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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales en nifios y adolescentes son considerados como
una urgencia dentro de la asistencia de la consulta dental, que deben ser
tratados inmediato. Requieren de una exploracion y controles a largo plazo,
ya que pueden producir complicaciones y patologia pasado un tiempo de
haberlos padecido.

Es de suma importancia para el cirujano dentista conocer el diagndéstico
y tratamiento de los traumatismos dentales, porque constituyen una parte
fundamental de la practica en la odontopediatria, ya que es uno de los
motivos mas frecuentes de consulta. Los pacientes con traumatismos
dentales deben ser tratados en caracter de urgencia, por lo que el cirujano
dentista debe de conocer los protocolos para el tratamiento de los mismos y
poder actuar de una manera rapida y adecuada para asi obtener resultados y

prondsticos esperados.

Los deportes de contacto los accidentes en bicicleta, en parques
durante periodos vacacionales o fines de semana son unas de las principales
causas de las lesiones traumaticas en la denticion permanente, asi como

factores de maloclusion

El establecer un diagnostico correcto se inicia con un interrogatorio del
estado general del paciente para evaluar si hay alteraciones a nivel
neurovascular o fracturas que requieran de su atenciébn antes de las
estructuras dentales, se debe realizar una historia clinica de urgencia para
conocer el estado de salud del paciente y de este modo llevar una adecuada
terapéutica, y poder descartar posibles complicaciones, debemos de saber si
el paciente es alérgico algun medicamento, si tiene alguna enfermedad que
comprometa su vida, si tiene alteraciones en su mecanismo de coagulacion,
etc. Una vez evaluado el estado general del paciente se puede proseguir a

inspeccionar la zona del traumatismo dental.
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Cada vez gue recibamos un paciente en un estado de traumatismo no
debemos olvidar que estos pueden afectar a las diferentes estructuras del
organo dentario, por lo que los exdmenes, los signos y sintomas se deben

enfocar al diente o los dientes afectados y a las estructuras de soporte.

El tipo de tratamiento que se efectuara en los dientes afectados
depende de las estructuras dafiadas, por ese motivo es muy importante
conocer la clasificacién, y los posibles tratamientos para cada una de las

posibles lesiones que se puedan presentar.

El principal objetivo de esta tesina es conocer las complicaciones
postratamiento de estas lesiones, y es importante saber que tras todo
proceso traumatico, hay que esperar complicaciones posteriores en el diente
afectado dependiendo de los factores que estén involucrados y que pueden
influir de manera decisiva como la edad del nifio, el tipo de traumatismo, la
gravedad, y sobre todo el tratamiento realizado, de esto depende el éxito de

gue el diente pueda permanecer en boca.
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1. ETIOLOGIA

Los traumatismos dentales son uno de los motivos mas frecuentes de
consulta odontopediatrica, la mayoria de las lesiones se deben a caidas,
accidentes, juegos rudos, deportes de contacto, con los cuales los nifios se
encuentran mas expuestos a sufrir lesiones. Otro de los factores que
producen traumatismos en niflos son accidentes automovilisticos en menor

proporcién, a causa de la falta de uso del cinturén de seguridad.® 2

Otra de las causas de traumatismos dentales es el maltrato infantil, el
odontdlogo juega un papel muy importante ante esta situacion, es de suma
importancia detectarlo a tiempo con las lesiones caracteristicas de este

abuso®.*

Accidentes en bicicleta®

! Nowak AJ, Slayton RL: Pediatric dental Health, Trauma to primary teeth: Contemporary Pediatrics.
Dental Trauma 2011; 27: 2-9

2 Angus C. Cameron, Richard P. Widmer, Manual de Odontologia Pedidtrica, Tercera Edicion, Elservier
Mosby, México, 2010, pp. 115-116

* Pinkham J. R. Odontologia pedidtrica. Primera Edicion Editorial Mc Graw Hill Interamericana. México
2001, pp. 574-575.

* Garcia-Ballesta C, Pérez-Lajarin L, Castejon-Navas |. Prevalencia y etiologia de los traumatismos
dentales. Una revision. RCOE 2003;8(2):131-141

*http://t3.gstatic.com/images
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Este tipo de accidentes sucede entre los 6 y 12 afios de edad, en

dientes permanentes jévenes. Siendo tres edades las de mayor prevalencia:

(]

Edad preescolar (1-3 afios) causados por caidas.

@ Edad escolar (7-10 afios) suelen ser secundarios a accidentes
deportivos, accidentes de bicicleta y accidentes en patios de colegio.
@ Adolescentes (16-18 afios) secundarios a peleas, accidentes

deportivos y de automévil.® Siendo los nifios los méas afectados en una

proporcién de 2:1 que en las nifas. ',

llustracion 2 °

En la edad preescolar, la mayoria de los traumatismos dentales son
causados por caidas, ya que los nifios a esa edad carecen de coordinacion
motora, lo que no les permite protegerse de los posibles golpes ocasionados
por objetos cercanos a ellos. Las lesiones de luxacion en dientes anteriores
superiores son la que predominan en nifos pequefios debido a lo

mencionado anteriormente.*°

® Nowak Art. Cit.

” Jonson David C. Traumatismos dentarios. En: Behrman RE, Kliegman RM, Arvin AM. Nelson. Tratado
de Pediatria. 152 ed. McGraw Interamericana de Espana 1997; 1319-21

® Walkman H .B, Pearlman S.P. The rate of child abuse and neglect cases per population total
descreased since the mind, ). Dental Traumatology 2011, 27: 321-326;

9http://t3.gstatic.c0m/images

1% pinkham, Op. Cit. 575

10
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Por lo general, las lesiones son mas frecuentes en la edad escolar y los
traumatismos suelen causar mayor dafio en los tejidos blando y las

estructuras de soporte.

Aproximadamente el 30% de nifios con dientes primarios y el 22% de
los nifios con dientes permanentes sufren traumatismos dentarios

importantes.

Los dientes mas traumatizados son los incisivos anteriores superiores e
inferiores con ma&s incidencia en marzo, abril y diciembre, periodos

vacacionales y fines de semana.

Los articulos revisados, mencionan que las lesiones dentarias son dos
veces mas frecuentes en los nifios con maloclusiones, que con oclusion
normal. Los nifios con malformaciones craneofaciales, con déficit
neuromuscular, convulsiones y paralisis cerebral, también tienen mas riesgo

de sufrir lesiones dentarias.!!

Maloclusion de clases Il division |

Sobremordida de 3-6 mm: duplica la frecuencia de los traumatismos
en los incisivos en comparacion con los de 0 -3 mm.

Sobremordida [0 6mm el riesgo se triplica.

F
a
C
t

0)
r

e
S

! Lenzi A.R. Medeiron P.J. Severe sequelae of acute dental trauma in the primary dentition- a case
report. Dental traumatology, 2006; 22: 334-336.

11



Clase 2 division 1*?

2. CLASIFICACION

Son numerosas las clasificaciones utilizadas en los traumatismos
dentales. En la actualidad, la usada con mas frecuencia se basa en la
clasificacion propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
modificada posteriormente por Andreassen.

2.1. LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS Y PULPA
2.1.1 Fracturaincompleta (infraccion)
Grietas sobre el esmalte con o sin pérdida de estructura, que son visibles
solamente con alguna incidencia de luz, paralelo al eje del diente, ya que si
se usa una iluminacion directa, las lineas de fractura no se ven, otra técnica
es la luz con fibra optica, colocdndola en la cara palatina del diente afectado.

Suelen ser consecuencia de impactos directos.

12 Boj J. R. Catald M, Garcia Ballesta C, Mendoza A, Odontopediatria. La evolucion del nifio al adulto
joven, Primera Edicidn, Editorial Médica Riopano, Madrid, Espafia, 2004, pp. 404

B Vanessa Paredes, Carlos Paredes, Traumatismos dentarios en la infancia, Centro de Salud Serreria.
Hospital Clinico Universitario. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad de Valencia. Valencia.
Espafa. 2005

12
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Las lineas de infraccién siguen un patron coronal, que depende de la
direccion de la fuerza y de la ubicacion del impacto. Pueden ser verticales,

diagonales u horizontales.

Estas fracturas son casi invisibles por lo que los padres no se percatan
de estas fracturas.

Infraccion *

Tiene una densidad anatoémica y apariencia radiografica normal, el
objetivo de tratamiento de estas lesiones es mantener la integridad
estructural y la Vvitalidad pulpar, aunque generalmente no hay

complicaciones, la aplicacion de una resina sin carga en la linea de fractura
15 16 17

puede evitar la aparicién de manchas.

' Garcia Ballesta C., Traumatologia y tratamiento integral. Primera Edicién, Madrid 2003, pp. 15
> Garcia C, Mendoza A. Traumatologia oral en odontopediatria, Primera Edicion. Editorial Ergon.
Madrid 2003, pp. 271-313

¢ Guideline on management of Acute Dental Trauma. Pediatric Dental 2005-2006: 27, 135-142.
Y Garcia B., Op. Cit. pp. 16-17, 59-59.

13



Transiluminacion.

2.1.2 Fractura no complicada de corona o fractura del esmalte.
Es la pérdida de estructura del esmalte, que involucra generalmente la region
anterior y se localiza a nivel del borde incisal o a nivel del angulo proximal.

Generalmente se debe a un impacto perpendicular u oblicuo.*®

Este tipo de trauma no produce sensibilidad a variaciones en la
temperatura, deshidratacion ni presion. Se diagnostica por medio del examen

clinico cuando se encuentra pérdida de la estructura del esmalte. %

Si la fractura es minima (menos de 1mm) puede pulirse el contorno del

diente lesionado y eliminar los bordes cortantes.?*

'® Waes H. Atlas de Odontologia Pedidtrica. Primera Edicién, Editorial Masson. Barcelona 2002, pp.
298.
' Garcia B, Op. Cit. 61-66
20
Ib.
.

14
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Si la fractura es amplia se puede restaurar con resina, con el fin de

devolver la funcion y la estética. *>**
2.1.3 Fractura complicada de la corona

Afecta al esmalte, dentina y pulpa. Clinica y radiograficamente se observa
pérdida de estructura del diente con exposicion pulpar.

> Waes, Op. Cit. 299.

2 Garcia M, Op. cit., 140

" Waes H. Atlas de odontologia pedidtrica. Editorial Masson. Barcelona 2002, pp. 289-372
»Waes, Op. Cit 336

15
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En la actualidad los tratamientos de estas lesiones van encaminados a

proteger vitalidad de la pulpa y Optima restauracién del diente. Aunque

muchas veces las restauraciones permanentes deben de ser pospuestas, y

por lo tanto se debe de colocar una restauracion provisional con el grado de

estética de una restauracién permanente.

27

El tratamiento cambia dependiendo de las necesidades de cada

paciente, puede ser desde una reconstruccion del diente con composite, o la

adhesion del fragmento fracturado, todo esto se tiene que realizar con una

proteccion pulpar directa con hidroxido de calcio quimicamente puro.

Con las siguientes indicaciones:

@

@
@

Tamafio de exposicion pulpar. Cuanto mas grande menos
posibilidades de éxito.

Tiempo transcurrido.

Diente vital e inmaduro. Estos dientes presentan una mayor respuesta
biol6gica positiva.

Hemorragia minima

Ausencia de otras lesiones.

2 Waes, Op. cit. 301
%’ Garcia B, Op. cit. 15

16
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Varios articulos mencionan el uso del MTA, como material de
proteccion pulpar mas adecuado que el hidroxido de calcio, M.
Abarajithan, N. Velmurugan,y D. Kandaswamy, mencionan que al
compararlo con el hidroxido de calcio, el MTA agregado trioxido mineral se
indujo a que se produjeran mas puentes de dentina en un periodo de tiempo
menor y, ademdas, con menos inflamacion. Al utilizar el MTA también
aparecio precozmente la aposicion de la dentina. Mencionan que la
desventaja de este material es el tiempo de fraguado que es
aproximadamente de 3 a 4 horas por lo tanto el paciente tendra que asistir a
una segunda cita, dejando pasar el tiempo de fraguado y se tendra que
colocar un grabado y un adhesivo para evitar la microfiltracion bacteriana y

por encima de este adhesivo una resina o composite.?

Otra opcion de tratamiento es pulpar (pulpotomia o pulpectomia), con
una reconstruccion y restauracién (corona acero cromo)en dientes
temporales, y en dientes jovenes permanentes, tratamiento pulpar con cierre
apical en caso de que exista un apice abierto, con radiografias de control
aproximadamente de 3, 6, 9 y 12 meses; o tratamiento de conductos con su

respectivo control. %3 3!

% M. Abarajithan, N. Velmurugan, and D. Kandaswamy, Management of recently traumatized

maxillary central incisors by partial pulpotomy using MTA: Case reports with two-year follow-up,
Journal of Conservative Dentistry, 2010 Apr-Jun; 13(2): 110-113.

* Guideline, Art. Cit. 287

* Andreasen J.0. Lesiones Traumdticas de los dientes. Tercera edicién. Editorial Labor. Barcelona,
1984, pp. 75- 95

31 Al-Nazhan S, Andreassen J.0, Al-Bawardi S, Al-Rouq S. Evaluation of the effect of delayed
management of traumatized permanent teeth. Journal of Endodontics 1995; 21(7): 391-393

17
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2.1.4 Fracturano complicada de coronay raiz
Fractura que solo afecta al esmalte, dentina y al cemento pero no expone la

pulpa. Se extiende por debajo del margen gingival.

El diagnéstico tiene que ser certero se debe tener en cuenta la
movilidad, dolor a la masticacion aunque no siempre este tipo de sintomas
se presentan, y pueden dificultar el diagndéstico. Una vez determinada la linea

de fractura el tratamiento debe planearse y efectuarse con rapidez.

El tratamiento varia dependiendo de la profundidad y la perdida de
estructura, generalmente se recubre la dentina con ionédmero de vidrio o se
restaura el diente con un composite, resina o corona. Si la fractura es muy
grande se tiene que hacer la eliminacion del fragmento con o sin

gingivectomia, osteotomia y restauracion por encima del nivel gingival.

Cuando la raiz es suficientemente larga pero la linea de fractura esta
muy abajo, podra usarse extrusion ortoddéncica, para llevar la linea de

fractura hasta una posicion supra gingival.

2.1.5 Fractura complicada de coronay raiz
Es la fractura que afecta al esmalte, dentina, cemento y expone a la pulpa.
Se extiende, la mayoria de las veces, por debajo del hueso crestal y la raiz.
Si la fractura se extiende por debajo del hueso crestal y la raiz se ha
desarrollado por completo, deben extraerse los fragmentos coronales para
valorar la extension de la fractura y realizar un tratamiento pulpar y la

restauracion funcional. 32 %8 %

32 Angus, Op. Cit. 136-141.
% Garcia B, Op. Cit. 101-109.
** Andreassen Op. Cit. 103-119

18
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2.1.6 Fracturade raiz
También son conocidas como intraalveolares radiculares, se definen como
aquellas fracturas que afectan a la dentina, al cemento y a la pulpa y se
caracterizan por presentar patrones complejos de curacion, debido al
deterioro concomitante de la pulpa, y el ligamento periodontal, la dentina y el
cemento. Su frecuencia segun los diferentes autores consultados varia entre

el 0.5y el 7% de los traumatismos que afectan a la denticiéon permanente. **

37

% Garcia B., Op. Cit. 16
%% Garcia B., Op. Cit. 108.
¥ Garcia B., Op. Cit. 118

19



Segun su localizacion estas lesiones se localizan en:

()]

Fracturas del tercio apical de la raiz

&)

Fracturas del tercio medio de la raiz

@

Fracturas del tercio cervical de la raiz

38

El tratamiento depende de los siguientes factores: localizacion de la
linea de fractura, desplazamiento de los fragmentos, grado de desarrollo

apical, tiempo trascurrido hasta instaurar el tratamiento.

El tratamiento de urgencia en los dientes permanentes consistira en la
reduccion de los fragmentos desplazados y la inmovilizacion firme de diente
bajo anestesia local y control radiogréafico. Si el tratamiento se realiza a las
pocas horas de la lesion, la reposicion de fragmentos mediante manipulaciéon
digital sera facil. Para la inmovilizacién sera necesario colocar una férula la
cual se mantendrd en boca alrededor de 3 meses realizando controles
radiograficos posteriores u test de vitalidad, de manera que podamos evitar

cualquier complicacién. *°

% Garcia B., Op. Cit. 15
% Garcia B., Op. Cit. 145.
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2.2LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.
2.2.1 Concusion.
Es una lesién de las estructuras de sostén del diente, que no presenta
movilidad ni desplazamiento anormal del diente, los dientes muestran
sensibilidad a la percusién o a la masticacion, debido a que el ligamento

absorbe la lesion y se inflama, radiograficamente no se observan anomalias.

Si el paciente llegara a presentar alguna molestia se recurre a liberar
el diente de oclusion, ademas de que el seguimiento del paciente es muy
importante, algunas veces es necesario indicar dieta blanda durante una

semana.*®

41

2.2.2 Subluxacién
Lesion de las estructuras de sostén, ruptura de las fibras del ligamento
periodontal, con movilidad anormal, pero sin desplazamiento del diente. El
ligamento periodontal intenta absorber la lesion. Radiograficamente no se

observan alteraciones.

*® Garcia B., Op. Cit. 146-147
* Garcia B., Op. Cit. 16

21



o R

h nu“.lnu
w UNAM

1904

En un estudio realizado por A. Soriano*’, menciona que su frecuencia
sobre una muestra de 297 traumatismos en denticion temporal y 197 en
denticibn permanente, representa un 44.1% de las lesiones en denticion
temporal un 19.3% en denticidbn permanente, estando relacionada a fracturas
no complicadas de corona 5.6% y con las fracturas complicadas de corona
0.5%. *®

Estas lesiones pasan desapercibidas por los padres, ya que algunas
veces hay ausencia de sangrado. Sus sintomas son dolor a la percusion y a

la masticacion.

Se recomienda dieta blanda durante dos semanas y si el diente
lesionado contacta con el antagonista se realiza una suave liberacion de la
oclusion. Si el diente presenta movilidad sera necesario ferulizar para

comodidad del paciente con un arco de 0.5 s 0.6 durante 10 a 15 dias.**

Una repercusion puede ser el cambio de coloracion del diente,
presentdndose en semanas 0 meses después del traumatismo, debido a
dafios causados en la inervacion e irrigacion de la pulpa, también se puede
producir necrosis pulpar. La obliteracion del canal y las reabsorciones

radiculares, pueden presentarse aunque son muy raras.

*? Soriano EP, Caldas AF Jr, Goes PSA. Risk factors associated to traumatic dental injuries in Brazilian
schoolchildren. Dent Trauma 2004; 20:246-50.

3 Leroy R.L., A multidisciplinary treatment aproach to a complicaded maxillary dental trauma. Case
report, Endodontics Dental Traumatology, 2000;16:138-42

** De Figuereido L.R, Ferelle A, Issao M. Odontologia para el bebé, Editorial Amolca. Primera Edicion.
Sao Paulo, Brasil 2000, 153-181

* Garcia M, Op. Cit. 280.

* Garcia B, Op. Cit. 147
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2.2.3 Luxacion intrusiva
Desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar, produce un dafio

considerado en las estructuras de soporte y el tronco neurovascular.

Para el diagnéstico las radiografias son de suma importancia, para
valorar el grado de desplazamiento y valorar la presencia de una fractura de
la raiz, las radiografias se puede observar perdida del espacio del ligamento
periodontal. En los dientes con intrusién no hay movilidad, produce un sonido
metalico a la percusion, este es un signo patognomonico, y la oclusiéon se

pierde.*® Las pruebas de vitalidad son negativas.

Los tratamientos para este tipo de luxaciones son muchos y aun no se

sabe cual es el mejor; entre los tratamientos hay:

@ Erupcion espontanea: se deje la posibilidad de la reerupcion y la

posibilidad de revascularizarse.

@

Reposicién ortoddncica: erupcion forzada, reposicionamiento del

diente de 2 a 3 semanas

47 . .

Garcia B, Op. cit. 16
*® Godim 1.0, Moreira Neto J.J.S. Evaluation of intruded primary incisor. Dental Traumatology 2005;
21:131-133
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@ Reposicion quirdrgica inmediata: extrusion del diente con férceps,

alineandolo y estabilizandolo con una férula.

El 90% de los casos el diente reerupciona de dos a seis meses
después, pueden llegar a presentar obliteracion de la pulpa. Debe realizarse
examen de seguimiento cada mes hasta que el diente reerupcione
completamente, después cada tres meses, para minimizar los problemas a

causa del traumatismo.*°

50

2.2.4 Luxacion extrusiva
Es el desplazamiento del diente de su alveolo. La causa de su frecuencia es
debido a que el hueso alveolar es muy esponjoso en pacientes jovenes,

estas lesiones dafian gravemente al ligamento periodontal.®

Clinicamente se observa un alargamiento de la corona, con sangrado
gingival y movilidad. Radiograficamente se observa un incremento del

ligamento periodontal.

9 Angus, Op. cit. 129.
*® Garcia B, Op. cit. 16
>! Garcia B, Op. cit. 154-155
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Debe de posicionarse el diente y estabilizarse con una férula durante 1

a 2 semanas.>

53

2.2.5 Luxacion lateral
Es la compresion del diente sobre alguna de las paredes laterales (vestibular,
palatino, mesial, o distal), lo que produce un aplastamiento de las fibras
periodontales, rotura del paquete vasculonervioso y fractura de la pared
0sea. Junto con el desplazamiento coronal y hemorragia del surco gingival
existe interferencia en la oclusion. El diente no tiene movilidad a la
percusion, es un sonido metélico alto. No hay dolor espontaneo y las pruebas
de vitalidad son negativas. Con las radiografias se puede ver un aumento del

espacio del ligamento en apical.

>2 Angus, Op. cit. 147-150.
>3 Garcia B, Op. cit. 16
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El tratamiento inmediato consiste en recolocar el diente en su posicion
normal, haciendo presién con el dedo en la cara palatina de la corona, al
mismo tiempo que se hace presiobn en el &pice del diente afectado

reacomodandolo. Una vez haciendo esto se tomara una radiografia, para
55 56 57

observa la colocacion del diente. Se puede ferulizar de 2 a 3 semanas.

58

>* Boj, Op. cit. 397

>> Angus, Op. cit. 148-150

*® Garcia B. Op. cit. 156-1509.

> Boj J. R. Catalda M, Garcia Ballesta C, Mendoza A, Odontopediatria. La evolucion del nifio al adulto
joven , Editorial Médica Riopano, Madrid, Espafia, 2004 PP. 191- 239 Cap. 29

*8 Garcia B, Op. cit. 16
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TABLA 1. OBSERVACIONES CLINICAS Y RADIOGRAFICAS EN LAS LESIONES
TRAUMATICAS *°

CUNCUSION | SUBLUXACION | | UXACION INTRUSION | EXTRUSION
LATERAL
Movilidad Movilidad pero | Desplazamiento | Diente Aumento
no lateral. dentro del | de corona
HALLAZGOS i i6
: desplazamiento | Alteracion de alvéolo clinica
CLINICOS i i6
Hemorragia | oclusion NoO movilidad
en surco No movilidad movilidad
VITALIDAD | +(-) +(-) -(+) -(+) -+
PERCUSION | Normal Normal/apaga | Metalico Metalico | Apagado
SONIDO
do
DOLOR
OLO + +(-) +/- -(+) -(+)
ESTUDIOS
RX 1(a) 2 (a,b) 3 (ab,cd) |5 4 (a,b,c,d)
NUMERO (a,b,c,d,e)
ALTERACION | No se No se Aumento de | Disminucion | Aumento
observa observa EP de EP de EP

( ) Menos frecuente. (a) Radiografia oclusal, (b) ortorradial, (c) mesiorradial, (d)

distorradial, (e) oclusal extraoral. EP espacio periodontal.

>°Garcia B, Op. cit. 172. Modificada por el autor
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3.2.1 Intrusién
Posiblemente, la intrusion sea la lesion traumética que mayores lesiones
produzca en un diente, el desplazamiento dentro del alvéolo produce una
extensa y aguda afectacién del ligamento periodontal, lesiones 6seas por
compresion del alveolo y rotura del neurovascular. El diagnostico y

tratamiento es el mismo que en luxacion intrusiva.®

3.2.2 Avulsioén.
Desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo. También se le
conoce como exarticulacion. La frecuencia es de 1 a 16% de todas las
lesiones trauméaticas de los dientes permanentes. Los incisivos centrales
superiores son los mas afectados y el grupo de edad donde ocurren con mas

frecuencia oscila entre los siete y diez afos.

61

El tratamiento de la avulsion es el reimplante, pero el porcentaje de

éxito a largo plazo varia entre 4 y 70%, ya que esto depende de las

condiciones clinicas especificas de cada caso en particular. °%,°3

% Garcia B, Op. cit. 159-162.
®1 Garcia B, Op. cit. 16
®2 Andreasen, Op. cit. 162
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El éxito de un reimplante de un diente avulsionado consiste en
mantener la vitalidad de las fibras del ligamento periodontal cuanto mas
tiempo estén estas fibras fuera de boca mas aumentara el prondstico de

fracaso.

Debido a la variedad de circunstancias un diente en ocasiones no
puede ser reimplantado inmediatamente, por lo tanto los padres, profesores,
hermanos etcétera, deben de estar capacitados para cualquier tipo de
accidente, y conocer los medios de trasportacion.

El agua es el medio menos adecuado, pues al ser hipotdnica
promueve la lisis celular, por lo tanto si se almacena el diente en agua por

mas de 20 minutos provoca grandes reabsorciones radiculares.

La saliva tiene una osmolaridad de 60 a 80 mOsm/kg, suele contener
muchas bacterias, por lo tanto lo hace un medio dificil para el traslado del
diente, no obstante, si el diente se coloca debajo de la lengua del padre,
madre o paciente si no es muy pequefio, los fibroblastos pueden mantenerse
vitales unas dos horas. Pero el peligro de que el nifio alarmado degluta,
aspire o mastique, anula esta opcion, y la presencia de las enzimas salivales
y bacterias alteran la estructura del fibroblasto, por lo que no son
aconsejables como medio de trasporte, aunque son mejores que hacerlo en

seco.®*

El suero fisioldgico es estéril, es un medio de conservacion a corto

plazo aceptable, manteniendo la vitalidad celular de dos a tres horas.

® Gamsen E.K., Dumsha TC, Sydiskis R. The effect of drying time on periodontal ligament cell vitality.
Journal Endo Dent. Trauma. 1992; 18:1-11
% Garcia B., Op. cit. 146
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La solucion de Hank es una solucion balanceada, no es toxica, y tiene
un pH balanceado de 7.2 y su osmolaridad es de 320mOsm/kg, y se ha
demostrado que el diente avulsionado en esta solucion, evita la reabsorcion
radicular en un porcentaje muy alto (91%). Los fibroblastos se mantienen

vitales, no presentan distorsiéon en su morfologia, y tienen un aspecto normal.

La leche es uno de los mejores medios para el trasporte de un diente
avulsionado, es muy facil de conseguir y relativamente aséptica, y por su
osmolaridad de 250 mOs/kg resulta mas favorable para mantener la vida de
los fibroblastos, su pH de 6.4 a 6.8 es ideal, la leche conserva la vitalidad de
las células del ligamento durante 3 horas, periodo suficiente para que el
paciente pueda llegar a consulta odontoldgica, el almacenamiento en leche
es similar a la solucion de Hank solamente si el diente se almacena después

de 30 minutos de haberse provocado la avulsion. ®°
El tratamiento inicial en el consultorio:

@ Mantener el diente en solucién salina de 20 a 30 minutos, para que los
fibroblastos recuperen los metabolitos perdidos. (mientras se realiza
esto es necesario practicar una historia clinica, radiografias y

anestesia)

% Angus, Op. cit. 153 -159.
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@ El odontélogo debe de realizar una exploracién para descartar
fracturas en las paredes éseas.

@ Lavar con suero fisiolégico el alveolo hasta desprender el coagulo, o
se puede aspirar suavemente. No se debe tocar el alveolo.

67

@ Se tomara el diente siempre por la corona para no dafar el ligamento
periodontal, debe de estar siempre humedo, no se bebe raspar la raiz,
cuando una superficie esté contaminada se debe limpiar con suero
fisiologico y si existen restos se pueden retirar con pinzas.

@ Se colocara en diente.

% Boj., Op. cit. 398
Ib.
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Ferulizar de manera semirrigida no mas de 10 dias, ya que se puede
provocar anquilosis.

Tratamiento de tejidos blando ya que siempre es necesario limpiar las
laceraciones provocadas y algunas veces suturar.

Prescribir antibiéticos previene la infeccibn y la reabsorcion
inflamatoria. Se recomienda los derivados de las penicilinas o
doxiciclina a dosis habituales. La tetraciclina puede ayudar mucho en
esta situacion ya que por su accion osteoclastica reduce la efectividad
enzimatica, con lo cual reduce la destruccién de fibras colageno,
reduce la reabsorcion radicular.®®,° Y se puede realizar tratamiento de

conductos que en la mayoria de los casos es necesario.

Contraindicacién para reimplantar un diente avulsionado™

Presenta caries extensa o profunda
Enfermedad periodontal avanzada
Grandes comunicaciones o fractura alveolares multiples

Enfermedad sistémica grave (endocarditis)*

@D @ R B &

Tratamiento con inmunodepresores

%8 Boj., Op. cit. 398

% Kinoshita, Kojima R, Taguchi Y, Noda T., Tooth replantation after of treatment delay upon pulp and
periodontal healing of traumatic dental injuries-a review article. Dental traumatology 2002;18:116-27
7 M. Abarajithan, Art. cit. 110-113.

"1 Andreasen J.0., Andreasen F.M., Andersson L,. Textbook and color Atlas of Traumatic Injuries to the
Teeth, 4 edition, Blackwell Munksgaard, USA., pp. 578-580
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2.3 Lesiones de enciay mucosa.
2.3.1 Laceracion

Es una herida superficial o puede ser profunda producida por una raspadura
o desgarro de la piel 0 mucosa, que deja la superficie aspera y sangrante, y

generalmente causada por un objeto con filo o punta.”

73

Este tipo de lesiones se debe manejar con mucho cuidado, no se deben
usar pinzas traumaticas ni de hemostasia en bordes de la laceracién ya que

esto favorece la necrosis tisular y puede favorecer la infeccidon de la zona.

Se debe de tomar una radiografia para descartar la presencia de
cuerpos extrafios en la herida, y su posible infeccién posteriormente, se debe
lavar con suero fisiol6gico, o agua potable y observar la zona lacerada, si los
bordes son sanos se pueden suturar, si no hay irrigacion o se observan
bordes azulados o negros, quiere decir una interrupcion en el drenaje venoso
por lo que se tiene que retirar esa zona hasta donde se ve de un color

normal, y posteriormente suturar.

72 Garcia B, Op. cit. 50
”b.

33



>'E

o

h nu“:Il\ll

w UNAM
1904

Factores de fracaso en la cicatrizacion ™

@ Cierre muy apretado de la encia

@ Apoésitos a presion inadecuados

@ No cerrar lamucosa en la superficie bucal de la herida
@ Lahemorragia secundaria

®

Manipulacién una vez la herida esta reparada.

Los tejidos frecuentemente mas lacerados son:

Labios: Ya que son aplastados contra los dientes, requieren de una
cuidadosa y detallada revisién y reparaciéon, la sutura debe hacerse con
agujas atraumaticas y materiales reabsorbibles se aconsejan la poliglactina

(Vicryl) y el &cido poliglicdlico (Dexon).

Frenillos bucales: Se debe tratar con sutura reabsorbible. En

preescolares puede ser necesaria la anestesia general.

Encias: Las lesiones muy pequefias se dejan que curen por segunda
intenciébn pero las mas grandes que llegan a la unidon mucogingival se
suturaran comenzando en el margen gingival. La sutura también ayuda a

mantener la posicion del diente porque es una sutura de posicion.

Piso de boca: Cuando el nifio tiene un objeto en la boca como un
lapiz, pluma, pincel, etcétera, un traumatismo brusco puede hacer que
penetre el piso de boca, produciendo un desgarramiento. El tratamiento es
con sutura pero al ser una zona inervada y con alta irrigacion, algunas veces

puede complicarse y también puede incluir a las glandulas salivales

7 Andreasen J.0., Andreasen F.M., Op. cit. 593
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submandibulares por lo que estas heridas pueden requerir el tratamiento de

un cirujano maxilofacial. *°

Paladar: Objetos finos que se tienen en la boca. A menudo el nifio
suele presentarse al consultorio con el objeto aun en la boca o un trozo. Se

requiere sutura.

Mejilla: De igual manera es por la introduccion de un objeto fino o con
punta a la boca, también puede ser por golpes en el mentén, que al cerrar
bruscamente puede morder la mejilla, en casos muy extremos la bolsa
adiposa de Bichat puede aparecer a través de la incision. La herida debe ser

suturada.
2.3.2 Contusion.

Es un golpe producido generalmente por un objeto romo y sin rompimiento

de la mucosa, causando con frecuencia una hemorragia en la mucosa.

La mayoria de las lesiones curas solas, las molestias disminuyen si el
nifio es tratado una vez que se realizd la lesibn con antiinflamatorios y

analgésicos.

76

> Garcia B, Op. cit. 46- 49.
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2.3.3 Abrasioén

Heridas superficiales producidas por raspaduras o desgarro que deja una

superficie 4spera y sangrante *’
2.4 Lesiones de hueso
2.4.1Comunicacién de la cavidad alveolar

Compresién de la cavidad alveolar. Esta circunstancia se presenta junto con

la luxacién intrusiva o lateral.
2.4.2 Fractura de la pared alveolar

Fractura limitada a la pared alveolar vestibular o lingual.
2.4.3 Fractura del proceso alveolar

Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar la cavidad alveolar
2.4.4 Fractura del maxilar o mandibular

Fractura que afecta a la base de la mandibula o del maxilar y con frecuencia

al proceso alveolar (fractura del maxilar). La fractura puede o no afectar la

cavidad dental. ®

’® Garcia B, Op. Cit. 16
7 Garcia B, Op. cit. 50
78 Garcia B., Op. cit. 17
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DIAGNOSTICO

Infraccion.

Fractura no complicada de corona o
fractura del esmalte.

Fractura complicada de la corona

Fractura no complicada de coronay raiz

Fractura complicada de coronay raiz

Concusion
Subluxacion

Luxacion intrusiva e intrusion.

Luxacion extrusiva

Luxacion lateral

Avulsion

o
904

TRATAMIENTO
Aplicacion de una resina sin carga en la linea
de fractura.

Pulir el contorno del diente lesionado y
eliminar los bordes cortantes.
Restaurar con resina
Reconstruccion del diente con composite
Adhesion del fragmento fracturado
Proteccion pulpar directa con hidroxido de
calcio quimicamente puro o MTA
Tratamiento pulpar con cierre apical en caso
de que exista un apice abierto
Recubrir dentina con ionémero de vidrio o
restaurar el diente con un composite, resina
0 corona.

Eliminacién del fragmento con o sin
gingivectomia, osteotomia y restauracion
por encima del nivel gingival.
Posible extrusion ortodéncica

Tratamiento pulpar y restauracion funcional.

Sacar el diente de oclusién
Sacar el diente de oclusién, dieta blanda
Erupcion espontanea
Reposicion ortoddncica
Reposicion quirdrgica inmediata
Seguimiento radiografico a 3, 6, y 9 meses.
Posicionar el diente y estabilizar con férula
durante 1 a 2 semanas.

Recolocar el diente en su posicion normal,
haciendo presion
Ferulizar de 2 a 3 semanas.
Reimplante
Limpieza del alveolo con suero fisioldgico
No manipular la raiz
Apice cerrado: extirpacion pulpar
Apice abierto: revascularizacion o
apicoformacion.
Seguimiento radiograficoa 3, 6,9y 12
meses.
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4 Historiaclinica
La obtencion de los antecedentes médicos y odontolégicos es fundamental
para establecer un diagnéstico y asi poder hacer un procedimiento

terapéutico adecuado dependiendo de las necesidades de cada paciente.

Se debe obtener informacion general sobre la salud del paciente,
pueden ser (tiles para los pacientes en caso de precisar informes para las

compafias de seguros u otras reclamaciones legales.

Si es la primera vez que el paciente se presenta a consulta, se debe
realizar una historia clinica ya que puede padecer alguna enfermedad de
importancia y estar bajo algun tipo de tratamiento farmacolégico que puede

afectar o influir el tratamiento.”®

3.1 Historia clinica de urgencia
Si el nifio sufre una lesion y acude con un dentista en particular, ya debe de
existir un registro en su historia clinica. Sin embargo, es frecuente que los
padres lleven al nifio lesionado con el odont6logo méas cercano. Es de alto

riesgo no realizar una historia clinica.

Para que el interrogatorio y la exploracion sean lo mas rapidas y
exhaustivas posibles y no olvidar ningln aspecto importante, es conveniente

el uso sistematico de un formulario de historia clinica.®°

Los datos clinicos que no debemos olvidar recoger una lesion

traumatica son:®*

7 Pinkham, Op. cit. 229-237
8 Barberia E. Odontopediatria. Editorial Masson. Segunda Ediciéon, Barcelona 2002
#1 pinkham, Op. Cit. 233

38



o R

h nu“.lnu
w UNAM

1904

@ Cardiopatias que pudieran requerir profilaxis contra endocarditis

bacteriana subaguda.

@ Alteraciones hemorragicas.

@ Alergias a medicamentos

@ Antecedentes convulsivos.

@ Farmacos que estén tomando en la actualidad

@)

Estado de profilaxis contra el tétanos.

Es importante realizar una breve pero importante inspeccion neurolégica:
3.1.1. Pérdida de conciencia

Es indispensable conocer si el nifio padecio de lesiones cefalicas graves.
Podemos observar si al paciente presenta dificultad para articular palabras,
letargia, incoordinacibn motora, alteraciones visuales o dificultades
respiratorias. Ante cualquier pérdida de conciencia el nifio estara bajo

supervisién cada hora. &
3.1.2. Vomito

El vomito es el signo que se presenta en mas de la mitad de los casos de
traumatismos cefélicos, sin embargo por si sélo no es un indicador de la
gravedad del traumatismo, a menos que se presente en forma repetida,
incoercible y con gran fuerza, lo que se conoce como vémito en proyectil,
que traduce aumento de la presion intracraneana, condicibn que puede
poner en peligro la vida del nifio, por lo que debe informarse de inmediato a

su médico para iniciar el manejo oportuno.®

82 Andreasen, Op. cit. 255-267.
& b.

39



>'E

P,

h nu“.Inu

w UNAM
1904

3.1.3. Hemorragia

Las hemorragias que no cesan en el sito del golpe en la nariz o en los oidos

también es una alerta de dafo.

Los datos positivos pueden ser una alerta de una lesién probable del
sistema nervioso central y debe de remitirse al médico de inmediato para que
valore y haga los estudios pertinentes antes de cualquier accion

odontoldgica.®*,®

4 Datos de lalesion

Una vez valorado el estado neuroldgico del paciente se proseguird con la
historia clinica de urgencia. Los datos recabados en esta historia clinica
ayudaran a establecer la necesidad de antibioticos, y descartar lesiones mas

graves.

4.1:;Dénde ocurrié?
El saber donde ocurrié el traumatismo nos puede dar una idea de si la herida
esta contaminada o no de la necesidad de administrar una vacuna
antitetdnica. También de importancia legal a la hora de delegar

responsabilidades a terceros en caso de malos tratos.®

4.2.:;Cbémo ocurrio?
Como se produjo el traumatismo nos ayudara a saber el tipo de impacto que
revivio y el tipo de lesidbn que presentara. Por ejemplo si el impacto fue

horizontal suele causar fractura de corona o de raiz. &’

® Pinkham, Op. cit. 234-235
% Barberia Op. cit.

8 Gracia B., Op. cit. 37- 42
Ib.
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4.3¢;Cuando ocurrié?
Es de vital importancia conocer el tiempo transcurrido desde que se produjo
un traumatismo hasta que se realiza la exploracién, todo esto determinara el
tipo de tratamiento y el pronéstico de la lesion. Entre mas tiempo tarden en

llevar al nifio al consultorio odontolégico peor sera el pronéstico.®®

4.4 .:Qué ocurrio?
Lo mas importante de la historia clinica de urgencia es saber que paso, asi
podremos descartar posible maltrato infantil, o simplemente nos ayuda a

tener una historia clinica bien elaborada y un diagnéstico acertado.®

5 Diagnaostico
La exploracion debe llevarse a cabo siguiendo un orden logico. Resulta a
veces importante examinar todo el cuerpo, pues el paciente podria presentar

otro tipo de lesiones.
El orden diagnéstico

Exploracién extrabucal: es la exploracion, palpacion de la cabeza y de
la articulacion temporomandibular. En los tejidos blandos, comprobaremos la
existencia de tumefaccidén, contusién, abrasiéon, laceracién, o heridas
penetrantes con posibles fragmentos de dientes o cuerpos extrafios. Nos
percataremos de posibles fracturas.®

Exploracién intrabucal: se evaluara las lesiones en lengua, mejillas, piso
de boca, frenillos, paladar, encias, tras toda la exploracion de estos sitios
palparemos el proceso alveolar, para percatarnos si existe alguna
discontinuidad o fractura. Una vez realizado esto se hara un examen clinico
de los dientes afectados, movilidad fractura, cambios de color, sangrado,
pruebas de vitalidad pulpar, percusion, transiluminacién etcétera.

% b.
b,
%0 Waes, Op. cit. 293.
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Posteriormente, se tomaran las radiografias necesarias para observar algin

tipo de lesién en ligamento periodontal, corona, raiz o pulpa del diente,

algunas veces es necesario tomar mas de una radiografia para evaluar y

diagnosticar el estado del diente, las mas usuales son:

R @ Q)

(]

Radiografia mesiorradial
Radiografia ortorradial
Radiografia distorradial
Radiografia oclusal

Ortopantomografia de ayuda complementaria en el diagndstico.

6 Complicaciones postratamiento

Los traumatismos, ya sea por impacto, oclusales o iatrogénicos, producen

diversas secuelas patoldgicas.

P ® @ @ ®

Los factores que influyen en las secuelas de estas lesiones son:
Edad del nifio

Tipo de traumatismo

Gravedad del traumatismo

Tratamiento inmediato realizado

Presencia de complicaciones.

Por ello hay que valorar el éxito técnico en el tratamiento inmediato de

las lesiones, asi como las complicaciones que se presentaron y sus

soluciones.
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El resultado del tratamiento depende de la edad del paciente, de la
severidad del trauma, de la oportunidad de tratamiento y de los controles
posteriores. Los traumatismos en dientes permanentes que aun no han
terminado su formacion radicular tienen mejor prondéstico que los que ya la

terminaron. % %2

6.1 Reacciones pulpares.

Determinar un diagnostico del estado pulpar para ejecutar el tratamiento
adecuado. La mayoria de las veces esta tarea es dificil y esta llena de

errores.

El diagnostico hasta ahora se ha basado en la correlacion de signos
clinicos y sintomas y en el resultado de exadmenes diagndsticos, como lo son
pruebas térmicas, eléctricas y examenes radiograficos. Evaluando todos
estos elementos juntos, estos recursos capacitan al clinico para hacer un

diagnostico del estado pulpar.

Los casos de traumatismo deberdn ser llamados para valoracion de
control con frecuencia, y durante un periodo lo suficientemente largo para
estar razonablemente seguro de que no existe una reaccion tardia que
hubiera podido prevenirse por una intervencion oportuna después de un

tratamiento inmediato.

En tal caso de que la pulpa no se retirara en el momento después de la
lesion dental, deben tomarse radiografias de control a las 6 semanas, 6
meses, 12 meses y anualmente durante varios afos. Debe de checarse la

vitalidad de la pulpa mediante pruebas: frio, calor, o eléctricas.

°! Barberia Op. cit. 87
%2 pinkham Op. cit. 234-239.

43



o R

h nu“.lnu
w UNAM

1904

La reaccion pulpar frente a los traumatismos va a depender de:

@)

Tejido dentario comprometido.

(]

Oportunidad de tratamiento.

@)

Intensidad del trauma.

(]

Grado de compromiso del ligamento periodontal.

O]

Compromiso del tejido 6seo.

6.1.1 Inflamacién pulpar.

Siempre que la pulpa es sometida a traumatismos, el sistema inmunolégico
desatara una respuesta inflamatoria que limitara el dafio de los tejidos por
medio de la eliminacién de los organismos que han invadido y de restos

celulares.

La hiperemia es la reaccion pulpar inicial al traumatismo; se
congestionan los capilares del diente, por lo que los dientes muestran

sensibilidad a la percusion.

Cuando se lesiona la pulpa coronal se produce una inflamacion. Como
parte de esta reaccion, habra un aumento de la permeabilidad vascular y una
filtracion de liquidos hacia los tejidos circundantes. A diferencia de la mayoria
de tejidos blandos, la pulpa carece de espacio para poder inflamarse, ya que

esta rodeada por un tejido duro que es la dentina.

La pulpa dental dispone de una irrigacion muy rica que, gracias al
intercambio dinamico de liquidos entre los capilares y los tejidos, genera y
mantiene una presion hidrostatica extravascular en el interior de esta camara

rigida. La presion intrapulpar puede verse aumentada en una zona aislada de
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la pulpa y sobrepasar el umbral de las estructuras sensitivas periféricas de la

zona; de esta manera se generaria el dolor.

Con el fin de entender esto de una forma mas clara, en el articulo de

Heyeraas K., Mjor I. clasifica la inflamacion pulpar en 3 estadios:

@ Reaccion ligera: incremento en el ndmero de células con
caracteristicas de fibroblastos y células indiferenciadas. Un incremento
en el niumero de capilares y de células rojas saliendo de dichos vasos.
La respuesta se localiza en el &rea de tubulos dentinarios afectados.

O]

Reaccion moderada: se caracteriza por una invasion mayor de dichas
células en la misma area (Neutrofilos y leucocitos mononucleares el
area de la capa odontoblastica o predestina), en proporciones que
dependen si la respuesta es aguda o cronica. Cambio en la estructura

y disposicion de los odontoblastos

@ Reaccion severa: Marcada infiltracion celular, incluyendo formacion de
abscesos. La capa odontoblastica se pierde o se observan células
individuales. No se forma mas predestina y la que ya se habia
formado aparecera con los dias mineralizada, los nudcleos de los
odontoblastos aparecen dentro de los tdbulos dentinarios, lo que

evidencia un incremento localizado de la presién de los fluidos.*

Una fractura incompleta fina del diente puede dar lugar a dolor pulpar.
Segun el nivel de la fisura, el paciente puede tener sintomas de
hipersensibilidad, de pulpitis irreversible, o la pulpa puede experimentar

necrosis.

3 Heyeraas K., Mjor |. Pulp-dentin biology in restorative dentistry. Part 3: Pulpal inflammation and its
sequelae. Quintessence International Vol 32, No. 8, Sep.2001
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Hallazgos clinicos

Dolor a la masticacién, con patrones variables de dolor referido y
sensibilidad a los cambios térmicos. El sintoma mas comun es el dolor agudo

que ocurre al liberar la presion al dejar de morder.
Diagnostico

Con la ayuda de una luz de fibras 6pticas que transilumine la linea de
fractura, o con el empleo de colorantes (azul de metileno) que tifian la fisura.
Raramente se detectan las fisuras radiograficamente. Si la fisura se extiende
a nivel radicular se puede observar un defecto periodontal, en forma de una

bolsa estrecha y profunda adyacente a la fractura.

Tendremos un sondaje periodontal aumentado en un solo punto.

Seguramente la pulpa ya se habra necrosado.
Tratamiento

El tratamiento urgente consiste en la eliminacion inmediata de los
contactos oclusales del diente. Por otra parte tratamiento definitivo intenta
conservar su vitalidad con un recubrimiento completo para evitar la extension

de la fisura hacia la pulpa y la raiz.

Si no tratamos el diente, la patologia puede avanzar hacia una pulpitis
irreversible o una necrosis; asi como dar lugar a una fractura vertical
radicular. Si el tratamiento de conductos se realiza sin ser necesario, lo cual
es relativamente comun por la dificultad diagndstica, el pronostico es igual de

malo que en los casos en que existe patologia pulpar irreversible.
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6.1.2 Necrosis pulpar.

Significa muerte de la pulpa. Es la evolucion de una pulpitis irreversible no
tratada, una lesién traumatica o cualquier circunstancia que origine
interrupcion prolongada del suministro de sangre a la pulpa. La necrosis

pulpar puede ser total o parcial (mas comun en dientes multirradiculares).

Es frecuente en las lesiones de luxacion intrusivas, que son las mas
graves. La necrosis depende de la edad del paciente, maduracién del apice,
y la gravedad del traumatismo asi como el tiempo trascurrido, entre mas
grave haya sido el traumatismo mayor probabilidad e necrosis existira. En
dientes mas jovenes con apice abierto existen mayores probabilidades de

revascularizacion.
Hallazgos clinicos

No existen verdaderos sintomas de necrosis pulpar ya que, en esta
fase, las fibras sensoriales de la pulpa estan destruidas. Sin embargo, se
puede originar dolor en los tejidos perirradiculares, inflamados a causa de la
degeneracion pulpar.

Cuando la necrosis es parcial, pueden existir varios sintomas, debido

a la persistencia de tejido vital en una porcion del conducto radicular.
Diagnostico

@ La necrosis total no produce dolor en el diente.

@ No existe movilidad ni dolor a la palpacion

@ Percusion es positiva

@ Los hallazgos radiograficos ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, imagenes radiollcidas periapicales.
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@ Las pruebas de vitalidad no dan ninguna respuesta. Puede observarse
un cambio en la coloracion del diente. Puede haber una respuesta
positiva en la aplicacion de calor por la liberacion de gases de la
necrosis.

Tratamiento
La necrosis pulpar requiere el tratamiento endodontico del diente.

El tratamiento de los dientes inmaduros con necrosis pulpar después de
un trauma requiere consideracion especial debido a la presencia de un apice
radicular abierto de gran tamafo, paredes dentinales delgadas y divergentes

y posibles lesiones periapicales asociadas.

En un diente no vital e inmaduro es dificil realizar un tratamiento
endodontico adecuado. El conducto es mas ancho en el apice que en la
corona y para amoldarse a la forma del 4pice es necesaria una técnica con
gutapercha blanda. Puesto que el apice es muy ancho, no existe tope capaz
de evitar que esta gutapercha se desplace y lesione los tejidos periodontales
apicales. Asimismo, la ausencia de un tope apical y la extrusion del material
a través del conducto radicular pueden hacer que este quede

incompletamente lleno y se produzcan filtraciones.
Técnica
Desinfeccion

Puesto que la inmensa mayoria de los casos de los dientes no vitales
se infectan, la primera fase del tratamiento consiste en desinfectar el sistema

de conductos radiculares para asegurar la cicatrizacion periapical.
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Se confirma la longitud con una exploracién radiolégica, se realiza un
limado suave a causa de la delgadez de las paredes, se irriga con hipoclorito
de sodio NaOCI al 5%, se seca el conducto y se coloca hidréxido de calcio
en el conducto. Algunos autores recomiendas dejarlo por lo menos una

semana.
Estimulacion de la formacion de un tope de tejido

La formacién de un tope de tejido en el apice requiere de un ambiente
similar al necesario para la formacion de tejido dura en el tratamiento de la
pulpa vital. Al igual que en el tratamiento de la pulpa vital, actualmente el
material de eleccidn para llevar a cabo este procedimiento es el hidroxido de
calcio o MTA.

El MTA (agregado de trioxido mineral) es un material compatible con
efecto antibacteriano similar al hidroxido de calcio y que ademas se ha visto
qgue estimula la reparacion pulpar y sirve de sustrato para la formacién de un
puente dentinario. Esta constituido por diversos 6xidos minerales donde el
calcio es el ion principal. Ademas favorece la formacion de hueso y cemento
y facilita la regeneraciéon del ligamento periodontal, pero su principal

inconveniente es que una vez fraguado es imposible de eliminar. %*

Se mezcla hidréxido de calcio puro con suero fisiolégico estéril con una
solucién anestésica hasta obtener un preparado de consistencia espesa. Se
aplica el hidréxido de calcio para obturar por completo el conducto radicular y
asegurar asi la ausencia de bacterias y, por lo tanto, de una escasa
probabilidad de reinfeccion para que se forme el tejido duro del apice. Y se

obtura temporalmente

9 Cohen, S. Endodoncia. Las vias de la Pulpa. Edit. Médica Panamericana. 5ta. Edicidon. Buenos
Aires. pp. 607-616
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Posteriormente se hace una radiografia cada 3 meses para valorar si se
ha formado un tope de tejido duro y si el hidroxido de calcio se ha eliminado
del conducto radicular. Si esto sucede se tendra que aplicar de nuevo. Se

esperan 3 meses mas.

Cuando el odontologo cree que se ha finalizado el cierre apical. Se
elimina el hidroxido de calcio del conducto con hipoclorito de sodio, y se
realiza una radiografia para valorar el cierre. Para explorar puede usarse una
lima de calibre pequefio y una vez confirmado esta longitud se procede a

obturar el conducto.
Obturacion del conducto

Puesto que muchas veces el didmetro del 4pice es mayor al coronal, en
estos dientes esta indicada la gutapercha caliente reblandecida, durante la
obturacion hay que tener cuidado y no imprimir fuerzas excesivas laterales ya

gue las paredes son muy delgadas.

A causa del caracter irregular del tope, no es raro que durante la
obturacion el cemento o la gutapercha blanda penetren en el interior de los
tejidos apicales. El tope siempre se forma cuando el hidréxido de calcio entra

en contacto con un tejido vital.

En los dientes de apertura amplia, puede quedar cierta cantidad de
tejido vital, que, a partir del ligamento periodontal, prolifera unos cuantos
milimetros hacia el interior del conducto radicular. La obturacion se llevara
acaba hasta el tope de tejido duro no debe de forzarse nunca para que llegue

hasta el apice.
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Refuerzo de las paredes dentinarias delgadas

El procedimiento de apicoformacion mediante la utilizacion de hidréxido
de calcio durante un tiempo prolongado se ha convertido en una intervencion
asociada a un éxito bastante predecible. Sin embargo las paredes dentarias
delgadas constituyen un problema clinico, ya que son sumamente
susceptibles a fracturarse, y pueden convertirse en organos dificiles de
restaurar. Este tipo de pacientes llevaran un seguimiento para la prevencion
de posibles afecciones posteriores. El pronéstico de estos dientes es

aproximadamente de 79 a 96%. %

Actualmente es el agregado de trioxido mineral el agente que se utiliza
para conseguir el cierre apical. Con el reducimos tiempo que de otra forma se
necesitaria para la formacién de esta barrera. El procedimiento en este caso
seria, una vez limpio y desinfectado el conducto se procederia a la
colocacion del MTA a nivel apical. Su colocacion resulta un poco complicada
para esto se requiere de instrumental como condensadores de endodoncia y
es necesario comprobar con radiografia para cerciorarnos de que existe una
barrera aproximadamente de 3 mm de longitud. Se puede considerar, en
aquellos casos donde el tejido pulpar muestre necrosis o inflamacion muy
severa, e incluso cuando se observe supuracion y lesion apical, la aplicacion
previa de hidroxido de calcio para garantizar una mejor limpieza y
desinfeccién del conducto y posteriormente en otra sesion la colocacion del
MTA.%

9 Cohen, S. Endodoncia. Las vias de la Pulpa. Edit. Médica Panamericana. 5ta. Edicidon. Buenos
Aires. pp. 607-616.
% Boj J. R. Op. Cit. 191- 239 Cap. 29
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6.1.3 Discromia

La principal causa del cambio de coloracion es hemorragia hacia la camara

pulpar debido a un golpe fuerte en un diente y la ruptura de los capilares.

La sangre parece ser proyectada de la pulpa hacia los tubulos
dentinarios por la fuerza del traumatismo. La corona presenta color rosa. La
hemolisis de los eritrocitos y la penetracion de los productos de su
degradacion dan como resultado el oscurecimiento rapido del diente. El
cambio de coloracion también puede ser resultado de la descomposicion del
tejido pulpar necrético, cualquiera que sea la causa de la muerte, aunque no
haya existido hemorragia. Los cambios de coloracion se pueden dar después
de 3 a 4 semanas del traumatismo o después de meses o afios, lo cual

quiere decir que ya esta presente una necrosis pulpar.®’

También puede tratarse de un cambio de coloracién relacionado con
algo que realizé u omitié el Cirujano Dentista. La colocacion de un material
toxico para la pulpa, técnica endodontica mal aplicada, el empleo de
farmacos o materiales capaces de manchar la dentina en el tratamiento de
conductos (nitrato de plata, soluciones de yodo, amalgama, puntas de plata),

techo pulpar presente después de realizar la endodoncia.*®

El tratamiento regularmente es un blanqueamiento intracoronario, para
dientes con endodoncia, evidentemente antes de haber supervisado la
correcta técnica y el uso correcto de los materiales, si no es asi se procedera
a la repeticion de la endodoncia, y el posterior blanqueamiento.
Blanqueamientos extracoronarios y colocacién de selladores y fluoruros para
evitar la sensibilidad dental.*

” Mc Donald. Ralph, Odontologia Pedidtrica y del adolescente, Mosby, Barcelona, 6° Edicién, 1997,
497-503

% Adeleke O Oginni, Art. Cit. 7-11

9 Andreasen, Op. Cit. 852- 858.
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6.1.4 Obliteraciéon de los conductos radiculares

La obliteracion o metamorfosis por calcificacion (o pulp canal obliteration,
PCO), es un estado en el cual la camara y los conductos presenta un cierre
gradual por la acumulacion progresiva de dentina, esta no es una reaccion
pulpar normal, sino que representa una respuesta patologia de la pulpa ante
un traumatismo.

Es muy frecuente en las lesiones por luxacion.

101

1% \Waes, Op. Cit. 295
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Tratamiento

Existe gran controversia con lo que se tiene que hacer en dientes
permanentes jovenes, algunos odontdlogos afirman que tan pronto se
diagnostica el PCO es indispensable realizar pulpotomia. Este tratamiento se
recomienda debido a que se ha informado el desarrollo posterior de necrosis
pulpar y cambio periapical. Asi mismo se ha citado dificultades para
completar procedimientos endodonticos usuales después de que los

conductos se clasifican.

Se recomienda la vigilancia atenta de la PCO en dientes permanentes
jovenes, e iniciar procedimientos de endodoncia solo cuando se adviertan

cambio periapicales. 12,10

Otros autores mencionan que la presencia de PCO, no es una
indicacion para realizar el tratamiento de conducto radicular y que en la
mayoria de los casos no hay necrosis pulpar, o la probabilidad es bastante

baja, alrededor de 1y el 13 %.1%

6.2 Reacciones periodontales.

Los procesos inflamatorios e inmunolégicos en los tejidos gingivales actuan
para proteger a los tejidos contra el ataque microbiano y evitar que los

microorganismos invasores o la propagacion de los mismos.

191 Alvarez, Op. Cit. 94

Pinkham, Op. Cit. 582

Sudeshni Naidoo, Aubrey, Sheiham, Georgios Tsakos, Traumatic dental injuries of permanent
incisors in 11- to 13-year-old South African schoolchildren Dental Traumatology 2009; 25: 224-228

1% Gutmann L. James, Solucion de problemas en endodoncia. Prevencidn, identificacion y tratamiento,
Elsevier Mosby, 4ta Edicidn, México. 413-417.
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perjudiciales porque también es probable que el dafio de las células
circundantes y las estructuras del tejido conectivo, mas alla de las reacciones
inflamatorias e inmunoldgicas cuya extension alcanza los niveles mas
profundos de tejido puede implicar el hueso alveolar en el proceso de
destruccion. Por lo tanto podemos observar como consecuencia de estas

respuestas de defensa a enfermedades como la periodontitis.*®®

6.2.1 Periodontitis apical aguda
Es la inflamacion inicial dolorosa de los tejidos periapicales producida por
contaminantes que proceden del conducto radicular, ocasionada por un
traumatismo mecénico o quimico causado por instrumentos o materiales
endodonticos, o el traumatismo de las superficies oclusales provocado por

una oclusion traumatica.

Esto puede ser provocado posteriormente a un tratamiento de
endodoncia de “urgencia’, donde no hay una limpieza adecuada del
conducto radicular, o una buena técnica de instrumentacion y no se retira la

pulpa necrotica o infectada ocasionado un dafio en el periapice.
Hallazgos clinicos

Dolor a la percusion, en fases iniciales no suele observarse inflamacion,
pero si se presiona con fuerza sobre la mucosa a nivel radicular se puede

obtener una respuesta dolorosa positiva.

Aunque exista periodontitis periapical aguda, el ligamento periodontal

puede estar dentro de los limites normales, o mostrar solo un

ensanchamiento ligero, radiograficamente.®

1% zuhal K, Semra OEM, Huseyin K. Traumatic injuries of the permanent incisors in children in

southern Turkey: a retrospective study. Dent. Trauma. 2005; 21: 20-25.
1% cohen, Op. Cit. 618-625.
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6.2.2 Absceso apical agudo
Es la respuesta inflamatoria, con exudado, causada por contaminantes
procedentes del conducto pulpar que producen exudado inflamatorio,
infiltraciébn leucocitaria y supuracion. Constituye el resultado de la

exacerbacion de la periodontitis apical aguda en una pulpa necrética.
Hallazgos clinicos

Los pacientes refieren dolor frecuente, intenso y continuo, que se
acompafa a menudo de una sensacion localizada de extrusion. El paciente
puede presentar fiebre. A menos que se establezca una via de drenaje, la
respuesta exudativa puede extenderse de forma difusa, creando zonas

periféricas de celulitis.*®®

La inflamacion periapical de los incisivos puede producir una
inflamacion de los tejidos blandos labiales; en los caninos superiores puede
afectar a los tejidos del ala e la nariz; y en los premolares superiores puede
producir inflamacion palpebral.

Diagnostico

Los tejidos blandos vestibulares pueden inflamarse y volverse sensibles a la
palpacion. La reabsorcién del hueso cortical superpuesto y la localizacion de

la masa supurante bajo la mucosa producen una inflamacion. *%°

El diente responsable es sensible a la percusion, puede tener un ligero
aumento de la movilidad y las pruebas de vitalidad son negativas.

Radiograficamente se puede observar una zona radiolticida en el apice. **°

97 Queralt R, Duran-Sindreu F, Ribot J, Roig M. Manual de Endodoncia. Parte 4. Patologia pulpo-

periapical. Rev Oper Dent Endod 2006;5:24

198 Alvarez S, Alvarez S., Diagndstico y tratamiento del traumatismo dental, 1° Edicién, Edit.
Actualizaciones Médico Odontoldgicas Latinoamérica, C.A., México. 101

199 |ilian de Fatima Guedes de Amorim, Carlos Estrela, Luciane Ribeiro Resende Sucasas da Cos,
Effects of traumatic dental injuries to primary teeth on permanent teeth — a clinical follow-up study,
Dental Trauma. 2011; 27: 117-121
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Tratamiento

Siempre que sea posible, debemos drenar el absceso a través del
conducto, el drenaje se facilitara mediante una presion digital suave en la
mucosa adyacente a la tumefacciébn, debemos dejar una medicacion

intraconducto y colocar una obturacion provisional.

Si el tratamiento de conductos ya esta realizado se procede con la
desobturaciéon del conducto radicular, para permitir el drenado.

Posteriormente se reprepara y limpia el conducto y se obtura. ***
6.2.4 Reabsorcion radicular interna inflamatoria

Para que en un diente se produzca una reabsorcion radicular, es necesario
que se presente un mecanismo desencadenante y un estimulo que lo
continle. Es importante realizar un diagnéstico temprano ya que las

reabsorciones carecen de sintomas clinicos.

Por lo general surge después de luxaciones, es cuando se inflama el
ligamento periodontal y se necrosa la pulpa. La actividad odontoclastica que
se desarrolla es tan rapida, que los dientes pueden destruirse en cuestion de

semanas.

La reabsorcion radicular interna es muy rara en los dientes
permanentes. Este tipo de reabsorcion de la raiz se caracteriza por un
agrandamiento ovalado del espacio del conducto radicular. Suele confundirse

con la reabsorcion externa.'*?

19 7uhal K, Semra OEM, Huseyin K. Traumatic injuries of the permanent incisors in children in

southern Turkey: a retrospective study. Dent. Traumatol. 2005; 21: 20-25.

" Queralt R, Duran-Sindreu F, Ribot J, Roig M. Manual de Endodoncia. Parte 4. Patologia pulpo-
periapical. Rev Oper Dent Endod 2006;5:24

12 |ilian de Fatima Guedes de Amorim, Carlos Estrela, Luciane Ribeiro Resende Sucasas da Cos,
Effects of traumatic dental injuries to primary teeth on permanent teeth — a clinical follow-up study,
Dental Trauma. 2011; 27: 117-121
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Se caracteriza por una reabsorcion de la cara interna de la raiz por
células gigantes multinucleares adyacentes al tejido de granulacion de la
pulpa dental. Aunque en la pulpa es frecuente encontrar tejido inflamatorio
cronico, este tan solo en raras ocasiones provoca reabsorcion. Existen
diferentes teorias acerca del origen del tejido de granulacion pulpar que
aparece en la reabsorcién interna. La explicacién mas ldgica es que el tejido
pulpar esta inflamado a causa de la existencia de una infeccién en el espacio
pulpar coronal. La comunicacién entre el tejido necrético de la corona y la

pulpa vital se produce a través de los tubulos dentinarios.

113

Algunos investigadores afirman que es posible que un traumatismo
sea el factor que inicia la aparicién de la reabsorcion interna,*** y por otro
lado otros autores mencionan que no es una secuela probable de un

traumatismo dental.*®

3 Alvarez, Op. Cit. 99

Cohen, Op. Cit. 619-628
Gutmann, Op. Cit. 413- 417
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Este tipo de reabsorciones se subdividen en dos:

@ Transitorias
@ Progresivas
Las manifestaciones clinicas por regla son asintomaticas y clinicamente

se diagnostican por un estudio radiografico de rutina.

Para que la reabsorcién sea activa una parte de la pulpa debe ser vital,
esto se puede comprobar mediante pruebas de vitalidad pulpar. La porcion
coronal de la pulpa es frecuentemente necroética y la pulpa apical (efecto de

reabsorcién) es la que puede encontrase vital.

También existe la posibilidad que tras un periodo de reabsorcién activa
la pulpa pase a ser necrética, en tal caso las pruebas de vitalidad serian
negativas con hallazgos radiograficos de reabsorcion interna asi como de

inflamacion apical

Si no existe un tratamiento conveniente y adecuado, la reabsorcion
continuara hasta producirse una comunicacién del sistema de conductos

radiculares con el periodonto.
6.2.5 Reabsorcién radicular externa inflamatoria

También conocida como reabsorcion periférica. Son bastante comunes en la

lesiones de avulsion y luxacion intrusiva.

Por lo tanto se puede describir en generan a la reabsorcion como la
pérdida de tejido se comienza desde el cemento y después la dentina
implicando al periodonto en el proceso. Es un proceso rapido y destructivo,
en la mayoria de los caso suele resolverse con la limpieza de los conductos y

la obturacion.*®

16 Andreasen Op. Cit. 852-858.
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Se caracteriza radiograficamente por zonas radiollicidas de moderadas
a amplias en la raiz del diente lesionado. Ocurre en la superficie mesial o
distal de la raiz. La causa pueden ser las bacterias alojadas en el surco

gingival las que estimulan y mantienen una respuesta periodontal
inflamatoria en el sellado de la raiz. **’

Y e

118

Andreasen propuso la siguiente clasificacion:

@ Reabsorcion en superficie

@ Reabsorcidn sustitutiva asociada a la anquilosis

@ Reabsorcion inflamatoria.

También Andreassen menciona que se puede determinar el grado de

reabsorciéon mediante radiografias dentoalveolares, utilizando el siguiente
indice:

@

Contorno irregular del &pice radicular

@ Reabsorcién apical de menos de 2mm

@ Reabsorcion apical de mas de 2 mm

@ Reabsorcion radicular igual o mayor a 1/3 radicular
@ Reabsorcion radicular lateral

17 Alvarez S, Alvarez S., Diagndstico y tratamiento del traumatismo dental, 1° Edicién, Edit.

Actualizaciones Médico Odontoldgicas Latinoamérica, C.A., México. 101-106
8 Garcia B., Op. cit. 126
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La reabsorcion por lo regular es asintomética y con frecuencia se
diagnostica con radiografias de rutina, las pruebas de vitalidad pulpar
siempre son normales, ya que el padecimiento no se da en la pulpa, si la
pulpa esta expuesta a un extenso defecto, se pueden apreciar molestias mas

fuertes frente a los estimulos térmicos.**®

Por lo general el proceso de reabsorcién comienza en la superficie de la
raiz, y cuando se alcanza la predentina aparece una cierta resistencia al
proceso de reabsorcion y este prosigue lateralmente y en direccién apical y

coronal envolviendo asi el conducto radicular.*?°
6.2.6 Reabsorcion radicular externa por sustitucion

El término reabsorcion sustitutiva, describo el proceso activo durante el cual,

el diente se reabsorbe y es reemplazado por tejido 0seo.

Este tipo de reabsorcion ocurre después de una luxacion grave,
avulsion o intrusién, ya que se destruyen las células del ligamento
periodontal, y existe una inflamacion subsecuente, por lo tanto el hueso
alveolar esta en contacto directo con el cemento y consiguientemente se
fusionan, y como el hueso se encuentra en constante actividad osteoclastica
y osteoblastica, la raiz del diente se reabsorbe o es remplazada por hueso,

mostrando areas irregulares en la superficie periférica de la raiz.'**

Este proceso también se le conoce como anquilosis dental.

19 Andreasen op. Cit. 835-840

Cohen, Op. Cit. 623

Adeleke O Oginni, Comfort A., Adekoya-Sofowora, Pulpal sequelae after trauma to anterior teeth
among adult Nigerian dental patients, BMC Oral Health.2007;7: 11. 2007 August
31.doi: 10.1186/1472-6831-7-11
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Radiograficamente no se observa el espacio del ligamento periodontal,

i AR
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y se visualiza una continuidad entre el hueso y el diente. Cuando la
anquilosis del diente se provoca en una etapa activa de erupcion se pueden

observar discrepancias con los dientes contiguos.

Cuando los dientes fueron reimplantados menos de 30 minutos
después del accidente, solo el 10 % presentan reabsorcidon mientras que el
95% presentan reabsorcion cuando fueron reimplantados mas de dos horas

después del traumatismo.*??
Hallazgos clinicos

Las pruebas de percusion en los dientes en este estado muestran un
sonido metalico, como si estuviéramos percutiendo una superficie dura. La
mayoria de los autores coincide que este tipo de comportamiento,
anquilosamiento de diente, sucede en la mayor parte de los casos de
reimplantacién. El tiempo fuera del alveolo parece ser el mayor responsable,
ya que después de dos horas del traumatismo puede ocurrir necrosis del

ligamento periodontal y remanente en el alvéolo, asi como del hueso.*?®
Tratamiento

Este tipo de reabsorcion no puede tratarse una vez que el diente esta
inmovilizado. La reabsorcién por reemplazo se puede prevenir solo mediante
un tratamiento rdpido y conveniente, algunas veces es nhecesaria la
extraccion del diente con anquilosis si existe una reaccion que esté
afectando las estructuras contiguas, y si el diente no esta provocando alguna
reaccion se deja bajo observacion porque algunas veces no pasa nada y el

diente puede permanecer en boca.

122 Ingle Ide John, Endodoncia, 3° Edicidn, Edit. Interamericana, México, 1988, 779-778.

Alvarez S, Alvarez S., Diagndstico y tratamiento del traumatismo dental, 1° Edicién, Edit.
Actualizaciones Médico Odontoldgicas Latinoamérica, C.A., México. 101
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6.3 Alteraciones locales
6.3.1 Dilaceracion
Se manifiesta como una curvatura aguda en el eje longitudinal de la raiz,
cuyo origen es el cambio de direccion durante la fase de desarrollo radicular,
con direccion vestibular o lingual. El traumatismo producira desplazamientos
de los tejidos duros formados en relacion con los que no estan mineralizados

pero si estan en desarrollo.

Radiograficamente se observa un acortamiento dental en comparacion
con los dientes adyacentes. La erupcion puede verse interrumpida o cambiar

su trayectoria.

El tratamiento serd ortodéncico cuando haya posibilidades y necesidad
de alineamiento, o0 endoddntico si existen molestias. Algunos autores
proponen como alternativa la extraccion quirdrgica y el autotransplante

dentario.*®*

122 Al-Nazhan S, Andreasen JO, Al-Bawardi S, Al-Rouq S. Evaluation of the effect of delayed

management of traumatized permanent teeth. Journal of Endodontics 1995; 21(7): 391-393
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7. CONCLUSIONES.

Es necesario que los cirujanos dentistas conozcan y aprendan las técnicas
de manejo en un paciente con traumatismo dental, ya que es la segunda

causa de visita al consultorio después de la caries.

El cirujano dentista debe conocer las estructuras dafiadas en un
traumatismo, para obtener un adecuado diagnostico y buenos resultados

postoperatorios.

Se debe identificar para poder diagnosticar los traumatismos
dentarios, y de esta manera describir sus manifestaciones clinicas y los

métodos diagnosticos adecuados en cada caso, estableciendo su prondstico.

Los traumatismos dentales suceden entre los 6 y 12 afios de edad, en

dientes permanentes jovenes.

Los dientes mas afectados son los incisivos anteriores superiores e

inferiores

Los accidentes traumaticos tienen mayor incidencia en los meses de
marzo, abril y diciembre, pero sobre todo en los periodos vacacionales y

fines de semana.

Siendo los nifios los mas afectados en una proporcion de 2:1 que en

las ninas.

Las lesiones dentarias son dos veces mas frecuentes en los niflos con

maloclusiones, que con oclusién normal.

Se debe realizar una historia clinica de urgencia, para lo cual es de

mucha ayuda apoyarse en un formulario para evitar posibles complicaciones
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Para realizar un diagnéstico correcto la exploracion debe llevarse a

cabo siguiendo un orden légico.

El tratamiento debe ser realizado rapida y eficazmente conociendo los

protocolos de atencidén de un paciente con traumatismo dental.

Es importante saber que siempre va a existir una consecuencia

después de un traumatismo.

Después de un tratamiento realizado inmediatamente se debe llevar

un seguimiento de por lo menos 6 meses

Es necesario explicar a los padres que es muy importante que realicen
visitas periddicas para evitar un dafio mayor en los dientes con lesiones

traumaéticas.

Es indispensable crear consciencia acerca de las secuelas de los

traumatismos aun con un tratamiento de urgencia.
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