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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales representan un problema de salud publica que
afecta a nuestra sociedad ya que se sabe que a nivel mundial entre el 16% vy
el 40% de los nifios entre 6 y 12 afios han padecido algun tipo de
traumatismo en la cavidad oral.

Las causas mas comunes de las lesiones dentales en Odontopediatria
son la falta de coordinacion motora, actividades deportivas, seguidas de
accidentes de transito y actos de violencia.

Existen diversas clasificaciones para describir las lesiones traumaticas
de la cavidad oral sin embargo en este trabajo nos enfocaremos a la
clasificacion de los traumatismos de los tejidos duros dentarios y de la pulpa
ya que son unos de los traumatismos con mayor prevalencia en
Odontopediatria.

Cuando un paciente sufre un traumatismo dental debe ser tratado con
caracter prioritario ya que en la mayoria de los casos el prondstico
dependera del tiempo transcurrido entre el accidente y el tratamiento, es por
eso que el profesional debe estar capacitado para ofrecer una atencion
optima.

Es importante resaltar que para obtener buenos resultados posteriores a
un traumatismo se necesita una correcta valoracibn ademas del
conocimiento de la evolucibn en las técnicas, y procedimientos en
traumatologia.

Actualmente existe una guia interactiva creada por la Asociacion
Internacional de Traumatologia Dental (IADT) con la que los profesionales
nos podemos auxiliar ya que el objetivo de esta guia es dar las ultimas

recomendaciones en el tratamiento de un trauma o lesidon determinada.
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1. EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia de traumatismos

De acuerdo con J.O. Andreasen entendemos por prevalencia el numero de
lesiones propias de un grupo etnario. Cuando la prevalencia se estudia
especificamente en grupos de 5y 12 afios de edad, los datos indican que en

México existe una prevalencia del 20-35%." (Figura 1).

B
B 2035

11-19%

Figura 1. Prevalencia de traumatismos dentarios en grupos de 5 y 12 afios de edad. '

Segun los reportes, en nifios de aproximadamente 5 afos de edad, un
tercio de la poblacién ha sufrido una lesion traumatica dentaria  que
involucra la denticion temporal.’

La OMS senfala que a nivel mundial, entre el 16% y el 40% de los nifios
entre 6 y 12 anos padecen traumatismos bucodentales debido a la falta de
seguridad en los parques infantiles y escuelas, accidentes de transito y actos
de violencia.?

Los dientes mas afectados tanto en la denticion temporal como en la
permanente son los incisivos centrales superiores, en segundo lugar los
laterales superiores y en tercer lugar los incisivos inferiores.?

Los traumatismos mas prevalentes en la denticion temporal son las
luxaciones ® mientras que en la denticion permanente son la fracturas

coronarias no complicadas.-3
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2. ETIOLOGIA

Peleas, violencia

Los nifios de nueve a doce afos son los que mas incurren en agresiones
fisicas. El 42% de las lesiones dentales son a causa de esto. El ligamento
periodontal es el tejido mas afectado aunque también son habituales las

fracturas de raiz o del proceso alveolar.*

Accidentes de trafico

El conducir sin casco en motocicleta puede ser causa de lesiones en cara,
boca y dientes. Existe mayor frecuencia en personas entre quince y veinte
afos, se llega a suponer que el 24.1 % de los traumas incisales son por esta
causa.*

Un frenazo brusco cuando un nifo estd sentado o en una postura
comprometida en el asiento delantero de un auto puede provocar una lesion.®

Aproximadamente un 40% de los nifios que practican ciclismo sufren
lesiones como: abrasién facial, contusiones bucales y fracturas
dentoalveolares.®

Existen factores que han minimizado las lesiones bucales, por ejemplo:
el uso obligatorio del casco en la conduccion de bicicletas, el uso también
obligatorio del cinturon de seguridad y el “air bag” o bolsa de aire en los

automoviles.”

Actividades deportivas

Tesini D. y Sopowski N. refieren que la prevalencia de las lesiones dentales

durante la practica deportiva llega a ser hasta de un 45%.8
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Los deportes que se practican de forma individual como ski presenta

lesiones menos graves que los deportes de contacto.” (Figura 2).

—

Figura 2. El jiujitsu es considerado un deporte de contacto.®

Género

Los varones sufren mas lesiones en la denticion permanente que las nifas,
factor que esta en relacion en la participacion mas activa en deportes mas

violentos.3

Caidas

En la etapa preescolar, es decir entre el primero y segundo afio de vida

ocurren la mayor parte de las lesiones dentarias, esto se debe a la falta de

coordinacion. La caida mas frecuente es debido al choque con mesas bajas.
Entre los tres y cuatro anos la causa mas frecuente se produce jugando

y con el choque entre otros nifios.’

Maltrato

El maltrato afecta en su mayoria a nifios y mujeres, es un problema a nivel

mundial sin distinguir raza, religion y posicion social. El maltrato es producido
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en su mayoria por los padres, en particular la madre y también por tutores o

cuidadores de nifios.’”

Los nifios de tres afos son los que tienen el indice mas alto, seguido de

los hijos adoptivos, hijastros y nifios discapacitados.’ (Figura 3).

y L)

Figura 3. Los nifios con discapacidades presentan mayor indice de maltrato.®

El nifio maltratado presenta un conjunto de signos que no precisamente se

van a localizar en la boca, los signos mas destacados son:

Aspecto fisico, carencia de cuidados.”

Casi siempre van a recibir tratamiento con muchas horas, a veces dias
de ser golpeados.’

Los padres refieren multiples lesiones accidentales.’

A la inspeccion y exploracion existe una gran discrepancia marcada
entre los datos que proporcionan los padres.’

La actitud de nifios durante el tratamiento puede ser indiferente,
apatico, no habla, tiene un llanto débil. Presenta una expresion de
miedo y tristeza.”

Debido a la carente estimulacion afectiva de la madre, es frecuente

observar un retraso psicomotor.”

Lesiones intrabucales

Es frecuente la introduccion forzada por parte de los cuidadores de objetos

como tenedores y cucharas, la consecuencia de esta accion es laceracion en

la mucosa labial y luxaciones laterales.”



El taparle la boca bruscamente a un nifio cuando esta llorando puede
ocasionar la fractura del frenillo superior acompafiada de un hematoma

peribucal.”- " (Figura 4).

Figura 4. Frenillo suturado por rotura.'?

Las fracturas o luxaciones de los incisivos superiores que presenten una
marca de los mismos en la parte interna de los labios nos indica que se
golped la boca de forma directa.’

En este sentido es de vital importancia que el odontdlogo conozca y
explore los datos que le puedan hacer sospechar de maltrato ya que la

mayoria de las lesiones se van a centrar en la cara.’

Alteraciones de la estructura

Amelogénesis imperfecta
Es un trastorno en el cual son frecuentes las fracturas complicadas de
corona.’
Se puede presentar en 3 formas:
e Hipoplasica: el diente muestra zonas carentes de esmalte, se han
identificado seis tipos diferentes.?
e Hipocalcificada: el diente erupciona con todo el esmalte, pero al estar

pobremente mineralizado se desprende con facilidad.'3 (Figura 5).

10
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Figura 5. Amelogénesis imperfecta hipocalcificada.'®

e Hipomadura: los dientes presentan un grosor adecuado pero hay
disminucién del contenido mineral por lo que el esmalte es blando,

rugoso y de gran permeabilidad.'? (Figura 6).

Figura 6. Amelogénesis imperfecta hipomadura."

Dentinogénesis imperfecta

La lesidn tipica es la fractura espontanea de la raiz que se atribuye a la
disminucién de la dureza de la dentina, que ante el mas pequeno trauma,

hace que la raiz se fracture.”

Existen 2 tipos:

e Tipo I|: asociada a osteogénesis imperfecta, los dientes son blandos,

de consistencia terrosa y tienden a fragmentarse facilmente.

11
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e Tipo II: se presenta aislada, se alteran todos los dientes en ambas
denticiones, la fractura espontanea de la raiz es atribuible al extremo

adelgazamiento de la misma.”'3 (Figura 7).

Figura 7. Dentinogénesis imperfecta Tipo 11.13

* Tipo lll de Shields: Dentinogénesis imperfecta extremadamente rara,
se presenta de forma aislada, los dientes temporales presentan un
aspecto translucido y ambar mientras que los permanentes presentan

un color normal.'3

3. VALORACION DEL TRAUMATISMO

3.1 Historia clinica

Cuando un paciente presenta un traumatismo dental debe tratarse como un
caso de urgencia y dar atencion inmediata.’

Varios autores coinciden en que ademas de aliviar el dolor, se debe
realizar una historia clinica detallada, una exploracion clinica y radiologica
minuciosa que nos conduzcan a un diagndstico correcto y por lo tanto una

planificacion acertada.”- ' (Figura 8).

12
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EVALUACION DE LESIONES
TRAUMATICAS AGUDAS

NOMBRE DEL
PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA: HORA:

HISTORIA CUNICA:

ALERGIAS:

FECHA DE LA ULTIMA VACUNA DE TETANO:

FECHA Y HORA DE LA LESION:

TEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA LESION:

DONDE QCURRIO LA LESION:

COMO OCURRIO LA LESION:

MANEJO PREVIO AL EXAMEN

Lesiones no

Realizado por:

Pérdida de consciencio

Describir:

gmuoﬁprmyduabo

Orientacion/estodo mental olterodo

Hemorrogio de naoriz/oidos

Dolor de cabezo/nduseos/vomilo

W

Dolor en el cuello

Dolor dentol espanidnec

Dolor ol masticor

Reaccién o combios ¥ermicos

Trouma odonlolégico previo

Otros

Marque si estd presente y describa

OTROS HALLAZGOS/COMENTARIOS:|

_Hrod\m&idn

Locerociones

Conlusiones

Hinchazén

Abrasion
Hemorragio/drencje

Cuerpos extrofios

Deswiocion/osimeria de la ATM

si e lesionado y describa

DIAGRAMA DE LAS LESIONES

Lobios

Frenillo

Mucosa oral

Encio

Polodar

Lenguo
Piso de lo boco

Oclusion

Clasificocion molor  R_ L

Closificocién conine R L

Overbite %)

Overjet [mm)

Mordido cruzada Y

Desviocién de lo linoa media Y

Interferencios Y

Figura 8. Historia clinica recomendada.®



TOOTH NUMBER
AVULSION tiempo extroorol
medio de almacenamiento
DANO
FRACTURA CORONARIA
[EXPOSICION PULPAR laraho
CPOHencio
g COLOR
MOVILIDAD
g PERCUSION
LWXACION direccion
axtension
|PRUEBA PULPAR eléctrico
termico
CARIES /RESTAURACIONES ANTERIORES
TAMANO PULPAR
DESARROUO RADICULAR
FRACTURA RADICULAR
ESPACIO DEL UGAMENTO PERIODONTAL
PATOLOGIA PERIAPICAL
FRACTURA ALVEOLAR
CUERPO EXTRANO
ANOMALIA DEL DESARROLLO
OO

Margue 3i se reclizd y describa Marque si se discutid
Manejo de tejido blando Dweto
Medicocidn Higiene
Teropio pulpor Dolor
Reposic.onomento Hinchazén
§ Estobilizacién Infeccién
a Extroccidn > Complicociones:
Prascripcion Dofo o los dientes en desorrollo
Remisién Posicién onormal / anquilosis
Otro Pérdida del diente
RESUMEN Dano pulpar a los dientes lesionados
Orre:
Seguimienio:
Otro
Visita posterior No. 1 focha.— = -~
1. Respuesio pulpar 6 B E
2. Exomen rodiogrdfico )
3. Trolomiento y comenlarios:
3 I T
Visita posterior No. 2
fataltolst

1. Respuesto pulpar
2 m@lyg
3. Trolomiento y T

Figura 8. Continuacién."
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En ocasiones el accidente es tan grave que antes de iniciar cualquier
tratamiento dental se debe hacer una evaluacion neurolégica y hacer la

remision médica adecuada en caso de estar indicada.’®

Es fundamental contestar las siguientes preguntas ;Cémo? ;Cuando?

¢ Donde? ; Por qué?

e ;COmMO?
Es importante saber como sucedié el traumatismo para tener una idea de la
lesion que presentara.’’
Por ejemplo:

Un impacto horizontal suele causar fracturas de corona o de raiz.”

e ;Cuando?
Es sumamente importante conocer el tiempo transcurrido desde que se
produjo el traumatismo hasta que realizamos la exploracion.’

Ante una fractura de corona con o sin exposicion pulpar, el pronéstico
sera peor cuanto mayor sea el periodo de tiempo transcurrido entre la lesion

y el tratamiento.’

e ;Donde?
Es importante conocer este dato porque de esta forma nos podemos dar una
idea si la herida esta contaminada o no y la posibilidad de administrar

profilaxis antitetanica.® 7> 14
e /;Porqué?

Con esta informacion se averigua el motivo por el que se produjo el

accidente y puede orientarnos para prevenir lesiones futuras.’

15



Historia de las lesiones dentales anteriores

Varios autores coinciden en la importancia de cuestionar sobre la existencia
de lesiones traumaticas anteriores que pueden influir sobre los test de
vitalidad, puede explicar hallazgos radiograficos como obliteracion de un
conducto radicular o un desarrollo radicular incompleto en una denticion.®”:1°

Hay que tomar en cuenta que los nifilos con protrusion de los dientes
anteriores tienen mayor probabilidad de sufrir traumatismos dentales

repetidos.” '° (Figura 9).

Figura 9. Clasificacion Clase Il Division | de Angle.'®

Los datos clinicos fundamentales que no debemos olvidar recabar son:

e Cardiopatias que pudieran requerir profilaxis contra endocarditis
bacteriana subaguda.

e Alteraciones hemorragicas.

e Alergias a medicamentos.

e Antecedente convulsivo.

e Estado de profilaxis contra el tétanos.

e Farmacos que esté tomando en la actualidad.

16
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3.2Examen clinico

Exploracién neurologica

Es importante después de un traumatismo orofacial realizar una breve
exploracién neurologica.! 7> 13 15

Con ayuda de esta exploracibn podemos observar si el paciente
presenta amnesia, dificultad al hablar, letargia, otorragia, incoordinacion
motora, vomitos, nauseas, cefaleas, alteraciones visuales o dificultades
respiratorias.’

Davis recomienda evaluar los nervios craneales de la siguiente forma: 7

e Musculos extraoculares: el paciente puede realizar un seguimiento de
un dedo que se mueve vertical y horizontalmente a través del campo
visual.

e Las pupilas son redondas, iguales y reactivas a la luz con adaptacion.

e A través del contacto con la luz en diferentes areas del rostro la
funcion sensorial debe ser normal. (Figura 10).

e El paciente debe fruncir el cefo, sonreir, mover la lengua y realizar
movimientos musculares voluntarios para evaluar la simetria de la

funcion motora.”

Figura 10. Exploracién del nervio craneal oculomotor. '8

17
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Si observamos que el paciente presenta la mayoria de las sefiales que
nos indican una concusién cerebral se debe comunicar que requiere atencion

médica y algunas veces un periodo de observacion en un hospital.’

Exploracién extraoral

Se basa en la exploracién y palpacion de la cabeza y de la articulaciéon

temporomandibular.”

Tejidos blandos y piel:
Comprobaremos la existencia de tumefaccion, contusion, abrasién,
laceracidon o heridas penetrantes con posible impactacion de fragmentos de

dientes o cuerpos extrafios en los labios.h 7 1°

Estructuras 6seas
Debemos descartar durante la exploracion extraoral la posibilidad de fractura
del maxilar, de mandibula o estructuras proximas.' ’
Signos de fractura:
e Asimetria facial en reposo
e Desviaciéon mandibular a la apertura
o Alteraciones en la oclusidn
e Heridas en la barbilla
¢ Falta de sensibilidad en el labio inferior

e Trismus’

Exploracion intraoral

Durante esta exploracion se evalua la existencia de lesiones en: lengua,

paladar, frenillo, encia y dientes.” '

18
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En caso de abrasion, laceracion se realizara un lavado con agua
oxigenada o clorhexidina y si es necesario se suturara en caso de
desgarramiento; tras la exploracion de la mucosa se realizara una palpacién
del proceso alveolar, comprobando la existencia de algun perfil irregular que

nos indique fractura del hueso.’

3.3 Auxiliares de diagnostico

Prueba de movilidad

Con esta prueba es posible determinar el grado de movilidad en sentido
horizontal y vertical sin embargo es importante distinguir la diferencia entre

movilidad normal, fisiolégica y ausencia total de movilidad." 7 (Figura 11).

Figura 11. Prueba de movilidad."
Pruebas de sensibilidad pulpar
Es complejo recabar informacion confiable de un paciente joven asustado sin

embargo cuando sea posible se debe realizar una prueba de sensibilidad

electromagnética en denticién permanente.’®

19
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La respuesta mas confiable se obtiene cuando el electrodo se ubica
sobre el borde incisal o la parte mas incisal del esmalte en caso de fractura
coronaria® ' aunque se debe tomar en cuenta que los dientes jévenes que
presentan un desarrollo radicular incompleto no responden con precision a
las pruebas de sensibilidad.’

También se pueden realizar pruebas de reaccion a estimulos térmicos
aunque autores como Diangelis y Bakland mencionan que en denticidon
temporal y permanente en desarrollo las pruebas de vitalidad tienen un valor
relativo ya que se pueden obtener falsos negativos debido a la carencia de la
participacion del nifio.2°

e Prueba con calor: se coloca gutapercha caliente sobre la superficie
vestibular del diente, en caso de no tener respuesta podriamos
suponer una necrosis pulpar sin embargo se recomienda repetir esta
prueba en visitas posteriores.’

e Prueba con frio: se coloca una bolita de algodén mojada en cloruro de
etilo o un cono de hielo sobre la superficie vestibular del diente

aunque la fiabilidad de este procedimiento ha sido cuestionada. ’

Flujdmetro de Laser Doppler

Es un método con el cual se puede evaluar y monitorizar la revascularizacion
de los dientes inmaduros que han sufrido traumatismos dentales.”

El mecanismo de accion del flujometro de laser Doppler consiste en
reflejar una luz que es dispersada por el movimiento de las células
sanguineas.’

El estado pulpar es indicado por una sefial que es detectada y

procesada debido a una fraccion de luz que viene de la pulpa.’

20



Varios autores coinciden que es un método eficaz para diferenciar un diente

revascularizado de uno necrético’” sin embargo se deben resolver algunos
problemas antes de que se generalice su uso. '
Otra desventaja del flujbmetro de laser Doppler es que aun no tiene un

precio accesible para tenerlo en los consultorios odontoldgicos.'®

Exploracién radiografica
Wilhelm Conrad Roetgen fue un fisico que descubrié los rayos X el 8 de
noviembre de 1895, gracias a este gran descubrimiento se potencializo la
capacidad de diagnostico de los profesionales médicos y odontélogos.??
Es imprescindible el examen radiografico para confirmar el diagndstico

inicial y poder establecer el tratamiento correcto ” (Figura 12).
En una radiografia podemos observar:

a) El estadio radicular en que se encuentra el diente.”14.15

b) Lesiones que afectan a superficies dentarias no accesibles a la

exploracion clinica” 4
c) La repercusion de la lesion sobre los gérmenes de los dientes
permanentes’-4

d) El tamaiio de la pulpa coronal y su proximidad al area de fractura.’®

Figura 12. Fragmento del diente fracturado localizado dentro del labio del paciente.'®
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4. LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE
LA PULPA

Histéricamente existen diversas clasificaciones sin embargo para describir
las lesiones de los tejidos duros dentarios y de la pulpa sera utilizada la
clasificacion recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud.®

Los codigos estan segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades.??

* Lesiones de los tejidos dentales y de la pulpa
Infraccion del esmalte (S 02.50)

Fractura del esmalte (S 02.50)

Fractura de esmalte-dentina (S 02.51)

Fractura complicada de corona (S 02.52)

e Lesiones a los tejidos dentales duros, la pulpa y el proceso alveolar.
a) Fractura de la corona-raiz (S 02.54)
b) Fractura de la raiz (S 02.53)
c) Fractura de la mandibula (S 02.60) o
de la pared alveolar maxilar (S 02.40)
d) Fractura de la mandibula (S 02.60) o

del proceso alveolar maxilar (S 02.40)

e Lesiones al tejido periodontal
) Concusién (S 03.28)
) Subluxacion (S 03.28)
c) Luxacion extrusiva (S 03.21)
) Luxacién lateral (S 03.20)
) Luxacion intrusiva (S 03.21)
f) Awvulsion (S 03.22)
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e Lesiones a la encia o a la mucosa bucal
a) Laceracion de la encia o de la mucosa bucal (S 01.50)
b) Contusion gingival o de la mucosa bucal (S 01.50)

c) Abrasién gingival o de la mucosa bucal (S 01.50)

4 1Infraccion del esmalte

Andreasen describe la infraccion como una ruptura de los prismas del
esmalte sin pérdida de estructura dentaria que se extiende desde la

superficie de esmalte al limite amelodentinario.’

4.1.1. Patogenia

La mayoria de las veces son consecuencia de impactos directos, las lineas
de infraccidén siguen un patrén coronal que depende de la direccion de la

fuerza y de la localizacién del impacto.’

4.1.2. Diagndstico

Varios autores coinciden en que la infraccion del esmalte no suelen dar
sintomas, unicamente se visualiza facilmente colocando un foco de luz
paralelo al eje del diente o a través de la transiluminacién con luz de fibra

Optica aplicada sobre la cara palatina del diente.””'® (Figura 13).

Figura 13. Diagnostico de infraccién.”
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Al finalizar la exploracién clinica en caso de no observar ninguna otra
alteracion ademas de la infraccion del esmalte, basta con una radiografia

periapical para confirmar el diagnostico.?*

4.1.3. Tratamiento

Cuando ocurre un traumatismo al paciente odontopediatrico, la principal
preocupacion de los padres es el control del dolor y la estética por lo que es
importante tomar en cuenta esto al momento de planear el tratamiento.

La aparicion de tincion exdgena procedente del medio oral y de
colorantes alimenticios puede convertirse en un problema estético (Figura 14)
por lo que es recomendable la aplicacion de un composite fluido o resina sin
carga en la linea de fractura, se recomienda usar acido en gel unicamente

por 15 segundos.’

Figura 14. Tincion exdgena procedente del medio oral

y de colorantes alimenticios.”

4.1.4. Prondstico

Existe un riesgo extremadamente pequefio de necrosis pulpar.’
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4.2 Fractura del esmalte

4.2.1. Patogenia

Debido a un impacto perpendicular u oblicuo del diente se produce una
rotura localizada en el borde incisal del diente casi siempre en los angulos
aunque en ocasiones, el I6bulo central del borde incisal es el tnico afectado.’
(Figura 15).

Figura 15. Fractura de esmalte.?®

4.2.2 Diagnéstico

Las radiografias recomendadas cuando ocurre este tipo de traumatismo son
oclusales y periapicales.”

En ocasiones los bordes afilados del diente fracturado puede erosionar
labios y/o lengua, si en las lesiones de labios o lengua se sospecha de la
incrustacion de un fragmento de esmalte o de algun cuerpo extrafio debe

realizarse una radiografia periapical.?*
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4.2.3 Tratamiento

Esta lesion puede tratarse de dos maneras:

a)

En lesiones minimas, de menos de 1 milimetro, se debe pulir el
contorno del diente lesionado. De esta forma se eliminan bordes
cortantes (ameloplastia) y se evitan erosiones de la lengua o labios,
algunas veces se debe remodelar el diente contiguo para mantener la

estética.” (Figura 16).

Figura 16. Tratamiento de una fractura de esmalte de menos de 1 milimetro.”

La técnica consiste en:

b)

1) Asegurarnos que la fractura del esmalte es menor a 1 milimetro.
2) Contornear las irregularidades de los bordes con una fresa de
diamante.

3) Con un disco de pulir a baja velocidad se alisan.

El tratamiento consistira en composite si la pérdida de esmalte es
mayor a 1 milimetro, se puede colocar composite de microrrelleno o
microhibrido.” El tratamiento busca la reproduccion de la forma

anatomica, tomando como modelo el diente colateral.?® (Figura 17).
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Figura 17. Colocacion de composite.26

4.2.4 Prondstico

El prondstico es favorable ya que de acuerdo con Andreasen JO, el
porcentaje de necrosis pulpar en pacientes que presentaron fractura
incompleta del esmalte es de 1.7%, mientras que el porcentaje en

obliteracion del conducto es de 0.5% y de reabsorcion radicular es de 0.2%."

4.3 Fractura de esmalte y dentina

4.3.1 Patogenia

Las fracturas en coronas se producen al golpear los dientes anteriores de
forma directa o con objetos duros a alta velocidad, otra forma en la que suele
producirse una fractura en la corona de premolares o0 molares es un golpe

indirecto en el mentén."* (Figura 18).

Figura 18. Fractura de esmalte y dentina en nifia de 8 afios.?’
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Gran numero de autores coinciden en que cuando se presenta una
fractura de este tipo, lo primordial es evitar el paso de bacterias a través de la
dentina. Las fracturas de esmalte y dentina dejan al descubierto un gran
numero de tubulos dentinarios y de este modo se establece comunicacion
directa con los fluidos orales y la pulpa permitiendo que una gran variedad de
estimulos la afecten.” 1419

En pacientes jovenes el diametro de los tubulos dentinarios es mayor por
lo que existe el riesgo que los fluidos orales ataquen y se exceda el poder
recuperativo de la pulpa, produciendo cambios inflamatorios y la subsiguiente
muerte de la misma. Una fractura que este a menos de 1 milimetro de la

pulpa es mas probable que origine una reaccion inflamatoria.”- '

4.3.2 Diagnéstico

Al realizar la exploracién minuciosa de la fractura, se debe poner especial
atencion en la existencia de pequefos puntos de hemorragia que nos
sefialarian una exposicion pulpar.’

La sintomatologia mas comun por exposicion dentinaria es la
sensibilidad a estimulos térmicos o masticatorios, esto es causado por el
desplazamiento del liquido en los tubulos dentinarios expuestos.’

Es de suma importancia realizar exploracion radiografica para descartar otras

lesiones, las pruebas de vitalidad también son imprescindibles.

4.3.3 Tratamiento

Cuando existe fractura de esmalte y dentina la principal preocupacion es
proteger la pulpa y restaurar el diente desde el punto de vista bioldgico,

funcional y estético aunque es importante considerar la edad del paciente, su
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colaboracion asi como el grado de reabsorcion radicular que presenta el

diente temporal o en su defecto el cierre apical del diente permanente.’

4.3.3.1 Denticion temporal

El tratamiento consiste en restauraciones estéticas con materiales
compuestos, en determinados casos con coronas preformadas de frente
estético.”- 22 En caso de tener el fragmento fracturado del diente se puede

unir nuevamente.! 2

Restauracion temporal coronaria

En algunas ocasiones cuando la condicion de salud de un nifio también esta
afectada debido al traumatismo se opta por restauraciones temporales por un
periodo de tiempo determinado hasta que el nifio se haya recuperado, se
puede colocar un cemento de iondmero de vidrio a manera “vendaje”."?

Otra indicacion de restauracion temporal es cuando la lesion esta
asociada a una luxacién y requiere fijacidon inmediata, el procedimiento en
este caso consiste en cubrir la dentina expuesta con hidréxido de calcio,
grabar, lavar, secar y colocar una capa de resina fotocurada aunque muchos
autores mencionan que el hidroxido de calcio estd cayendo en desuso

debido a su soloubilidad.> 7 °(Figura 19).

Figura 19. Diente estabilizado con una férula y con una restauracion temporal.™®
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Coronas preformadas de frente estético

Las ventajas de las coronas preformadas con frente estético es que son
rapidas ya que pueden ser colocadas en una sola sesion y estéticas ya que

su color no se ve alterado.”

Reconstruccion de la corona con resina

Corona de celuloide preformada

Otra opcidén de tratamiento ante un traumatismo de este tipo son las matrices
de acetato o corona de celuloide preformada, la ventaja de esta técnica es
que restablece rapidamente la anatomia de la corona sin la necesidad del
acabado y pulido aunque una de sus desventajas es la dificultad en la

seleccion del tamario, recorte y adaptacion.'%2® (Figura 20).

Figura 20. Aspecto final del diente 51 después de una restauracion con matriz de acetato.?®

Unién del fragmento fracturado
Cuando el paciente dispone del fragmento dental y este se adapta
adecuadamente al remanente dental, una buena opcion es intentar el éxito

mediante la unién del fragmento a través de una técnica adhesiva.?’
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Es importante que el fragmento fracturado sea almacenado en suero
fisiologico salino hasta que el diente sea restaurado, la técnica consiste en

cementar el fragmento fracturado al diente con resina fluida. 1 5 1927, 28

(Figura 21).

Figura 21. Fragmentos fracturados cementados a los dientes.?8

Es importante recordar que el trabajar en un campo limpio y seco
(aislado) es esencial para el resultado exitoso de la adhesion del fragmento
fracturado, en este sentido se puede decir que los resultados solo son

exitosos en un corto y mediano plazo.?®

4.3.3.2 Denticion permanente

Proteccion pulpar indirecta

El objetivo de la proteccion pulpar indirecta es proteger a la pulpa de la
invasion bacteriana e irritantes locales. Consiste en la aplicacion de un
medicamento sobre la dentina expuesta.”’

Se ha demostrado que la aplicacion de hidroxido de calcio sobre la
dentina fracturada no es tan eficaz como se pensaba. El objetivo principal de
la proteccion pulpa indirecta es el sellado hermético de los tubulos
dentinarios y el hidréxido de calcio por ser hidrosoluble no cumple con esa

funcién.
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La tendencia actual es la aplicacion de iondmero de vidrio. El tratamiento
de eleccion en este traumatismo es la reconstruccién del diente con
composite y la adhesién del fragmento fracturado.’

El iondbmero de vidrio tiene varias propiedades que lo hacen un material
de eleccion.

Varios autores mencionan que sus caracteristicas mas importantes son:
e Adherencia al esmalte y dentina.”> 30 31
e Libera fluor.” 30 31
e Puede ser grabado al mismo tiempo que el esmalte.”> 30 31

e Biocompatible con la pulpa dental.”: 30 31

Técnica de estratificacion

Muchas veces las exigencias estéticas de un paciente con dientes
permanentes nos llevan a la realizacion de restauraciones que poseen
caracteristicas opticas similares a las del esmalte y dentina natural.”- 27

Existe una técnica llamada “técnica de estratificacién” descrita por el Dr.
Lorenzo Vanini que consiste en reconstruir esmalte y dentina con el espesor
natural, esta técnica se divide en dos: “base” o “técnica basica” y en

“avanzada” o “técnica masters”.”

La técnica “base” o “técnica basica” exige un orden en los pasos de la
reconstruccion: 7 (Figura 22).
a) Primero se reconstruye esmalte palatino e interproximal.
b) Posteriormente el cuerpo dentinario.

c) Finalmente en el esmalte vestibular.
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Figura 22. Resultado final de la técnica de estratificacion base.”

Mientras que la técnica“avanzada” o “técnica masters” consiste en anadir
masas opalescentes de diferentes tonalidades dependiendo del area del
diente.” (Figura 23).

Figura 23. Resultado final de la técnica de estratificacion avanzada.”

Para la correcta realizacion de esta técnica independientemente si es
técnica basica o técnica masters se deben seguir los siguientes pasos antes
de comenzar la reconstruccion: ’

a) Se toman fotografias y carta de color.
b) Se toma un modelo de trabajo al paciente con la fractura de esmalte y

dentina con previa restauracion temporal.

33



.t ¢

Traumatismos de los tejidos duros dentarios y de la pulpa en Odontopediatria. ?m:'; ..... ﬁ
UNAM
1904

c) Sobre el modelo de trabajo se realiza un encerado para reproducir la
forma natural del diente. (Figura 24).

Figura 24.Encerado diagnéstico.”

d) Se toma una impresién parcial con silicona de viscosidad media al
modelo con el diente ya reconstruido.

e) Se prepara cavidad mini-chamfer vestibular y hombro plano por
palatino e interproximal.

f) Se realiza la fase adhésiva: grabado con acido ortofosférico al 37%.
aplicado por 20 segundos y se aplica adhesivo con técnica multicapas.

g) Se colocar clorhexidina al 2%.

h) Finalmente utilizando la llave de silicona previamente recortada en

vestibular se inicia con la reconstruccion. (Figura 25).

Figura 25.Guia de silicona.”
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La ventaja de esta técnica es la capacidad de reproducir la apariencia
natural del diente con resultados altamente estéticos y es menos costosa que

las restauraciones indirectas.32

4.3.4 Prondstico

Existe escaso riesgo de necrosis pulpar sin embargo hay factores que
pueden aumentar este riesgo como: luxacidon asociada, estado del desarrollo

radicular en caso de denticion permanente.

4.4 Fractura complicada de corona

4.4.1 Patogenia

Estamos frente a una fractura complicada cuando existe hemorragia,
laceracion del tejido pulpar y exposicion del mismo.Es comun que en la pulpa
expuesta y no tratada exista una infeccién y necrosis; rara vez la pulpa con

estas caracteristicas evoluciona a la curacion.’® (Figura 26).

Figura 26. Fractura complicada de corona.’
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En el lugar de exposicion hay hemorragia seguida de una reaccion
inflamatoria aguda con respuesta inicial, colonizandose posteriormente por
bacterias. Posteriormente al paso de los dias existen cambios proliferativos o
destructivos que evolucionan a una hiperplasia, desalojandose la pulpa a
través de del orificio de exposicion.” 13

Lo mas importante en este tipo de traumatismos es rehabilitarlos de tal
forma que logre preservar la pulpa vital, libre de inflamacion, de tal manera
que continue la formacién radicular y desarrollo apical (apicogénesis).” '3

Cuando no se puede mantener la vitalidad pulpar en el diente, las
opciones terapéuticas son realizar una apicoformacién (induccién apical) en
el caso de dientes permanentes jovenes con el apice abierto y la opcion
terapéutica si el desarrollo radicular esta completo, es una endodoncia

convencional o una pulpectomia.’

4.4 .2 Diagnostico

Es de vital importancia considerar los siguientes puntos: 7 3

A) Tamano de la exposicidn pulpar: la creacion de un puente de dentina
es mas complicada cuando la exposicion pulpar es mas grande.

B) Tiempo transcurrido hasta que se instaura el tratamiento: la posibilidad
de contaminacién aumenta cuanto mas tiempo pase.

C) Reabsorcién radicular: en caso de denticidn temporal si existe una
importante reabsorcion inflamatoria préxima al germen del diente
permanente debe realizarse extraccion.

D) Diente vital e inmaduro: la respuesta biolégica es mas favorable en

proporcion a lo joven de la pulpa.
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E) Hemorragia minima: el prondstico del tratamiento y el tiempo que se
tarda en cohibir una hemorragia esta relacionado. Una hemorragia
que cesa espontaneamente es una hemorragia minima.

F) Ausencia de otras lesiones: en caso de que exista una asociaciéon
entre una fractura complicada y una luxacién es posible esperar una
rotura del paquete vasculonervioso que conllevaria a la pérdida de

vitalidad.(Figura 27).

Figura 27. Fractura complicada de corona, involucra esmalte, dentina y pulpa.’

El éxito del tratamiento dependera en su mayoria de un excelente

aislamiento absoluto, la desinfeccion, hemostasia y el sellado adecuado de la

restauracion.

4. 4.3 Tratamiento

4.4.3.1 Denticion temporal

En Odontopediatria la filosofia es la conservacion del diente temporal hasta
su exfoliacion fisiolégica siempre y cuando no ponga en riesgo la formacion

del diente permanente.’
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Cuando nos encontramos ante un caso de exposicion pulpar, las
opciones terapéuticas pueden ser: pulpectomia o0 en algunos casos

extraccion.'3

Pulpectomia
Cuando existe inflamacién crénica o necrosis en la pulpa radicular, esta
indicado éste procedimiento. Esta contraindicada cuando el diente presenta
signos de reabsorcién radicular externa o interna o infeccién periapical que
afecte al diente sucesor.”

El objetivo de la pulpectomia en dientes temporales es la reduccion de
la poblacion bacteriana en la pulpa contaminada, se debe limpiar el conducto

pero no ensancharlo ni remodelarlo.’?

La técnica consiste en:

1.- Aplicacion de anestesia y aislado absoluto.

2.- Apertura de la cavidad: cuando existe una fractura coronaria con
exposicion pulpar se elimina el techo cameral sobrante para visualizar la
entrada a los conductos, en dientes anteriores la entrada se hace por lingual.
3.- Instrumentacién: una vez eliminada la pulpa cameral, se localizan los
conductos y posteriormente se instrumenta, en dientes anteriores se
aconseja utilizar limas entre 50-70. Los conductos deben irrigarse
abundantemente con hipoclorito sédico al 2%, la irrigacion debe ser sin
presion excesiva, una vez limpios los conductos, se secan con puntas de
papel.

4.- Obturacion del conducto: se utiliza una pasta yodoférmica sola o
mezclada con hidréxido de calcio, una vez relleno el conducto se condensa

con una bolita de algodén.
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Extraccion
Si existe una importante reabsorcidén inflamatoria proxima al germen del
diente permanente debe realizarse extraccion para no poner en riesgo la

integridad de este.'® (Figura 28).

-

Figura 28. Extraccion.'®

4.4.3.2 Denticién permanente

Biopulpotomia parcial superficial

En 1978 Cvek propuso una técnica que consiste en la extirpacién de la capa
superficial minima de la pulpa expuesta con el fin de preservar la vitalidad de

la pulpa restante.3® (Figura 29).

Figura 29. Biopulpotomia parcial superficial. 7
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Las indicaciones de una biopulpectomia parcial son las siguientes: 713

¢ Dientes con apice inmaduro

e Exposicion pulpar de tamaino mediano

e Cuando no existan lesiones asociadas al ligamento periodontal que
comprometan la vascularizacion.

e Que el tiempo transcurrido desde que paso el traumatismo no exceda
las 24 hrs.

La profundidad maxima de la extirpacion de la pulpa en este
procedimiento es de 2-3mm. Posteriormente a la hemostasia se aplicara

hidroxido de calcio, MTA o silicato de calcio.”- 34

Biopulpotomia parcial cervical:

En ésta técnica, se extripa el tejido danado o inflamado de la pulpa cameral
hasta el inicio del conducto radicular dejando el resto de la pulpa

clinicamente sana para que finalice el desarrollo radicular.” (Figura 30).

Figura 30.Biopulpotomia parcial cervical.”
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Esta indicada en aquellos dientes traumatizados que:

e Presenten apice inmaduro.

e La exposicion pulpar sea de gran tamano.

e Cuando hayan transcurrido mas de 24 horas desde que se produjo el
traumatismo.

Este procedimiento se considera temporal ya que una vez concluida la
formacion radicular debe realizarse la endodoncia convencional ya que el
hecho de que se termine el desarrollo apical no indica que la pulpa radicular
este sana."3

El material de eleccion es el hidroxido de calcio, MTA o silicato de

calcio.” 1334

Apicoformacioén

El tratamiento de apicoformacion esta indicado cuando un diente permanente
joven presenta una degeneracion pulpar extensa o una necrosis total con
signos clinicos y radiograficos de reaccion apical.”-

El objetivo es lograr un cierre apical para posteriormente lograr el sellado
apical. En la apicoformacién se remueve todo el contenido pulpar hasta el
apice radiografico.’

Existen diferentes materiales que han sido utilizados para inducir el
cierre apical de un diente no vital con apice abierto como: el hidréxido de

calcio, agregado triéxido mineral3% 3637y sjlicato de calcio.38

Hidroxido de calcio

Existe mucha literatura que sustenta el éxito del hidréxido de calcio como
medicamento intraconducto en el tratamiento de apicoformacion.?® Los

porcentajes de éxito encontrados estan entre un 79-96%.’
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Sin embargo, la desventaja de la apicoformacion con hidréxido de calcio

es que las citas deben ser cada 3 meses para valorar la evolucion de la
radiolucidez apical si la hubiere y la formacion de la barrera de tejido
duro.”3

Otra desventaja es el recambio de hidroxido calcico cuando se observe
radiograficamente menor densidad y ademas segun algunos reportes, el
contacto prolongado del hidréxido de calcio disminuye las propiedades de la

dentina y existe riesgo de fracturas radiculares y cervicales.” 3 35 36,37

Agregado trioxido mineral (MTA)

Se desarroll6 y usé por primera vez en la Universidad de Loma Linda,
California, a finales de 1990, como un material de obturaciéon en el
tratamiento endoddntico quirtrgico.3”

Consta de un polvo compuesto de particulas hidrofilicas que fraguan en
presencia de humedad. Las particulas del MTA estan compuestas

fundamentalmente por: 3

¢ Silicato tricalcico

¢ Silicato dicalcico

e Aluminato férrico tetracalcico
e Sulfato de calcio hemidratado
o Oxido tricalcico

e Oxido de silicato

El pH alcalino garantiza sus propiedades biolégicas ademas promueve
la antisepsia y actia como estimulante de la calcificacién, otra de sus
ventajas es que evita la filtracién bacteriana y por su puesto su alto grado de

biocompatibilidad.'® (Figura 31).
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Figura 31. Agregado triéxido mineral (MTA) 3°

La técnica con MTA consiste en que una vez que el conducto este
limpio y desinfectado se procedera a la colocacion de hidroxido de calcio
durante una semana, para asegurarnos de una mejor limpieza y desinfeccion
del conducto.” 40

Transcurrida una semana se retira el hidroxido de calcio y se introduce el
MTA consiguiendo una barrera de 3-5 mm de longitud hasta el apice, es
importante que el agregado de tribxido mineral sea previamente mezclado
segun las indicaciones del fabricante.”

Después de 4 horas o al dia siguiente se rellena el conducto de
gutapercha y la restauracién estética del diente para evitar filtraciones.’
(Figura 32).

Figura 32. Apicoformacion con agregado triéxido mineral (MTA).”
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El MTA es un material eficaz cuando se trata de conseguir el cierre
apical en dientes jovenes con apice inmaduro que sufrieron un trauma, una
de sus ventajas es que no se necesitan muchas visitas al odontélogo.3”

Sin embargo se encontraron en la literatura desventajas como un
tiempo de fraguado largo, alto costo, puede causar cambio en la coloracion,

caracteristicas de manejo complicadas y propiedades antibacterianas
impredecibles.38 41

Silicato de calcio

El silicato de calcio (Biodentine™) es un biomaterial nuevo basado en silicato
de calcio para ser utilizado como sustituto de la dentina dafiada, se introdujo

recientemente por Septodont Company mostrando una excelente
biocompatibilidad.38 (Figura 33).

) ’
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Figura 33.Silicato de calcio (Biodenting™) 42

Tiene propiedades mecanicas similares a la dentina, mejores
propiedades fisicas, menor tiempo de fraguado, no sufre cambio de

coloracion tras la exposicion de la luz y su fuerza de compresion es menor.4!
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La composicion del polvo de Biodentine™ consta de: 43
e Silicato tricalcico: es el principal componente y es quien regula la
reaccion de fraguado.
o Silicato dicalcico: material secundario.
e Carbonato de calcio y 6xido de hierro: son rellenos.

¢ Dioxido de zirconio: otorga radiopacidad al cemento.

Por otro lado, el liquido se compone de:
e Cloruro de calcio (vehiculo): es un acelerador.
e Polimero hidrosoluble: reduce la viscosidad del cemento, logra una
alta resistencia a corto plazo, reduciendo la cantidad de agua

requerida por la mezcla y manteniendo su facil manipulacién.

La técnica con silicato de calcio consiste en que una vez que el conducto
este limpio y desinfectado se procedera a la colocacion del silicato de calcio
mezclado segun las instrucciones del fabricante.*

Se coloca consiguiendo una barrera de 3-5 mm de longitud hasta el
apice posteriormente se deja fraguar por 12 minutos, ya que hayan
transcurrido los 12 minutos se rellena el conducto de gutapercha y la

restauracion estética del diente para evitar filtraciones.** (Figura 34).

Figura 34.Apicoformacion con silicato de calcio (Biodentine™) 44
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De acuerdo con varios autores el silicato de calcio posee grandes
ventajas comparado con otros materiales como el hidroxido de calcio y en
MTA_34, 38,41, 44

Algunas de sus ventajas son que el silicato de calcio (Biodentine™) no
requiere una obturacion en dos pasos como en el caso de MTA ya que el
tiempo de fraguado final de 12 minutos.*’

Ademas induce la formacién de nuevo cemento y ligamento periodontal
al mismo tiempo que logra un perfecto sellado del foramen apical, es facil de

manipular .38

Proteccion pulpar directa

El principal objetivo de la proteccion pulpar directa es proteger de la invasion
bacteriana a la pulpa y estimular la formacion de un puente dentinario a
través de la aplicacién de un medicamento sobre la pulpa expuesta.” 13

La pulpa cuenta con la capacidad de impulsar su reparacion sin embargo

la condicion es que no exista contaminacion microbiana.”

Indicaciones:

e Exposicion minima, 1-1.5 mm.”-14

e Poco tiempo trascurrido en realizar la proteccion directa, antes de las
15-18 hrs.”:14

e Dientes con apice inmaduro ya que algunos autores mencionan que la
pulpa joven tiene mejor respuesta bioldgica’ mientras que otros
autores coinciden en que una pulpotomia tiene un éxito mas
elevado.™

e Ausencia de lesiones asociadas al ligamento periodontal.”-4

e Sila corona se puede restaurar para evitar filtraciones.”-#
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Los materiales que debido a sus propiedades estan indicados en un
recubrimiento directo son: hidréxido de calcio, agregado de trioxido mineral

MTA vy silicato de calcio.

Técnica: ’
1. Anestesia y aislamiento absoluto.
2. Lavado con hipoclorito sédico al 2.5% o clorhexidina al 2%.
3. Cuando cesa el sangrado se coloca cualquiera de los siguientes

materiales de la forma indicada:

Hidroxido de calcio:

Se coloca hidroxido de calcio puro, se aplica ionédmero de vidrio, grabado

acido del esmalte y dentina, se coloca adhesivo y restauracion.”

MTA (Agredado Trioxido Mineral):

Se coloca proteccién pulpar con MTA, grabado de esmalte y dentina,
adhesivo y restauraciéon después de 4 horas ya que el MTA haya finalizado

su fraguado.”

Silicato de calcio

Se coloca silicato de calcio (Biodentine™), grabado de esmalte y dentina,
adhesivo y restauracion después de 12 minutos, ya que el silicato de calcio

haya finalizado su fraguado.*4
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Pulpectomia

Ante las fracturas complicadas en dientes con el apice cerrado el tratamiento

de eleccion es la eliminacion de la pulpa cameral y radicular.”

4.4.4 Prondstico

El prondstico de los tratamientos de las exposiciones pulpares depende de
varios factores: tiempo transcurrido, tamafo de la exposicién, madurez del
apice y presencia de lesiones asociadas al ligamento periodontal.”

Para la valoracion del prondstico de estas fracturas, se debe valorar
cada tratamiento por separado, Garcia Ballesta menciona algunos estudios
en los cuales el recubrimiento directo tiene un 85% de éxito, la pulpotomia
cervical 72% de éxito y en la apicoformacion existe entre 79-100% de éxito,

dependiendo del material utilizado.”

5. SECUELAS DE TRAUMATISMOS

Los traumatismos que con mayor frecuencia van a generar una secuela son
las luxaciones intrusivas y las avulsiones; cuando estas se acompafian de
fractura alveolar aumentan la probabilidad de que el trauma se transfiera al
germen.’

En los traumatismos de los tejidos duros dentarios y de la pulpa como
son la infraccién del esmalte, fractura de esmalte, fractura de esmalte y
dentina y fractura complicada de corona, las secuelas a las que nos

podemos enfrentar cuando no existe una atencion inmediata son:
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Cambios de coloracion de la corona

Color gris

Cuando se produce un traumatismo, la reaccion de los tejidos pulpares es la
hiperemia pulpar, el color puede transformarse en gris rojizo al degenerar las
células rojas en derivados de hemoglobina y penetrar en los
tubulosdentinarios.’

Permanece durante anos el color gris cuando los restos sanguineos no
pueden ser absorbidos por la dentina, este proceso puede ser reversible si el
tejido pulpar sobrevive a la lesion.”

Holan G. Ram menciona que el cambio en la coloracion del diente gris
oscuro, representa un signo de pulpitis irreversible que degenera a perdida
de vitalidad pulpar e inflamacion periapical, resefiando que un 77-82% de los
incisivos presentaban signos de necrosis pulpar e inflamacién periapical

después del trauma.*® (Figura 35).

Figura 35.Cambio en la coloracion en ambos incisivos temporales superiores.”
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COLOR AMARILLO

La calcificacion amorfa dentro del conducto pulpar o depésito acelerado de
dentina secundaria en la cadmara pulpar y conducto radicular.”

Andreasen JO sefala que un 81-100% de los dientes con coloracion
amarillenta presenta obliteraciéon pulpar total o parcial evidente en las

radiografias.! (Figura 36).

Figura 36.Cambio en la coloracion amarilla en el incisivo.”

Necrosis pulpar

La presencia de alteraciones en los tejidos blandos con cambios en la
coloracion ademas de inflamacién, movilidad y dolor a la percusion son
signos clinicos que indican una necrosis del tejido pulpar.”

Existe una menor probabilidad de necrosis pulpar en un nifio de corta
edad con apices aun abiertos en el momento del trauma debido al aporte

vascular en la zona, ademas de la resilencia de los tejidos alveolares.’
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Reabsorcion radicular

Interna
Garcia Ballesta plantea que la reabsorcion interna puede presentarse bajo la
forma de inflamacion o sustitucion.’

La forma inflamatoria se observa radiograficamente con la forma de
huevo en el conducto producida por la transformacién del tejido pulpar en
tejido de granulacion.” 13

La forma por sustitucion parece por que se produce metaplasia de la
pulpa normal a hueso poroso dando lugar a un aumento de la camara pulpar.

En ambos casos el tratamiento de eleccion es la extraccion, valorando

de forma individual cada caso.” '3 (Figura 37).

Figura 37.Reabsorcion radicular externa e interna.”

Externa

La reabsorcion externa puede presentarse de dos formas: inflamatoria y de
sustitucion.

La forma inflamatoria se produce cuando la lesién periodontal o de la
pulpa produce en la raiz reabsorcion radicular, que llega a exponer los
tubulos dentinarios y puede producirse a través de ellos una comunicacion
de la pulpa necrética con el periodonto, con la consiguiente inflamaciéon de

este acompariada de actividad osteoclastica.” '3 (Figura 38).
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La forma de sustitucion es frecuente en denticién temporal ya que va

asociada a traumatismos en el ligamento y hueso alveolar.”

Figura 38. Reabsorcion externa por sustitucion. 7

Aspectos psicologicos

La calidad de vida contempla el bienestar fisico, psiquico y social, diversos
autores coinciden en que los niflos con una experiencia dental traumatica
presentan mayor impacto en el bienestar social y emocional ya que son
victimas de burlas, preguntas acerca de sus dientes y boca.

El evitar sonreir, reir, mostrar los dientes son algunas limitaciones mas
significativas en nifios con lesiones traumaticas no tratadas, la calidad de
vida del paciente disminuye debido a que hay un efecto negativo en sus

relaciones sociales ya que muestra timidez, inseguridad y verguenza.
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6. PREVENCION DE LESIONES TRAUMATICAS

En nuestra sociedad los traumatismos dentales representan un problema de
salud publica ya que afecta a un elevado porcentaje de la poblacién, en
algunos casos provoca pérdidas dentales o lesiones dentales a largo plazo
debido a las secuelas tales como las mencionadas en el capitulo anterior.”
Las lesiones traumaticas estan relacionadas a una serie de condiciones
predisponentes como son practicar deportes, edad, malposiciones dentarias

y el haber sufrido una lesion anterior.46

Protectores intraorales

Ocho afios es la edad en la que se presentan con mayor frecuencia dafos
orales y la lesion mas caracteristica es la fractura no complicada de corona
por lo que es importante el uso de protectores orales para reducir el riesgo.’

Existen diferentes tipos de protectores intraorales:

o Prefabricado: ofrece proteccién limitada por no tener adaptacion, lo

que interfiere con el habla y la respiracion.*® (Figura 39).

Figura 39. Protector intraoral prefabricado.”
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e Termoplastico prefabricado: no proporciona la retencion ideal, ya que
se lamina en agua caliente y adaptada a los dientes y mucosa por el

propio usuario, sin orientacion profesional.*¢ (Figura 40).

Figura 40.Protector intraoral termoplastico.”

¢ Individual: elaborado por especialistas utilizando un modelo de yeso
de un dispositivo de vacio, proporciona una mejor proteccion,

retencion y ajuste.*® (Figura 41).

Figura 41.Protector intraoral individual.”

Varios autores mencionan que el coste econémico de un protector
intraoral es mucho menor que el coste derivado de un traumatismo, lo que es

un importante punto a considerar en el uso de protectores intraorales.”- 4647
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Conciencia publica

Es necesario que los padres y profesores de preescolares reciban
orientacion en prevencion de lesiones y los riesgos asociados después de
traumatismos que afectan la cavidad oral de nifios pequefios.’

En este sentido se recomienda promover campafas de concienciacion
del uso de protectores intraorales, junto con los profesores de educacion
fisica, dirigentes deportivos, entrenadores y atletas en la prevencion de
traumatismos dentales durante las actividades deportivas.*’

Es sumamente recomendable que el odontdlogo asista a cursos de
educacién continua para adquirir mayor conciencia de su rol y compromiso al

educar a los profesores de escuelas, padres y publico en general.’

El uso de internet

Actualmente existe una guia interactiva creada por la Asociacion
Internacional de Traumatologia Dental (IADT) con la que los profesionales
nos podemos auxiliar ya que el objetivo de esta guia es dar las ultimas
recomendaciones en el tratamiento de un trauma o lesién determinada.’- 19 48

Se encuentra disponible en: http://dentaltraumaguide.org (Figura 42).

DENTAL TRAUMA GUIDE

- evidence based treatment guide -

Figura 42.Logotipo de Dental Trauma Guide.*®
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Ademas en la misma pagina hay un apartado para pacientes donde se
recomienda descargar una aplicacion para celular Illamada: Dental
Trauma FirstAid "App".

La aplicacion va dirigida a los padres, maestros y entrenadores
deportivos para saber como actuar y que hacer cuando se presenta un
traumatismo dental ya que el conocimiento de la poblacion en general sobre

este tema es deficiente.*® (Figura 43).

Dental Trawma Link 10 one of the twa stores below for details
First Ald “ADD" Available on the
D App Store

How to take care of a dental frauma atthe scene of an accident

[This app shows what lo do...

[Translated in 18 languages: Arabic, Chinese, Danish, Dulch, English,
Finnish, French, German, Greek, ftalian, Malay, Norwegian, Folish,
Fortuguess, Russian, Spanish, Swedish, Turkish

Figura 43.Aplicacion para celular llamada: Dental Trauma FirstAid "App".*
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CONCLUSIONES

Al finalizar esta investigacion monografica y analizar la informacién sobre el
tema se concluye que los traumatismos de los tejidos duros y de la pulpa asi
como todos los traumatismos de la cavidad oral son un problema de salud
publica.

Las causas mas comunes de las lesiones dentales en Odontopediatria
son la falta de coordinacion motora y las actividades deportivas, sin embargo
el maltrato infantii también es una causa comun por lo que es de vital
importancia que el odontdlogo conozca y explore los datos que le puedan
hacer sospechar de maltrato ya que la mayoria de las lesiones se van a
centrar en la cara.

Con el objetivo de brindar una atencién oOptima a los pacientes, los
procedimientos y técnicas continuan actualizandose y van surgiendo nuevos
materiales con mejores propiedades fisicas y quimicas, como es el caso del
MTA vy silicato de calcio.

Sin embargo es fundamental que se promueva campanas de prevencion
dirigidas a padres, profesores de educacion fisica, dirigentes deportivos,
entrenadores y atletas con el fin de reducir las cifras de prevalencia.

Gracias a los avances tecnologicos, existe una guia interactiva creada
por la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (IADT) con la que
los profesionales nos podemos auxiliar para determinar diagndstico,
tratamiento y prondstico de un traumatismo, ademas de una aplicacion para
el celular dirigida a los padres, maestros y entrenadores deportivos para
saber como actuar cuando se presenta un traumatismo dental.

En fin, actualmente se cuenta con muchas herramientas que ayudan a
brindar una atencidn de calidad para el bienestar de los pacientes

odontopediatricos.
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