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INTRODUCCION

En México las lesiones trauméaticas en boca van del 20 al 25% en la primera
y segunda denticién de la poblacién, siendo la segunda causa de atencién

después de la caries en el consultorio dental 2.

El tratamiento se debe iniciar lo mas pronto posible después del accidente,
ayudandonos de todas las especialidades de la Odontologia necesarias;

debe ser sencillo y rapido para llegar a un diagnéstico inmediato y exacto ©.

Estas lesiones varian con la edad, posiblemente debido a las diferencias
anatomicas entre los dientes de los adultos y los nifios, teniendo
consecuencias en la estructura del diente, el ligamento periodontal, la

irrigacion vascular y el hueso adyacente ©.

Los dientes permanentes son mas probables a fracturarse que llegar a
perderse o desplazarse debido a la menor proporcién corona-raiz y que el
hueso alveolar es mas denso, mientras que los dientes primarios son mas
propensos a desplazarse, ya que el proceso alveolar tiene espacios
medulares grandes y es flexible, el ligamento periodontal es muy elastico,
permitiendo que ante un ligero traumatismo, los dientes al no estar
firmemente sujetos, se desplacen en vez de fracturarse.

Estos desplazamientos pueden ser en direccion de un movimiento labial,

lingual, mesial o distal ©.

Los traumatismos dentales tienen una clara relacién con la ortodoncia, es
necesario saber ¢cuando podemos mover un diente que ha sido
traumatizado?, ¢cémo puede la ortodoncia ayudar a tratar los dientes

traumatizados? y ¢como pueden afectar los traumatismos a los dientes que
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se estdn moviendo ortodoncicamente? para poder realizar un buen
tratamiento, ya que un alto ndmero de candidatos a tratamiento de
ortodoncia han sufrido con frecuencia un trauma previo normalmente en sus

incisivos permanentes ).

El prondstico de estos dientes puede ser bien diferenciado dependiendo de
la intensidad del traumatismo, del desarrollo radicular en el momento del
trauma y del tipo de presion ya que la reabsorcion radicular aumentara
durante el tratamiento ortodoncico y de aqui la importancia de realizar un
diagnéstico que nos permita conocer el grado de afectacion pulpar y
periodontal ©.

Dependiendo de que estos dientes traumatizados necesiten tratamiento
pulpar, ferulizacién o reimplante, la meta de nuestro tratamiento ortodoncico
es conseguir un mejor beneficio, sin menospreciar el prondstico del diente

traumatizado .



CAPITULO 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE
LOS TRAUMATISMOS DENTALES

1.1. PREVALENCIA E INCIDENCIA

Desdel994 hasta ahora, la prevalencia de los traumatismos dentales es del
4.2% al 36%, siendo mas frecuente entre los diez y veinticuatro meses (tabla
). Este resultado fue similar al encontrado por Garcia-Godoy y Al-Majed
demostrando la necesidad de una mejor atencion en casos de trauma dental,

que parece incrementarse con la edad 9.

TABLA I. Estudios realizados sobre la prevalencia de los traumas dentales

desde 1995 a 2001 ©,

Autor Afo  Pais Edades Muestra Preva: Pico afios
lencia

Delattre 1995 Francia  6-15 2.020 13,6 12

Sea-Lin 1995 Singapur 0-83 2.194 21 2-4/17-18

Haergraves 1995 Sudafrica 11 1.035 15,4

Kaste 1996 USA 6-50 50.000 24,9

Stecksén 1995 Suecia 4 163 30

Petti- 1996 Italia 6-11 824 20,2 9 (33,6%)

Tarsitani

Kania 1996 USA 7-12 3.396 19,2 Mas de 10

Otuyemi 1996 Nigeria 1-5 1.401 30,8

Hamilton 1997 R.Unido 11-14 2.022 34,4

Wilson* 1997 USA 0-18 1.459 37

Petti 1997 ltalia 6-11 938 21,3

Borssén 1997 Suecia 1-16 3.007 35 4/8-11
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Zaragoza 1998 Espafa  6-12 4.000 5,6
Mestrinho 1998 Brasil 0-5 560 30 3-
4/5(12y20%)
Carvalho 1998 Bélgica  3-5 750 18
Gassner* 1999 Austria 0-89 6.000 35,2 0-9/10-19
Marcenes 1999 Siria 9-12 1-087 3,2 11(11,7%)
Marcenes 2000 Brasil 12 476 15,3
Perheentupa 2001 Kuwait 31 5.737 43
Cortés 2001 Brasil 9-14 1.729 13,6 9-13(6y19%)
Nik-Hussein 2001 Malasia 16 4.085 4,1
Al-Majed 2001 ArabiaS. 5-6/12- 1.216 33(5-6)-
14 34(12-

14)
Cunha 2001 Brasil 0-3 1.654 16,3 1-2(39,9)
Nicolau 2001 Brasil 13 764 20,4
Alongué 2001 USA 9 1.039 2,4
Marcenes 2001 Brasil 12 652 58,6

* Del total de niflos atendidos en hospital

Datos anteriores quedan reflejados en Andreasen, 1994

El 30% de las lesiones dentales se observan en la denticion temporal y un

22% en la denticién mixta .

Cardoso encontré que los nifios de uno a tres afios de edad tuvieron el
riesgo mas alto de trauma en la denticion decidua, mientras que Sanchez y

Osuji declararon que los nifios de cuatro a cinco afios son los mas propensos

a sufrir trauma ©,

11



En la denticion permanente se sefiala que la lesibn méas frecuente es la
fractura de la corona no complicada, mientras que en la denticiébn temporal
son las luxaciones, aunque hay autores que indican como mas frecuentes las

fracturas de corona (tabla 1) ©.

TABLA Il. Estudios epidemioldgicos realizados sobre etiologia, tipos y

localizacién de los traumas dentales desde 1995 a 2002 @,

Autor Etiologia (%) Lesion (%) Localizacion (%)
Sae-Lin No indica Denticién temporal No indica
1995 Luxaciones (71,3)

Denticion permanente

Luxaciones (28,3)

Caliskan Caidas (45,0) La fractura de esmaltey Incisivo central
1995 Deporte (22,6) dentina son las mas superior (66,2)
Accidente frecuentes Incisivo lateral
trafico (11,3) superior (22,1)

Incisivo central
inferior (8,5)

Delattre No indica Fractura simple esmalte Incisivo central
1995 (59,4) superior (75,1)
Haergraves No indica Fractura corona (90) Incisivo central
1995 superior (75,4)
Oulis No indica Fractura esmalte sin Incisivo central
1996 afectar pulpa (70,1) superior (91,4)

Fractura corona Incisivo lateral

afectando pulpa (24,4) superior (4,0)
Fractura esmalte (3,5) Incisivo inferior
(3.8)
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Kania
1996

Kaste
1996

Petti
1996

Petti
1997

Wilson
1997

Zaragoza
1998

Mestrinho
1998

Marcenes
1999

Gassner
1999

Alongué
2001

Luque

No indica

No indica

Juego (64,0)
Desconocida
(21,4)

Deporte (17,4)

No indica

Caida (63)
Golpe (17)

No indica

No indica

Violencia
(42,5)
Accidente
tréfico (24,1)
Juegoy
accidente
casa (57,8)
Deporte (50,1)

No indica

No indica

Fractura esmalte (89,4)

Fractura de corona
(24,9)

Incisivos

superiores (100)

Fractura esmalte (67)
Fractura esmalte-
dentina (19,3)

Incisivo central

superior (72)

Fractura corona (74)

Incisivo superior

Fractura esmalte-
dentina (33)
Luxaciones (18)

Incisivo central

superior

Fractura simple esmalte
(46,2)

Incisivo central

superior (87,9)

Fractura corona (69)
Decoloracion (18)

Incisivo central

superior (88)

Fractura esmalte (45) Incisivos
superiores

Subluxacion (50,6) No indica

Fractura corona (37,5)

Fractura corona Incisivos

superiores (92)

Denticion temporal

Incisivos
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2001 Subluxacion (44,1) superiores
Intrusién (12,4)
Denticion permanente
Fractura de corona no
complicada (41)
Subluxacién (19,3)

Cunha Caidas (58,3) Denticion temporal Incisivos

2001 Desconocido  Fractura no complicada  superiores (86,0)
(30,5) (48,4)
Golpe contra  Intrusién (12,5)
objeto (10) Concusion (11,3)

Asociaciones

(fractura+luxacion) (8,3)

Gabris Jugando 836) Denticion temporal Incisivo central
2001 Deportes (29) Luxacion (64,1) superior (85,7)
Bicicleta (13)  Avulsién (20,9)
Fractura corona (14,8)
Denticion permanente
Fractura corona (78,16)

Luxacion+avulsion

(21,0)
Nik-Hussein No indica Sdlo indica fracturas de  Incisivo central
2001 corona no tratadas en superior (78)

denticiébn permanente
(11)




Al-Majed No indica Denticién temporal Incisivo central
2001 Fractura de esmalte (71) superior (55)
Avulsion (13)
Denticion permanente
Fractura esmalte (74)

Fractura esmalte dentina

(15)
Nicolau Caida (24,1) No indica Incisivos
2001 Accidente de superiores
tréfico (15)
Marcenes No indica Fractura de esmalte No indica
2001 (63,9)
Fractura de esmalte y
dentina (23)
Marcenes Caida (26) No indica Incisivos
2001 Accidente
trafico (20,5)
Altay Caidas (42,7) Denticion temporal Incisivos
2001 Golpes (16) Subluxacion (26,3) superiores (91,5)
Deportes Avulsién (23,6)
(24,7) Denticién permanente
Fractura no complicada
(31,1)
Subluxacion (15)
Cortés No indica Fractura esmalte (20,8) Incisivos
2001 Infraccion (16) superiores (69)

Fractura esmalte y
dentina (16)




Marcenes No indica Fractura de esmalte Incisivos
2001 (22,9) superiores
Fractura de esmalte y
dentina (8,7)

Kahabuka No indica Fractura esmalte (68) No indica
2001 Fractura esmalte dentina
(28)

Franca Caidas (72,4) Fractura esmalte- Incisivo central
Caldas Colision dentina (40,8) superior (45,2)
2001 objetos (9,2) Fractura esmalte (5,6)
Carvalho Caidas (83,3) Fractura esmalte dentina Incisivo superior
2001 Caidas de (51,4) (95,8)

bicicletas Avulsién (15,3)

(36,7)
Cardoso Caidas (78,0) Denticion temporal Incisivos
2002 Golpes contra  Subluxacion (38,8) superiores (98,1)

objetos (18,3)

Nota: cuando no se especifica, se refiere a denticion permanente.
Igualmente se resefian las etiologias mas frecuentes.

Datos anteriores quedan reflejados en Andreasen 1994
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1.2. ETIOLOGIA

1.2.1. CAIDAS

Gran parte de las lesiones en los dientes temporales acontecen en la etapa
preescolar en un 43%; esto se debe a la falta de coordinacidén que les impide

a los menores protegerse de los golpes 2.
1.2.2. MALTRATO INFANTIL

El maltrato infantil es un problema que se manifiesta a nivel mundial no

importando sexo, raza, religién y posicion social ©.

En Chihuahua la prevalencia de maltrato fisico es del 4% para hombres y 4%
para mujeres, producido generalmente por los padres 46%, padre 27%,
madre 22% y otros 18% ©9).

a) Manifestaciones clinicas

El odontélogo quizé sea el profesional que pueda observar las lesiones por
maltrato, pues el 50 y el 70% de los casos presentan lesiones en cara y
boca, pero pocos dentistas tienen informacion de estas lesiones, porque en

muchas ocasiones pasan desapercibidas ©.
1.2.3. ACTIVIDADES DEPORTIVAS
La prevalencia de las lesiones dentales durante practicas deportivas es sobre

todo en la adolescencia siendo mas frecuentes las luxaciones y fracturas

dentoalveolares ¢,
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La patologia traumatica dentofacial debida a practicas deportivas tiene una
prevalencia notable, afectando a un elevado porcentaje de la poblacion, en
edades comprendidas entre seis y veintiocho afos, con tasas variables que
podrian establecerse en un 30% a los seis afios y un 20% a los 12, con

lesiones que se localizan fundamentalmente a nivel dentoalveolar ©.
a) Género

Los hombres son mas propensos a sufrir un traumatismo dental que las

mujeres ®.
b) Factores antropométricos

Durante su crecimiento, un nifio tiene que adaptar sus habilidades deportivas
a las proporciones de su cuerpo. El desarrollo se da primero en los huesos y
después en la musculatura habiendo pérdida de flexibilidad, lo que explicaria
que la practica deportiva sea una de las causas mas frecuentes de lesiones

dentales ©.

Los nifios con tendencia a la obesidad se registra en México entre 24 y 33%
en adultos y de 15 a 20% en nifios (quizas por la dificultad de movimientos),
tienden a sufrir menos lesiones, sin embargo, Petti identificé al sobrepeso u
obesidad como un factor posible asociado con trauma dental, encontrando
que los nifios con sobrepeso tienen 2.5 mas traumas que los nifios sin

sobrepeso ©¢9),

Parecen que son mas propensos a lesionarse los adolescentes que son

zurdos y los que portan aparatologia de ortodoncia fija .

18



1.2.4. ACCIDENTES DE TRAFICO

El 24.1% de los traumatismos incisales son los que se dan con frecuencia en
los adolescentes y adultos jévenes entre quince y veinte afios, que circulan
en motocicleta sin casco, al igual que los nifios sentados en el asiento

delantero de un automévil, lesionando la cara, la boca y los dientes ©.

Dentro de los accidentes de trafico podemos considerar las caidas de las
bicicletas, afectando a un 40% de los nifios que practican el ciclismo,
caracterizandose por afectar el hueso de sostén como los tejidos blandos del

labio inferior y del mentén ),

Segun Baker, las abrasiones y laceraciones constituyen el 63% de las
lesiones y el 16% corresponde a las fracturas.
Para Lindgvist, Le Bescoud y Tanz el patrén de fractura facial predominante

es el de mandibula en un 65% 9,
1.2.5. PELEAS Y VIOLENCIA

Se encuentra una incidencia del 42.5% de lesiones dentales en nifios entre

nueve y doce afios constituyendo un serio problema de salud publica dental
®)

Las lesiones por agresiones se han incrementado del 7.6 al 13.4%
caracterizandose por afectar fundamentalmente al ligamento periodontal
(luxacion lateral, avulsion); aunque también son frecuentes las fracturas de

raiz o del proceso alveolar ©.
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1.3. FACTORES DE RIESGO

Los traumatismos se asocian a una serie de factores predisponentes bien

estudiados ©.
1.3.1. RESALTE ACENTUADO E INCOMPETENCIA LABIAL

Un importante factor de riesgo, es la existencia de un resalte acentuado y un
incompleto cierre labial que aumentan el riesgo de fractura, teniendo una

gran relevancia de la necesidad de un tratamiento ortodéncico ©.

La mayoria de los estudios afirman que la prevalencia de las lesiones
dentales aumenta de forma paralela a la protrusion de los incisivos ©.

Nguyen en 1999 concluyd que la probabilidad era mayor cuando la protrusién
excedia los 4 mm. Algunos autores no encuentran relacion significativa entre
resalte y trauma, aunque otros, en la denticion temporal encuentran una

relacién entre protrusion y fractura ¢,
1.3.2. ESTADO EMOCIONAL

Los pacientes que presentan situaciones de ansiedad tienen mas riesgo de

sufrir un traumatismo dental ya que presentan altos niveles de epinefrina ©.
1.3.3. FACTORES PERSONALES Y SOCIALES

El elevado consumo de alcohol en adolescentes que se da aproximadamente

a los 13 afios se ha asociado con una alta tasa de fracturas ©2.
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Las lesiones traumaticas son frecuentes tanto en zonas rurales como en

zonas urbanas asi como en los niveles socioeconémicos bajos y altos ©.

Se ha apreciado que los hijos Unicos o los de parejas divorciadas tienen mas
posibilidad a fracturas en la cavidad bucal ©.

De acuerdo a la raza los pacientes que son afectados por un traumatismo

son primero la raza blanca, después la mestiza y al Gltimo la negra .
1.3.4. VARIACIONES ESTACIONALES
Parece existir una relacion entre el clima, la época del afio (mas frecuentes

en invierno y verano), las vacaciones e incluso el dia de la semana (es mayor
en el fin de semana) ),
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE
LOS TRAUMATISMOS DENTALES

2.1. PRINCIPIOS GENERALES DEL DIAGNOSTICO

Cuando el paciente acude al consultorio dental después de sufrir una lesion
dental, se debe realizar una exploracién general del paciente, evaluando las

lesiones de los tejidos duros y periodontales asi como los tejidos blandos ©.

Se realizara una historia clinica, una examinacion clinica y radiolégica, ya
que un diagndstico incorrecto provoca un mayor numero de complicaciones

en el tratamiento ©,
2.1.1. HISTORIA CLINICA

Se debe obtener la informacion de cuando, dénde y como ocurrié la lesion,
registrando el tiempo del accidente ya que esta informacion determina el
pronéstico y el tipo de tratamiento que debemos realizar, identificando la

parte de la cavidad oral involucrada y la extension de la lesién dental ¢,

Un registro para dientes con traumatismos facilita una examinacion completa

y el desarrollo de un diagndstico correcto para un apropiado plan de

tratamiento (documento 1) V.
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DOCUMENTO 1 @9,

HISTORIAL DE DIENTES TRAUMATIZADOS

Nombre del paciente Fecha de Nacimiento
Masculino O Femenino O Edad
Fecha de examinacion inicial Acudiendo dentista (o médico)

Antecedentes del trauma
Fecha Dientes involucrados

Presente del trauma
Fecha Lugar
Causa

Datos generales
Dolor de cabeza: sid NoOd Estado de conciencia: Clarod NoClaro O
Nauseas: SIO NOO

Datos intraorales

Dientes involucrados: Primario [ Permanente [ Dolor espontaneo: sid NoO
Dolor al hielo: siOd0 No O Dolor a la percusion: sid No O
Exposicion pulpar: SIO NO O Prueba eléctrica pulpar:

Decoloracion de la corona: sid NoO

Movilidad dental: [ Ninguno O +1 [0 +2 [O+3
Dafio: [ ala mucosa oral [ laceracion de labios [J otros

Datos radiograficos

Terminacion de la formacion radicular: [ completa [ incompleta (foramen apical mm)
Fractura radicular: SO NOO Lesion apical: sig NOoO

Obliteracion de la cavidad pulpar: SIO NOO Resorcion radicular: sid NoO

Tipo de resorcion radicular:  [Osuperficial [J inflamatoria [ reposicion

Ensanchamiento de la membrana periodontal (luxacion): SO NoOd

Fractura del hueso alveolar: sid0 NoO O

Condicion del diente avulsionado
Duracion de tiempo fuera de la cavidad oral: ( minutos)
Almacenadoen: [seco [enagua [ensaliva [enleche

Diagnéstico
O Fractura coronal O Fractura coronorradicular O Fractura radicular
[ Concusion [ Subluxacién [ Luxacion extrusiva

[ Luxacion intrusita O Awvulsion
Plan de tratamiento

Diagnostico

Si existe una posible pérdida de conciencia, se tiene que hacer una

examinacion neuroldgica antes del tratamiento dental %,
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Los sintomas que nos refiera el paciente y los hallazgos clinicos nos

aportaran datos importantes al hacer del diagndstico ¢,
2.1.2. EXAMINACION CLINICA

La examinaciéon clinica incluye inspeccion, palpacién, pruebas térmicas y
pruebas eléctricas pulpares, en donde se debe inspeccionar cualquier
laceracion de los tejidos blandos y piel asi como el grado de sangrado,
evaluando la existencia de lesiones en lengua, paladar, frenillos y encia,
descartando la posibilidad de fracturas del maxilar, de la mandibula o de
estructuras proximas para después establecer una correcta pauta antibiética

y antitetanica ¢,

En todas las heridas intraorales se debe realizar un lavado cuidadoso con
agua oxigenada o clorhexidina y si es preciso suturar en caso de

desgarramiento ©.

Después confirmar y registrar las fracturas del diente, malposicion, dientes
perdidos y la presencia de exposicion pulpar y la presencia de decoloracion

del diente que es un procedimiento importante para la observacion V.

La movilidad puede estar aumentada por tratarse de un diente temporal en
proceso de reabsorcion radicular fisiolégica, por ser un diente permanente
que no ha completado su erupcién o por encontrarse sometido a fuerzas

ortodoncicas ©.

Revisar la respuesta pulpar (calor y frio) para determinar el estado pulpar.
Las pruebas eléctricas pulpares son importantes cuando el trauma pulpar es

sospechoso de detectar dientes con necrosis pulpar. En estas pruebas es
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frecuente la falta de respuesta en un diente que ha sufrido un traumatismo
reciente y sera necesario repetirlas en una semana, uno, tres y seis meses y

hasta cinco afios después del tratamiento inicial ¢V

Es importante tomar fotografias intraorales para completar el registro y por
altimo, se recomienda un registro fotografico del traumatismo, mediante el
cual obtendremos una documentacién importante sobre la extension de las

lesiones que podran ser utilizadas desde el punto de vista legal ¢,
2.1.3. EXPLORACION RADIOLOGICA

El examen radiogréafico es fundamental para poder confirmar el diagnostico y
establecer el tratamiento correcto ademas, puede servir de referencia para
observar los cambios que van ocurriendo durante el periodo de curacion y

controlar su evolucién ©.

Andreasen y Andreasen, sugirieron multiples exposiciones del traumatismo
dental con una radiografia oclusal y tres periapicales para facilitar el
diagndstico, observando el grado de desarrollo radicular, el tamafio de la
camara pulpar y su proximidad con la linea de fractura, desplazamientos del
diente en el alvéolo, estructuras préximas al diente, el espacio periodontal, la
existencia de focos infecciosos y si existe lesion del germen permanente, asi

como secuelas de traumatismos antiguos ©.

Es necesario realizar una radiografia lateral para valorar la posible afectacion
del germen del permanente colocando una placa oclusal extrabucalmente

sobre la mejilla ©.
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Ante la sospecha de cuerpos extrafios impactados en labios, mejillas o
lengua, realizaremos una radiografia de tejidos blandos, mientras que la
radiografia extrabucal (panoramica u ortopantomografia) ayuda en el

diagnéstico de fracturas para confirmar una fractura mandibular o condilea .
2.1.4. CLASIFICACION

Las fuerzas traumaticas de los dientes o periodonto pueden causar
destruccién en una variedad de direcciones y de magnitudes.
Las lesiones traumaticas son clasificadas dentro de varias fracturas y tipos

de luxacién, ademas de acuerdo al tipo, causa y localizacién 112,

La numeracién corresponde al Codigo Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1995 ©.
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2.2. FRACTURAS CORONARIAS

Se comprometen solamente esmalte y dentina o esmalte, dentina y pulpa.
(fig. 1) Y.

En la denticion permanente ocupan el 39% de las lesiones y en su mayoria
afecta al incisivo superior en un 75% de los casos sin complicaciones
pulpares y Andreasen report6é que el trauma en la primera denticién involucré
el 10% @613

Fig. 1. Fractura de corona ©.

2.2.1. FRACTURA INCOMPLETA DE LA CORONA

S02.50
La infraccion de esmalte llegan a ser del 10.5 al 12.5% de los traumas,
presentando lineas de infraccion que pasan casi desapercibidas. No

necesitan tratamiento (fig. 2) ©.
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Fig. 2. Fractura incompleta *?.

2.2.2. FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA

Se presenta soOlo en esmalte o en esmalte y dentina sin exposicion pulpar
(fig. 3) V.

Fig. 3. Fractura no complicada de la corona ®*.

a) Fracturas de esmalte

S02.50

Representan un 33% erosionando los labios y/o la lengua ¢
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Su pronéstico es de un 1.7% de necrosis, un 0.5% de riesgo de la

obliteracién del conducto pulpar y un 0.2% de reabsorcion radicular ©.

Para una fractura pequefia, se pule o se hace desgaste selectivo y para

defectos mas extensos, se restaura con resina %,
b) Fractura de esmalte y dentina

S02.51
Es més frecuente en la denticién permanente en un 42.7% G,

El tratamiento es proteger la pulpa, restaurar el diente con resina y la

adhesién del fragmento fracturado &2,

El riesgo de necrosis pulpar, aparte de la extension de la fractura y el tipo de

tratamiento, esta comprometido entre el 1-16% ©.
2.2.3. FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA

S02.52
Esta fractura involucra esmalte y dentina con exposicion pulpar (fig. 4),
presentando laceracion del tejido pulpar y hemorragia seguida de una

inflamacién aguda como respuesta inicial y con riesgo de sufrir necrosis 4.
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11)

Fig. 4. Fractura complicada de la corona

El tratamiento con proteccion pulpar directa consiste en la aplicacién de
hidréxido de calcio sobre la pulpa expuesta para protegerla ©.

Después de veinticuatro horas, el tratamiento de emergencia es la
apexificacion en las fracturas complicadas y no complicadas para
restaurarlas temporalmente con la adhesién del fragmento fracturado y con

resina 19,
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2.3. FRACTURAS CORONO-RADICULARES

Afectan al esmalte, la dentina y el cemento (fig. 5). Para Andreasen la
frecuencia de estas fracturas alcanza el 5% en los dientes permanentes y el

2% afecta a los temporales ©.

Son complicadas ya que la corona y la raiz pueden ser quebradas en
pequefos fragmentos o permanecer en una unidad individual quedando la

raiz unida al ligamento periodontal haciéndola inmévil 2.

(11

Fig. 5. Fracturas corona-raiz

Si el tratamiento se realiza lo mas rapidamente posible, los dientes pueden

conservarse ©.
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2.3.1. FRACTURA CORONORRADICULAR NO COMPLICADA

S02.54
En esta lesibn no hay exposicion pulpar y la fractura en el cemento esta

cerca del margen de la cresta 6sea, existiendo o no un ligero sangrado (fig. 6)
(11)

Si se obtiene el fragmento dental fracturado se debe tratar de fijar de nuevo,

pero si no se debe restaurar con resina V.

Fig. 6. Fractura no complicada de la corona y la raiz *¥.

2.3.2. FRACTURA CORONORRADICULAR COMPLICADA

S02.54
En esta lesion hay exposicion pulpar y la fractura en el cemento varia desde

el margen supradéseo al margen infradseo y existe sangrado desde el

periodonto y la pulpa (fig. 7) *V.
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11)

Fig. 7. Fractura complicada de la coronay la raiz

La extrusion de la raiz es necesaria después de la remocion del fragmento

dentario para reestablecer el ancho biolégico y después se realiza el

tratamiento restaurativo Y.
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2.4. FRACTURAS RADICULARES

S02.53
También llamadas intraalveolares radiculares y afectan dentina, cemento y

pulpa, constituyendo menos del 3% de todos los traumatismos dentales
(3,11,16)

Hay una frecuencia entre el 0.5 y el 7% de los traumatismos que afectan la

denticién permanente y entre el 2y el 4% a la denticién temporal ©.

Segun su localizacién estas lesiones se clasifican en:
» Fracturas del tercio apical de la raiz.
= Fracturas del tercio medio de la raiz.

» Fracturas del tercio cervical de la raiz (fig. 8) ©.

Fig. 8. Fracturas radiculares .

El prondstico en el tercio coronal es mas pobre ya que hay mas movilidad y

desplazamiento con mayor probabilidad de necrosis pulpar ‘7).

34



Las fracturas del tercio medio y apical tienen una trayectoria oblicua, siendo
mas apicales en la cara vestibular; no siempre son horizontales; en realidad,
quizd sea mas frecuente un angulo diagonal. Las fracturas de la raiz
horizontales son mas frecuentes en el maxilar en la region anterior en los

afios de 11 a 20 en pacientes masculinos 617,

Se puede observar una ligera extrusion 6 desplazamientos del fragmento
coronario hacia palatino con una pequefia tumefaccion hemorragica en el

surco gingival (fig. 9) ©.

Fig. 9. Fractura radicular ™.

El tratamiento es la ferulizacion 9.
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2.5. LESIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

Las lesiones del ligamento periodontal representan del 15 al 61% de los
traumatismos tanto en la denticién temporal (75% segun Andreasen) como el

la primera fase de la denticion mixta, provocando reabsorcion radicular
(13,18,19)

Segun Andreasen y Pederson la necrosis pulpar de los dientes con luxacion

podria ser diagnosticada dos 6 tres afios después de una lesion 20

El tratamiento de las luxaciones se rige por tres principios: recolocacion del
diente, inmovilizaciobn y control de las complicaciones. Respecto al
prondstico, uno de los factores importantes, es el tiempo transcurrido hasta

que se instaura el tratamiento 9.

a) Recolocacion

Se realizara segun el tipo de luxacion 6 Incluso en algunos casos no habra
que realizar maniobras de adaptacion.

Después de recolocar el diente luxado y antes de proceder a la ferulizacion,
se tomara una radiografia para controlar su correcta posicion y se evaluara la

oclusion *®),

b) Ferulizacién

La ferulizaciéon dental es la técnica mediante el cual se inmovilizan los

dientes traumatizados que presentan movilidad 829,
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La férula debe ser elastica conservando cierto grado de movilidad del diente
en sentido vertical, pero manteniendo un soporte lateral, lo que favorecera la

curacién del ligamento periodontal, que no se altera, o lo hace minimamente
(18)

La ferulizacion esta indicada por arriba de tres meses permaneciendo bajo
observacion a largo plazo debido a evidencias de necrosis pulpar siguiendo

con procedimientos endodéncicos multiples ).

Hargreaves expuso que una ferulizacion inmediata dentro de una hora
después del trauma da un mejor resultado. De acuerdo a Andreasen, la
ferulizacion debe ser aplicada dentro de una semana, aunque en la
actualidad la ferulizacion de uno a tres meses es recomendada.

La Asociacion Internacional de Traumatologia (IADT) recomienda la
ferulizacién de los dientes con fracturas radiculares es suficiente por tres

semanas en la denticién permanente .

2.5.1. CONCUSION

S03.20

Son las lesiones mas leves de las estructuras de sostén del diente sin

movilidad ni desplazamiento en el alvéolo (fig. 10) ©.

Andreasen ha encontrado obliteracion pulpar en un 6% y necrosis en un 4%

en dientes con apice cerrado .



Fig. 10. Concusién ™.

Andreasen y Pedersen encontraron una incidencia mayor de resorcion
radicular en dientes con apices cerrados (70%) que en aquellos con apices
abiertos (50%) ™.

Suele ser un impacto frontal sobre la cara vestibular del diente, que produce

hemorragia y edema del ligamento periodontal sin rotura de sus fibras ©.

Se recomienda dieta blanda durante dos semanas y si el diente lesionado

contacta con el antagonista, se realizara una suave liberacion de la oclusion
(11)

2.5.2. SUBLUXACION

S03.20
Son lesiones mas intensas de las estructuras de sostén del diente que
abarcan el 44.1% de las lesiones en denticion temporal y un 19.3% en la

permanente ®.

Se producira rotura de algunas fibras del ligamento periodontal del diente,
aflojandolo en direccidon horizontal pero no desplazandolo, junto con

hemorragia en el surco gingival (fig. 11) ®.

38



Fig. 11. Subluxacion™.

Al dia siguiente del trauma, aparecen zonas de inflamacion en el ligamento

periodontal, desapareciendo a los 10 dias ©.

Andreasen encontrd en dientes con apice cerrado un 16% de necrosis, 4%
de obliteracién pulpar y 4% de reabsorcién radicular, y en los dientes con

apice abierto un 12% de obliteracién pulpar ©.

Si hay contactos prematuros es necesario un tallado selectivo en los dientes
antagonistas y la necesidad de ferulizar se realiza a menos que exista gran
movilidad y problemas masticatorios, sin embargo, la férula no mejora el

prondstico del tratamiento, se hace para darle mayor comodidad al paciente
(3,11)

2.5.3. INTRUSION, LUXACION INTRUSIVA O DISLOCACION CENTRAL

S03.21
Son las lesiones de las estructuras de sostén del diente con desplazamientos
del mismo hacia el interior del hueso alveolar (fig. 12), representando del 0.5

al 2% de traumas afectando la denticién permanente 2%,
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B ¢ G

(3,11)

I ]
3

Fig. 12. Luxacion intrusiva

Clinicamente se ve mas corto que el contralateral por su compresion en el
alvéolo, posiblemente llegue a perforar el maxilar, apareciendo el 4pice por el

piso de la nariz; por lo que hay que separar las narinas para comprobarlo 9.

La revascularizacién sélo se puede esperar en dientes con apices abiertos
(38%). Si la intrusiébn ocurre en dientes con apices cerrados, la necrosis
aparecera un 100%. La reabsorcién radicular externa se presenta entre el 58
al 70% de los casos. La reabsorcion inflamatoria y la anquilosis en dientes
maduros llegan a suponer el 32 y 39%, pudiendo aparecer hasta cinco afos

después del traumatismo ©.

Hay que revisar los contactos en oclusién, pues todo contacto prematuro

dificultara la reparacion @2,

2.5.4. EXTRUSION O LUXACION EXTRUSIVA

S03.21

También llamada dislocacion periférica de las estructuras de sostén del
diente con desplazamiento del mismo hacia fuera del hueso alveolar (fig. 13),
provocando una reaccion pulpar mas intensa en dientes con apice cerrados

que en los inmaduros ©.
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Los hallazgos clinicos incluyen un aumento de la longitud del diente y
desviacion de la corona hacia palatino, provocando hemorragia en el surco,

junto con severas lesiones de sangrado apical e infracciones de los alvéolos
(3,11)

3)

Fig. 13. Luxacion extrusiva

El objetivo es posicionar el diente por presion digital lenta, con lo que se

consigue desplazar gradualmente el coagulo. El diente debe ser ferulizado
(18)

Si la extrusion se trata varios dias después, quiza no se pueda recolocar el
diente. En este caso hay que realizar la intrusibn con aparatologia
ortoddncica fija ©.

2.5.5. LUXACION LATERAL

S03.20

Son lesiones de las estructuras de sostén del diente con desplazamiento de
la parte coronal en direccion palatina y la parte apical de la raiz es
desplazada hacia vestibular llegando a romper la tabla ésea externa,
guedando el diente sin movilidad y se observa hemorragia en el surco

gingival ¢V,
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Si el apice esta cerrado, la necrosis es muy fuerte (74%), en cambio, si el
diente es inmaduro el porcentaje baja (10%), aumentando la obliteracién del
conducto (hasta un 70% de los casos).

Las complicaciones del ligamento periodontal pueden ocurrir, generalmente

reabsorciones externas superficiales (23%) 2.

Se requiere anestesiar, para desimpactar el diente de la lamina cortical,

desplazandolo en sentido coronal y apical ©.

Se puede ferulizar por un periodo mas largo, pues a veces se vuelve a

dislocar y se retira cuando ya no exista movilidad anormal 9.

2.5.6. AVULSION, EXARTICULACION O DESPLAZAMIENTO TOTAL

S03.22

También llamada exarticulacion, es la salida del diente fuera del alvéolo (fig.
14) con una fractura total del paquete vasculonervioso y del ligamento
periodontal, representando del 1 al 16% de todas las lesiones trauméticas en

los dientes permanentes entre los siete y diez afios ©.

Fig. 14. Avulsion @,

Andreasen report6 que el trauma de la primera denticién involucré el 75% ®.
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El tratamiento de la avulsion es el reimplante ©.

Los factores clinicos a tener en cuenta son:
= Tiempo que lleva el diente fuera de la boca (periodo extraoral).
» Estado del ligamento periodontal (medio de conservacion).

= Grado de desarrollo radicular ©,

Hay que reimplantar el diente en los primeros veinte minutos, sino, debera
ponerse en un medio adecuado hasta que pueda realizarse en la clinica
dental. Los medios de conservacion son la saliva, agua, suero fisiolégico,

medios de cultivo, solucién de Hank, y la leche ®.

La solucion salina balanceada de Hank es la mas recomendable ya que evita
la reabsorcién radicular en un porcentaje alto (91%) y mantiene la vitalidad
en las primeras veinticuatro horas permaneciendo hasta cuatro dias, siendo
que la leche, conserva la vitalidad del diente durante tres horas, periodo
suficiente para que el paciente llegue a la consulta dental y se realice el

reimplante ®.

En el 2002 se concluyo que a nivel celular el almacenamiento en leche es
similar a la solucién de Hank, siempre que el periodo en seco no exceda de

treinta minutos ©.

Mientras se programa el tratamiento (historia clinica, radiografias, anestesia)
se debe colocar el diente en solucion salina de Hank durante 30 minutos o
més, para que los fibroblastos recuperen los metabolitos perdidos
independientemente, de si ha permanecido en otro medio ©.
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Cuando el diente esta en seco mas de sesenta minutos se produce necrosis

celular @,

Antes de la replantacion, el tratamiento endodoncico es llevado a cabo fuera
de la cavidad oral porque la membrana periodontal es considerada necrotica,

preparandose con hidréxido de calcio antes de que el diente sea replantado
(11)

El tratamiento consiste en la reposicion del fragmento coronal a su posicion

original y ferulizarlo con resina y alambre ),

Si el segmento coronal permanece muy inmovil después de remover la
férula, puede ser necesario continuar el re-ferulizado por un periodo mas

largo de tiempo *V.

Durante los ultimos afios, La Asociacion Internacional de Trauma Dental
(IADT) publico recomendaciones que establecieron nuevos conceptos para
dientes avulsionados que fueron mantenidos fuera de la boca en condiciones

no biolégicas por mas de 60 minutos 2.

El pronéstico a largo plazo es sombrio, ya que soélo del 4 al 50% de los

dientes avulsionados sobreviven mas de diez afios .

En la primera denticion es necesario considerar que la replantacion puede

poner en riesgo de infeccion y dafio al germen permanente “V.

Se muestra un resumen clinico y radiogréfico de las luxaciones (tabla I11) &,

44



TABLA lll. Observaciones clinicas y radiogréaficas en los distintos tipos de luxacion.
Modificacion parcialmente de Flores (2001) y Andreasen (1994) ®#).

Concusion | Subluxacion Luxacion Intrusion | Extrusion
Lateral
Clinica no Movimiento | Desplazam Diente Aumento
movilidad pero no iento dentro corona
desplazamien lateral. del clinica.
to. Alt. alvéolo. Movilidad
Hemorragia Oclusion. No
en el surco No movilidad
movilidad
Vitalidad +(-) +(-) -(+) -(+) -1+
Percusion:
Sonido Normal Normal/apaga | Metdlico Metalico | Apagado
Dolor + do +/- -(4) - (1)
+ ()
Radiografia:
Numero Una (a) Dos (a,b) Cuatro (a- | Cinco (a- | Cuatro (a-
Alteracién No se No se d) e) d)
observa observa Aumento | Disminuci | Aumento
EP on EP EP
(no
concluye
ntes)

frecuente.

Leyenda: a) radiografia oclusal, b) periapical centrada, c) periapical excéntrica
mesial, d) periapical excéntrica distal, e) radiografia oclusal extrabucal. EP: espacio

periodontal. Los signos + y — entre paréntesis indican la posibilidad menos
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2.6. ANQUILOSIS

Conocida también como curacion por sustitucion que se produce en las
luxaciones severas 0 en los que el traumatismo ha dafiado mas del 20% 6

4mm? al ligamento periodontal o al cemento ©.

Clinicamente se caracteriza por ausencia de movilidad del diente y un sonido
metalico a la percusion; radiograficamente se observa una desaparicion del

espacio periodontal ®.
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CAPITULO 3. ORTODONCIA EN TRAUMATOLOGIA
DENTAL

Un 10.3% de los pacientes han sufrido trauma dental antes del tratamiento
ortoddncico, que dependiendo de la intensidad, del desarrollo radicular, del
tipo de lesion, del tratamiento recibido anteriormente, se pueden obtener

resultados favorables o desfavorables en el tratamiento de ortodoncia &*?.

El grado de reabsorcién radicular que manifiesta un diente, puede ser el
signo evidente de un traumatismo que con el tratamiento ortodéncico
aumentara el grado de reabsorcion, y entonces es necesario un periodo de

observacion antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia ©.

Dependiendo de que estos dientes traumatizados necesiten tratamiento
pulpar, ferulizacibn o reimplante durante el tratamiento ortodoncico, se

requerira de un tratamiento multidisciplinario y una buena planificacién ©.
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3.1. COMPLICACIONES DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS

Una de las complicaciones mas frecuentes después de un traumatismo es la

aparicion de reabsorciones radiculares ©.

Bell y Mummery en 1820 y Pritchard en 1930, fueron los primeros en registrar

reabsorciones radiculares .

La reabsorcion radicular externa es el resultado de la lesién a la capa celular
mas profunda (cementoblastica) a lo largo de la superficie radicular, mientras
que el dafio a la capa de predentina, adyacente al conducto radicular, puede
conllevar reabsorcién radicular interna, que se diagnostica a mitad de la raiz
requiriendo la extirpacion pulpar inmediata y la colocacion de hidréxido de

calcio ¥,

Para que una reabsorcion radicular se produzca en un diente, es necesario
gue participen estos dos elementos:
a) Un mecanismo desencadenante.

b) Un estimulo que lo continte.

El mecanismo desencadenante, es una superficie radicular privada de su
capa blastica protectora, por un dafio causado en su capa cementoblastica.
Para que la reabsorcion continle, es necesario que exista un estimulo
adicional, como puede ser una infeccion o un movimiento ortodéncico. Por
tanto, el tratamiento de la reabsorcion radicular debe ir encaminado a

eliminar la infeccién pulpar o interrumpir el tratamiento ortodéncico ©.
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Andreasen y Hjorting-Hansen clasificaron la reabsorcién radicular, de
acuerdo con su apariencia histolégica, como sigue: superficial, inflamatoria, y

reabsorcién de reemplazo (anquilosis) .

Segun Tronstand, la reabsorcion por ortodoncia se considera una
reabsorcion superficial o una reabsorcidn transitoria inflamatoria, ya que el
estimulo que produce el dafio es minimo y por un periodo corto; por el
contrario, cuando es por periodos largos, el autor sugiere el término

reabsorcién inflamatoria progresiva ¢®.
3.1.1. REABSORCION SUPERFICIAL (REPARATIVA)

Es el resultado frecuente, autolimitante y reversible de una lesién superficial
de la raiz o del periodonto, ya que se reparan espontaneamente después de

la lesién y raramente conlleva pérdida dentaria ©.

Un factor etioldgico es la presion sobre las superficies dentarias, por ejemplo
debida al tratamiento ortodoncico.

Radiogréficamente se ve una irregularidad del apice radicular .

Los dientes que presentan una moderada reabsorcion radicular en superficie,
pueden ser movidos ortodoncicamente con un pronostico similar al de un
diente sano ©.

3.1.2. REABSORCION SUSTITUTIVA O ANQUILOSIS

En un principio, la reaccién inflamatoria hace que una zona de la raiz quede

desprovista de cemento, poniéndose en contacto el hueso con la raiz, sin
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que exista ligamento periodontal; este proceso se denomina anquilosis

alveolodentaria ©.

Si la pulpa esta infectada aumenta el proceso de reabsorcidn Osea. El
resultado es la sustitucion progresiva de cemento y dentina por hueso. A este

proceso se le denomina reabsorcién por sustitucion ©.

Los procesos de remodelacion son muy intensos en nifios, por lo que el
diente acaba perdiéndose debido a la falta de soporte radicular entre uno y
cinco afios después de traumatismo. En adultos jévenes, la reabsorcion de
desarrolla mas lenta y el diente puede permanecer funcional hasta veinte

afios @,

Clinicamente, los dientes carecen de movilidad normal y en la percusiéon
presenta un tono mas alto que el resto de los dientes, diagnosticandose a
partir de los dos meses del trauma, aunque suele ser facilmente visible a
partir del afio.

Radiograficamente, no siempre es posible observar la desaparicion del
ligamento periodontal ©.

El desarrollo de la anquilosis es irreversible y no tienen tratamiento pues se
considera un proceso fisioldgico, ya que el hueso se remodela a lo largo de
la vida, pero para prevenirla hay que evitar el uso de férulas rigidas, una vez

reposicionados ©.

Estos dientes no responden al movimiento ortodoncico y cuando se realiza
su extraccion, es necesario emplear una técnica que no produzca una
pérdida excesiva de hueso alveolar, ya que cualquier intento de movimiento

ortodéncico movera en su lugar los dientes adyacentes .
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Andreasen, ante la sospecha de una anquilosis propuso romper los sitios de
anquilosis mediante luxaciones. Tras administrar un analgésico local, se
prende el diente con un férceps y con movimientos rotatorios se afloja. Una
vez aflojado, se instruye al paciente para que mantenga las funciones del
diente moviéndolo de adelante atras con presion digital durante un mes —tres
0 cuatro veces al dia- y asi evitar la reanquilosis, recomendando que una vez
que se luxe el diente se aplique aparatologia ortodéncica para su

recolocacion @,

Las complicaciones que surgen por dientes anquilosados son problemas
oclusales y periodontales para los dientes adyacentes y antagonistas,
pérdida de espacio, supraerupcion de los dientes antagonistas y maloclusion

con impactacion de ligamentos y problemas restaurativos ¢

3.1.3. REABSORCION INFLAMATORIA (INFECCIOSA)

Se debe a una infeccion o necrosis pulpar a través de los tubulos dentinarios
expuestos e implica una répida reabsorcibn de cemento y dentina
asintomatica, con inflamacion de los tejidos periodontales adyacentes al

proceso de reabsorcién G,

La sensibilidad a la percusion persistente en el periodo de observacién

postraumatico, diagnosticandose de tres a seis semanas ).

El tratamiento consiste en una terapia pulpar, sin ser movidos
ortoddncicamente hasta que se observe radiolégicamente su curacién, por lo
que se recomienda posponer el tratamiento ortodéncico al menos un afio,
ademas deben aplicarse fuerzas muy ligeras, puesto que siempre seran

dientes mas susceptibles a la reabsorcién ©.
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3.2. FACTORES PREDISPONENTES

Los factores biol6gicos, ambientales y mecanicos desencadenan Ila

reabsorcion radicular ©.

3.2.1. FACTORES BIOLOGICOS

e Genéticos: estudios sugieren un componente genético en el acortamiento
radicular.

e Factores sistémicos: como patologias endocrinas.

e Nutricion: como una dieta escasa en calcio y vitamina D durante el
tratamiento de ortodoncia .

e Edad: todos los tejidos muestran cambios con la edad, aumentando la
susceptibilidad en la edad adulta, mientras que las caracteristicas del
ligamento periodontal y la adaptacion muscular a los cambios oclusales
pueden favorecer a pacientes jévenes “°.

e Desarrollo dentario: el desarrollo radicular puede ser afectado por el
movimiento dentario. Segun Linge y Linge, se encuentra una pérdida
media de 0.5 mm. en la longitud radicular en los dientes tratados
ortodoncicamente antes del cierre apical.

e (Género: en varias investigaciones resultd que no es un factor influyente,
sin embargo, se sostiene que el género femenino es mas propenso a

sufrir las reabsorciones radiculares ©.

3.2.2. FACTORES AMBIENTALES

e Habitos: como la onicofagia y la interposicién lingual ©.
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Estructura radicular: Levander y Malmgren, llegaron a la conclusién de
gue la extensidon de la reabsorcion radicular tras ser sometidos a
movimientos ortodoncicos, es mayor cuando el apice es romo o afilado.
Otras investigaciones sugieren que las raices con formas irregulares y de
pipeta son mas susceptibles de dicha absorcién G,

Diente traumatizado: los dientes traumatizados y posteriormente movidos
ortodéncicamente con previa reabsorcion radicular, son mas sensibles a
sufrir una pérdida de material dentario en la raiz, sin embargo, en algunas
investigaciones los dientes traumatizados sin signos de reabsorcion
radicular, no muestran mas sensibilidad a la reabsorcion radicular que un
diente normal.

Diente con endodoncia: el diente con endodoncia es mas sensible a sufrir
reabsorcién radicular, sin embargo, se sostiene que incluso son mas
resistentes debido a su mayor densidad.

Densidad de hueso alveolar: se encuentran un mayor grado de
reabsorcion cuando el movimiento ortodéncico se realiza en huesos

alveolares de alta densidad ©.

3.2.3. FACTORES MECANICOS

Aparatos ortodoncicos: la aparatologia removible resulta menos dafiina
para la integridad de las raices que la aparatologia fija. Sin embargo, el
uso exclusivo de aparatologia removible, limitara los objetivos del
tratamiento ortodoncico. En la aparatologia fija, hay que tener en cuenta
el tipo de fuerza que se utiliza en una determinada técnica, asi, las
técnicas de fuerzas ligeras, ha demostrado un menor grado de
reabsorcion frente a otras técnicas de fuerzas mas pesadas, como la de
arco de canto, que emplea una mayor seccién de alambre y fuerza.

Técnicas mas actualizadas y es uso de alambres superelasticos, han
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disminuido de forma considerable el grado de reabsorciones radiculares
en la ortodoncia .

Movimientos ortodoncicos: Se ha observado que no todos los
movimientos dentales son seguros ya que estan implicados el
movimiento del diente, inclinacion, torque, extrusion y la expansion
palatina. Estudios experimentales muestran que el proceso de
reabsorcion cuando va acompafado de movimientos dentales causa
menos dafio al tejido duro que los movimientos de inclinacién, ya que la
concentracion de las fuerzas por este movimiento es mayor y
especificamente dirigida al apice ?°.

Fuerzas ortoddncicas: el grado de fuerza en el movimiento de los dientes,
asi como su distribucién, tipo y duracion, es uno de los factores
importantes, que de acuerdo con Schwartz este nivel de fuerza seria de
20 a 26 g/cm2; si se excede la fuerza se produce isquemia periodontal ©®
(26).

Duracion del tratamiento: puede verse incrementada por la duracion del
tratamiento, como refiere Rudolph un 80% de los pacientes presentan

alglin grado de reabsorcién a los tres afios de duracién del tratamiento .
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3.3. DIENTE TRAUMATIZADO Y MOVIMIENTO DENTARIO

Cuando hay que mover ortodoncicamente un diente con traumatismo

debemos hacer varias preguntas:

e ¢ Puede el movimiento dentario influir sobre la pulpa?

e (Cual es el papel que juega un traumatismo previo en el momento
ortodoncico de un diente vital o de un diente con endodoncia?

e De qué manera influye el tipo de traumatismo para su manejo

ortodéncico? ©.

Después del tratamiento de ortodoncia se debe poner especial cuidado para

evitar presién excesiva sobre los dientes “.
3.3.1. (, PUEDE EL MOVIMIENTO DENTARIO INFLUIR SOBRE LA PULPA?

El movimiento dentario mediante el uso de aparatos ortodéncicos, por ser
activos conllevan un pequefio impacto que repercute sobre el sistema
neurovascular, de tal forma, que las respuestas inducidas por estos cambios
en la pulpa, pueden iniciar y perpetuar un remodelamiento en el apice
radicular durante le movimiento dentario que apenas es perceptible

radioldgicamente y que consideramos fisioldgico ©.

Los dientes que se encuentran con raiz formada, pero con cierre incompleto
del apice, tienen un bajo riesgo de sufrir reabsorcion, mientras que en los
dientes con foramen cerrado hay una obliteracion del conducto pulpar que
conlleva un redondeamiento del apice durante el movimiento ortodoncico y

un ligero cambio de color ©.
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El movimiento ortoddéncico que aproxima la raiz hacia la cortical externa o
interna del proceso alveolar, aumenta el riesgo de reabsorcién radicular, por
ello, es importante que antes de comenzar el movimiento dentario
observemos por medio de una telerradiografia la anchura de la cresta

alveolar y la posicion inicial de la raiz ®.

3.3.2. ¢ CUAL ES EL PAPEL QUE JUEGA UN TRAUMATISMO PREVIO EN
EL MOVIMIENTO ORTODONCICO DE UN DIENTE VITAL O DE UN
DIENTE CON TRATAMIENTO DE ENDODONCIA?

Son muchos los pacientes que reciben tratamiento ortodoncico con
traumatismos porque la historia clinica de ortodoncia excluye la pregunta
sobre los antecedentes traumaticos, o porque la ortopantomografia no

recoge con detalle las consecuencias del trauma sufrido ©.

La edad de los doce afios es la mas propicia para el tratamiento ortodoncico
con aparatologia fija y coincide con un 12-33% de traumatismos en el grupo

incisivo ®,

El riesgo de sufrir reabsorcion radicular externa en un diente con

traumatismo, disminuye cuando el diente ha tenido una endodoncia previa .

Tenemos una serie de conceptos antes de realizar un movimiento dentario:

e Si el diente tiene endodoncia previamente al tratamiento de ortodoncia,
debemos comprobar radiolégicamente si existe curaciébn o ausencia de
cualquier patologia apical.

e Comprobar la integridad del espacio del ligamento periodontal

asegurandose que no exista una anquilosis.
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e Valorar los cambios de color en el diente, lo que podria mostrar
obliteraciones del conducto o necrosis pulpar.

e Si el diente requiere tratamiento de conductos durante el tratamiento de
ortodoncia, se debe de obturar provisionalmente con hidréxido de calcio
hasta la finalizacion del movimiento ortodoncico y posteriormente, realizar
el relleno definitivo con gutapercha.

e En los dientes con antecedentes traumaticos es recomendable el uso de

fuerzas ligeras e intermitentes .

3.3.3. ¢ DE QUE MANERA INFLUYE EL TIPO DE TRAUMATISMO EN SU
MANEJO ORTODONCICO?

Un periodo de observacion permitira establecer los objetivos del tratamiento
ortoddncicos en funcion del prondstico, que de acuerdo a los diferentes tipos
de traumatismo, que varian en funcion de la gravedad de la lesion y del tejido

afectado .

Si la lesibn es leve (concusion, subluxacion o fractura de corona no
complicada) el periodo de observacion minimo antes de comenzar el

tratamiento de ortodoncia debe ser de tres meses ©.

Si es moderada la lesién (fractura de corona o corona radicular complicada)
puede iniciarse el tratamiento ortodéncico después de que el recubrimiento
pulpar directo o la pulpotomia parcial haya formado un puente dentinario y
exista una barrera de tejido duro estable, que debe ser diagnosticada tres

meses antes del tratamiento de ortodoncia ©.

En traumas severos (luxacion, avulsion) el periodo minimo de observacion

sera de un afo, ya que pueden surgir necrosis pulpares, reabsorciones
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radiculares o pérdidas de altura en la cresta del hueso alveolar, lo que
indicara un tratamiento ortoddncico hasta que no haya signos radiologicos de

salud @,

Las fracturas radiculares son las que necesitan un mayor tiempo de
observacién ya que indican que la mayoria de las complicaciones ocurren
durante el primer afio después del tratamiento, por lo que deberiamos
establecer, al menos, dos afos de observacion antes del tratamiento

ortodoncico @,

Periodos de observacion sugeridos antes del inicio del tratamiento (tabla V)
@)
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TABLA V. Periodos de observacion tras traumatismo dental, antes de

empezar tratamientos de ortodoncia .

Tipo de Lesion

Periodo de observacion

Luxaciéon menor

(concusién/subluxacion)

Luxacion moderada

(extrusion/luxacion lateral)

Lesién severa (intrusién/avulsion)

Fractura coronaria y corono-

radicular con alteracion pulpar.

Fractura coronaria y corono-

radicular con alteracion pulpar

Fracturas radiculares

Dientes tratados

endoddncicamente

3 meses

1 afio. Monitorizar riesgo
anquilosis

3 meses

3 meses- después del
tratamiento pulpar-
diagnosticar la barrera de
tejidos duros

1-2 afos

Esperar signos de

recuperacion radiografica
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3.4. TRATAMIENTO ORTODONCICO EN LOS DIFERENTES
TIPOS DE TRAUMATISMOS

3.4.1. FRACTURAS CORONARIAS

Es necesario realizar exploraciones radiologicas periapicales y pruebas de

vitalidad antes de iniciar el tratamiento ortodéncico ©.

La corona debe ser restaurada previamente con la anatomia y morfologia
adecuada, sino se alteraria la posicion final del diente cuando usamos los

“prackets” cementados sobre una corona incorrectamente restaurada ©.

Cuando la posicion del diente fracturado impide su correcta restauracion
antes del tratamiento ortoddncico, realizaremos una restauracién provisional
donde cementaremos el “bracket” hasta mover el diente a una posicién que
permita una correcta restauracion, cementando nuevamente el “bracket” para

la finalizacion ©.

3.4.2. FRACTURAS CORONO-RADICULARES

Cuando la fractura de la corona se extiende y alcanza parte de la raiz, su
restauracion requiere la extrusion ortodéncica de la raiz fracturada, en donde
primero se estabiliza el fragmento coronal y més tarde se lleva a cabo la
extirpacion pulpar y la obturacion de conductos con gutapercha y sellador,
para después extirpar el fragmento coronal y por ultimo extruir el diente en un

periodo de cuatro a seis semanas .

El diente deberia sobreextruirse ligeramente (0.5 mm.) debido al riesgo de

recidiva @,
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a) Traccion ortodoncica rapida.

En los dientes con endodoncia, la traccién ortoddncica se ha de realizar de
forma rapida y en poco tiempo (tres o cuatro semanas), pudiendo extruir de 3

a5mm®,

Esta extrusion réapida provoca el estiramiento y el reajuste de las fibras
periodontales, evitando la remodelacion de hueso alveolar durante el
movimiento, permitiendo la restauracién coronal del fragmento sin necesidad
de realizar osteotomia o remodelacion 6sea.

Se debe realizar fibrotomia antes del periodo de retencion y ferulizar al
menos durante un afo el diente extraido, permitiendo de esta forma una

adaptacion y remodelacién periodontal y del hueso ©.
b) Traccion ortoddncica lenta

En los dientes con apice abierto y fractura corono-radicular complicada, la
extrusion ortoddncica (fig. 15) se iniciara después de realizar la pulpotomia
parcial y comprobar radiolégicamente la formacion del puente dentinario y la

continuacion del desarrollo radicular ©.

Una vez finalizado el desarrollo radicular y antes de realizar la restauraciéon
definitiva, ser4 también necesario nivelar los margenes de encia mediante

gingivectomia ©.
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Fig. 15. Traccion ortodéncica ©.

La retencion sera necesaria, aunque bastara la ferulizacion hasta la

finalizacion del crecimiento del individuo ©,
¢) Traccion quirurgica

Puede realizarse en fracturas, en casos de apice cerrado, en los que no
podemos cementar aditamento alguno para su traccion ortodéncica, y en los
dientes con endodoncia porque tienen corta longitud radicular, con el objetivo
de que los dientes sean reconstruidos antes del tratamiento ortodéncico ©.

3.4.3. FRACTURAS RADICULARES
El manejo ortoddncico depende del tipo de reparacién y de la localizacion de

la linea de fractura, que es posible cuando la fractura ha sido extensa y

existio dislocacion de los fragmentos (fig. 16) ©.
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Fig. 16. Fractura radicular del tercio medio ©.

Si la raiz que permanece es considerada adecuada para soportar una corona

protésica, la raiz debe ser extraida quirtirgicamente u ortodéncicamente ),

Una raiz corta puede ser una indicacion para extraccion considerando un
implante, una dentadura parcial fija o cerrar ortodoncicamente el espacio
para una recuperacion estética y funcional V.

Cuando los fragmentos estan separados por tejido conjuntivo, se movera
ortodéncicamente como si fuesen dientes con raices cortas, ya que la
separacion entre fragmentos aumentara con el movimiento ©.

Cuando la linea de fractura estad en el tercio apical de la raiz, los dientes
tienen una buena superficie periodontal a lo largo del fragmento coronal, lo
que permitira un correcto movimiento dentario .
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Cuando la fractura es del tercio medio, el fragmento coronal de la raiz es muy
corto, por lo que el movimiento ortodoncico queda limitado a un diente con

poca superficie radicular atil ®.

Cuando la linea de fractura se sitia a nivel del tercio coronal de la raiz, su
tratamiento consistira en la traccion ortoddncica, requiriéndose para ello la

fijacion del fragmento mediante un perno (fig. 17) ©.

Fig. 17. Fractura del tercio inferior de la raiz ©.

Los dientes con fracturas radiculares deben ser observados al menos
durante dos afios antes de comenzar el tratamiento ortodoncico y continuar

su observacion durante todo el movimiento dentario .

3.4.4. LUXACIONES

El movimiento ortodéncico depende del tipo de luxacion: lateral, extrusiva e
intrusiva y de su intensidad ©.
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En dientes luxados con apice abierto, se realizan controles radiograficos
periddicos durante el movimiento ortoddéncico, para descartar posibles

complicaciones y controlar el cierre apical (fig. 18) ©.

Fig. 18. Tratamiento ortodéncico en la luxacién extrusiva ©.

En los casos que sea necesaria la apicoformacion, los dientes pueden ser
movidos ortodéncicamente ©.

a) Luxacion intrusiva

Es un trauma dental en donde la ortodoncia y la periodoncia interacttian 2.
AUn no se sabe cual es el mejor tratamiento de los dientes intruidos. Se han
propuesto los siguientes:

= Reerupcion espontanea.

= Reposicion ortodoncica.

» Reposicién quirdrgica inmediata 9.
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Como los dientes inmaduros tienen gran potencial de erupcion, y posibilidad
de revascularizarse, Andreasen propone que los dientes intruidos suelen

erupcionar espontaneamente, lo que puede ocurrir de dos a tres meses ©.

Si en intrusiones de hasta 5 mm sin fractura alveolar, el diente no ha
erupcionado en dos semanas debera intentarse la traccion ortoddncica de
tres semanas hasta cinco meses para evitar la anquilosis levantando un

colgajo de reposicion y colocando un bracket ¢1+:20:22),

Los dientes inmaduros a veces permanecen vitales y al ir realizando la
extrusion ortodéncica, puede producirse una obliteracion progresiva del
conducto pulpar. Por ello, durante y después de la extrusion deben hacerse
controles radiolégicos periédicos y si se produce la necrosis pulpar,
efectuaremos un rellenando el conducto con hidroxido calcico, para prevenir

la reabsorcién e inducir el cierre apical ©.

Cuando la luxacién intrusiva de mas de 5 mm acompafiada de fractura de la
pared del hueso alveolar, se prefiere la reposicion quirargica del diente
intruido o trasplantacion del diente al alvéolo de un diente avulsionado

perdido en el mismo incidente traumatico &Y.

Cuando la intrusién se produce en un diente con apice cerrado (maduro),
siempre se desarrolla una necrosis pulpar, por lo tanto, la prevencion de
complicaciones como reabsorcidn radicular externa, anquilosis y pérdida de

soporte 6seo marginal, son determinantes a la hora de decidir el tratamiento
3

La cirugia periodontal es requerida después de la extrusion ortodéncica para

remodelar la encia y el hueso alveolar ).
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3.4.5. AVULSION

La necesidad de mover ortodéncicamente un diente reimplantado después
de una avulsién, conlleva un alto riesgo de reabsorcién radicular, que pueden

mostrarse progresivamente de cinco a diez afios después del traumatismo ©.

Es mas frecuente la posibilidad de que el diente tras su reimplantacion se
anquilose y no pueda ser movido ortodéncicamente, en este caso, habra que
decidir si se realiza la extraccion del diente o dejarlo con la intensién de
mantener el espacio y el hueso hasta que se haya producido la reabsorcion
radicular (fig. 19) ®.

®

Fig. 19. Avulsion y reimplante’

Malmgren, describié un método en el cual solo retira la corona del diente
anquilosado, dejando la raiz para que se reabsorba y se reemplace por
hueso, preservando de esta forma la altura y la anchura del reborde alveolar

y permitiendo, por tanto, realizar restauraciones mas estéticas ©.

Cuando en un paciente en crecimiento se ha producido la pérdida de un

incisivo, hay tres posibles opciones terapéuticas:
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e Prepararlo ortodéncicamente para sustituir el diente mediante un puente
adherido, lo que habitualmente requiere apertura del espacio.

e Cierre ortodéncico del espacio y transformacion de los dientes
adyacentes.

e Sustituir el incisivo perdido por el autotrasplante de un premolar ©.

No suele ser una indicacion para tratamiento ortodoncico, cuando hay
pérdida de un diente anterior en denticibn decidua, mientras que en la
pérdida de un diente anterior en denticiébn mixta, el plan de tratamiento es si
el espacio debe mantenerse para el reemplazo dentario anterior mediante

autotrasplante, insercién de implantes o puentes fijos .
a) Puente adherido.

Tras la pérdida de un incisivo su espacio se cierra por migracion de los
dientes proximales, que son mas marcada en la arcada inferior que en la
superior, siendo en algunos casos beneficiosa por si misma, simplificando el
procedimiento ortodéncico de cierre de espacios, aunque la actitud
terapéutica mas deseable sea la apertura del espacio y la sustitucién
protésica, aunque antes de completar el crecimiento se contraindica la

prétesis, al igual que la insercién de implantes ¢,

La mejor opcién protésica para rehabilitar son los puentes adheridos, que
necesitan un leve tallado de las caras palatinas de los dientes pilares, para
poder fijar un diente pontico (fig. 20), colocando en un diente de resina ligado
a un “bracket” al arco, que presione en la zona gingival y esté liberado de
oclusion para evitar desplazamientos, 6, se lleva a cabo finalizado el
tratamiento ortodoncico, utilizando un diente de resina fijado a una placa o

una férula transparente durante el periodo de retencién ©.
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Fig. 20. Puente adherido ©.

Las ventajas son:

e Estética inmediata a la finalizacion del tratamiento ortodéncico.

e Tratamiento sin riesgo cuando la disponibilidad de espacio o de soporte
0seo no es adecuado.

e Buenos resultados estéticos .

Las desventajas son:
e Reabsorcién del proceso alveolar.
e Posibles descementados.

« Dificultad de higiene interproximal ©.
b) Cierre ortoddncico de espacios.

La avulsiébn puede ser solucionada mediante el cierre ortoddncico del
espacio, aunque pocas veces lleva a un resultado estético satisfactorio,
existiendo la posibilidad de simplificar el tratamiento o limitar las necesidades
de rehabilitacion futura (fig. 21) @4,
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Fig. 21. Cierre de espacios ©.

El tipo de maloclusion y la necesidad de realizar extracciones indicaran el

cierre de espacios, requiriendo la transformacién del lateral a incisivo central,

de canino a incisivo lateral y de premolar a canino .

Las ventajas son:

Se obtiene un resultado definitivo, a excepcién de las transformaciones
de caninos y premolares mediante materiales compuestos o frentes
laminados.

La eleccion de este tipo de tratamiento no viene condicionada porque la
denticion haya finalizado o no su desarrollo.

No es un tratamiento invasivo ni implica ningtin riesgo para el paciente ©.

Las desventajas son:

Requiere nivelacién de los méargenes de encia mediante gingivectomia o
gingivoplastia.

Sus indicaciones son limitadas.

La duracién del tratamiento suele ser mayor.

Requiere odontologia restauradora posterior para alcanzar buena estética
y funcionalidad.

La asimetria restara estética ©.
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Si el cierre del espacio esta contraindicado si se pierde mas de un incisivo en
la misma arcada, se puede construir un mantenedor de espacio que pueden
combinarse con aparatos de ortodoncia .

c) Autotrasplante.

Después de una pérdida en el sector de desarrollo anterior, la anchura
bucolingual del proceso alveolar se reduce en un 23% en los primeros seis
meses, por tanto, la sustitucion del diente perdido lo antes posible, evitara el
colapso del proceso alveolar, siendo el mejor tratamiento el autotrasplante de
premolares, ya que no podemos colocar un implante para evitar el proceso

de reabsorcion &%,

El tratamiento depende de la edad, el cual implica los doce afos, ya que el
premolar tiene raiz abierta y con una longitud radicular de % a 4/4 .

Hay una serie de condiciones preliminares:
e El diente a autotrasplantar con desarrollo radicular de 2/3 de su longitud

final y tratarse de un premolar unirradicular (fig. 22).

®

Fig. 22. Autotrasplante

e La pérdida debe ser reciente.
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El espacio que ha de ocupar el diente ha de ser incrementado mediante
movimiento ortodoncico, para permitir la colocacion del premolar con 90°
de rotacién, consiguiendo un mayor diametro en el cuello que favorecera
la reconstruccion anatomica del diente, el premolar es colocado sin
rotacion y posteriormente rotado ortodéncicamente a partir de los seis
meses de realizar el trasplante.

Aunque el autotrasplante se puede realizar en los casos en los que no se
requiera tratamiento ortodéncico (necesitandose después para cerrar el
espacio del premolar donante), lo habitual es que exista un cierto grado
de maloclusion que de igual forma haria necesario el tratamiento
ortodoéncico.

La situacion ideal seria que la avulsidbn se produjese en un caso con
maloclusion con necesidad de extraccién de premolares y que éstos se
encontrasen en el periodo de desarrollo radicular adecuado ©.

El movimiento ortoddéncico de estos dientes debe iniciarse a los seis meses,

proporcionando un reemplazo fiable y exitoso al aplicar fuerzas ligeras y

evitando fuerzas traumaticas oclusales ¢,

Para conseguir un mejor resultado estético, el diente debe ser reconstruido

una vez que se haya alcanzado la posicion deseada, descementando el

“bracket” y volviéndolo a colocar después de la restauracion para finalizar el

tratamiento, lo que nos permitira optimizar el resalte, la sobremordida y el

nivel de encia @,

Las ventajas son:

Diente autdlogo.

Buenos resultados estéticos.
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No necesita restauracion de los dientes vecinos.

Buena respuesta de los tejidos blandos ©.

Las desventajas son:

Intervencion quirdrgica.
Revisiones periddicas.
Necrosis pulpar.

Reabsorcién radicular ©,
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CONCLUSION

De acuerdo con la investigacion se puede concluir que las lesiones
traumaticas en la primera y segunda denticion causan deformidades en la
cara, ocasionando trastornos psicoldgicos de la personalidad en el paciente

con cierta preocupacion pos su estética.

A pesar de la gravedad de los traumatismos dentales como una de las
principales causas de mortalidad en México, actualmente no se han realizado
esfuerzos suficientes en el campo preventivo para disminuir la incidencia de

estas lesiones dentro de la poblacion.

En la mayoria de los casos clinicos se encuentran afectados los incisivos
superiores en donde se requerira de una buena planeacién y una valoracion
de la lesion provocada después del traumatismo asi como los controles
periodicos durante y después del tratamiento, ya que los dientes adyacentes
pueden mostrar signos patoldgicos mucho tiempo después del accidente, lo

que determina gran parte del prondstico de los dientes lesionados.

En las lesiones leves el procedimiento se basara solo en la restauracion del
diente, mientras tanto en los traumatismos graves el método sera
multidisciplinario, = complementandolo con  endodoncia, ortodoncia,

prostodoncia o implantologia para mejorar las expectativas del tratamiento.

De acuerdo con la severidad y el tipo de trauma, el éxito del tratamiento
dependera del desarrollo de reabsorcién radicular que aumenta en los

dientes lesionados que son movidos ortodéncicamente.
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Si se produce un accidente traumatico en donde ya existe maloclusion no se

obtienen buenos resultados en el tratamiento.

Finalmente, el odontdélogo debe representar un papel importante y adquirir la
capacidad para atender un trauma dental como emergencia en el consultorio
y posteriormente, canalizar al paciente con un especialista que le brinde un

tratamiento integral.
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