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RESUMEN

Los traumatismos dentales en denticiobn primaria
constituyen un reto para el odontdlogo, ya que pueden tener
implicaciones  estéticas y funcionales a largo plazo. Cabe
destacar, que el efecto del tratamiento inmediato de los dientes
primarios traumatizados en los dientes permanentes es objeto de
muchas controversias entre los diferentes investigadores. A
pesar de la significancia que tienen estas lesiones, son pocos los

casos reportados en la literatura que incluyan a esta denticion.

Las recomendaciones para el diagnostico y tratamiento de
las lesiones dentales traumaticas son producto de consensos
basados en la mejor evidencia cientifica disponible, que junto
con la aplicacion del juicio clinico profesional pueden maximizar

las posibilidades de un mejor prondstico.

Se realizé una revisiéon de la literatura que incluyo casos
clinicos conducidos, revisiones sistematicas y meta-analisis con
el fin de evaluar la eficacia de los tratamientos por trauma dental
en la denticion primaria y los factores que influyen en el éxito de
los mismos. Asi mismo, se describe el protocolo de tratamiento

para cada una de las lesiones.
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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales son la segunda causa de
atencion por emergencia Odontopediatrica tras la caries dental,
lo que indica que su prevalencia es alta. En la denticion primaria,

varia desde un 17 a 18%.

En una sociedad tan cambiante como la actual, donde los
patrones de vida y actitudes sociales en niflos y adolescentes
han sufrido un cambio radical, esta prevalencia tenderia a subir y

los factores etiologicos a modificarse.

Los traumatismos en dientes primarios pueden conducir a
trastornos de la erupcion de los sucesores permanentes asi
como al desplazamiento de los dientes adyacentes ocasionando
problemas de maloclusion, entre otros. Estas injurias que
ocurren en edades tempranas dejan ver sus manifestaciones en
el paciente de corta edad y en el paciente adolescente
preocupado por su estética; y en la mayoria de los casos podrian
ejercer un efecto negativo en la funcién, habla y aspectos

psicolégicos que afecten su calidad de vida. En diversas



ocasiones, el tratamiento oportuno no se realiza, y cuando se
observan las consecuencias, quizas es demasiado tarde para una
solucion del problema. Sin lugar a dudas, las premisas
fundamentales para el éxito en estos casos son la atencidn
inmediata, el diagndstico preciso y la terapéutica indicada. Uno
de los principales objetivos del diagndéstico y tratamiento de los
traumatismos dentales en denticion primaria son: el manejo de
dolor, los posibles dafios al germen del sucesor permanente y la

conservacion del diente primario.

Resultan alarmantes las diversas formas en que se atiende y
practica tratamiento a los nifios con un traumatismo,
probablemente debido a la desinformacion que existe en los
centros hospitalarios o clinicas, en cuanto a las pautas de
tratamiento inmediato y de referencia al especialista indicado.
Por este motivo es necesaria la preparacién de los odontélogos
generales y especialistas y la constante actualizacion en el area
de traumatologia dental basada en un criterio clinico
fundamentado en evidencia cientifica que lleven a la obtencién
de un mejor prondstico y a establecer protocolos de tratamiento

gue sean mas adecuados para el paciente.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los traumatismos dentales en nifios son la segunda causa de
atencion por emergencia tras la caries dental. El tratamiento de
estas lesiones constituye un asunto de gran importancia para el
Odontopediatra. Estas lesiones ocurren de forma cotidiana,
especialmente durante los tres primeros afos de vida, debido a
la falta de coordinacion motora y a la evolucién intelectual del
nifio que hace que tenga una incapacidad para evaluar riesgos

de sus actividades.

El tiempo transcurrido entre la lesion y el tratamiento
desempefiado juega un papel importante, ya que la atencidn
inmediata puede proporcionar un mejor pronoéstico para los
dientes lesionados. Sin embargo, en muchas ocasiones existe
desinformacién y desconocimiento por parte de los padres,
maestros y cuidadores, lo cual agravaria el cuadro y el

prondstico.

A pesar de la significancia que tienen las lesiones dentales

traumaticas que afectan a los dientes primarios, se cuenta con



pocos estudios que incluyan a esta denticion. El efecto del
tratamiento inmediato de los dientes primarios traumatizados es
objeto de muchas controversias entre los diferentes
investigadores, por lo cual es de interés la evaluacion de los
tratamientos aplicados en cada caso, lo cual motiva a una
actualizacion de conocimientos, para establecer protocolos de

atencion que sean mas adecuados para el paciente.

1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Describir el tratamiento de los traumatismos dentales

en denticion primaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar los diferentes tratamientos de Ilos
traumatismos en denticién primaria reportados en la

literatura.

e Establecer un protocolo de tratamiento de Ilas
lesiones traumaticas tomado segun la evidencia

cientifica.



2. JUSTIFICACION

Este estudio se justifica porque existe poca informacion en
cuanto al tratamiento de los traumatismos en dientes primarios,
asi como también controversias en algunos tratamientos. Es
necesaria una actualizacion en el tema, debido a la evolucién de
procedimientos y materiales odontolégicos, que han sido
probados a través de los afios. Ademas, este trabajo formara un

antecedente con aportes para futuras investigaciones.

3. LIMITACIONES

En este trabajo se utilizara como buscador electrénico para
los articulos cientificos diferentes bases de datos, por lo cual la
informacion podria estar limitada en cuanto a la obtencion de los
articulos. Asimismo, son escasos los casos reportados de
traumatismos en denticion primaria, en relaciéon a los reportados

para denticion permanente.



Il.  MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Para la estructuracion de los antecedentes de |la
investigacién, se revisan algunos trabajos en el area. El estudio
de Rojas (2000), que se basO en una revision de la literatura
sobre el trauma en la denticion primaria anterior, con el objetivo
de conocer la prevalencia, la clasificacion, métodos de
tratamiento y secuelas en los sucesores permanentes. Concluyé
gue los traumatismos en esta denticion se presentaban con una
frecuencia de 20 a 60% de la poblacién preescolar, indicandose
que el tipo de lesion traumatica mas comun en esta etapa eran
las luxaciones, que comprendian el 91% de todas las lesiones,
siendo la causa principal las caidas. Estas lesiones traumaticas
en dientes primarios pueden causar defectos morfolégicos,
estructurales, de mal posicién y retraso en la erupcion de los
dientes permanentes. Por lo tanto, es importante que se realice
un diagnéstico exacto, lo que implicaria la elaboracion de una
historia clinica que recopile todos los datos necesarios. De igual

forma, los dientes primarios pueden mejorar su prondstico



siempre que exista atencién especializada, donde el profesional
tenga el conocimiento y este actualizado en cuanto al tratamiento
de los traumatismos, para ayudar a prolongar la vida util del

diente lesionado, optimizando la calidad de vida del paciente.!

Dentro de otras investigaciones se encuentra el estudio de
Flores (2002), relacionado con los traumatismos en denticién
primaria, el cual estuvo basado en una revision de la literatura
fundamentada en evidencia cientifica, con el fin de actualizar los
datos de epidemiologia y tratamiento de lesiones trauméaticas en
denticion primaria. Se utiliz6 Medline como buscador y se reviso
la literatura de expertos, lo cual llevé a concluir que la mayoria
de las luxaciones curan de forma espontanea y los tratamientos
disponibles para nifios en edad preescolar son conservadores.
Ademas, el control del dolor, la capacidad del odontélogo para
manejar la ansiedad del nifio, el seguimiento del tratamiento y
mantener una higiene bucal adecuada permitira la preservacién
de los dientes primarios. Los principales objetivos para el
diagnéstico y establecimiento del tratamiento de este tipo de
lesiones son el manejo del dolor y la prevencion de posibles
dafios al germen del diente permanente en desarrollo. Para

evaluar la evidencia en cuanto al diagndstico y tratamiento de los



traumatismos en dientes primarios se usaron siete estrategias
diferentes que incluian publicaciones entre 1981 y 2002. Los
casos clinicos que no presentaban resimenes disponibles y que
fueron publicados antes de 1984 fueron excluidos. Se incluyeron
un total de 75 articulos y fueron analizados usando el primer
método para la clasificacion de los niveles de evidencia, se
dividieron en dos subgrupos: epidemiologia y tratamiento. Las
referencias adicionales que se utilizaron fueron tomadas de

libros de texto y el internet.?

Finalmente la investigacion que realizaron Turkistani y Hanno
(2011), se enfocd en el abordaje actual de las lesiones
traumaticas de los dientes primarios y permanentes jovenes.
Consistio en una revision de las tendencias recientes en cuanto
al tratamiento de los dientes traumatizados, basado en una
busqueda electrénica de articulos cientificos desde 1990 hasta el
2009 utilizando Pubmed. Este trabajo se justifico, ya que los
traumatismos constituyen una de las situaciones de emergencia
mas comunes a nivel odontologico. Desafortunadamente, el
resultado de una fractura o un desplazamiento puede conllevar a
gue se pierdan los dientes anteriores y esto podria tener

consecuencias a nivel funcional, estético y efectos psicoldgicos



en los nifios, que repercutirian en su calidad de vida. Aunque es
imposible garantizar el pronéstico favorable de un diente
traumatizado, la edad del paciente, la gravedad de la lesién, el
tratamiento oportuno 'y el seguimiento utilizando los
procedimientos recomendados, pueden aumentar las
posibilidades de éxito. Una vez concluida la investigacion se
establece que los odontdlogos deben seguir la literatura actual y
considerar las recomendaciones que se realizan basadas en

evidencia cientifica.®



2. GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS

DENTALES

TRAUMATISMOS

(Del gr. Tpaupationdg, accion de herir). Se trata de la lesidn
de los 6rganos o los tejidos por acciones mecanicas externas. El
trauma fisico esta vinculado a un dafo que sufre el cuerpo. Una
herida es técnicamente la perdida de continuidad de la piel o de
las mucosas, lo que genera la comunicacion del interior del

cuerpo con el exterior.*

TRAUMATISMOS DENTALES

Son injurias que se producen en la boca, que involucran los
dientes, pudiendo incluir labios, encia, lengua e incluso la
mandibula.®> Estas lesiones llevan con frecuencia a una pérdida
total o parcial del tejido duro dental y sus estructuras
circundantes, tales como los tejidos blandos y de soporte, dando
como resultado problemas funcionales y estéticos en muchos

pacientes.®
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EPIDEMIOLOGIA

Los traumatismos en la regiéon oral se producen con
frecuencia y representan el 5% de todas las lesiones por la que
los pacientes buscan tratamiento.”®%° En la edad preescolar, la
proporcion de las Ilesiones bucales trauméaticas es alta,
representando el 17-18% de todas las lesiones somaticas ***? La
incidencia y prevalencia del trauma dental en nifios de edad
preescolar es muy variable en los diferentes paises y en
diferentes grupos de edades.®?!° Lo que indica diferencias
locales, ambientales y socio-economicas, diversidades culturales
y de comportamiento; ademas de la falta de estandarizacion en
los métodos y de las clasificaciones ofrecidas a través de la
literatura. Estas variaciones pueden deberse a las diferentes
poblaciones estudiadas, la metodologia utilizada y la variacién

en la evaluacion de las variables.®>

Glendor en el 2008, publica un estudio en el cual examind la
epidemiologia a nivel mundial, asociada a las lesiones
traumaticas dentales en un lapso de 12 afos. (Tabla 1)
Establecié que un tercio de los nifios en edad preescolar han
experimentado lesiones traumaticas que afectan su denticién

primaria, que un cuarto de los niios en edad escolar y casi un

11



tercio de los adultos han sufrido traumatismos en sus dientes
permanentes, observandose diferencias tanto entre los paises
asi como dentro de un mismo pais. Las actividades que realiza
una persona y el medio ambiente en el que se desenvuelve,
probablemente constituyen los factores mas determinantes

generadores de lesiones dentales trauméaticas que el sexo y la

edad.”
Tabla | Prevalencia de los traumatismos en dientes primarios en
poblaciones de diferentes regiones del mundo.*®
Continente Region | Afio Edades Muestra % Sitio del registro

Africa Sur 1999 1-5 1466 15.0 | Cuestionarios
africa

América del | Brasil 1998 1-5 1853 15.0 | Guarderias

Sur infantiles

América del 2003 1545 35.5 | Guarderias
Sur infantiles

América del | Brasil 2007 1 -5 892 9.4 Preescolares
Sur

12



Estudios realizados en Venezuela reportan una incidencia de
4-18% aproximadamente. Ledn en 1996, determind la frecuencia
de los traumatismos dentarios en nifios preescolares y escolares
del Distrito Capital, la cual se ubicé en un 20%, siendo mas
elevada en los nifios de 5 afos, y luego a los 11 afios, afectando
casi siempre un solo diente. En cuanto a la relacién con el tipo
de denticién, se reportaron un mayor numero de lesiones en
dientes permanentes que en los dientes primarios y con respecto
a la frecuencia de los traumatismos dentarios segun el sexo, se
observé que los varones son mas propensos a sufrir lesiones
traumaticas. Al relacionar el tipo de traumatismo con la edad se
encontré6 que a los tres afios fue mas frecuente la fractura de
esmalte y hasta los 7 afios la concusidon en dientes primarios, a
partir de esta edad hasta los trece afios, fue mas comun la
fractura de esmalte, principalmente en los incisivos centrales

superiores.’®

Otra investigacion realizada por Molina en 1996, a cerca de
la frecuencia de emergencias traumaticas dentarias en nifios de
1 a 5 afios, reporta que estas lesiones ocurren en un porcentaje
mayor en varones (51.6%) que en hembras (48.4%), siendo la

edad de mayor riesgo entre los 2 y 4 afios. Se determin6 que los

13



dientes anterosuperiores tienen un mayor numero de lesiones,
destacandose la unidad dentaria 51 con un 41.7% y el 61 con
36.5%, quizas debido a que estos dientes estdn mas expuestos
por su posicion en la arcada y poca proteccion. El tipo de lesidn
traumatica dentaria mas frecuente fue la intrusién, seguido por la
luxacién lateral, ya que el hueso alveolar del nifio es

relativamente mas esponjoso.*’

Maestu (2004), realiz6 un estudio en el cual revisé las
historias de nifios que acudieron a la consulta de emergencia del
Postgrado de Odontologia Infantil de la UCV en el periodo
comprendido entre 1995-2003; donde se encontré que los nifios
mas afectados estuvieron en edades comprendidas entre 3 y 5

afios, representando estas emergencias un 46.7%.%°

Las lesiones trauméticas son menos usuales durante el
primer afio de vida.!*#??2% gy frecuencia aumenta durante la
etapa de preescolar, lo cual coincide con el desarrollo de la
autonomia motora, el niio comienza a gatear, la bipedestacion y

19,22,242526 Eote incremento se

a explorar el entorno adyacente.
debe fundamentalmente a la falta de coordinacion motriz y a la

etapa rudimentaria de desarrollo de los reflejos necesarios para

14



proteger su cara de lesiones.'?2%2%27 E|

periodo de mayor
incidencia de las lesiones trauméticas en dientes primarios,
puede variar, algunos autores reportan que se presenta en la
etapa entre 1 y 2 afios.?®*?2%3% Mijentras que otros estudios
indican que se encuentra en el periodo entre 1,5 y 3,5

31323334 Ademas de las caracteristicas anteriormente

anos.
sefialadas, existen factores de riesgo como la protrusién de los
incisivos  superiores, la mordida abierta anterior, la
incompetencia labial y la epilepsia, que pueden predisponer a

que ocurra un traumatismo.*®3°

Los incisivos superiores constituyen los dientes que con
mayor frecuencia presentan traumas, probablemente a su

vulnerabilidad condicionada a su posicién en el arco.'??%22:2%

26,27,28,31,35,36

Estas lesiones en dientes primarios ocurren como
consecuencia de accidentes en el hogar, debido a caidas o
golpes con objetos duros. Las actividades deportivas y los
accidentes de transito también se suman a estas causas pero

19,21,22,25,27,30,37 Al

con menos frecuencia. igual que las lesiones

que se presentan por maltrato infantii o cuando el niio tiene
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alguna discapacidad fisica.'%2427:37.36

El trauma se produce como resultado de impactos cuya
fuerza agresora supera la resistencia de los tejidos 6seo,
muscular y dentario. La extension de estas lesiones mantiene
una relacion directa con la intensidad, el tipo y la duracién del
impacto. Es decir, a medida que aumentan estos tres factores,

mayores son los dafios causados por el traumatismo.>®

En la denticion primaria, las lesiones mas frecuentes son las
gue afectan el ligamento periodontal y los tejidos de soporte y en
menor medida las fracturas coronales. Esto se debe a las
distintas caracteristicas del periodonto, donde el hueso es menos
denso y menos mineralizado. Por lo cual, supone un riesgo
severo de impactacion del apice del diente primario en el germen

del sucesor permanente.*®?%3?

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

Varios sistemas de clasificaciones para la descripcion de las
lesiones trauméaticas de los dientes y estructuras de soporte se

han reportado por distintos autores. La primera fue descrita por
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la OMS en 1966; posteriormente Ellis y Daves en 1970,

Andreasen en 1977 y Garcia Godoy en 1981, entre otras.***

La clasificacion méas utilizada es la de Andreasen, que es
una modificacion de la clasificacién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), y que incluye las lesiones a los tejidos duros
de los dientes y la pulpa, lesiones a los tejidos periodontales,
lesiones a las estructuras de soporte y lesiones a la mucosa
bucal y encia. (Fig.1) Dicha clasificacion esta basada en las
consideraciones anatdémicas, terapéuticas y el prondstico para
ser aplicada tanto en denticion primaria como permanente. Y su

Gltima actualizacién fue reportada en el 2007.%

En la siguiente revision se investigara sobre las lesiones a
los tejidos duros del diente y la pulpa, a los tejidos periodontales

y al hueso alveolar en denticién primaria.
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Figura 1. Clasificacién clinica de las lesiones dentales traumaticas.

Modificada por Andreasen.(2007)*?

DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

El diagnéstico incluye una anamnesis esclarecedora, un
examen clinico completo y los datos procedentes de las pruebas

complementarias oportunas.?>3®
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Segln Andreasen (1991),%? la anamnesis debe contener tres
preguntas que son fundamentales para establecer el diagndstico

y la conducta terapéutica:

¢, Cuando ocurrié en el traumatismo?

Establece el tiempo transcurrido desde que se produjeron
las lesiones hasta que acudié a la consulta dental. Ello
determinara el prondéstico periodontal y pulpar y condicionara en

gran medida, el tipo de terapia que esta indicada realizar.

¢, Como sucedi6 el traumatismo?

Esta informacion permitird establecer la situacion bioldgica
gue ha podido resultar y qué estructuras, previsiblemente, se han
dafiado ya sea directamente o por contragolpe. Ademas, se
valorara la existencia de alteraciones neurolégicas en el nifio
traumatizado como convulsiones, pérdida de conciencia, vomitos
u otros sintomas que podrian requerir la remision inmediata a un

centro médico.

,Donde ocurrié en traumatismo?

De igual forma, se debe indagar sobre el lugar en que se
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produjo el traumatismo, ya que si hay riesgo de contaminacion y
se han presentado lesiones en tejidos blandos, puede ser
necesaria la vacunacion antitetanica o el refuerzo de la

cobertura, asi como también la prescripcién de antibioticoterapia.

En cuanto a la exploracion clinica, diversos autores sefialan

que se debe realizar una evaluacién intraoral y extraoral.

19,21,24,25,36,38,42,43

En el examen extraoral, se debe explorar la presencia de
laceraciones en piel, cortes, cicatrices, inflamacién Ilabial,
sangrado nasal, hemorragias subcutaneas, etc. Asi como la
presencia de asimetria facial o alteraciones funcionales severas
y/o de la oclusion, que pueden ser indicadores de lesiones de
estructuras 6seas como fracturas mandibulares, huesos propios

de la nariz y apéfisis alveolares.®:21:24:36,38.42

El examen intraoral, debe incluir la valoraciéon de los tejidos
blandos: labios, mucosa oral, encia, frenillos, y otras estructuras.
Al igual que el examen de los dientes y de las estructuras de

soporte, diferenciando las lesiones de Ilos tejidos duros
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dentarios, del ligamento periodontal o de estructuras proximas.
También debe explorarse la alineacién dentaria.*® 2124363842 ppy
caso de dudas respecto a la posicién original del diente, los
padres deben ser interrogados para que aporten datos anteriores

que clarifiquen este aspecto.3®

El examen radiografico es de vital importancia. Las
radiografias permiten ver ademas el grado de desarrollo del
diente primario y del sucesor permanente y la relacion entre

ambos.%®

Segun el protocolo establecido por la IADT (International
Association of Dental Traumatology),® se recomienda realizar las
radiografias, teniendo en cuenta la capacidad del nifio para
sobrellevar el procedimiento y el tipo de lesion que se sospecha.
Por lo tanto, dependiendo del tipo de traumatismo ocurrido, las

mas utilizadas son:

e Vista oclusal (pelicula tamafio 2, colocada en posicion

horizontal).

° Vista lateral extraoral del diente afectado, la cual es

atil para mostrar la relacion entre el apice del diente desplazado

21



y el germen de permanente, asi como también la direccion de la

dislocacion (pelicula tamafio 2, colocada en posicion vertical).

Las pruebas complementarias, son las pruebas
diagnésticas pulpares, sin embargo; en denticibn primaria no
aportan datos Uutiles, ya que estos dientes estan sujetos a un
patron biolégico de formacion-reabsorcion diferente al diente
permanente. Debido a su corta edad y a la poca colaboracion, el
nifio no es capaz de aportar datos fiables sobre las sensaciones
gque recibe. Por otra parte, las pruebas pulpares iniciales
aplicadas después de una lesion traumatica frecuentemente dan
resultados negativos, pero tales resultados pueden indicar
solamente falta de respuesta transitoria. Se requieren controles
de seguimiento para efectuar el diagnoéstico pulpar definitivo. En
resumen, este tipo de prueba no contribuye significativamente

con datos complementarios.?43%42

ACTITUD TERAPEUTICA
e Actitud Preventiva:

La prevencion se enfocara en el manejo del dolor y en

disminuir los dafios al germen del permanente.*
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Las complicaciones pueden presentarse a corto, mediano o a
largo plazo. Como consecuencia, habra que efectuar un
seguimiento continuo del diente traumatizado para poder
subsanar las complicaciones en el momento en que se
presenten. Como guia orientativa se recomiendan controles a la
semana, a las 3 semanas, a los 3 meses, a los 6 y a los 12
meses después de ocurrido el traumatismo. Posteriormente, el
diente lesionado se revisara, como minimo, anualmente hasta
gue se exfolie y se haya completado la erupcién de la corona del
diente definitivo, comprobandose que no hay alteracion en la

formacién radicular.>®

e Tratamiento del diente primario

Puesto que el objetivo del tratamiento es eliminar los factores
de riesgo para el desarrollo del diente permanente, debe
eliminarse rapidamente la patologia infecciosa que presente el
diente primario. Se debe valorar de forma realista las
posibilidades de fracaso del tratamiento pulpar, ya que no es
suficiente con que desaparezcan las evidencias clinicas, sino
gue hay que asegurarse que toda la zona del periapice esta libre

de infeccién y sin patologia crénica.>®
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e Tratamiento del diente permanente

Las alteraciones producidas en los dientes permanentes se
tratardn de acuerdo al tipo de lesion que presenten. Muchas de
ellas no se tratan durante la etapa de denticién mixta o se realiza
una terapéutica limitada con el fin de que cuando se complete el
crecimiento y desarrollo del nifio, pueda hacerse el tratamiento

definitivo en las mejores condiciones.®®

3. TIPOS DE LESIONES TRAUMATICAS Y

TRATAMIENTOS EN DENTICION PRIMARIA

ElI manejo de las lesiones traumaticas se ha ido
estandarizando durante las ultimas décadas. Principalmente por
la amplia literatura documentada sobre los determinantes
clinicos y biologicos de las modalidades de tratamiento. Sin
embargo, en denticiébn primaria la literatura es escasa en
comparacién con la referida a los traumatismos en denticidon

permanente.
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La IADT establece actualizaciones periddicas de las lineas
guias que se encuentran disponibles para ser revisadas
facilmente. La Uultima revision del protocolo de tratamiento en

dientes primarios fue reportada en el afio 2007.%’

La aplicacién de las lineas guias para el manejo de las
lesiones dentales trauméaticas en denticién primaria, debe tomar
en cuenta diferentes factores que nos haran diferir de las
aplicadas en dientes permanentes, aunque los factores
biologicos que guian el establecimiento de los protocolos de
tratamiento para los permanentes puedan aplicarse también a los

dientes primarios, solo en algunos casos.*°

Needleman (2011), sefiala que uno de los factores mas
importantes que afectan la aplicacion de varias opciones de
tratamiento para los dientes primarios traumatizados es que el
paciente es un nifio pequefio, lo que implica que se debe manejar
no solo el trauma dental como tal sino también la conducta del
mismo. Por ejemplo, si el tratamiento demanda complejidad,
tiene un prondstico reservado, el niflo es poco colaborador o trae
necesidades especiales (comportamiento y/o médica), la

extraccion dental debe considerarse.?®
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La edad del nifio y su estadio de desarrollo dental son
también factores significativos. El grado de reabsorcion radicular
del diente primario debe tomarse en cuenta, ya que si se
encuentra proximo a exfoliar podria ser indicativo también de

exodoncia y no preservacion.*®

La informacidén a los padres sobre las fases de tratamiento y
posibles secuelas es imperativo, estableciendo un dialogo
constante que especifique el tratamiento ideal para el nifo,

tomando en cuenta el impacto psicoldgico que podria causar.*®

1 LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DEL DIENTE, LA

PULPA Y HUESO ALVEOLAR

1.1 Infracci6én del esmalte

Consiste en una resquebrajadura del esmalte sin pérdida de
tejido, que lleva la direccion paralela de los prismas del esmalte
y termina en la uniéon esmalte-dentina. (Fig.2). Se puede producir
por un golpe contra un objeto duro o por cambios sUbitos de

temperatura del diente®  Se pueden observar con
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transiluminacion.***° Este tipo de traumatismo no se asocia con

secuelas al germen del sucesor permanente.*’

Figura 2. A-C Apariencia clinica y radiogréafica de una infraccion de

esmalte.*’

Normalmente, no requiere tratamiento. Sin embargo,
algunos autores recomiendan sellarlos para evitar el paso de
bacterias. Los objetivos del tratamiento son mantener la

integridad y vitalidad pulpar.*®

1.2 Fractura de esmalte

Consiste en una fractura limitada al esmalte, con pérdida de
estructura dental.®>%?%%43% ge observa ausencia de una pequefia

parte de tejido duro,?

generalmente compromete el angulo
mesial de los incisivos superiores. (Fig.3) EI color de su

estructura se vera uniforme, si se compara con otro diente
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sano.??!

Por lo tanto, no hay sefiales visibles de dentina
expuesta, no hay dafios al paquete vascular nervioso, y no se
asocia a dafios al germen permanente. El diente lesionado no
presenta movilidad. Para ayudar establecer el diagnéstico y
descartar fracturas radiculares se recomienda una radiografia

oclusal.?

Figura 3. A-C Apariencia clinica y radiogréafica de la fractura de

esmalte.*’

El objetivo del tratamiento en este tipo de lesiones es
mantener la vitalidad pulpar y restaurar la funcion y estética
dentaria.?**® Para pequefias fracturas confinadas a los margenes
de esmalte, solo esta indicado suavizar los bordes y angulos
filosos de manera de evitar irritaciones en los labios y lengua del
paciente, (Fig 4 y 5) para lo cual se puede usar una piedra de

diamante o un disco abrasivo.?39242528,36,37,42,43,48.49 ndem3s, se
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ha recomendado la aplicacion de fluoruro una vez realizado el
suavizado de los bordes y &angulos filosos.* (Fig. 5) Si la
fractura tiene una extension mas amplia y el paciente colabora
9,24,25,28,36,37,42,43,48,49

puede restaurarse con resina 6 vidrio

9254849 por |o tanto, la eleccion de la terapia

ionémerico.
dependerda de la extension de la pérdida de esmalte, su
implicacion funcional y lugar de la fractura. Generalmente en
este tipo de lesiones las complicaciones son inusuales.*® Sin
embargo, es importante monitorear clinica y radiograficamente el

diente afectado, por los posibles efectos de conmocidn

pulpar,?®*° durante 3 6 4 semanas de ocurrida la lesién.*’

Figura 4. A-B Iméagenes clinicas de una fractura de esmalte en el 61

tratada con desgaste incisal.?’
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Figura 5. A-B Imé&genes clinicas de una fractura de esmalte en el 51
tratada con desgaste incisal y fluoruro. Tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil.UCV

1.3 Fractura de esmalte - dentina

Consiste en una fractura con pérdida de sustancia dentaria
limitada al esmalte y dentina pero no involucra tejido
43,46,47 oo

pulpar. Clinicamente, se observara la corona fracturada
. e, . 21

con una zona amarilla, que definiria lo que es la dentina.
(Fig.6). Por lo general, no se asocia con dafios al germen del
diente permanente y el diente lesionado no presenta movilidad.*’
Este tipo de fracturas a menudo pasan desapercibidas (0.7-
1.4%). Se recomienda la realizacion de una radiografia oclusal
para evaluar la relacion entre el limite de la fractura y la camara
pulpar, el tamafio de la camara, el estado de desarrollo radicular

y si hay presencia de reabsorcién patolégica.?:47:48:20

30



Figura 6. A-C Apariencia clinica y radiogréafica de la fractura de esmalte

dentina.*’

Ante cualquier fractura de la corona es necesario tener en
cuenta la localizacion de los fragmentos dentales y otros cuerpos

extrafios,?143:47

ya que estos pueden incrustarse en la lengua o
en el labio si existiera una herida incisa, o bien pueden aspirarse
o deglutirse.***” En caso de no detectar mediante la palpacién la
presencia de estos fragmentos en el tejido blando, se debe
realizar una radiografia donde la exposicién debe reducirse del
25 al 50% de lo normal utilizado en tejidos duros. (Fig.7) Esto
permitird la deteccién de cuerpos no - organicos como por
ejemplo, fragmentos de dientes, vidrio u materiales similares. Es
de hacer notar que el material organico, ejemplo la madera no
podra mostrarse en la pelicula. De encontrar cuerpos extrafios en
la radiografia deberan extraerse lo mas pronto posible para evitar

gue se encapsule en tejido fibroso y conlleve a complicaciones

mayores.*®
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Figura 7. Herida en el labio inferior donde penetré un cuerpo extrafio
visualizado a través de una radiografia con reduccion de un 25% de

exposicion.*®

El tratamiento en este tipo de lesiones esta dirigido a
mantener la vitalidad pulpar y devolver la estética y la funciéon al
paciente.?*® En los casos de fracturas esmalte-dentina, no hay
dolor espontaneo;® sin embargo, los tubulos dentinarios se
ponen en contacto directo con el exterior, permitiendo que
diversos estimulos (frio, calor, tacto) afecten al 6rgano pulpar
produciendo hipersensibilidad.?*®* No obstante, si la pulpa tiene
una gran capacidad de regeneracién, obstruye estos tubulos, con
lo que la sensibilidad disminuye.?’ Por lo tanto, se ha
demostrado un riesgo limitado de complicaciones a nivel pulpar
de 1 a 3%, siempre que no se encuentren luxaciones asociadas
al ligamento periodontal.®* Es por este motivo que el tratamiento

24,28

consiste en sellar los tubulos dentinarios expuestos, para

producir un cierre hermético contra la invasién bacteriana,
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aplicando vidrio ion6merico 6 resina compuesta. En los casos de
fractura que involucren una mayor cantidad de tejido dentario a
veces es necesario el uso de coronas estéticas, bien sea de

resina utilizando las formas de celuloide, coronas prefabricadas

de policarbonato o coronas de resina acrilica.?*2%3°

En dientes con fracturas menos extensas puede utilizarse

vidrio ionémerico?:%:25:28:48,49 0 resina solamente.

2,9,21,25,28,42,43,48,49,50 (F|98 y 9)

At aer-

Figura 8. A-B Tratamiento del 61 con resina compuesta luego de una

fractura de esmalte-dentina no complicada.>
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Figura 9. A-B Tratamiento del 51 con resina compuesta luego de una

fractura de esmalte-dentina no complicada.?*

En aquellos casos donde no es posible realizar la
restauracion definitiva por la presencia de edema, hemorragia de
los tejidos blandos, o que el diente este muy sensible para
manipulaciones mas minuciosas, cuando presenta poca erupcion
o por falta de tiempo disponible, esta indicado una proteccion
provisional de la dentina expuesta con vidrio iondmerico 0

resina.>

En este tipo de lesiones se debe realizar el control clinico y
radiografico después de 6-8 semanas y al afio de ocurrida la
lesion.*” El pronéstico en este tipo de fracturas dependera de la
extension de la dentina expuesta, de la atencién oportuna y de

un tratamiento 6ptimo.*?
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Robertson y cols (2000) realizaron un estudio en dientes
permanentes donde comparaban el efecto del tratamiento
inmediato con el tratamiento tardio en dientes que habian sufrido
fracturas de esmalte-dentina no complicadas, concluyendo que
no existia una relacion significativa entre el tratamiento
retrasado y las posibles complicaciones posteriores. Cabe
resaltar que solo unos pocos casos de esta investigaciéon

recibieron un tratamiento tardio.>

En otra investigaciéon realizada por Rock y cols, también en
denticion permanente, determind que cuando los dientes fueron
tratados después de 3 dias de ocurrida la injuria, si hubo un

aumento en la frecuencia de pulpas necréticas.”

1.4 Fractura de esmalte-dentina complicada

Consiste en una fractura que involucra esmalte, dentina con

pérdida de estructura dental y exposicién pulpar.?924:22:43:46,50,56
(Fig.10, 11 y 12). La incidencia de estas fracturas varia en los

56,57 E| diente

dientes primarios en un rango de 1 a 3%.
comprometido no presenta movilidad y no se asocia con dafios al

germen del diente permanente.*’ Se recomienda una radiografia
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oclusal, para observar la extensién de la fractura, el tamafio de la

camara pulpar y el estado de desarrollo radicular.®*"48°°

Figura 10. A-C Apariencia clinica y radiografica de la fractura coronaria

complicada.*’

La dentina y la pulpa expuesta se van a encontrar sensibles
a los estimulos mecanicos y térmicos, sin embargo; no hay dolor

espontaneo.>*

Figura 11. Imagen que muestra una fractura de esmalte-dentina

complicada en el 61.%*
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Figura 12. Imagen que muestra una fractura de esmalte-dentina

complicada en el 61.%*

En este tipo de lesiones las alternativas de tratamiento
dependeran de la vitalidad de la pulpa, tiempo transcurrido y

grado de desarrollo radicular.?32443

Por lo tanto, el tratamiento debe realizarse a la brevedad
posible, tomando en cuenta que la pulpa sufre contaminacién
bacteriana de forma casi inmediata, es decir; que el plan de

accion se enfocara en eliminar la pulpa expuesta,??

seguido de
un sellado hermético adecuado con una restauracion estética
para evitar microfiltraciones, esto en el caso de que los dientes
no se encuentren préximos a su periodo de exfoliacién.?® Una
pulpa expuesta que no reciba tratamiento, podria evolucionar en

una necrosis, que si no es tratada a tiempo, conduciria a la

exodoncia del diente primario.?!
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Se debe ser riguroso en lo que se refiere al diagndstico
pulpar valorando el tiempo transcurrido desde el accidente y el
grado de exposicion. La edad del paciente y la sintomatologia
clinica inespecifica en la gran mayoria de los casos nos van a

ofrecer datos confusos acerca del tipo de afeccién pulpar.

Las alternativas de tratamiento sugeridas por distintos
autores para tratar este tipo de lesiones son la pulpotomia

parcial,?9:2%:28:37.42,49,56,57 pulpotomia cervical

2,3,21,24,25,28,36,37,42,43,48,50,56 2,3,24,25,28,36,37,42,43,48,50,56

pulpectomia

y exodoncia 2,3,9,24,25,28,37,43,48,49,50,56

Harran-Ponce y cols en el 2002, realizaron un estudio donde
provocaron exposicion pulpar en fracturas coronales de dientes
de perros y demostraron que al acumularse leucocitos
polimorfonucleares en la superficie pulpar se crea la condicion
para que se formen abscesos y pus. Esta situacion empeoraba
por las bacterias presentes en la placa. Sin embargo, la cantidad
de infiltrado inflamatorio hacia el apice era considerablemente

menor.>®
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e Pulpotomia parcial

Algunos autores indican el uso de este procedimiento en
fracturas con exposiciones pulpares pequefias, donde los
incisivos primarios no presenten caries y en dientes muy jovenes

donde el &pice aun se encuentre abierto 6 cerrado.3:?°

Kupietzky y Holan en el 2003, también sefialan que se debe
tomar en cuenta el tiempo de exposicion pulpar, el cual no debe
excederse de los 14 dias después de ocurrido el trauma en los

dientes primarios.°®

Cvek (1978), establece que el tiempo de exposicion pulpar, en
el caso de dientes permanentes debe ser hasta 72 horas después
del accidente y que el procedimiento no debe realizarse en
dientes que no presenten dafios a los vasos apicales por
luxacion; estas consideraciones pueden ser aplicadas a los

dientes primarios.>®

Basicamente el factor decisivo para el éxito en este tipo de

tratamiento consiste en que la pulpa se encuentre sana, vital, no

56,63

inflamada y asintomatica. Esta condicién permitirA que
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continte la formacion apical y el engrosamiento de las paredes
finas de las raices en dientes jovenes. Y en los dientes maduros,
se espera que ocurra el proceso de reabsorcién fisiologica
normal y la exfoliacion natural. Por lo tanto, es importante que
durante el procedimiento se evalle el tejido pulpar en la zona de
amputacién de manera que no se observe hemorragia,
incluyendo el color, la viscosidad y la capacidad del tejido en

lograr la hemostasia.”®

Otra consideracion a tomar en cuenta para la realizacién de
este procedimiento es que los dientes deben presentar estructura
dentaria remante suficiente para permitir una correcta
restauracion definitiva. De esta manera, existen mayores
posibilidades de éxito, ya que se evita la microfiltracion y la

contaminacién por fluidos orales y bacterias.>®

En cuanto a la técnica, se debe colocar anestesia local y
aislamiento absoluto. Posteriormente, se realiza la amputacién
con una fresa de tungsteno nro.330 en el sitio de la exposicién a
una profundidad de 2mm, irrigdndose de forma continua la pulpa
con solucién salina, para lograr la hemostasia. Si luego de 4

minutos no se logra la formacion del coagulo se realizara la
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pulpotomia cervical. Seguidamente, se colocar4d pasta de
hidréxido de calcio y una base de ionémero de vidrio. Luego se
procedera a restaurar de forma definitiva el diente primario con

resina compuesta o corona.>®

Existe cierta controversia en cuanto al uso del hidroxido de
calcio en dientes primarios, debido al temor de producir resorcién
radicular interna. Cabe resaltar, que la mayoria de los estudios
gue demuestran resorcion interna con el uso del hidréxido fueron
llevados a cabo en molares primarios y no en incisivos. Es
probable que la causa de la resorcion en estos dientes sea la
presencia de pulpas inflamadas por caries, mientras que en los
dientes sometidos a fractura coronaria sin luxacién se espera
gue la pulpa este relativamente saludable. Otra diferencia entre
los incisivos y molares lo constituye la anatomia radicular, es
mas probable que tengan efectos adversos los conductos
radiculares estrechos de un molar que el conducto amplio de un
incisivo. Por consiguiente, en los casos donde se presente
inflamacion, el hidréxido de calcio amplifica el rango de fracaso,
pero su uso puede ser aceptado en las exposiciones

mecanicas.>®
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La Asociacién Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD),
ademas del hidréxido de calcio propone el uso del MTA, para ser
usado como material de obturacién en los procedimientos de
pulpotomias parciales, ya que es un material biocompatible y

radiopaco.®

La ventaja de realizar la pulpotomia parcial, es que el diente
mantendra su color natural y translucidez. Es importante que los
controles de seguimiento se realicen después de 1 mes, 3 meses
y luego cada 6 meses. Un puente de dentina reparadora
comenzara a formarse y separara el lugar de exposicion del resto
de la pulpa, esto se evidenciara radiograficamente después de 6

a 8 semanas.>®

En un estudio histolégico conducido por Cvek y cols, se
demostro una elevada frecuencia de cicatrizacion pulpar
subsecuente a la pulpotomia parcial, la cual fue realizada en
pulpas expuestas por fracturas coronales inducidas en monos.
Ademas, descubrieron que la profundidad del infiltrado
inflamatorio en el érgano pulpar estaba entre 0.8 y 2.2 mm luego

de 168 horas después de ocurrida la exposicion.®
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Ram y Holan (1994), presentan un caso sobre pulpotomia
parcial en un nifilo de 14 meses que sufrio una fractura de
esmalte-dentina complicada en el 51. Al realizar la anamnesis,
los padres no referian historia previa de trauma. En el examen
clinico observaron exposicion pulpar, sin evidencia de caries, ni
movilidad, ni cambios de coloracion. A nivel radiografico, la
fractura se encontraba en relacién con la camara pulpar, la
formacién radicular de los incisivos primarios superiores no
estaba completa y por lo tanto, los apices estaban abiertos. Los
sucesores permanentes solo tenian en etapa de calcificacion la
corona. Una vez realizado el procedimiento de pulpotomia
parcial, se esperaron 6 semanas para el primer control, en el
cual no se observé movilidad, ni cambios de coloracion, ni
sensibilidad a la percusion. Radiograficamente, no presentaba un
mayor desarrollo radicular, pero ya se podia evidenciar un
puente dentinario en las proximidades del sitio de la exposicidn.
Luego de 21 semanas de realizado el tratamiento, el 51 se
encontraba clinicamente sin ningun cambio y la radiografia ya
mostraba la formacién completa del puente de dentina, ademas
de un mayor desarrollo radicular. Por lo tanto, se demostré que

esta alternativa de tratamiento puede ser exitosa.>’ (Fig.13)
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Figura 13. Fractura de esmalte-dentina complicada en el 51. A Imagen
clinica inicial. B Radiografia inicial. C Restauracién estética con resina,

luego de realizada la pulpotomia parcial. D Radiografia de control.”’

De igual forma, Kupietzky y Holan en el 2003, reportaron el
caso de un nifio de 3 afios al cual después de 3 horas de
ocurrido el traumatismo le realizaron una pulpotomia parcial, por
presentar una fractura complicada de corona en el 61. Luego de
3 meses, la radiografia mostré la formacion de un puente de
dentina en el sitio de la exposicién. Posteriormente, a los 2 afios
de realizado el tratamiento, el 61 no presentd signos clinicos ni
radiograficos donde se evidenciara algtn cambio patolégico.>®

(Fig.14)
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Figura 14. Factura de esmalte-dentina complicada en el 61 tratada con
pulpotomia parcial. A Radiografia inicial. B Radiografia de control a los 3

meses. C Radiografia después de 2 afios sin patologias. D Imagen clinica.”®

Otra investigacion mas reciente realizada por RaslanyWetzel
en el 2006, donde analizaron la pulpa dentaria humana expuesta
por trauma y/o caries, encontr6 que los dientes que sufrieron
trauma respondian positivamente a la pulpotomia parcial, ya que
la infiltracién inflamatoria se ubicaba en la camara pulpar y
ademas se encontraron pocas ceélulas inflamatorias en el
conducto radicular. Sin embargo, recomendaban la pulpotomia
cervical en dientes primarios con pulpa notablemente

expuestas.®
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Pulpotomia cervical

El objetivo de este tratamiento es preservar la pulpa radicular,
evitar el dolor y conservar el diente para mantener la integridad

del arco dentario.®

Kupietzky y Holan (2003), sefialan que una vez descartada la
realizacion de la pulpotomia parcial se considera la pulpotomia
cervical como tratamiento de eleccion bajo la condicion que la
inflamacion del tejido no debe extenderse mas alla de la pulpa
cameral, es decir; después de la amputacion, no debe existir
sangrado excesivo, el cual debe presentarse de un color y
apariencia normal, para que se produzca la formacion del
codgulo.®® Ademas, no deben existir signos clinicos vy
radiograficos de tumefaccion de origen pulpar, fistula, movilidad
patoldgica, resorcion radicular patoldégica interna o externa,
calcificaciones internas o presencia de patologia periapical o en

furca radicular.?*

En resumen, la pulpotomia cervical estd indicada cuando la
exposicion pulpar es amplia, en pulpas no infectadas ni

degeneradas y cuando la hemorragia es moderada.
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Para la realizacion de la pulpotomia cervical autores como
Roberts y Longhurt en 1996, establecen que existen otras
condiciones clinicas requeridas a parte de las anteriormente
sefialadas tales como: que la inflamacion haya penetrado mas de
2 mm, que hayan transcurrido 72 horas del traumatismo y que no
se presenten dafios a los vasos apicales por luxaciones

asociadas.®

Para los dientes primarios, la pulpotomia formocresolada se
considera el tratamiento definitivo, siempre que no surjan
complicaciones en los controles sucesivos. En la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela
compartimos el criterio de realizar la pulpectomia en dientes
primarios, en vez de la pulpotomia, debido a la poca delimitacion
anatomica entre la pulpa cameral y radicular y por la facilidad de

obturar los conductos en estos dientes.*®

Pulpectomia

La realizacién de una pulpectomia se debe considerar cuando
el incisivo involucrado en el trauma ha dado lugar a procesos de

inflamacién crénica o necrosis pulpar radicular.®”"°® De igual
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forma, se debe tomar en cuenta en exposiciones pulpares con un
tiempo transcurrido mayor a 8 horas y cuando exista la

posibilidad de dafios a los vasos apicales por luxacién.®?

Es importante en este tipo de tratamiento, escoger el
material de obturacién ideal que se usara en el conducto, el cual
debe someterse a la resorcion a un ritmo similar que a la
resorcion fisiolégica de la raiz del diente primario, si el material
se expresa mas alla del apice debe ser reabsorbible facilmente y
no ser toxico para los tejidos periapicales y germen del
permanente. Ademas, debe tener capacidad antiséptica y no
producir cambios de coloracién en el diente tratado, ser de facil
de manipulacién y presentar buena adhesion a los conductos

radiculares.?*°°

Los materiales que con mas frecuencia se han utilizado para

la obturacion de este tipo de procedimientos son: el oxido de zinc

y eugenol,?%2°:28:37.5¢ higroxido de calcio con yodoformo?#:28:26.60

y el hidroxido de calcio puro.?837:56:60
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El oxido de zinc eugenol estd lejos de ser un medicamento
ideal para este procedimiento debido a su resistencia a la
resorcion, lo cual puede ocasionar erupcién ectdpica del diente
permanente debido a la retencion prolongada del diente

primario.*?°°

Por lo que es esencial el seguimiento del
tratamiento durante las fases de resorcion radicular. También
se ha desestimado el uso del hidréxido de calcio puro, en el
tratamiento de conductos de dientes primarios.?* Contrario a los
antes descrito, la pasta de hidréxido de calcio con yodoformo ha
demostrado que produce excelentes resultados clinicos, ya que
son reabsorbibles, de larga duraciéon y tienen propiedades

antibacterianas.?*°°

Hay un aspecto que constituye una
desventaja para el uso de este material y es que puede
ocasionar una coloracién amarillenta en la corona del diente, lo

gue puede minimizarse tratando de no dejar material remanente

en el espacio de la camara pulpar.>®

Rocha y Cardoso en el 2007, realizaron una revisioén de la
sobrevida de los dientes primarios traumatizados tratados
endodonticamente, concluyendo que la realizacion de Ila
pulpectomia permite mantener al diente en condiciones

aceptables en la cavidad bucal, hasta completar la resorcién

49



fisiolégica y que la presencia de traumatismos recurrentes podria

ser un factor que lleve al fracaso del tratamiento.® (Fig.15)

Figura 15. Fractura de esmalte-dentina complicada, tratada con
pulpectomia. A Radiografia inicial. B Pulpectomia. C Radiografia de control
a los 40 meses. D Radiografia de control a los 48 meses. E Imagen clinica

de los incisivos permanentes, no se observan alteraciones.®®

Exodoncia

Cuando las opciones de tratamiento descritas anteriormente
estan contraindicadas el tratamiento de eleccion es la extraccién
del diente primario lesionado.°® De igual forma, al existir un
estado de resorciéon radicular avanzado o esté involucrado el

germen del sucesor permanente, se indica este procedimiento.®’
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Se debe tener presente que al realizar la exodoncia
probablemente sea necesario la colocacién de un mantenedor de
espacio, para restituir la estética, la funcion y evitar la
instalacién de h&bitos. Sn embargo, si la pérdida se produce
después de la erupcion de los caninos primarios, el segmento
anterior puede mantenerse estable sin colocar ningun tipo de
aparato. Otra consecuencia al efectuar la exodoncia es que
puede existir retraso u aceleracién en el proceso de erupcién del

diente permanente.>®

1.5 Fractura corono - radicular

Consiste en una fractura que involucra esmalte, dentina y
cemento, el tejido pulpar puede 0 no estar
comprometido.?:21:24:25.43.46.50 (Fiq 16 17-A, 18-A) En el caso de
las fracturas corono-radiculares no complicadas, su frecuencia
es muy escasa variando entre 1 y 3 %, mientras que las fracturas
corono-radiculares complicadas se presentan con mayor
frecuencia, entre un 3 y 5%. Este tipo de patologias es frecuente
en traumatismos por contragolpe, es decir cuando el lugar de
origen del trauma es el mentén. Como la causa es el cierre
brusco de ambas arcadas, el lugar de asentamiento a nivel de los

dientes en la arcada inferior suele ser la zona inferior de los
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molares, mientras que a nivel maxilar suelen ser las cuspides

palatinas las afectadas.?*

A nivel clinico se observa el fragmento coronario adherido a
la encia y moévil. Se puede presentar un minimo o moderado

48,50

desplazamiento dentario, al menos el fragmento de la corona

presenta movilidad,?2*2%47

por lo tanto durante la masticacion
puede existir dolor transitorio y hay sensibilidad a la percusién.
En este tipo de fracturas no existe posibilidad de dafos al
germen del sucesor permanente.?” Se recomienda una
radiografia oclusal en la cual se podra observar una linea

radiolicida oblicua que abarca la corona y la raiz en direccion

vertical de los dientes primarios.??°>%*47 (Fig.17-B y 18-B)

Figura 16. Apariencia clinica de una fractura corono radicular.*’
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Figura 17. A-B Imagen clinica y radiografica de una fractura corono

radicular no complicada en el 51.%2

Figura 18. A- B Imagen clinica y radiogréafica de una fractura corono

radicular complicada en el 61.%*

En los casos de fractura corono radicular no complicada en
dientes primarios, dependiendo de los hallazgos clinicos, dos

escenarios de tratamiento pueden considerarse.

La eliminacién exclusiva del fragmento coronal movil,
siempre que la fractura no sea extensa, y la estructura dentaria

remanente sea suficiente para permitir una restauracion coronal
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(Fig.19) o la exodoncia (Fig.20) en caso de fracturas mas
extensas, evitando un trauma al germen dentario del

permanente.?®

Figura 19. Tratamiento conservador de una fractura corono-radicular

complicada. A-B Imagen clinica. C Imagen radiografica. E Pulpectomia. F
Restauracion definitiva con corona de resina. Tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil de la UCV.

La mayoria de los autores no discriminan en el tratamiento
en cuanto si es una fractura complicada o no, refieren que el
diente primario lesionado no puede ser restaurado y sefialan la
exodoncia como Unica opcion (Fig.20). Sin embargo, enfatizan

gue la exodoncia debe ser realizada con gran cuidado para no
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lesionar el germen del permanente y que si existen fragmentos
radiculares que no pueden ser extraidos deben dejarse para que
sean reabsorbidos.?3:9:25:36.:37,42,43,48.49.50 E| gequimiento clinico y
radiografico debe realizarse después de 3-4 semanas. Y al afio

de ocurrida la lesion.’

Figura 20. A Imagen clinica de una fractura corona radicular complicada
en el 51. B-D Iméagenes del diente fracturado una vez realizada la

exodoncia. Tomada del Postgrado de Odontologia Infantil. UCV

Segln Heithersay y Moule en 1982,% el tratamiento de las
fracturas corono-radiculares, estara determinado por la
profundidad de la fractura, posicion y extensién circunferencial

de la misma. Dichos autores clasifican estas fracturas
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subgingivales en:

e Tipo 1: La fractura no se extiende mas alla del nivel

de la encia adherida (1-2mm).

e Tipo 2: Una parte de la fractura se extiende por
debajo de la encia adherida, pero no por debajo de la cresta

alveolar.

e Tipo 3: La fractura se extiende por debajo de la cresta

alveolar (mas de 4mm).

e Tipo 4: La linea de la fractura se extiende dentro del
tercio coronal de la raiz, totalmente por debajo de la cresta

alveolar.

Asi mismo, estos autores proponen el tratamiento a realizar
en dientes permanentes, segun el tipo de la fractura. Los
tratamientos propuestos varian desde la realizacion de una
restauracion protésica subgingival, gingivectomia, osteotomia,
corona y extrusion ortodoncica seguida de restauracion
definitiva.®® Estos tratamientos no son aplicables en dientes
primarios, por lo que cuando la extensién de la fractura corono-
radicular sea extensa, se realizara la exodoncia del diente

primario.
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1.6 Fractura radicular

Consiste en una fractura que se limita a la raiz de diente,
que involucra dentina, cemento y pulpa.?!2443:46.47.50.67 1 5
prevalencia de este tipo de fractura varia en un rango de 2,5y
5%. La probabilidad de su presentacién aumenta cuando finaliza
el desarrollo radicular, y comienza la fase de resorcion
radicular.?* El grupo de edad mas afectado en los dientes
primarios es de 3 a 4 afios.®’ En estas lesiones, el suministro del
paquete vascular nervioso suele estar intacto a nivel del apice de
diente, solo ocurre la ruptura a nivel de la linea de la fractura,
ademas hay separacion del ligamento periodontal y exposicion
de la superficie radicular.?” Clinicamente son las fracturas mas
dificiles de ver en la inspeccion, en ciertas ocasiones, al palpar
digitalmente la corona del diente, esta puede presentar movilidad

y desplazarse 21,24,43,47,48,50

aunque el grado de movilidad va a
variar segun la localizacion de la fractura. Ademas, en el surco
gingival, puede presentarse una pequefia hemorragia, condicidon
que también ocurre si existe lesién del ligamento periodontal.?!2*
En ocasiones hay un cambio de coloracién transitorio y el
paciente refiere, sensibilidad a la percusién.*” Sin embargo, el

diagnéstico lo darad una radiografia periapical y oclusal, en la

cual se pueden revelar una o mas lineas radioltcidas que
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separan los fragmentos en el caso de fracturas horizontales.?*’

(Fig.21) Pueden ser necesarias multiples exposiciones
radiograficas en diferentes angulos, para establecer el
diagnostico definitivo. Incluso la fractura puede estar oculta por
el sucesor permanente.?**3 Por lo tanto, para que la fractura se
haga visible, es importante que el haz central del rayo X se situe
dentro de una desviacion maxima de 15 a 20° respecto al plano

de la fractura.?*

Figura 21. A-C Apariencia clinica y radiografica de una fractura

radicular.*’

En los dientes primarios, la ubicacién de la linea de la
fractura es el elemento que rige el diagndstico. Las fracturas
radiculares en el tercio apical de la raiz tienen mejor pronéstico,
porque muchos de estos dientes traumatizados mantendran su

vitalidad.?* Esto se debe a que la pulpa injuriada podria
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reevascularizarse. Esta reevascularizacion esta dada por la
comunicacién del 6rgano pulpar con el tejido periodontal, que
facilita el restablecimiento de la circulacion. Otro factor a tomar
en cuenta es que el edema escapa a través de la fractura,
disminuyendo la presion sobre los vasos pulpares. Ademas, la
fractura radicular previene la transmision completa del impacto al
area apical, disminuyendo los dafios al foramen apical. Cuando
las fracturas se producen en el tercio cervical, tienen un
pronodstico desfavorable, debido a que la aposicion de los
fragmentos no se realizara de forma correcta, y la raiz no ofrece
el sostén necesario a la porcién coronal y por ende, no existira
estabilidad. Las fracturas radiculares del tercio medio, tienen un

prondstico mas favorable.*’

Algunos investigadores sefialan que Si ocurre
desplazamiento del fragmento coronal el tratamiento debe
enfocarse en la eliminacion del mismo sin insistir en la
eliminacion del fragmento apical, y mantenerlo en observacion,
ya que puede ser reabsorbido fisiologicamente y evitar dafios al

germen del permanente 2,3,9,24,25,28,36,37,42,43,47,48,49,68
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Otros autores sefialan que si el fragmento coronal no
presenta desplazamiento no se requiere tratamiento. 224364247
Ya que puede tener la estabilidad suficiente para permitir su
retencién en la boca sin inconvenientes y continuar con el

proceso de reabsorcién normal.?!3°

Flores (2002) sefiala que si el fragmento coronal no esta
desplazado y el paciente es colaborador se puede colocar una

férula de alambre-resina.?

Andreasen y cols (2007) indican que el tiempo de
ferulizacién recomendado para los dientes primarios con fractura

radicular es de 3 semanas.*?

Por otra parte, segun la ultima revision de las lesiones
dentales trauméaticas propuestas por la [|IADT el tiempo de
ferulizacién en fracturas radiculares de tercio medio y apical es

de 4 semanas.®

En una revision realizada por Flores en el 2002, se describe

el caso de una paciente de 3 afilos que presentdé una fractura
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radicular del tercio apical en el 51, sin desplazamiento del
fragmento coronal, por lo cual, fue ferulizada con alambre-resina
por 3 semanas. Después de un afio de realizado el tratamiento,
no se evidenciaron patologias asociadas y el proceso de

reabsorcién fisiolégica se mantuvo normal.? (Fig.22)

Figura 22. A-B Imagen clinica y radiografica de una fractura radicular en
el 51 C-D Imagen clinica y radiografica que muestra la férula de alambre-
resina. E-F. Apariencia clinica y radiografica después de un afo, se

observa una mordida abierta.?
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Garcia-Ballesta y Mendoza (2003), difieren del uso de la
férula en este tipo de lesion, basandose en el argumento de que
es altamente probable la génesis de anquilosis, asi como la
presencia de inflamacién e infeccion sobreafiadida a nivel de la

zona traumatizada.?*

En cuanto al seguimiento, en caso de que no ocurra
desplazamiento se debe realizar el control clinico después de 1
semana. Luego de 2-3 semanas control clinico y radiografico.
Posteriormente, a las 6-8 semanas y finalmente al afio.*’” Esto
permitira verificar la ausencia de infecciobn y el proceso de

reabsorcioén fisiolégica.®®

Cuando se realiza la extraccion del fragmento desplazado
se debe efectuar el control radiogréafico al afio para monitorear al

sucesor permanente.?’

En resumen, el tratamiento dependera del nivel de la fractura,
en el caso de fractura radicular del tercio cervical el tratamiento
indicado es la exodoncia, en las fracturas del tercio medio y
apical se debe llevar el diente a su posicién y ferulizar, por 4

semanas. En los casos de dislocacién severa se indicara le
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exodoncia del diente. Tomando en consideracion la repercusion
en las funciones orales y el mantenimiento de la longitud del arco

mediante la colocacién de un mantenedor de espacio.

1.7 Fractura Alveolar

Es una fractura del proceso alveolar que puede o0 no
involucrar al alveolo perse.*”*° Los dientes asociados a este tipo
de fracturas pueden tener movilidad y se desplazan junto con el
proceso alveolar; varios dientes por lo general se mueven como

una unidad. 2925474850

(Fig.23) Generalmente, se observa una
discontinuidad en la mucosa adyacente a la fractura.? (Fig.23-A)
La interferencia oclusal a menudo se encuentra presente, debido
a la alineacién incorrecta del fragmento alveolar fracturado.®®°
Ademas, hay ruptura del paquete vascular nervioso, fractura de
la tabla 6sea vestibular y/o lingual y fenestracion del apice en el
hueso. Las secuelas en el germen de los dientes permanentes
posteriores a este tipo de traumatismos son frecuentes.
Radiograficamente, la linea vertical de Ila fractura puede
presentarse a lo largo del espacio del ligamento periodontal o en
el septum.?” La linea horizontal puede localizarse en el apice de

los dientes primarios. De igual forma puede presentarse una

fractura radicular asociada a la lesién, por lo tanto la radiografia
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proporcionara informacién valiosa para evaluar el riesgo de dafo
a los sucesores permanentes. Una radiografia lateral extraoral
puede dar méas informacion sobre la relacion espacial entre las
dos denticiones.?*’ De igual manera se recomienda una toma

oclusal.?’

Figura 23. A-C Apariencia clinica y radiografica de una fractura

alveolar.*’

El tratamiento consiste en reposicionar el segmento
desplazado y los dientes adyacentes al mismo, posteriormente,
estabilizarlos con una férula flexible por 4 semanas.?92%47:48:49
Si se requiere mayor estabilidad se puede continuar con la
ferulizacion de 2 a 3 semanas mas.??° En otros casos se realizan

las exodoncias de los dientes desplazados.?**®

El control clinico se realiza después de 1 semana. A las 4

semanas esta indicado remover la férula y se realiza el control
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clinico y radiografico. Posteriormente, a las 6-8 semanas control
clinico y radiografico y luego después del ler afio. Deben
realizarse controles sucesivos anuales hasta la exfoliacién de los

dientes primarios involucrados.*’

Akin y cols en el 2011, reportan el caso de un paciente
masculino de 5 afios que presentd desplazamiento del segmento
dentoalveolar inferior y laceracion de los tejidos blandos. El nifio
recibi6 atencion a las tres horas de ocurrido el trauma. EI
tratamiento consistido en la reduccidén de la fractura y colocacion
de una férula semi-rigida de alambre-resina del 73 al 83, los
tejidos blandos fueron suturados. El paciente fue medicado con
antibiético y analgésico, (Amoxicilina e ibuprofeno). A las tres
semanas la férula fue removida y los incisivos inferiores
primarios se encontraban asintomaticos. En el control realizado a
los 24 meses, los primarios habian exfoliados normalmente y los
dientes permanentes anteroinferiores se encontraban

erupcionados sin patologias.’® (Fig.24)
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Figura 24. Imagen clinica y radiografica de una fractura alveolar.

A Imagen clinica que muestra desplazamiento del segmento dentoalveolar.
B Reduccién de la fractura y colocacién de férula de alambre-resina.
C Radiografia periapical donde se observa la férula. D Imagen clinica 24
meses post-trauma. E Radiografia periapical después de 18 y 24 meses

post-trauma.”
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2 LESIONES A LOS TEJIDOS PERIODONTALES

2.1 Concusioén

Es una lesibn que se produce en el diente y en las
estructuras de soporte, sin aumento de la movilidad, ni
hemorragia del surco gingival o desplazamiento. (Fig.25). Puede
haber sensibilidad al tacto.?***%%%" Sy frecuencia se encuentra
entre el 5y el 10.8% de los traumatismos en denticién primaria.?*
Este tipo de trauma es de caracter transitorio, por eso no es
posible diagnosticar una concusion si el examen se lleva a cabo
varios dias después de ocurrida la lesion.?” Esta situaciéon se
presenta al lesionarse unas pocas fibras periodontales como
consecuencia del trauma.?' El tejido vascular nervioso
generalmente se mantiene intacto. Aunque se pueden presentar
areas con hemorragia y edema. En muchas zonas el ligamento
periodontal se encuentra sin lesiones. No es un traumatismo que
se asocie con dafios en el germen del permanente, y no se
presentan alteraciones a nivel radiografico.***” Se recomienda el

uso de una radiografia oclusal.*’
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Figura 25. A-C Apariencia clinica y radiografica de la concusiéon.”’

No requiere ningun tratamiento, solo la observacion.
2,3,9,21,24,25,36,37,42,43,47,48,49,50 Sin embargo, se recomienda que el
paciente mantenga una excelente higiene bucal*® y una dieta
blanda donde se vayan adicionando alimentos normales segln su

tolerancia.??

Cabe destacar que este tipo de lesidbn puede pasar
desapercibido y en la mayoria de los casos, los padres no
recuerdan el episodio de trauma, por lo tanto; no buscan
atencion inmediata a no ser que se presentase algun cambio de
coloracién.? Estos cambios de color de la corona del diente
primario, constituyen una complicaciéon frecuente posterior a la
lesion y en muchos casos es la Unica evidencia de que ocurrido un

incidente traumatico.®” """
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Las diferentes tonalidades observadas en los dientes
primarios traumatizados se han interpretado como la condicion

del estado pulpar.’*"?

El cambio de coloracién gris en los incisivos traumatizados
se puede notar poco después de ocurrida la lesién. En el 70% de
los casos se diagndstica en el primer mes. Probablemente sea el
resultado de los dafios sufridos por el tejido pulpar durante el
impacto. Por ejemplo, puede ocurrir la ruptura de la
vascularizacién de los tejidos de soporte, ocasionando la

isquemia del tejido pulpar.”

La disminucién del flujo sanguineo se compensara con una
mayor permeabilidad de los capilares, seguida por hiperemia
pulpar. Debido a su congestion, se producira la ruptura de estos
capilares, permitiendo que los eritrocitos se dispersen en el
tejido pulpar. Estos glébulos rojos degenerados a restos de
hemoglobina, penetran en los tubulos dentinarios, dando lugar a
la decoloracién gris rojizo, que puede cambiar a gris en un par
de semanas. Una vez ocurrido el cambio de coloracion, puede

ser reversible si el tejido pulpar sobrevive a la lesion.”®
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Holan y Fuks (1996), concluyen en su estudio que la
coloracién gris oscura de los dientes primarios se puede
interpretar como un signo temprano de degeneracién pulpar, que
conllevara a la necrosis. Sefialan que los dientes primarios
decolorados pueden estar necréticos y no haber molestia a la

percusién, movilidad aumentada ni osteitis periapical.’”

Sonis en 1987, realiz6 una investigacion donde observo que
el 72% de los incisivos primarios que presentaban cambios de
coloracion negro- grisaceo en la corona, posterior a una lesidn
de concusién o sublujacion, no desarrollaron patologias ni clinica
ni radiograficamente; por lo tanto se exfoliaron de forma natural.
De igual manera sefiala que una pulpa necrdética aséptica, es un
excelente medio de cultivo para el crecimiento de bacterias

anaerobias que pueden ocasionar una bacteremia.’™

Por lo tanto, los dientes primarios traumatizados con
cambios de coloracién tienen cinco veces mas probabilidad de
necrosis pulpar que los dientes que no presentan estos cambios.
Sin embargo, Andreasen y cols (1994) sefialan que se puede
presentar una necrosis aséptica siempre que no existan cambios

radiograficos ni periodontales.”
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Existe dificultad para diagnosticar necrosis tanto en los
dientes primarios como en los permanentes, el dolor es uno de
los sintomas asociados a esta patologia pero no es muy
frecuente en los dientes primarios traumatizados. Los signos de
necrosis pulpar son los signos de rarefaccion ésea periapical, la

presencia de fistula y la reabsorcién radicular inflamatoria.

El diagnostico de necrosis se basa en hallazgos
radiograficos que se observan a las 6-8 semanas después de

ocurrida la lesién.®’

Otro cambio que se puede producir luego de ocurrida una
lesion trauméatica es la coloracion amarillenta de la corona de los
incisivos primarios. Inicialmente, la decoloracién se presenta
como un color gris o gris rojizo que va cambiando a un tono
amarillo. Este color amarillo refleja la calcificacién amorfa de la
pulpa o la deposicion de dentina secundaria de forma acelerada
en la camara pulpar y la estimulacién de los odontoblastos. La
intensidad del tono amarillo y la obliteracion de la camara pulpar
son evidentes después de un afio de ocurrido el trauma. Estos
dientes suelen mostrar resorcion fisiolégica normal y Ilos

sucesores permanentes siguen un patrén de erupcién normal.’®
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Es importante que a todos los dientes primarios
traumatizados se les realice seguimiento clinico y radiografico,

debido al riesgo de necrosis pulpar y sus consecuencias.

37,71,76,77,78

Cuando estos dientes presentan cambios de coloracién a
nivel coronal el seguimiento deberia ser con pequefios intervalos
entre una cita y otra, especialmente durante el primer afio
después del trauma. La decision de tratamiento no debe ser
tomada solo por el cambio de coloracién, sino por la existencia
de otros signos asociados como abscesos, fistulas o lesidn

periapical inflamatoria.’*"®

Flores en el 2002, realiza una revision de los tratamientos
de los traumatismo en denticion primaria y describe el caso de
un paciente de 3 afios, que fue llevado a consulta por presentar
un cambio de coloracion a nivel del 51 luego de una lesidn
trauméatica por concusién, un mes después de ocurrido el
episodio. Clinicamente solo se observo el cambio de coloracién y

. . L, oct . ., . ;2 .
a nivel radiografico no se evidencié ninguna patologia.” (Figura

26)
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Figura 26. A Imagen clinica de cambio de coloraciéon en el 51. B Imagen

radiografica sin cambios patoldgicos.?

De igual manera, Brantley y cols (2001), reportaron el caso
de una paciente femenina de 4 afios que presentdé una lesién
traumatica de concusién en el 51y 61. Al examen clinico inicial y
radiografico no se evidenciaron patologias. Después de 5 meses
posteriores al episodio, los incisivos presentaron cambios de
coloracién progresivos sin muestra de otros signos patolégicos
clinicos o radiograficos asociados. Se decidiéo realizar un
blanqueamiento vital con peréxido de carbamida al 10%. Al
principio se indicé el uso del material por una hora durante dos
semanas. La paciente no presenté sintomatologia, por lo tanto,
se dieron instrucciones nuevamente de usar el blanqueamiento
cada tres noches por un periodo de dos semanas. En total fue
usado por 47 horas, lograndose un cambio de coloracién a un
tono mas claro, que causo satisfaccién a los padres y a la

paciente. Los dientes fueron exfoliados sin complicaciones dos
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afilos después y los permanentes erupcionaron sin dafios

aparentes.® (Fig.27)

Figura 27. Tratamiento de cambio de color de la corona con

blanqueamiento dental. A Radiografia inicial. B Imagen clinica de los
incisivos superiores. C Radiografia de control. D Oscurecimiento de los
incisivos primarios superiores. E Cambio de coloracién a un tono mas claro.

F. Se evidencia una sonrisa estéticamente mas agradable.®®

2.2 Subluxacion

Es una lesion de las estructuras de soporte del diente,
gue resulta en una mayor movilidad y dolor a la percusioén, pero
sin desplazamiento de los dientes. Se presenta sangramiento a

nivel del surco gingival,?92%:24:25.36.43,46,47.48.50 o| cyal es evidente
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si se realiza el examen clinico poco después del accidente.?’
(Fig.28 A-B). La subluxacion de los dientes primarios ocurre
entre 21 y el 38%.2* Pueden haber dafios a nivel del paquete
vascular nervioso, en muchas areas del ligamento periodontal,
hay hemorragia y edema intersticial. No se asocia a secuelas en

el germen del diente permanente. Se recomienda la toma de una

47
l,

radiografia  oclusa en la que no se observaran

9,47,48,50

alteraciones, el espacio de la membrana del ligamento

periodontal se encontrara normal.®*’

Figura 28. A-C Apariencia clinica y radiografica de una subluxacién.*’

Por lo general, no es necesaria la aplicacion de tratamiento.

Solo se realiza la observacioén del

. 2,3,9,21,25,28,36,37,42,43,47,48,49,50
diente.

Andreasen (2007), sugiere que los padres deben instruirse
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para que el niio mantenga una buena higiene bucal para
prevenir la contaminacion bacteriana a través del ligamento
periodontal y la aplicacion de clorhexidina en el surco gingival

dos veces al dia durante siete dias.*?

En los casos de excesiva movilidad, Dummett (2000), sefala
gue se puede colocar una férula de alambre resina de 7 a 10

dias, siempre que la conducta del nifio no sea un impedimento.?®

Ademas, para favorecer la estabilidad y reducir de esta
forma el trauma repetido, se pueden realizar desgastes en los

dientes antagonistas.?®4°

En nuestra escuela Facultad de Odontologia de la UCV, se
recomienda la confeccion de una férula para comodidad del
paciente, utilizando el tiempo de ferulizacién recomendado por
la IADT para dientes permanentes, el cual es de dos semanas.®®
También recomendamos el desgaste a expensas del diente

antagonista.
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Cabe resaltar, que se pueden presentar cambios de
coloracién en los dientes primarios afectados, lo cuales pueden
ser evidentes en semanas 6 meses tras el trauma, por lo que se
hace especialmente importante el seguimiento por muy leves que
se manifiesten las lesiones en un primer momento.?* Por lo tanto,
debe realizarse el control clinico en una semana Yy
posteriormente a las 6-8 semanas, hasta aproximadamente un

ano.

Es importante dar indicaciones al paciente sobre dieta
blanda por una semana y mantener una higiene bucal adecuada,
con uso de clorhexidina en forma de enjuague 6 tOpica con gasa

7

6 aplicadores.*” Este tipo de lesiones tienen un prondstico

21,43

favorable. Generalmente, los dientes regresan a la

normalidad en 2 semanas después de ocurrido el trauma,

siempre que se mantenga una higiene bucal adecuada.?2°3543

Fried y cols. (1996) realizaron una revision de subluxaciones
en 207 dientes de 134 pacientes, en donde los tratamientos iban
desde desgaste selectivo para aliviar la oclusién a ferulizacién o
extraccion; sin embargo, la mayoria de los casos no recibieron

tratamiento. Observaron que la decoloracién tiende a aumentar
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con el tiempo, que la movilidad desaparece o disminuye
gradualmente y que la complicacion mas comun fue Ila
obliteracion pulpar .Por lo tanto, existi6 una baja morbilidad
asociada a las subluxaciones, concluyendo que generalmente

tienen un prondéstico positivo.®

2.3 Extrusién

Es una lesidén que consiste en el desplazamiento parcial del
diente fuera del alvéolo.?2%2%3%.46.47 | 3 frecuencia de este tipo
de traumatismo se sitla entre el 4.5 y 10%.2* Clinicamente, estas
lesiones se identifican porque ocurre un elongamiento de la
corona del diente, movilidad excesiva y hemorragia
gingival.®2443:47.50 (Fiq 29) Sin embargo, el hueso alveolar se
mantiene intacto. Ademas del desplazamiento axial, el diente
puede tener algun tipo de orientacién hacia palatino 6 vestibular.
Hay ruptura del paquete vascular nervioso, separacion del
ligamento periodontal y exposicion coronal de la superficie de la
raiz. Usualmente, no se asocia con dafios al germen del diente
permanente. Es recomendable la realizacién de una radiografia
oclusal.*’ Donde se observara aumento del espacio del ligamento

periodontal a nivel apical.®*347:>°
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Figura 29. A-C Apariencia clinica y radiografica de la lesién extrusiva.*’

La eleccion del tratamiento debe basarse en el grado de
desplazamiento, la movilidad, la formacién radicular, el tiempo
transcurrido y la capacidad del nifio para enfrentar una situacion

de emergencia.®%36:49.50

En casos de extrusion menor a 3mm en un diente inmaduro
en desarrollo, se puede reposicionar y estabilizar, siempre que el
tiempo transcurrido entre el trauma y la atencién odontoldgica
sea corto, de manera de que el coagulo no se encuentre
organizado en el alveolo.??39:28:36,37.42,43,47.48,49.50 gj o| djente no
puede ser reposicionado, se puede esperar la alineacidon

espontanea.® 424730

La AAPD sefiala que una vez reposicionado el diente

extruido, se puede ferulizar por 1 6 2 semanas.*® Segun las
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lineas guias actuales de la IADT el tiempo de ferulizacion
recomendado para los dientes extruidos es de 2 semanas.®®
Siendo el tiempo de ferulizado que también se aplica en nuestra

escuela. (Fig.30)

Figura 30. A-B Imagen clinica y radiografica de una extrusiéon en el 61. C
Reposicion y ferulizado. D Control clinico. Tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil UCV.

Flores en el 2002, realiza un trabajo de investigacién donde
describe el caso de un paciente de 4 afios y medio que luego de
un traumatismo presentdé una lesion extrusiva. Clinicamente, se
observo un alargamiento de la corona del 61 y hemorragia a nivel

gingival. Al examen radiografico, se evidencié un aumento en el
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espacio del ligamento periodontal. Se indic6 al paciente
mantener una higiene bucal adecuada y uso topico de
clorhexidina por una semana. Se esperd el alineamiento
espontdneo del diente. Después de un afio el diente se
encontraba con menos extrusion y sin cambios clinicos vy

radiograficos patolégicos.? (Fig.31)

Figura 31. Caso de extrusién dentaria donde se espero alineacién
espontanea. A-B Imagen clinica y radiografica del 61. C-D Aspecto clinico y

radiografico un afio mas tarde.?

Garcia-Ballesta y Mendoza (2003), no recomiendan realizar
una ferulizacién en un diente primario extruido. Proponen que en
caso de interferencias en la oclusién y cuando no exista gran

desplazamiento dentario, lo ideal seria levantar la mordida de
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manera de impedir la oclusion traumatica interdentaria, mediante
el uso de planos que pueden ser construidos directamente de
resina compuesta sobre las caras oclusales de los molares en las
zonas no afectadas por el trauma. lgualmente, pueden realizarse
en el laboratorio placas de levantamiento de mordida. Otra
opcién propuesta para evitar la oclusion traumética, son los

desgastes selectivos de los dientes antagonistas.?*

En los casos de extrusiones severas, cuando el diente
lesionado se encuentra proximo a exfoliar el tratamiento indicado
es la exodoncia, por el peligro de broncoaspiracion y para evitar
el potencial elevado de infeccion persistente y posteriores
efectos adversos en los dientes permanentes. Siempre tomando
en consideracion la preservacion del espacio

H 2,9,21,24,28,36,37,42,43,47,48,49,50
dentario.

En cuanto al seguimiento, en extrusiones menores a 3mm se
realiza un control clinico después de 2 - 3 semanas.
Posteriormente control clinico y radiografico 6-8 semanas, a los

6 meses y al afio.*’
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En los casos donde el tratamiento indicado fue la exodoncia,
se realiza el seguimiento después de un afio para monitorear el

desarrollo del diente permanente.*’

En cuanto al prondstico hay pocos estudios publicados que
evalten este tipo de lesién en el tiempo.?*"** Sin embargo, se
ha asociado con necrosis pulpar, la cual puede ocurrir mas
comunmente en dientes con apices cerrados, ya que pueden
romperse los vasos sanguineos que pasan por apical y la
reesvacularizacion es mas dificil. Otra complicacién de las
extrusiones es la obliteracion de la camara pulpar y el conducto

radicular, ocasionando aposicién acelerada de la dentina.*®

3.4 Luxacion lateral

Es una lesion donde ocurre desplazamiento de los
dientes en otra direccién que no es la axial. ***® Usualmente la
corona esta desplazada en direccion palatina y el apice hacia la

region labial.?3%3748:50 (Fig. 32).

El trauma puede acompafarse de fractura del hueso alveolar

palatino o lingual. En el caso de los incisivos, puede dar lugar a
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interferencias oclusales expresadas por contactos prematuros
con los antagonistas. Son similares a las luxaciones extrusivas,
hay separacién parcial o total del ligamento periodontal.***" En
las situaciones donde la fractura del hueso alveolar ocurre en
ambas paredes debes ser clasificada como fractura alveolar. En
la mayoria de los casos el apice del diente fenestra el hueso por
el desplazamiento.*” A menudo, el diente no presenta movilidad,
ni sensibilidad al tacto y al realizar la prueba de percusion se
escucha un sonido metalico.***’ Se recomienda una radiografia

oclusal, donde se observara un aumento en el espacio del

2,43,50
l,

ligamento periodonta y la posicion de la raiz en el

alvéolo.3®

Figura 32. A-C Apariencia clinica de la luxacién lateral.*’

Cuando la corona se encuentra desplazada hacia palatino y
el apice hacia vestibular hay ruptura del paquete vascular

nervioso y fenestracion del apice en el hueso.*’ (Fig.33-A)
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Mientras que si la corona se posiciona en direccion contraria
al caso anterior, es decir; hacia vestibular y el apice hacia
palatino se presenta ruptura del paquete vascular nervioso y de
la pared Osea alveolar y alto riesgo de dafios al germen del

permanente.*’ (Fig.33-B)

Figura 33. A-B Imagenes que muestran los diferentes casos en que se

presenta una luxacién lateral, segin la posicién de la corona y del apice.*’

Figura 34. Apariencia radiografica de la luxacion lateral. A. Apariencia
radiografica de una luxacién lateral de un diente primario sin relacién con el
germen del diente permanente. N6tese la imagen del 51 acortada. B.

Apariencia radiografica de una luxacién lateral de un diente primario en
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relacion con el germen del diente permanente. Notese la imagen del 51

elongada.*’

Se puede esperar la reposicion espontanea del diente, sino
hay interferencia oclusal.?®92°:36.:42,43,47,48.49.50 Algunos autores
sefialan que es muy comun que esta situacion de reposicion
pasiva ocurra en el caso de mordidas abiertas anteriores, en un
tiempo aproximado de tres meses, influenciado por las fuerzas

fisiolégicas que transmite la musculatura bucal y la lengua.®%%?

Borum y Andreasen (1998), en un estudio prospectivo de
luxaciones laterales en dientes primarios, estudiaron 104
dientes, de los cuales el 99% se reposicionaron

espontdneamente en los primeros afios.®

De igual forma, Flores en el 2002, describe en su
investigacion sobre tratamiento de dientes primarios
traumatizados, el caso de un paciente de dos afios que presentd
una luxacion lateral en el 61. La corona del diente se encontraba
desplazada hacia palatino. Se decidi6o esperar la reposicion
espontanea, la cual ocurri6 a los dos meses posteriores al

traumatismo. A los tres afios y medios de seguimiento el diente
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se encontraba asintomatico.? (Fig.35)

Figura 35. A Imagen clinica de una luxacién lateral en el 61.
B Reposicion espontanea a los dos meses de seguimiento.

C Control clinico.?

El tratamiento de las luxaciones laterales en caso de
pacientes que presenten interferencia oclusal, se enfoca en
reposicionar el diente de forma activa con una ligera presién
combinada con un movimiento Ilabial-palatino o lingual, y

posteriormente se feruliza.?321:25:28:36.37.42,47.48 (pjg 36 y 37)

Figura 36. A-B Luxacién lateral tratada con reposicidon activa y férula

flexible por 3 semanas.®’
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Figura 37. A-C Imagen clinica y radiografica de una luxacion lateral en el
61. D Reposicion y ferulizado. E Control al mes. Tomada del Postgrado de

Odontologia Infantil de la UCV.

Los tiempos de ferulizacién en este tipo de traumatismos
han sido recientemente descritos por la IADT, donde se

recomienda que la fijacién sea por 4 semanas.®®

En cuanto a los dientes con desplazamiento severo en

direccion labial, acompafiado de fractura alveolar, laceracidn
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gingival y comportamiento inadecuado del paciente o el diente
estd proximo a exfoliarse, se indica la exodoncia del

mismO.3’9’28’36’42’43’47’49

Algunos autores sefialan que en las situaciones de
interferencia oclusal minima se puede indicar un ligero desgaste
en los bordes incisales del antagonista.*?*"*%°% Andreasen vy
cols en el 2007 también proponen en estos casos, el uso
temporal de pistas directas de resina sobre las superficies
oclusales de los molares para crear una mordida abierta anterior

artificial.*?

En cuanto al control clinico de seguimiento, este debe
realizarse después de 2-3 semanas. Posteriormente, control

clinico y radiografico después de 6-8 semanas y luego al afio.*’

Un estudio publicado por Soporowski y cols (1994), evaluo
los diferentes tipos de luxaciones y su prondéstico, en 300 dientes
de 222 pacientes, en los que se aplicaron diferentes tipos de
tratamientos. En 43.4% de los casos solo se indico la

observacion 0 reposicionamiento pasivo, 34.3% se
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reposicionaron de forma activa y en 22.3% fue indicada la
exodoncia. Concluyeron que el reposicionamiento esta asociado
con un incremento en el desarrollo de necrosis pulpar, debido a
gue el edema puede aumentar la presion existente sobre los
vasos sanguineos y por lo tanto, aumentar el riesgo de isquemia.
Sin embargo, aclaran que los dientes muy Iluxados que
requirieron reposicionamiento activo, son mas susceptibles a
desarrollar necrosis en virtud de la gravedad de la lesion y no

como resultado de la reposicion.®

Holan en 1999, describe el caso de un paciente de tres afos
gque presenté desplazamiento lateral hacia palatino de 51 y 61,
ocasionando una mordida cruzada anterior. Los dientes fueron
reposicionados y ferulizados con resina por dos semanas. Se le
dieron instrucciones de higiene oral y antibidticoterapia. Dos
semanas después del trauma la férula fue removida y se realizé
la pulpectomia, la cual fue obturada con pasta de iodoformo. A
los 30 meses posteriores al accidente, el paciente no presentaba
patologia clinica ni radiogréafica. Se observoé resorcion fisiologica
de los incisivos centrales primarios. Los dientes lesionados
fueron exfoliados de forma natural y los sucesores permanentes

erupcionaron sin complicaciones, solo se observé una leve

90



hipocalcificacién en uno de los dientes.?

De igual forma Andreasen y cols (2007), describen el caso
de una luxacion lateral tratada en un paciente de 4 afios, con
reposicion activa en el 61 combinada con una ligera presion
labial y palatina, en este caso indicaron este tratamiento porque
el paciente presentaba interferencia oclusal y radiograficamente
el germen del sucesor permanente no se encontraba en relacion

con el primario.*? (Fig.38)

Figura 38. A-B Imagen clinica y radiografica de una luxacion lateral en el

61. C Interferencia oclusal causada por el traumatismo. D-E Imagen clinica
y radiografica de la reposicién F-G Imagenes clinicas posterior al

procedimiento.*?
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3.5 Intrusién

Consiste en el desplazamiento del diente dentro del hueso
alveolar, el cual es resultado de impactos dirigidos axialmente,
produciéndose compresion y dafio al ligamento periodontal, asi
como lesiones a la pulpa dental.??2*4347 Sy frecuencia oscila

entre 4y 10.5%.%*

Esta lesion rara vez ocurre después de los 4 afos; el pico de
incidencia se encuentra a los 1 a 3 afios de edad. Esto se explica
por la tendencia a que la intrusiéon se produce cuando se han
formado totalmente las raices de los incisivos primarios. Luego
del comienzo de la reabsorcion radicular, alrededor de la edad
de 4 afos, se hacen mas frecuentes otro tipo de lesiones por

luxacién, como la avulsion.?%24

Clinicamente el diente intruido se observa como reducido de
tamafio, fuera de la linea normal de oclusién.*’ (Fig.39) En los
casos mas severos, donde el diente queda totalmente ubicado
dentro del alvéolo, puede semejar una avulsion, haciéndose
invisible como consecuencia del coagulo y del edema gingival

gue rodean al borde incisal. (Fig.40) Existe la posibilidad de que
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se desplace vestibular a la ld&mina cortical o incluso a la cavidad

nasal.?%24

En ocasiones se observa hemorragia alrededor del diente,
(Fig.39) el cual normalmente no es movil ni sensible a la
palpacién. En la percusién a veces se pone de manifiesto un

sonido metalico, sin que se acompafie de molestia o dolor.2%:2%47

Figura 39. A-B Apariencia clinica de una lesién intrusiva.*’

Figura 40. A-B Imé&genes clinicas de una intrusién completa del 61.

Tomada del Postgrado de Odontologia Infantil UCV.
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Segun Diab (2001),%° las intrusiones en dientes primarios se

clasifican en:

Grado |. Representa una intrusién parcial leve y es visible

mas del 50% de la corona clinica. (Fig.41-A)

Grado Il. Intrusién parcial moderada y es visible menos del

50% de la corona. (Fig.41B-C)

Grado |Ill. Intrusiobn severa o completa de la corona.

(Fig.41D-G)
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Figura 41. Imé&genes de tres tipos de intrusion en dientes primarios segun

Diab. A. Apariencia clinica de la Intrusién grado | en un 51. B-C Apariencia
clinica de la intrusién grado IlI, en un 61. D-E Apariencia clinica de la
intrusion grado Il en un 61. F-G. Apariencia clinica de una intrusion

completa a nivel del 51.%°
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El aplastamiento y la compresién del hueso alveolar forman
parte integral de este tipo de trauma, las lesiones que cursan con
impactos muy fuertes pueden acompafiarse de fractura alveolar.
Los signos de esta se detectan palpando suavemente la mucosa
del area traumatizada. En estos casos, los dientes afectados y el
hueso cortical se mueven en bloque. Ademds, debido a la
curvatura vestibular prominente natural de las raices de los
incisivos primarios, los impactos axiales fuerzan el apice de la
raiz a través de la fina lamina cortical vestibular. La palpacién
suave de esta area ayuda a determinar si ha ocurrido este

evento.?%24

Para establecer el diagnostico preciso es importante la
realizacion de las pruebas complementarias radiolégicas. Segun
Diab (2001), la posibilidad de detectar la intrusion pasa de un
80% cuando solo se realiza radiografia oclusal a un 91% cuando
se toman radiografias periapicales y oclusales.?® La radiografia
periapical permiten observar la profundidad de la intrusion. La
imagen radiografica oclusal determina la direccién de la intrusion
(vestibular-palatina) evaluando Ila dimension del diente

20,24,47 Un

intruido. incisivo primario desplazado hacia palatino,

invade el germen de su sucesor permanente, se mueve

96



alejandose de la fuente de rayos X y aparece elongado en la
radiografia. Por el contario, un incisivo primario intruido
vestibularmente se desplaza alejandose del germen en desarrollo
y se mueve acercandose a la fuente de rayos X apareciendo

acortado en la imagen radiolégica.?%:20:24:25:43.47.48.50 (Fjq 42)

Ademéas de las radiografias anteriormente sefialadas, la
toma anterolateral extraoral ayuda a determinar la posicion
exacta del incisivo primario intruido y muestra si el apice de la
raiz ha perforado o no la cortical vestibular, la proximidad del
diente primario lesionado con el sucesor permanente y permite
establecer si ha penetrado la cavidad nasal.??%?* Segln Holan y
cols (2002), este tipo de proyeccion solo debe reservarse a
pacientes menores de veinte meses como confirmacién
diagnéstica, ya que a esta edad es dificil calcular la correcta
alineacién dentaria original, por la escasa maduracion radicular.
Igualmente, sefialan que en caso de intrusiones multiples y
cuando el diente traumatizado es un incisivo lateral, esta
radiografia no ofrece ninguna ventaja diagndéstica adicional a las
proyecciones tradicionales. Por |lo que se considera que la
radiografia oclusal es mas util, ya que revelaria la direccién de

la intrusién y por ende guiara a un tratamiento adecuado.®
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Figura 42. A. Apariencia radiografica de un diente primario con una lesion
intrusiva sin relacidon con el germen permanente. B. Apariencia radiografica
de un diente primario con una lesién intrusiva en relacién con el germen

permanente.*’

Merkle en el 2000, publica el caso de una paciente de 29
meses que presentd una intrusion completa de un 51 tras un
traumatismo. Al examen inicial no se evidencid el diente en la
cavidad bucal, se asumié que se trataba de una avulsion.
Posteriormente, al realizar la radiografia oclusal se observo la
presencia del diente intruido, luego con la toma lateral se
confirmo6 el desplazamiento del diente en la cavidad nasal, por lo
cual fue extraido bajo anestesia general. Después de 9 meses,
se realiz6 una radiografia oclusal para observar el germen del

permanente, que se encontraba sin patologias.® (Fig.43)
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Figura 43.

Imagen de una intrusién severa con perforacion a piso de las

fosas nasales. A Radiografia oclusal. B Radiografia lateral C. Imagen

clinica del incisivo intruido desplazado a las fosas nasales.®®

El tratamiento en este tipo de lesiones depende de muchas

variables, direccion y gravedad de la intrusién y de la presencia

de fractura alveolar.?%2*

La orientacién de la intrusion influye en las decisiones de la
terapéutica, cuando el diente se encuentra alejado del diente

permanente se puede esperar su erupcion espontadnea en 1-6

meses.2,9,20,21,24,25,28,36,42,43,47,48,49,50 (F|g44)
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Figura 44. Imagen de una intrusion donde se espero la re erupcion
espontanea. A-B Imagen clinica y radiografica de una intrusién completa en
el 51. C Re erupcion espontanea del diente, control a los 15 dias. D Control

a las 3 semanas. Tomada del Postgrado de Odontologia Infantil de la UCV.

Colak y cols en el 2009, realizaron un estudio retrospectivo
de las intrusiones en 102 dientes de 70 pacientes y concluyeron
gue en la mayoria de los dientes intruidos ocurre la re erupcién
espontanea, la cual es méas rapida en intrusiones leves. Por
consiguiente, se presentan menos complicaciones en este grado

de intrusién que en la moderada y severa.®’

De igual forma, Flores (2002), en una revisibn de los

tratamientos de traumatismos en los dientes primarios, describe
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el caso de una paciente de un aflo de edad, que al sufrir una
lesion traumética presentd una intrusion completa en el 61. Se le
realizd la exploracion clinica y radiografica, donde se estableci6
el diagnostico, no se observo el diente primario en relacion con
el germen del permanente por lo tanto se decidi6o esperar la re
erupcion, la cual comenz6 después del mes de ocurrido el
trauma. En el control realizado a los 3 meses el diente ya habia
reerupcionado completamente. Posteriormente al afio, el incisivo

primario se encontraba asintomatico.? (Fig.45)

Figura 45. Imagen clinica de una intrusion completa en el 61. B

Radiografia inicial. C Radiografia lateral. D Control clinico al mes. E
Imagen clinica donde se observa la reerupcién completa. F Control clinico

al afio.?
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Otro caso descrito por McTigue en el 2009, también confirma
la re erupcion espontanea de un paciente que presentdé una
lesidon intrusiva moderada en el 61, a nivel radiografico el diente
intruido no se asociaba con el germen del sucesor permanente.
En los controles de seguimiento no se evidenciaron injurias y a
los 5 meses el diente ya habia reerupcionado completamente, sin

evidencia de patologias.3® (Fig.46)

Figura 46. A Imagen clinica de un 61 con lesién intrusiva. B. Radiografia
inicial del trauma. C. Radiografia de control después de 3 semanas. D.
Seguimiento radiografico luego de 5 meses, no se evidencias patologias

asociadas.®®
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Afios atrds, algunos autores consideraban que la presencia
de una fractura alveolar era crucial en la decisién de tratamiento
de los dientes intruidos, para la cual se indicaba la exodoncia. La
opcién a seguir consistia en la reposicion de la cortical 6sea
fracturada inmediatamente mediante manipulacién digital suave y
se procedia a realizar la exodoncia del diente.?%?%42 sin
embargo, en un estudio publicado por Holan y Ram (1999), en el
cual observaron las secuelas y pronésticos de los dientes
primarios intruidos concluyeron que la mayoria de los dientes
con estas lesiones de intrusion completa y con fractura de tabla
O0sea pueden re erupcionar espontaneamente sin complicaciones
después de 36 meses de ocurrido el trauma. La posicidén ectdpica
parece ser un resultado comun tras la re erupcion. De igual
forma, habitos como la succidon digital pueden evitar la completa
re erupcion. La obliteracion pulpar fue la secuela mas comun

después de la intrusion de los incisivos primarios que fueron

objeto de estudio.®

Por lo tanto, en casos de intrusion y fractura de la tabla
O0sea vestibular se esperara la re erupcion espontdnea y se haréa
la reposicion cuidadosa con presiéon digital. Este es el criterio

gue seguimos en nuestra escuela actualmente.
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De igual forma, aun cuando se produzca la reerupcién
completa del diente intruido, se pueden presentar complicaciones
como la necrosis pulpar y/o reabsorcion radicular patoldgica
debido a las lesiones sobre tejido pulpar y estructuras
periapicales que esta lesidén traumatica produce. En estos casos,
se debe considerar la pulpectomia o la exodoncia como opciones
de tratamiento.?’ Por este motivo, algunos autores defienden la
prescripcion de antibidticoterapia, para reducir al minimo la
posibilidad de que puedan ocurrir las complicaciones

anteriormente sefialadas.?* %%

Garcia-Ballesta y cols en el 2001, realizan un estudio sobre
traumatologia dental en la infancia y describen el caso de un
paciente que presentdé una intrusibn moderada en el 51, se
espero la reposicion espontanea, luego de varios controles de
seguimiento, surgieron complicaciones, en este caso un absceso

y decidieron realizar la exodoncia del mismo.?* (Fig.47)
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Figura 47. Imagen clinica de un intrusién asociada a una complicacion.

A Intrusion del 51. B Proceso infeccioso luego de la reerupcic’m.21

Puede ocurrir que la re erupcion espontanea fracase y no se
produzca. De no existir signos de la misma luego de 4-8
semanas, esto podria indicar anquilosis del diente intruido, por lo

que debe considerarse la extraccion.??24

Otra consideracion, es que si la intrusion del diente se
produjo en orientacién rotada, éste puede erupcionar esa misma
posicién, ocasionando una mordida cruzada o una oclusién

traumatica.?%24

En los casos, donde exista posible contacto o invasion de la
zona folicular del diente permanente y aplastamiento del germen
en desarrollo, el tratamiento elegido sera la eliminacion

cuidadosa del diente para aliviar la presion sobre los tejidos
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odontogénicos dentro del foliculo en desarrollo.

2,9,20,21,24,25,28,36,42,43,47,48,49,50

Andreasen y cols en el 2007, realizan una investigacion
sobre el tratamiento de los traumatismos en dientes primarios y
describen el caso de un paciente de un afio de edad que
presentd intrusién completa del 51, la cual resulté en invasién y
desplazamiento del foliculo del permanente por lo que se decide
como tratamiento la exodoncia. El incisivo central fue removido
en direccion labial con ayuda de un forceps, ademas la tabla
O0sea palatina se encontraba fracturada, por lo cual fue
reposicionada con presion digital. En el control de una semana
se observé un leve cambio en la posicion del germen del
permanente. A los 6 afios de edad del paciente, se observd
radiograficamente una posible dilaceracion a nivel de la corona

del 11.%? (Fig.48)

106



Figura 48. Imagen de una intrusién severa en relacién al germen
permanente. A-B Imagen clinica y radiografica de una intrusién severa en el
51. C-D Exodoncia del diente. E Radiografia de control. F Imagen

radiografica que muestra dilaceracion de la corona del 11 como secuela.*?

En cuanto al seguimiento, la primera visita debe realizarse a
la semana de ocurrido el trauma, después deben realizarse
revisiones de forma regular a las 6-8 semanas. Luego, control
clinico y radiografico a las 3-4 semanas, 6 meses y anual hasta
que e rupcionen los permanentes.*” Es importante que el
paciente mantenga dieta blanda por lo menos durante 10 a 14
dias e idealmente controlar los habitos orales como succion
digital que pueden impedir una re erupcion espontanea favorable,

por la presién que ocasionan sobre la zona lesionada afiadiendo
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un trauma adicional.?®?* Otra indicacién no menos importante es
el mantener una higiene bucal adecuada con un cepillo infantil
blando o hisopo después de cada toma o comida y evitar en lo
posible la utilizacion de tetinas o chupetes que aumenten el
trauma. De igual forma, se puede indicar colutorios

antisépticos.?*

En cuanto al pronostico; el 90% de estos dientes re
erupcionan espontaneamente (parcial o completamente) en 2 a 6
meses, incluso en los casos de intrusibn completa y de

desplazamiento de los dientes a través de la tabla o6sea

labial.*?:°

3.6 Avulsion

Es una lesion donde el diente es desplazado fuera del

2,9,21,24,25,42,43,46,47,48,50 El

alvéolo. ligamento periodontal se

2443 Esta lesién

secciona y puede ocurrir fractura 6sea alveolar.
representa el 7 al 13% de todos los traumatismos que se
presentan en denticién primaria, siendo los incisivos centrales y
37,92,93

laterales superiores los mas frecuentemente afectados.

(Fig. 49).
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La primera medida y de mayor importancia es localizar toda
la pieza desarticulada, para  descartar intrusion o]
desplazamientos a los tejidos blandos y para asegurar que no
existan fragmentos radiculares del diente, de igual forma, el

diagndstico debe ser confirmado con una radiografia oclusal.

2,9,24,25,36,37,42,47,48,50 (Flg 49-C)

Figura 49. A-C Apariencia clinica y radiografica de una avulsién de un

diente primario.*’

El reimplante de los dientes primarios ha sido un tema de
debate y controversia en la literatura dental.®? La gran mayoria
de autores refiere que los dientes primarios no deben

: 2,3,9,21,24.25.28.36,37,42,43,47,48,49,50,68,93,94,95
reimplantarse.

Algunas de las razones por las que no se recomienda este

procedimiento son: riesgo de aspiracion, retencién prolongada,
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resorcion inflamatoria, abscesos y dafios al germen del sucesor

permanente, ademéas de problemas de erupcién, ?*2°:37.92

Aparentemente no hay pérdida de espacio para los dientes
permanentes, si se mantiene una buena oclusion y existe
erupciéon completa de los caninos primarios, pero la erupcién del
incisivo permanente puede retrasarse aproximadamente 1 afio, Si

la avulsién ocurrié en etapas tempranas del desarrollo.®?

La literatura revisada por expertos describe que Ilos
resultados del reimplante de incisivos primarios solo se compone
de informes de casos aislados; los cuales describen de forma
incompleta los dientes afectados, los examenes radiograficos,
uso de ferulizacién, tiempo extra-alveolar y protocolos de
seguimiento. En consecuencia, todas las pruebas para la
reimplantaciéon constituyen un nivel Il (no experimental,
descriptivo y de opinién). No hay directrices suficientes
publicadas para la avulsion de los incisivos primarios, por lo
tanto, no hay consistencia en las técnicas de gestion en este tipo
de trauma, y deben basarse en los niveles de evidencia y riesgo

beneficio, para decidir el tratamiento a seguir.??
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Algunos autores seflalan que se deben tener las siguientes
consideraciones al no reimplantar el diente: la estética, fonética,
pérdida de espacio antes de la erupciobn de caninos e

interposicioén lingual.®"%2

Mueller y Whitsett (1978), describen el caso de una paciente
de 4 afios que presentdé avulsion del 61, el diente fue
reimplantado de forma inmediata. El diente permanente al
erupcionar mostré como resultado del trauma inicial, hipoplasia
en la corona; un efecto minimo en la formacién del esmalte. Los
autores establecen ciertos criterios para que pueda realizarse la
reimplantaciéon de un diente primario, entre ellos: un tiempo
extraoral corto, sin presencia de contaminacién, que los dientes
se puedan ferulizar, el control de la dieta durante dos semanas
después del traumatismo y el posible uso de antibidéticos. Sin
embargo, no refieren cual es la edad ideal para realizar este

procedimiento.®

Kawashima y Pineda en 1992, reportan el caso de una
paciente de 2 afilos que avulsiond los dos incisivos centrales
inferiores. Los dientes fueron reimplantados una hora después

del suceso. Cabe destacar, que no se presentd contaminacién
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con el medio ambiente externo ya que muy poco tejido gingival
mantuvo a los dientes adheridos en la boca. Concluyen que el
reimplante de dientes primarios es una alternativa razonable
siempre que el procedimiento se practique en pacientes de 2
afios de edad, el tiempo transcurrido sea menor a 30 minutos,
gue el hueso alveolar se encuentre intacto, el medio de
transporte no sea seco y especialmente es una opcién de
tratamiento viable cuando se conservan en la boca del paciente

por algunas fibras del tejido gingival como ocurrié en este caso.”

Weiger y Heuchert en 1999, también establecen que el
reimplante de los dientes primarios avulsionados constituye una
manera de preservarlos por cierto periodo sin riesgo adicional de
dafar al sucesor permanente en desarrollo, siempre que se sigan
los parametros utilizados para el abordaje convencional de los
dientes permanentes avulsionados. Los autores llegan a esta
conclusion, luego de reportar el caso de una nifla de 3 afios y
medio que presentd avulsién del 61, después de 30 minutos el
diente fue reimplantado. El diente avulsionado se encontraba aun
en contacto con la mucosa vestibular, el proceso de formacién
radicular estaba completo y no fueron evidentes fracturas

coronales ni radiculares.®
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El mayor numero de casos reimplantados con una
descripcién mas completa es el de Kinoshita y cols (2000),
guienes realizaron un estudio de 58 dientes avulsionados, de los
cuales se reimplantaron 8 dientes primarios. Los pacientes
fueron evaluados clinica y radiograficamente. Se analizaron
varios factores antes de realizar el procedimiento, dentro de
estos se encontraban: la edad del paciente, la causa de la lesién,
el medio de almacenamiento de los dientes y el periodo extraoral
antes de la reimplantacion. Cuatro de los dientes estudiados se
mantuvieron hasta su exfoliacion, de este grupo, dos se
conservaron por 5 afios, uno por 3 afios y el otro diente por un
periodo de dos afios. Los otros cuatro dientes dieron lugar a la
exodoncia; sin embargo, no se detectd infeccion secundaria a
consecuencia de la reimplantacién. Estos dientes tuvieron un
pronéstico reservado desde el inicio del tratamiento, ya que uno
no fue ferulizado de inmediato, en dos de los dientes lesionados
las fibras periodontales pudieron ser removidas antes de realizar
el procedimiento 'y uno pudo no ser reimplantado

correctamente.®

En general, los autores sefialan que a partir de los

resultados obtenidos, el reimplante de dientes primarios puede
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ser un método eficaz cuando la condicion del diente avulsionado
es adecuada. Por lo tanto, recomiendan algunos criterios a tomar
en cuenta para la realizacibn de este procedimiento: tiempo
extraoral corto, almacenamiento en condiciones hiumedas, pocas
posibilidades de wuna infeccion secundaria después del
procedimiento, en niilos menores de 3 afios que no puedan usar
un mantenedor de espacio removible; lo cual ayudara a la
prevencién de problemas funcionales y estéticos que pueden

surgir cuando los dientes estan ausentes.®®

Otros autores que apoyan la reimplantacion de los dientes
primarios avulsionados son De Carvalho y Cardoso que en el
2008, publican el caso de un paciente de 2 afios y seis meses
gque presentd avulsion del 61. EI diente fue reimplantado luego
de 30 minutos de ocurrido el traumatismo, durante el periodo
extraoral fue colocado en leche. Una vez realizado el
procedimiento se ferulizé con alambre resina. En citas
posteriores se realizdé la pulpectomia la cual fue obturada con
hidréoxido de calcio. A los 12 meses, el diente presento
radiograficamente resorcion patoldgica y disolucion del material.
Por lo tanto, se retraté endoddnticamente y se obturé con oxido

de zinc y eugenol. Durante el seguimiento, el diente no presentd
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ningun cambio patoldgico y fue exfoliado de forma natural. EI
incisivo permanente erupcioné y no se evidencié secuelas del
trauma. Por lo tanto, estos autores sugieren el reimplante del
diente primario avulsionado, como una buena opcién, siempre
gue se sigan los principios biolégicos y se realice el tratamiento

endodéntico.'® (Fig.50)

Figura 50. A-B Imagen clinica y radiografica de una avulsién en el 61. C
Diente reimplantado y con ferulizacion. D Reabsorcion patolégica. E
Conductometria F Obturacidén del conducto. G. Imagen clinica una vez

finalizado el tratamiento. H Reabsorcién fisiolégica del 51 y 61. I|. Incisivos

permanentes sin alteraciones.*®°
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Thiemy y cols (2008), reportan el caso de una paciente de 6
afilos que asisti6 a consulta luego de que a los 3 afios un
odontdélogo le reimplantara el 51, como consecuencia de una
avulsion. Los padres refirieron que el procedimiento se realiz6
una hora después de ocurrido el trauma y el diente fue ferulizado
con cemento quirdrgico por dos dias, sin prescripcion de
antibiéticos, de igual forma, no se realiz6 ningun procedimiento
endododntico, ni de seguimiento. Después, de tres afios de
ocurrido el incidente, el examen intraoral reveldo una fistula a
nivel del diente lesionado. Radiograficamente, se presentd una
imagen en el apice por lo cual se realiz6 la exodoncia del mismo.
Se indicaron controles periodicos a los que la paciente no asisti6
sino hasta cumplir 10 afios, debido al fallo de la erupcién del 11.
Al realizar las radiografias correspondientes se evidencié una
dilaceracion acentuada. El tratamiento considerado en este caso
fue la exodoncia de diente permanente. En citas posteriores, se
realiz6 la rehabilitacibn estética provisional hasta que se
complete el crecimiento y se pueda colocar un implante, en este
caso se utilizo la corona del 11 para realizar un mantenedor de
espacio estético, con alambre de ortodoncia y resina por
palatino, tomando como anclajes al 12 y al 21. La paciente fue
objeto de seguimiento por 13 meses sin mostrar ninguna

alteracién. Los autores concluyen que al reimplantar un diente
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primario deben considerarse ciertos criterios basados en el
reimplante de dientes permanentes, ya que de ocurrir el fracaso
del procedimiento se podrian ocasionar dafios al sucesor

permanente.’® (Fig.51)

Figura 51. A-C Imégenes clinicas y radiograficas de un reimplante del 51
gue fracaso. D Radiografia lateral donde se observa la proyeccion de la
corona del 11 cerca de la espina nasal. E Radiografia periapical donde se
observa la dilaceracion del 11 F Exodoncia. G Imagen clinica del 11 H-I

Iméagenes clinicas del mantenedor de espacio estético.®*
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En nuestra escuela, Facultad de Odontologia de la UCV,
también se considera el reimplante de dientes primarios como
una alternativa de tratamiento, siempre que se sigan los criterios
anteriormente expuestos para lograr el éxito y garantizar un

mejor prondstico para el paciente.

Es posible que el reimplante de un diente primario fracase y
se manifiesten una serie de signos clinicos y radiograficos como;
cambio de color en la corona, movilidad dentaria, imagenes
radiolucidas a nivel apical o resorcion radicular externa, por lo
que debe realizarse la exodoncia.’’En este caso, es importante
gue el paciente sea rehabilitado para mantener la estética y la

funcion.2442

Tal como lo reportan Masiero y cols en el 2008, al tratar a
un paciente de 6 afios que sufrio un traumatismo y presento
avulsion del 61 al 63 y fractura con desplazamiento del segmento
coronal del 64. El tratamiento estuvo enfocado en la remocion
quirargica del fragmento radicular y el remodelado alveolar. Se le
practicaron controles clinicos y radiograficos a los 30, 40, 45 vy
60 dias. Luego, a los 7 meses fue instalado un mantenedor de

espacio estético. EIl paciente no presentd ninguna complicacién
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posterior al trauma, ni con respecto al uso del aparato.'??

(Fig.52)

Figura 52. Rehabilitacion bucal luego de avulsiones multiples.
Mantenedor de espacio. A Radiografia panoramica inicial. B Aspecto
intraoral posterior al trauma. D-E Aspecto clinico y radiogréafico de la zona,
después de 30 dias. F-H Instalacién de mantenedor de espacio estético

removible.'®
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Tamen en 1997, presenta el caso de un paciente de 4 afos
de edad, que sufriéo avulsion del 61. Dias posteriores al trauma,
el paciente fue llevado a consulta odontolégica, debido a la
preocupacion de los padres, por el aspecto estético. No se
observé ninguna patologia asociada al trauma, por lo tanto, se
analizaron las opciones de tratamiento, incluyendo la prétesis
pediatrica fija tradicional y la posibilidad de no implementar
ningun tratamiento. Sin embargo, se decidio la colocacion de un
Puente Maryland. A pesar de que no es un método comun en
dientes primarios, puede constituir una alternativa util para
resolver estos inconvenientes ante las técnicas de sustitucion
dentales tradicionales. Se procedié a realizar la preparacion
dental meticulosa para lograr una buena unién y asegurar la
retencion, las cuales fueron realizadas con fresa de carburo
169L, en el 51 y 62 a nivel de la zona mesio- palatina. Luego, se
tomaron las impresiones de ambas arcadas con silicona, las
cuales fueron enviadas al laboratorio para confeccionar la
estructura en ceramica. Esta fue probadate y se le realizaron los
ajustes oclusales. De igual forma, en esta cita se selecciond el
color de la prétesis. En la tercera consulta, fue cementada. El
paciente fue citado para controles de seguimiento, en los cuales

no se presentaron complicaciones.'® (Fig.53)
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Figura 53. Rehabilitacion bucal luego de una avulsion. Puente de
Maryland. A Imagen clinica de la avulsion del 61. B Retenciones a nivel del
51y 62. C Colocacion del hilo retractor para realizar la impresién.

D Prueba de la estructura de porcelana. E Cementado definitivo de la

protesis. F Control a los 12 meses de instalada.'®®

La opcion de tratamiento mas utilizada en casos de avulsién
de dientes primarios en los que no se realice el reimplante, son
los mantenedores de espacio estéticos fijos o removibles
utilizando un diente de acrilico 6 bien podria usarse la corona

clinica del diente avulsionado.'®
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Tannure y cols (2009), reportan el caso de un paciente de 3
afnos, que en los seis meses posteriores a un traumatismo acude
a consulta odontologica. Al realizar el examen clinico vy
radiografico, se evidencié6 ausencia clinica del 51 y el 61
presentd una inclinacién de la corona hacia el espacio edentulo.
Por lo tanto, se decide colocar un mantenedor de espacio
estético removible, utilizando la corona del diente primario, el
cual fue almacenado en un medio seco después de la lesion. Una
vez instalado el aparato se realizaron controles sucesivos, y al

afio no se presentd ningln contratiempo 1% (Fig.54)

Figura 54. Rehabilitacion bucal luego de una avulsion. Mantenedor de
espacio con diente natural. A-B Apariencia clinica y radiografica posterior a
la avulsion. C Mantenedor de espacio estético removible D Control a los 12

meses de ocurrida la lesion.*%*
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En algunos casos no es posible realizar el mantenedor de
espacio, bien sea porque el paciente es de corta edad y no han
erupcionado los molares por completo, por lo que se carece de
anclaje para la aparatologia. Se puede confeccionarse un
mantenedor de espacio fijo provisional con alambre de
ortodoncia, el cual es construido directamente sobre los dientes

del paciente, y es fijado con resina. (Fig.55)

Figura 55. Mantenedor de espacio fijo provisional. A-D Colocacion de
mantenedor de espacio provisional de alambre-resina. Tomado del

Postgrado de Odontologia Infantil UCV.

En resumen a lo anteriormente sefialado para el tratamiento

de avulsion en dientes primarios se pueden tomar en cuenta
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algunas consideraciones empleadas para el reimplante de los
dientes permanentes como sefiala Garcia-Ballesta y Mendoza
(2003), como son: un periodo extraoral no mayor a 1 hora. En
cuanto al medio de conservacion este debe ser humedo; sin
embargo, debido a la inaccesibilidad dada por caréacter
accidental de la avulsién y de otros medios, la leche constituye
el medio mas favorable. ElI manejo endoddntico del diente
también es un factor importante que influye en el pronéstico, al
igual que el tipo y tiempo de ferulizaciéon?*. En nuestra escuela,
consideramos que uso de una férula flexible durante 2 semanas,
tal como lo recomiendan la lineas guias de la IADT para dientes
permanentes, ya que en dientes primarios esta institucion no

recomienda el reimplante de dientes primarios.*’

La administracion de antibidticos sistémicos mientras el
diente esta ferulizado previene la infeccidén de la pulpa necrotica
y la posterior reabsorcion inflamatoria. Ademas, es importante
gue el paciente mantenga una higiene bucal aceptable, indicando

el uso de clorhexidina y dieta blanda.?*

A continuacion se presentan los tratamientos sugeridos por

diversos autores y los realizados en la Facultad de Odontologia
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de la UCV, ademas se presentan los tiempos de ferulizacion
propuestos por la IADT y las recomendaciones de seguimiento y

control para cada tipo de traumatismo.
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Tabla Il. Tratamiento de las Lesiones Dentales Trauméaticas Sugerido por Diversos

Autores y Tratamiento Realizado en UCV

Lesidn Autor (s) Tratamiento sugerido Tratamiento sugerido UCV
Infraccion AAPD*? Observacién Observacion
Sobge*® Pueden sellarse Fluoruro

Pueden sellarse




Fractura de
esmalte

IADT?’
AADP*?
Andreasen y cols *?
Flores®
Turkistani y Hanno?®

Garcia-Ballesta y
Mendoza?*

Needleman*®
Dummett?®
McTigue®®

Suavizar los bordes y

angulos filosos

Suavizar los bordes y angulos
filosos

Fluoruro

En caso de ser mas amplia se
puede realizar una restauracién
con vidrio ionémerico o resina

Indicaciones de higiene bucal

IADT*’

Needlman*®

Restaurar el diente con
resina o vidrio ionémerico

Garcia-Ballesta y M?*

Dummett®®
McTigue®®
Andreasen y cols*?
AAPD*®

Needleman*®

Restaurar el diente con
resina
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Fracturas de
esmalte-dentina

Turkistani®

Vidrio ionémerico y resina

Garcia-Ballesta y

Coronas de resina o

Mendoza?* coronas preformadas en
28 caso de pérdida

Dummett importante de estructura

McTigue®® dentaria.

Flores? Vidrio ionémerico 6 resina

IADT*’

Dummett?®

Needleman*®

Garcia-Ballesta y
Mendoza®*

Andreasen y cols*?

AADP*®

Needleman*®

Resina

Restaurar el diente con resina

Proteccidn provisional de la
dentina (cura de resina) si hay
edema hemorragia 6 movilidad,
(se puede usar resina fluida o
vidrio iondmerico)

Indicaciones de higiene bucal
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Fractura de
esmalte-dentina
complicada

Andreasen y cols*?

Pulpotomia parcial

Flores? Pulpotomia cervical

Dummett?® Pulpectomia

Kupetzky®® Exodoncia

Turkistani® Pulpotomia cervical

AAPD*? Pulpectomia
Exodoncia

IADT*’ Pulpotomia parcial

Needleman®®

Exodoncia

McTigue3®

Pulpotomia cervical

Pulpectomia

Ram y cols®’

Pulpotomia cervical

Pulpectomia

Pulpotomia parcial en ausencia
de caries, no existan dafios a
los vasos apicales por luxacién,
apice cerrado 6 abierto, tiempo
transcurrido menor a 72 horas, y
exista suficiente estructura
dentaria para permitir una
restauraciéon definitiva correcta.

Pulpotomia cervical: cuando la
inflamacién del tejido no se
extiende mas alla de la pulpa
cameral, no luxaciones, que
hayan transcurrido hasta 72
horas del trauma, sin signos de
degeneracioén pulpar y fistula.

Pulpectomia: en procesos de
inflamacién crénica o necrosis

pulpar radicular, tiempo
transcurrido mayor a 8 horas y
cuando hay dafios a los vasos
apicales por luxacion.

Exodoncia: en caso de estar
contraindicado los
procedimientos anteriores.

El tratamiento pulpar depende
de: el tamafio de la exposicion,
del tiempo transcurrido,
vitalidad, desarrollo radicular del
diente.

Una vez realizado el tratamiento
pulpar se procede a restaurar el
diente con resina

Indicaciones de higiene bucal
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Fractura

Corono-Radicular

Dummett?®

No extensas: eliminacidn
del fragmento coronal
movil y restauracion
coronal siempre que la
estructura dentaria

remanente sea suficiente.

Andreasen y cols*?

Turkistani?®
IADT*’

Garcia-Ballesta y
Mendoza®*

AADP*?
Needleman*®
McTigue®®

Exodoncia

Por lo general exodoncia, a
menos que la extensidn de la
fractura permita un tratamiento
pulpar y restauracion estética
aceptable bien sea con resina o
corona estética.
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Fractura
Radicular

Andreasen y cols*?

Flores®
Turkistani®
AAPD™*?
IADT*’
Needleman®’
Dummett®®

McTigue®®

Con desplazamiento:
Eliminar el fragmento
coronal sin insistir en la
eliminacién del fragmento
apical.

En pacientes
colaboradores, con
formacion radicular
completa se puede
ferulizar con alambre-
resina.

Garcia-Ballesta y
Mendoza®*

IADT*’
McTigue3®

Si no hay desplazamiento:

No se requiere
tratamiento.

Tercio cervical: exodoncia

Tercio medio y apical:

Reposicionar y ferulizar por 4

semanas.

Indicaciones de higiene bucal y

dieta blanda.
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Fractura Alveolar

Flores?
Andreasen y cols*?
IADT*’

Needleman®®

Reposicionar el segmento
y los dientes adyacentes
al mismo, ferulizar por 4
semanas.

Reposicionar el segmento y los
dientes adyacentes al mismo,
ferulizar por 4 semanas

Indicaciones de higiene bucal y
dieta blanda

Antibioticoterapia dependiendo
del caso.

Concusién

Andreasen y cols*?
Flores®

Turkistani®

IADT*’

Garcia-Ballesta y
Mendoza®*

Needleman*®
McTigue®®

Observacion

Observacion

Es importante monitorear
cambios de coloracién en la
corona del diente afectado.
(Hemorragia pulpar, necrobiosis,
calcificacion de la camara y
conducto, gangrena pulpar).

En cambios de color sin signos
clinicos ni radiogréaficos se
continda la observacién.

En los casos que el cambio de
coloracion este acompafiado de
algun sintoma, signo clinico o
radiografico se realizara la
pulpectomia dependiendo del
caso o exodoncia.
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Subluxacién

Dummett?®

Observacion

Dummett?®

Exodoncia en casos
severos o dientes con
reabsorcion fisiolégica
avanzada.

Andreasen y cols*?

Flores?®
Turkistani?®
IADT*’

Garcia-Ballesta y
Mendoza®*

AADP*®
Needleman®®
Dummett®®
McTigue®®

Observacion

Observacion

Ajuste de oclusién (a expensas
del antagonista).

A veces férula semi-rigida o
flexible por 2 semanas, para
comodidad del paciente por
lesiones severas.

Indicaciones de higiene bucal y
clorhexidina tépica en forma de
enjuague bucal o aplicado con
gasa.

133



Extrusién

Flores®
Turkistani®
AADP*?
IADT*’

Andreasen y cols*?

Needleman®®
Dummett?®

McTigue®®

En extrusiones menores a
3mm : se reposiciona el
diente y se puede
ferulizar.

Andreasen y cols*?

IADT?’

Reposiciéon de forma
espontanea en
extrusiones leves.

Andreasen y cols*’

Turkistani®
Garcia-Ballesta®*
AAPD*®

IADT*’
Needleman®®
Dummett®®
McTigue®®

Exodoncia en extrusiones
severas y cuando el
diente esta proximo a
exfoliarse.

Si es pequefia menor a 1mm,
alisar el borde incisal.

Si es mayor de 1mm, reubicar y
ferulizar por dos semanas

Indicaciones de higiene bucal y
clorhexidina topica en forma de
enjuague bucal o aplicado con
gasa.
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Luxacién Lateral

Andreasen y cols*?

Flores®
Turkistani®
AADP*?
IADT*’
Needleman®’

McTigue®®

Si no hay interferencia
oclusal: Reposicion pasiva

Flores®
Turkistani®
AADP*?
IADT*’

Dummett?®

Si hay interferencia
oclusal reposicionar y
ferulizar por 3 semanas.

Turkistani®
IADT*’
Needleman®®
Dummett®®
McTigue®®

En los casos severos
exodoncia.

Reposicionar los dientes
desplazados y fijar por 4
semanas.

Indicaciones de higiene bucal y
clorhexidina topica en forma de
enjuague bucal o aplicado con
gasa.

Controles sucesivos son
importantes para el seguimiento
del caso, sobre todo en
desplazamientos mas severos.
(Complicaciones: necrosis
pulpar)
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Intrusién

Andreasen y cols*?

Flores?®

Garcia-Ballesta y
Mendoza?*

AADP*?
IADT*’
Needleman®’
Dummett®®
McTigue®®
Diab y col?®

Se espera re erupcién
espontanea si el diente se
encuentra alejado del
germen permanente.

Andreasen y cols*?

Flores?

Garcia-Ballesta y
Mendoza®*

AADP*®
IADT*’
Needleman®®
Dummett®®
McTigue®®

Diab y col?®

En los casos donde exista
invasion a la zona del
germen permanente se
indica la exodoncia.

Observacion, para esperar la re
erupcion espontanea.

Exodoncia si el diente intruido
se encuentra en relacién con el
sucesor permanente.

Antibioticoterapia y control de
habitos.

Indicaciones de higiene bucal y
clorhexidina topica en forma de
enjuague bucal o aplicado con
gasa.

Controles sucesivos son
importantes para el seguimiento
del caso, sobre todo en
intrusiones mas severas.
(Complicaciones: necrosis
pulpar, anquilosis)
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Avulsién

Andreasen y cols*?

Flores®
Turkistani®
Garcia-Ballesta®*
AADP*?

IADT*’
Needlman*®
Dummett®®
McTigue®®
Nelson y col®®
Royal College®®
AAE®*
Kupietzky??

No reimplante de dientes
primarios

Mueller y Whitsett®®
Kawashima y Pineda®’

Weiger y Heuchert®®

Kinoshita y cols®®

De Carvalho y
Cardoso!??

Reimplante en caso de:
periodo extraoral corto
menor a 30 minutos, sin
contaminacioén, nifnos de
2-3 afios, que se pueda
realizar la ferulizacion,
hueso alveolar intacto,
medio de transporte no
seco y que sea posible la
realizacién del tratamiento
pulpar.

Antibioticoterapia.
Indicaciones sobre higiene
bucal y dieta blanda.

Reimplante en caso de: periodo
extraoral corto, medio de
almacenamiento humedo
apropiado, nifios menores de 3
afios. Siguiendo las directrices
del reimplante de dientes
permanentes IADT.

Antibioticoterapia y control de
hébitos.

Indicaciones de higiene bucal y
clorhexidina tépica en forma de
enjuague bucal o aplicado con
gasa.

Considerar profilaxis antitetanica
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Tabla Il Tiempo de ferulizacion segun el tipo le desplazamiento

propuesto por la IADT 2007 adaptado a denticién primaria.®®

Tipo de Injuria Tiempo de

Ferulizaciéon

Subluxacion 2 semanas
Luxacion Extrusiva 2 semanas
Avulsion 2 semanas
Luxacion Lateral 4 semanas
Fractura Radicular (tercio medio y apical) 4 semanas

Fractura Alveolar 4 semanas




Tabla IV Seguimiento para los dientes primarios traumatizados.’

2-3 3-4 6-8 6 1 afio Cada afio
meses siguiente hasta
la exfoliacion

Tiempo

®» S ® 3 0 n

Fractura C
coronal no
complicada

Fractura C CR CR
coronal
complicada

Fractura C SCR |CR R *
alveolar

Fractura C |CR CR C *
radicular

Sin
desplazamiento

Exodoncia C *

Concusién- C (o
Subluxacién

Luxacién lateral C CR CR
Extrusién

Reposicién
espontanea

Intrusién C CR C CR R (o

Avulsién CR R C*

S=remover férula

C=Examen clinico

R=Examen radiogréafico

(*) =Controles radiograficos para monitorear, hasta la erupcion del

sucesor permanente.
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I11.  DISCUSION

Los objetivos del diagnéstico y el tratamiento de los dientes
primarios que han sufrido un traumatismo se deben enfocar en el
manejo del dolor y en la prevencion de los posibles dafos al
permanente. Las complicaciones pueden presentarse a corto,
medio o0 a largo plazo, como consecuencia habréa que efectuar un
seguimiento continuo del diente traumatizado para poder
subsanar las posibles complicaciones en el momento en que se

presenten.3®

Cuando los traumatismos se producen y ocasionan una
fractura de esmalte, el tratamiento esta enfocado en mantener la
integridad y la vitalidad pulpar, suavizando los bordes y angulos
filosos de manera de evitar irritaciones en la lengua y si las
fracturas presentan una extension mas amplia se pueden

. PP p : 9,24,48,49 4
restaurar con resina o vidrio iondmerico. Ademas, Sogbe
(1996), sefiala el uso de fluoruros posterior al alisado de los

bordes, para el tratamiento de estas lesiones.*’
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En cuanto a las fracturas de esmalte-dentina no complicadas
algunos autores sugieren que lo importante es el cierre

24,28

hermético contra la invasién bacteriana, por lo que la

colocacion de vidrio ionémerico,?9:2528:48.49

puede ser una
opcién, sobre todo en los casos donde no se puede restaurar
definitivamente, asi como seflala McDonald la proteccién
provisional de la dentina.®® Sin embargo, la gran mayoria de los
autores proponen la colocacion de la restauraciéon definitiva el

mismo dia del traumatismo.?9:21:2528,42,43,48,49,50

Cuando se produce wuna fractura de esmalte-dentina
complicada, diversos autores coinciden en que las opciones de

tratamiento principales son la pulpotomia cervical,

2,3,21,24,25,28,36,37,42,43,48,50,56 2,3,24,25,28,36,37,42,43,48,50,56

pulpectomia
y la exodoncia,?39:24:25.28,37,43,48,49,50.56 ginh empargo, existe otro
tratamiento, en el cual se ha comprobado su eficacia en dientes
primarios con exposiciones pulpares pequefias y puede indicarse
dientes con apices abiertos o cerrados, como lo es la pulpotomia
parcial.?9:2>:28:48.49  pe jgual forma indican como material de

eleccién el hidroxido de calcio, mientras que la AAPD también

propone el uso de mTA, por su biocompatibilidad.®®
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El uso del hidréxido de calcio, ha sido objetado debido a la
resorcion interna que ocasiona en los dientes primarios, sin
embargo se ha sefialado esta consecuencia en el caso de dientes
gque han presentado caries y no en lesiones ocasionadas por

traumas, siendo asi una opcién viable.>®

En el Postgrado de Odontologia Infantil de la UCV, se
prefiere la pulpectomia a la pulpotomia cervical como
procedimiento de rutina, en caso de exposiciones pulpar mas
amplias y cuando hay hemorragia, debido a la poca delimitacidon
anatomica entre la pulpa cameral y radicular y por la facilidad de

obturar los conductos en los dientes primarios anteriores.*®

Cuando el tratamiento indicado es la pulpectomia, uno de

los materiales de obturacion utilizados es el oxido de zinc y

|24,25,28,37,56.

eugeno ; sin embargo, algunos autores establecen que

tiene resistencia para someterse a la resorcion, por lo tanto no lo
consideran ideal como material de obturacién en estos

procedimientos.*?>®

Otros medicamentos son las pastas de
hidré6xido de calcio con yodoformo, las cuales han sido
consideradas excelentes para la obturacion de estos

conductos.?#:28:56.60
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Al ocurrir una fractura corono - radicular algunos autores
sefialan que el tratamiento depende de si es una fractura
complicada o no. En los casos de fractura corono - radicular no
complicada, se puede considerar la eliminacion solamente del
fragmento coronal moévil, siempre que la fractura no sea extensa,
y la estructura dentaria remanente sea suficiente, para permitir
una restauracién coronal estética. Se realiza la exodoncia en
caso de fracturas mas extensas.??92425.28,36,37,42,43,48,49.50 )
mayoria de los autores coinciden que el tratamiento de las

fracturas corono-radiculares complicadas de dientes primarios es

la exodoncia.

En cuanto a las fracturas radiculares, el tratamiento
sugerido dependera del sitio de localizacion de la fractura. Si es
en el tercio cervical se indica la exodoncia, en el tercio medio y
apical se lleva el diente a su posicion, y se debe ferulizar por 4

semanas.

Cuando el traumatismo es una concusion o una subluxacién,
todos los autores coinciden en que el tratamiento indicado es

2,3,9,21,24,25,36,37,42,43,47,48,49,50

solo la observacion. Sin embargo,

en el caso de las subluxaciones Dummett (2000), propone el
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ajuste de la oclusién y la ferulizacion.?® El criterio tomado en
nuestra escuela se apoya ademas de la observacion, en algunos
de los tratamientos sugeridos como es el ajuste oclusal a
expensas del diente antagonista y el uso de férula por 2
semanas para los casos de subluxacion donde el paciente refiera

molestias, para su comodidad.

En los casos de extrusion la mayoria de los autores se
inclinan por esperar la alineacion

A 2 2 7,42,43,47,48,4
espontanea. ,3,9,28,36,37,42,43,47,48,49,50

Sin embargo, cuando la extrusion es menor a 3mm, se puede
reposicionar y estabilizar mediante una férula. La AAPD sefala

3 mientras

que la misma, puede ser usada de 1 a 2 semanas,’
gque la IADT establece en sus guias actuales para dientes
permanentes extruidos que el tiempo de ferulizacion debe ser de
2 semanas.’” En la Facultad de Odontologia de la UCV
recomendamos la reposicion de los dientes extruidos, seguido de

ferulizacién, para lo cual adaptamos el tiempo de ferulizacion

recomendado por la IADT a los dientes primarios.
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Otros autores como Garcia-Ballesta y Mendoza (2003),
estdn en desacuerdo con el uso de ferulizacion en dientes
primarios y proponen el uso de planos de levantamiento de
mordida, que pueden ser construidos directamente de resina
compuesta para crear una mordida abierta transitoria que permita
la alineacion espontanea, en caso de extrusiones mas graves.??
En el caso de extrusiones leves, se pueden realizar desgastes en
los bordes incisales de los dientes antagonistas. La mayoria de
los autores sugieren que cuando se presentan extrusiones

severas, se prefiere la exodoncia.?%?2!24:28,36,37,42,43,47,48,49,50

Cuando el tratamiento esta enfocado hacia la resolucion de
una luxacion lateral, los autores establecen que si no hay
interferencia oclusal se puede esperar la reposicion pasiva del

2,3,9,25,36,42,43,47,48,49,50

diente. en caso de pacientes que presenten

interferencia oclusal, se debe reposicionar el diente de forma
activa y posteriormente, se feruliza.?%?21:2°28:36,37,42,47.48 p|
tiempo establecido segln la IADT®® para esta lesiéon es de 4
semanas y en los casos de desplazamiento severo, la opcidon es

la exodoncia.®92836:42.43.47.  gjp

embargo, algunos autores
sefialan que en las situaciones de interferencia oclusal minima

se puede indicar un ligero desgaste en los bordes incisales del
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antagonista.4?:47:49.30

Andreasen y cols, en el 2007 también
sugieren, el uso temporal de pistas directas de resina sobre las
superficies oclusales de los molares para crear una mordida

abierta anterior artificial, que permita la alineacién espontanea.*?

Nuestro criterio de tratamiento para las luxaciones laterales,
es la reposicion de los dientes afectados, seguido de la

colocacion de una férula semi-rigida durante 4 semanas.

En las intrusiones el tratamiento propuesto por la mayoria de
los autores es esperar la re erupcidn espontanea y mantener el
diente en observacion; sin embargo, el tratamiento dependera del
grado de intrusion y la direccién de la misma. Ya que si el diente
primario se encuentra en relacion con el germen del sucesor
permanente debe realizarse la

. 2,9,21,24,25,28,36,42,43,47,48,49,50
exodoncia.

Holan y Ram(1999), establecen que la mayoria de los
dientes intruidos re erupcionaron de forma espontanea incluso
con fractura de tablas O0seas, estos autores también mencionan

el uso de antibiéticos como coadyuvante en el tratamiento de las
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intrusiones.®® Este criterio es también mantenido por nuetra
escuela, especificamente el Postgrado de Odontologia Infantil de
la UCV, que recibe los pacientes por emergencia de traumatismo
dental. Ademas de esperar la re erupcion espontdnea y la
indicacién de antibioticoterapia se considera el control de habitos
bucales y una buena higiene bucal con el uso de clorhexidina en

forma tépica.

La avulsion de los dientes primarios es un tema que causa
controversia, ya que la mayoria de los autores establecen que no
se debe reimplantar los dientes primarios,
2,3,9,21,24.25.28.36,37,42,43,47,48,49,50,68,93 mientras autores estan a
favor del reimplante, siempre gque se tomen en cuenta ciertas

96.97,98.99.100 " Algunos investigadores toman en

consideraciones.
cuenta la edad del paciente, el medio de almacenamiento y el
. 96,98,99 hi 4 ~
periodo extraoral, Mueller y Wihisett ademas sefalan
control de la dieta y el posible uso de antibiéticos como factores
gue pueden influir en el pronostico.”” De Carvalho y Cardoso,
también mencionan que deben realizarse el tratamiento
endodéntico, una vez reimplantado el diente.'®® Por otro lado,

Kawashima y Pineda, sefialan que la presencia del hueso

alveolar intacto influye en el pronéstico del procedimiento.®’
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En la Facultad de Odontologia de la UCV, estamos a favor
del reimplante de dientes primarios siempre que se tomen en
cuenta los siguientes factores: periodo extraoral corto, medio de
transporte adecuado, que debe ser humedo; sin embargo, debido
a la inaccesibilidad dada por caracter accidental de la avulsién y
de otros medios, la leche constituye el medio mas favorable.
Deben ser pacientes menores de 3 afios y el diente no debe
tener caries. El manejo endoddntico del diente también es un
factor importante que influye en el prondstico, al igual que el tipo
y tiempo de ferulizacién, el cual debe ser de 2 semanas con una

férula flexible.

La mayoria de los autores coinciden en la importancia de
realizar un buen control y seguimiento del caso, hasta la

exfoliacion del diente primario y erupcidén del permanente.
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V. CONCLUSIONES

e Los traumatismos dentales se presentan con una alta
frecuencia en la consulta odontoldégica. Por lo tanto, el
diagndstico y el tratamiento eficaz de estas lesiones

determinaran el prondstico.

e En general, el tiempo transcurrido entre la lesion y el
tratamiento desempefiado juega un papel importante, ya
gque la atencion inmediata puede proporcionar un mejor

pronodstico para los dientes lesionados.

e En la mayoria de los casos es ideal y recomendable
monitorear el diente primario hasta su exfoliacion vy

erupcion del sucesor permanente.

e Los protocolos de tratamiento establecidos respecto a los
traumatismos en dientes primarios son una guia util que
pueden ayudar en el momento de aplicar una terapia a

algun paciente lesionado.

e Segun lo revisado en la literatura todos los tratamientos de
las lesiones traumaticas en dientes primarios presentan un
nivel de evidencia IIl y V, es decir la mayoria estan

basados en ensayos clinicos no randomizados, estudios de
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cohorte, reportes de casos clinicos (menos de 10 casos),

revisiones narrativas y opiniones de expertos.

Es primordial que los odontélogos generales y especialistas
estén en constante actualizacion en cuanto al tratamiento
gqgue se debe aplicar en cada una de las lesiones
traumaticas de dientes primarios. Si se toman decisiones
clinicas basadas en evidencia cientifica soélida, los
tratamientos se traducirian en una mayor eficacia y en un

mejor prondstico para el paciente.

El tratamiento actual de las intrusiones en dientes
primarios contempla la terapia antibidtica y la espera de re
erupcion espontanea, inclusive en casos de intrusiones con

fractura de tabla 6sea alveolar.

Segun el daltimo protocolo de tratamiento de la IADT, los
tiempos de ferulizacién han sido modificados en base a la
evidencia obtenida a través de los afios, de alli la
importancia de revisar la literatura actual disponible, para

ofrecer el mejor tratamiento a nuestros pacientes.
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V.

RECOMENDACIONES

e Es importante luego de que ocurra una lesion
traumatica en un diente primario, informar a los padres
del tratamiento que se realizard y de las posibles
secuelas en los sucesores permanentes. Por lo tanto,
se debe contar con el consentimiento informado de los
progenitores para la realizaciobn de cualquier
procedimiento e igualmente dejar constancia por
escrito, cuando el representante se niega a realizar

algun tipo de tratamiento.

e Es necesario que se fomente la inquietud por la
investigaciéon y la produccién de conocimientos en el
area de la traumatologia dental en dientes primarios
gque a pesar de su estudio a través de los afios carece
de suficiente soporte cientifico para la construccion de
una evidencia significativa, cuando se compara con |lo

reportado en la literatura en denticibn permanente.
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