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RESUMEN

Introduccion: El trauma dentoalveolar es una emergencia odontolégica comun a
nivel mundial, con una alta prevalencia en nifios y adolescentes. Constituye la
segunda causa de demanda odontolégica urgente después de la caries, pudiendo
generar secuelas permanentes, impacto psicosocial y una carga econdmica
significativa. Su manejo inmediato y adecuado es crucial para el pronéstico del
diente afectado.

Objetivo: El objetivo de esta tesis fue realizar una revision integral de la literatura
sobre el trauma dentoalveolar, con el fin de sintetizar la evidencia actual respecto
a su clasificacion, diagndstico y manejo clinico, para servir como una guia practica
en la odontologia general.

Metodologia: Se realiz6 una revision narrativa de la literatura mediante una
basqueda sistemética en bases de datos como PubMed, SciELO y Google
Académico. Se incluyeron articulos, guias clinicas y libros publicados entre 2010 y
2025, priorizando fuentes de la International Association of Dental Traumatology
(IADT) y los manuales de Andreasen.

Resultados: La clasificacion de Andreasen se establece como el sistema de
referencia, integrado recientemente en la CIE-11. El diagnéstico requiere una
anamnesis exhaustiva, exploracion clinica (extra e intraoral) y radiografias
periapicales u oclusales. EI manejo es especifico para cada lesion: desde la
simple observacion en concusiones hasta la reimplantacion y ferulizacion flexible
en avulsiones. La farmacoterapia con antibiéticos (ej. amoxicilina) y analgésicos
(ej. ibuprofeno) es fundamental, asi como las instrucciones post-operatorias al
paciente. Las complicaciones pueden incluir necrosis pulpar, reabsorcion radicular
y anquilosis. La prevencion se centra en la educacion y el uso de protectores
bucales personalizados.

Conclusion: ElI manejo exitoso del trauma dentoalveolar depende de un
diagnostico preciso, una intervencion inmediata y el seguimiento estricto de
protocolos basados en evidencia, como los propuestos por la IADT. La

clasificacion de Andreasen es una herramienta indispensable para la correcta



identificacion y tratamiento de estas lesiones, cuyo prondstico esta directamente

relacionado con la celeridad y adecuacion de la atencion clinica prestada.

PALABRAS CLAVE: Trauma Dentoalveolar, Diagnoéstico, Tratamiento,

Ferulizacion, Prevencion.



ABSTRACT

CLASSIFICATION, DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF DENTOALVEOLAR
TRAUMA: A CLINICAL GUIDE FOR GENERAL PRACTICE

Introduction: Dentoalveolar trauma is a common dental emergency worldwide,
with a high prevalence in children and adolescents. It represents the second most
common reason for urgent dental care after caries, and can lead to permanent
sequelae, psychosocial impact, and a significant economic burden. Immediate and
appropriate management is crucial for the prognosis of the affected tooth.
Objective: The objective of this thesis was to conduct a comprehensive literature
review on dentoalveolar trauma, aiming to synthesize current evidence regarding
its classification, diagnosis, and clinical management, to serve as a practical guide
in general dentistry.

Methodology: A narrative literature review was conducted through a systematic
search in databases such as PubMed, SciELO, and Google Scholar. Articles,
clinical guidelines, and books published between 2010 and 2025 were included,
prioritizing sources from the International Association of Dental Traumatology
(IADT) and Andreasen's manuals.

Results: The Andreasen classification is established as the reference system,
recently integrated into the ICD-11. Diagnosis requires a thorough anamnesis,
clinical examination (extra and intraoral), and periapical or occlusal radiographs.
Management is specific to each injury: from simple observation in concussions to
replantation and flexible splinting in avulsions. Pharmacotherapy with antibiotics
(e.g., amoxicillin) and analgesics (e.g., ibuprofen) is essential, as are post-
operative instructions for the patient. Complications can include pulp necrosis, root
resorption, and ankylosis. Prevention focuses on education and the use of custom-
fitted mouthguards.

Conclusion: The successful management of dentoalveolar trauma depends on
accurate diagnosis, immediate intervention, and strict adherence to evidence-
based protocols, such as those proposed by the IADT. The Andreasen

classification is an indispensable tool for the correct identification and treatment of
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these injuries, whose prognosis is directly related to the speed and
appropriateness of the clinical care provided.

KEY WORDS: Dentoalveolar, Trauma, Diagnosis, Treatment, Splinting,
Prevention.



INTRODUCCION

La palabra "traumatismo" esta formada con raices griegas y significa "dafio de los
tejidos organicos o de los huesos producido por un golpe". Sus componentes
léxicos son: trauma (herida, lesion), mas el sufijo-ismo (actividad, sistema). El
término traumatismo define aquellas lesiones externas e internas provocadas por
una violencia exterior.*

Los traumatismos dentoalveolares son lesiones que se producen en los dientes y
otras estructuras adyacentes como resultado de un impacto fisico; el cual puede
provocar fractura, pérdida de la integridad del diente y desplazamiento total o
parcial de su posicién anatémica.?

El traumatismo dentoalveolar es una patologia provocada por trauma directo o
indirecto que resulta en una lesién a los tejidos duros y/o blandos de los dientes.
De igual forma debe considerarse al trauma dentoalveolar como una emergencia
dental comun en todo el mundo y comprender los patrones de su presentacion es
atil para planificar prevencién y manejo.>

La prevalencia de las lesiones causadas por trauma dentoalveolar tiene una
variacion del 4,1% al 58,6% que afectan tanto a nifios en un 25% como adultos al
33%, se estima que el 80% de las lesiones de trauma dentoalveolar ocurren antes
de los 20 afios, que pueden ocasionar secuelas permanentes o no.>** Los
traumatismos dentoalveolares son muy frecuentes en la infancia y adolescencia.
Se considera que es la segunda causa de demanda odontolégica urgente después
de la caries dental.® El diagnéstico de las estructuras afectadas es de vital
importancia para la determinacion del tratamiento especifico.

El impacto psicosocial y econdmico es personal para cada paciente, por lo que
debe tratarse como parte del plan de tratamiento integral. Los pacientes que han
sufrido una lesiéon traumatica de la denticion pueden presentar una baja
autoestima por su apariencia, ansiedad social o disminucién en la calidad de vida
relacionado con la salud bucodental. Considerando la gravedad de la lesion, a
menudo requieren tratamientos complejos y prolongados, que pueden representar
un gasto econdémico significativo que genere una carga financiera adicional para el

paciente, los familiares y el sistema de salud.”



El trauma dentoalveolar requiere de urgencia dado que su pronta atencion
dependera del prondstico de la pieza dental, de lo contrario podria significar la
pérdida definitiva del 6rgano en cuestion, afectando el crecimiento y desarrollo de
los maxilares, la calidad de vida referente a la salud bucodental, estética y

autoestima del paciente.



OBJETIVO GENERAL

Estudiar el trauma dentoalveolar desde una perspectiva integral, abordando la
clasificacion, causas y tratamientos, con énfasis en la relevancia de una
intervencién médica-odontoldgica inmediata para optimizar el manejo clinico y

prevenir complicaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los diferentes tipos de trauma dentoalveolar, segun la clasificacion de
Andreasen.

¢ Identificar los factores de riesgo mas comunes del trauma dentoalveolar.

e Describir y analizar los tratamientos disponibles en la actualidad para cada tipo
de trauma dentoalveolar, englobando los procedimientos de urgencia y

tratamientos a largo plazo.



METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo bajo el enfoque de
una revision narrativa de la literatura, con el propdsito de recopilar, sintetizar y
analizar la evidencia cientifica disponible sobre el trauma dentoalveolar, haciendo
énfasis en su clasificacion, diagnostico y manejo clinico en la practica odontoldgica

general.

Disefio del estudio

Se realiz6 una blasqueda sistematica de la literatura en bases de datos cientificas
como PubMed, SciELO, Google Académico y Cochrane Library, utilizando
términos clave en espafiol e inglés: "trauma dentoalveolar’, "dental trauma",
"Andreasen classification”, "avulsion dental”, "ferulizacion”, "dentoalveolar trauma

management", entre otros.

Criterios de seleccion

Se incluyeron articulos originales, revisiones sisteméticas, guias clinicas y libros
especializados publicados entre 2010 y 2025, con prioridad en publicaciones de
los dltimos 5 afios. Se dio preferencia a fuentes reconocidas en el area de
traumatologia dental y cirugia maxilofacial, como la International Association of

Dental Traumatology (IADT) y manuales de referencia como el de Andreasen et al.

Proceso de revision
La seleccion de los documentos se realizo en tres fases:
e Busqueda inicial mediante palabras clave vy filtros por relevancia y fecha.
e Revision de titulos y resimenes para evaluar pertinencia.
e Lectura critica del texto completo para extraer informacion relevante

sobre clasificacion, diagndstico, tratamiento y complicaciones.

Andlisis y sintesis de la informacion



La informacion recabada fue organizada en secciones tematicas: clasificacion de
lesiones, etiologia, diagnéstico, manejo farmacologico, técnicas de ferulizacion,
complicaciones, secuelas y prevencion. Se elaboraron tablas comparativas y
figuras propias con base en la evidencia revisada, con el fin de facilitar la

comprension y aplicacion clinica.

Limitaciones
Como toda revision narrativa, este trabajo puede estar sujeto a sesgo de
selecciéon. No se realizO un metaandlisis, por lo que los hallazgos deben

interpretarse como una sintesis cualitativa de la literatura disponible.
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DESARROLLO DEL TEMA
CLASIFICACION

En diciembre del 2018 los doctores Stefano Petti, Jens Ove Andreasen, Ulf
Glendor y Lars Andersson presentaron la propuesta a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE), respaldada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), solicitando un cambio en la clasificacion de las Lesiones Traumaticas
Dentoalveolares existente. La propuesta Ne 2130 sugirié adoptar la clasificacion de
Andreasen, la clasificacion mas reconocida y utilizada en traumatologia dental,
una vez revisada por dos equipos de la OMS, comités cientificos y el
Departamento de Prevencion de Enfermedades No Transmisibles; en marzo del
2022 la clasificacion de Andreasen fue aceptada en su totalidad. "2

Lesiones de Tejidos Dentales No Complicadas

Infraccion del esmalte

Consiste en una fisura o grieta localizada en el esmalte, sin implicar la perdida de
tejido o estructura dental. Clinicamente se manifiesta como lineas visibles a través
de transiluminacion, propias de la fractura, sin comprometer la unién
amelodentinaria, no ocasiona dolor, sensibilidad ni movilidad, no es necesaria la
toma radiografica, ya que en ella se observa con apariencia normal. No exige

tratamiento ni seguimiento debido a que las complicaciones no son comunes.”'®

Figura 1. Infraccion del Esmalte. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019
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Fractura Coronal (Esmalte)

Se define como una fractura coronal o astillamiento que afecta Unicamente al
esmalte, con pérdida de la estructura. Clinica y radiolégicamente se observa la
ausencia de un fragmento de esmalte, sin involucrar a la dentina, no hay presencia
de dolor ni movilidad y la prueba de sensibilidad arroja un resultado negativo. Los
probables tratamientos para esta afeccion son, de tener el fragmento desprendido,
este serd adherido de vuelta al diente; en caso de no contar con el fragmento, se
realiza la remocion de bordes cortantes, reconstruccion de la estructura con

ionémero de vidrio o resina compuesta, mas la aplicacién de barniz de fltor. ®

Figura 2. Fractura Coronal (Esmalte). Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Fractura Coronal (Esmalte-Dentina)

Fractura que clinica y radioldgicamente involucra esmalte y dentina con pérdida de
la estructura parcial o total de ambos tejidos, sin exposicion pulpar, no presenta
dolor ni movilidad, la prueba de sensibilidad da resultado positivo principalmente a
estimulos frios. El tratamiento, al igual que la Fractura Coronal (Esmalte), si se
cuenta con el fragmento desprendido este sera adherido de vuelta al diente, en
caso contrario se realiza la remocion de bordes cortantes, la reconstruccion con
ionémero de vidrio o resina compuesta. Es recomendable la evaluacién radiolégica

y clinica de control a la sexta, octava semana y al afio, para evitar complicaciones.
7,8
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Figura 3. Fractura Coronal (Esmalte-Dentina). Fuente: Andreasen, J.O., y cols,
2019

Fractura Corono-Radicular (Sin Exposicion Pulpar)

Se refiere a una fractura que compromete al esmalte, dentina y el cemento, sin
exposicion pulpar, en la exploracion clinica se observa la fractura de uno o mas
fragmentos que pueden o no presentar movilidad y provocar dolor en la
masticacion o al realizar presion con los dientes. En la radiografia se observa una
linea oblicua en direccion vertical, la prueba de sensibilidad otorga un resultado
positivo a estimulos frios. La intervencién va a depender de la extension de la
fractura observada radiol6gicamente, los posibles tratamientos son la ferulizacion
del fragmento movil con los dientes adyacentes, extraccion del fragmento
fracturado y restauracién de la corona dentaria. Es recomendable la evaluacion
radiolégica y clinica de control a la sexta, octava semana y al afio, para evitar

complicaciones. "8

Figura 4. Fractura Corono-Radicular (Sin Exposicion Pulpar). Fuente: Andreasen,
J.0., ycaols, 2019
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Lesiones de Tejidos Dentales Complicadas

Fractura Coronal (con Exposicion Pulpar)

Consiste en una fractura que involucra, esmalte, dentina, cemento y exposicion
pulpar. Al igual que la Fractura Coronal (sin exposicion Pulpar) clinicamente se
observa la fractura que puede o no desprenderse de la estructura dental y
presentar movilidad provocando dolor en la masticacion o al realizar presion con
los dientes. En la radiografia se observa una linea con direccion horizontal
atravesando la camara pulpar, la prueba de sensibilidad otorga un resultado
positivo a estimulos frios, calientes y al roce. Los posibles tratamientos son la
extraccion del fragmento fracturado, si hay signos de desvitalizacion pulpar se
realiza tratamiento de conductos parcial y restauracién de la corona dentaria. Es
recomendable la evaluacion radiologica y clinica de control a la sexta, octava

semana y al afio, para evitar complicaciones. "®

Figura 5. Fractura Coronal (Con Exposicion Pulpar). Fuente: Andreasen, J.O.,y
cols, 2019

Fractura Corono-Radicular (Con Exposicion Pulpar)

Se define como una fractura que se comprende del esmalte, dentina, cemento y
pulpa. En la exploracion clinica se observa la fractura de uno o mas fragmentos
gue pueden o no presentar movilidad y provocar dolor en la masticacion o al
realizar presion con los dientes. En la radiografia se observa una linea oblicua en
direccion vertical atravesando la camara pulpar, la prueba de sensibilidad otorga

un resultado positivo a estimulos frios y a la percusion. La intervencion va a
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depender de la extension de la fractura observada radiolégicamente, los
tratamientos pueden ser la extraccion del fragmento fracturado, tratamiento de
conductos total y restauracion de la corona dentaria. Es recomendable la
evaluacion radiologica y clinica de control a la sexta, octava semana y al afio, para

evitar complicaciones. 8

Figura 6. Fractura Corono-Radicular (Con Exposicion Pulpar). Andreasen, J.O., y
cols, 2019

Fractura de Raiz

Fractura de la dentina, pulpa y cemento. Clinicamente, presenta movilidad de la
corona adherida a la gingiva, cambio en la coloracién y posible sangrado gingival.
Radiograficamente se puede observar una o varias lineas radiollcidas en
direcciones horizontales, oblicuas o ambas. Posee sensibilidad a la percusion y la
prueba de vitalidad otorga un resultado negativo. El fragmento coronal fracturado
puede desplazarse, por lo que hay que reposicionarlo, comprobar mediante
radiografia y ferulizar el segmento mévil por un periodo mayor a 4 meses, se debe
realizar seguimiento clinico y radiologico a la cuarta, sexta y octava semana, a los
cuatro y seis meses, posteriormente cada afio, para evitar complicaciones.

Si la corona presenta mayor movilidad se debera considerar la extraccion del

diente y reponer la pieza. "®

15



Figura 7. Fractura de Raiz. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Fractura Alveolar

Fractura que afecta al hueso alveolar y dientes adyacentes obteniendo afeccion o
modificacion en la interrelacion de los oOrganos dentales. La movilidad y el
desplazamiento de dientes y estructuras son propios de esta fractura, provocando
alteraciones en la oclusion. La prueba de vitalidad da un resultado negativo, hay
sensibilidad a la percusion y puede haber sangrado gingival, es recomendable la
toma de radiografia para verificar la complicidad de la fractura. El tratamiento
inicial se basa en estabilizar y ferulizar los segmentos afectados, realizar sutura
gingival de ser necesaria. Monitorizar la sensibilidad pulpar, efectuar y evaluar
radiografias de control a la sexta y octava semana, al cuarto y sexto mes y

posteriormente al afio. "®

Figura 8. Fractura Alveolar. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019
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Lesiones de Tejidos Periodontales

Concusion

Traumatismo de las estructuras de soporte, sin ausencias, sin desplazamiento ni
movilidad dental. Siendo el ligamento periodontal el que recibe la lesion y se
inflama, en la exploracién clinica se observa sensibilidad a la percusion y a la
palpacion, no hay presencia de sangrado gingival y radiograficamente no hay
anomalias. No es necesario realizar algun tratamiento, se recomienda hacer
revisiones periddicas, a partir de la cuarta semana para la deteccion de signos de

desvitalizacién y posteriormente al afio. "®

Figura 9. Concusion. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Subluxacién

Consiste en un traumatismo de las estructuras de soporte, sin desplazamiento,
con movilidad dental que puede generar sangrado gingival y sensibilidad a la
percusion. En la valuacion radiolégica no se observan anomalias. No requiere
tratamiento, sin embargo, se recomienda el uso de férula flexible en presencia de
dolor al comer o movilidad excesiva por un periodo de una a dos semanas,
consumir dieta blanda y acudir a revisiones periddicas a la segunda y doceava

semana, a los seis meses y al afio. "®
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Figura 10. Subluxacién. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Luxacion Intrusiva

Se define como un desplazamiento apical del diente hacia el interior del hueso,
comprimiendo el ligamento periodontal (fractura del alveolo). En la revision clinica
se puede visualizar el diente con un aspecto mas acortado que los demas, no hay
movilidad ni sensibilidad a la palpacion, radiolégicamente se observa el
desplazamiento del apice con direccion vestibular y el ligamento periodontal se
visualiza discontinuo. Se recomienda que se conceda la re erupcion espontanea
del diente, si este no se da en las préximas cuatro semanas, se debera realizar el

reposicionamiento contratamiento de ortodoncia. "2

Figura 11. Luxacion Intrusiva. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Luxacién Extrusiva

Desplazamiento del diente con direccién axial fuera del alveolo. Clinicamente se
observa el diente mas alargado, presenta movilidad, la prueba de vitalidad arroja
un resultado negativo y hay sensibilidad a la percusion. Radiograficamente se
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observa el espacio del ligamento periodontal con relacion al apice ensanchado. Se
recomienda evaluar la vitalidad pulpar, realizar tratamiento de conductos de ser
necesario entre el séptimo y décimo dia posterior al traumatismo, recolocacion del
diente en su posicion anatémica y colocacion de férula por un periodo de treinta a
cuarenta y cinco dias. Seguimiento clinico y radiolégico a la segunda, cuarta,

octava y doceava semana, a los seis meses y posteriormente al afio. ®

Figura 12. Luxacion Extrusiva. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Luxacion Lateral

Se refiere al desplazamiento lateral del diente en cualquier direccién.
Clinicamente, se observa el diente desplazado lateralmente (corona con direccién
palatina o lingual), la prueba de sensibilidad da un resultado negativo, no presenta
movilidad, posee sensibilidad a la percusion, radiolégicamente se observa
ensanchamiento del ligamento periodontal, desplazamiento del 4pice que suele
ocasionar fractura alveolar. Como tratamiento se recomienda que, bajo anestesia
local reposicionar el diente con poca fuerza y presion digital y colocarlo en la
posicion habitual, colocar férula por cuatro semanas. Seguimiento clinico y
radiolégico a la segunda, cuarta, octava y doceava semana, a los seis meses y al
afo. La lesion puede complicarse y evolucionar a necrosis por lo que se debe

realizar tratamiento de conductos. "8
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Figura 13. Luxacion Lateral. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019

Avulsion

Extrusion completa del diente fuera del alveolo. Clinica y radiolégicamente se
observa la ausencia del diente, puede provocar la fractura del ligamento
periodontal y del alveolo. Se considera una de las lesiones de mayor gravedad. El
tratamiento de eleccion es la reimplantacion del diente lo mas pronto posible y
ferulizacién. Sin embargo, la reimplantacién no siempre es indicada en denticion
temporal, presencia de caries, enfermedad periodontal, inmunodeficiencias y

enfermedades cardiacas. "®

Figura 14. Avulsion. Fuente: Andreasen, J.O., y cols, 2019
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Clasificacion de Andreasen vs. CIE - 10

La clasificacién de Andreasen ha favorecido como base para la codificacion de las
lesiones traumaticas dentoalveolares, de dicha taxonomia se han elaborado mas
de 50 sistemas de clasificacion que han pasado por modificaciones hasta llegar a
la comGnmente utilizada. °
En 1995 La OMS en “La Aplicacion de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades en Odontologia y Estomatologia” (CIE-DA), dio a conocer un
sistema organizado para las lesiones traumaticas dentoalveolares (CIE-10), la cual
fue aprobada y utilizada desde 1994. Sin embargo, esta clasificacion fue
considerada incompleta para el uso odontologico, debido a que utilizaba codigos
genéricos para referirse a un tipo de traumatismo. Si bien el término” trauma
dentoalveolar” es general, a medida que se clasificaba cada lesion se requeria un
codigo especifico, donde se debia identificar el tipo de lesiébn o el dafio que
produjo el trauma, por ejemplo:

e S02.50 — Fractura de esmalte dental Unicamente

e S02.51 — Fractura de corona sin dafo pulpar

e S02.52 — Fractura de la corona con dafio a la pulpa

e S02.53 — Fractura de raiz

e S02.54 — Fractura corona y raiz

e S02.57 — Fractura multiples dientes

e S02.59 — Fractura de diente no especificada

e S03.2 — Dislocacion dental (incluye luxacion, intrusion y extrusion)

e KO8 — Otros trastornos de los dientes y estructuras de sostén

En esta clasificacion era importante utilizar el subcédigo mas especifico que
describiera la naturaleza exacta del trauma para una documentacion precisa. La
CIE-10 tiene cdodigos detallados hasta cierto punto, ya que la falta de exactitud en

la lesién no permite asignar un cédigo especifico. °
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Comparacion de la Clasificacion de Andreasen y la CIE - 10

Caracteristicas

Clasificacién de Andreasen

Clasificacion CIE - 10

Enfoque

Se centra exclusivamente en la
traumatologia dental y
maxilofacial, con un sistema
detallado para las lesiones en
los dientes, tejidos periodontales

y estructuras de soporte 6seo.

Es una clasificacion universal
de todas las enfermedades,
trastornos, lesiones y causas
de muerte, utilizada

globalmente en salud publica.

Propdésito

Su objetivo es proporcionar una
descripcion clinica, un plan de
tratamiento adecuado y un
prondstico para las lesiones

dentales traumaticas.

Su fin es la codificacion y
registro de datos sanitarios a
nivel mundial, para
estadisticas, facturacion y

gestiéon de salud.

Precisiéon

Ofrece una descripcion
especifica y detallada del tipo de
lesion dental, fracturas,

luxaciones y avulsion.

Utiliza cédigos genéricos para

lesiones dentoalveolares, sin

especificar si se trata solo del
esmalte o estructuras mas

profundas.

Categorias

Se divide en categorias como
lesiones de tejidos dentales y de
pulpa, lesiones de tejidos de
soporte del diente, lesiones de
hueso de soporte y lesiones de

encia o mucosa bucal.

Los codigos para lesiones
dentoalveolares se encuentran
en diferentes capitulos, sin ser
especificos en la afectacion del
dafio en los tejidos dentales o

estructuras adyacentes.

Uso Clinico

Se considera indispensable en la
practica clinica odontoldgica
para evaluar, documentar y

tratar traumatismos

dentoalveolares

Es utilizada principalmente por
personal administrativo y de
salud publica para fines
epidemiologico, de codificacion
y de facturacion.
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El sistema de Andreasen consiste en la estrecha relacion con las lesiones tisulares
especificas, los métodos de tratamiento y las complicaciones posteriores a las
lesiones traumaticas, mientras que la CIE — 10 es un sistema de codificacion
amplio y genérico para fines estadisticos y administrativos a nivel global. No esta
de mas mencionar que ambas pueden ser utilizadas en conjunto para un
diagnostico y tratamiento integral de los traumatismos dentoalveolares. Gracias a
la amplia aceptacion de la clasificacion de Andreasen en el cambo odontoldgico,

se ha integrado a sistemas mas recientes como la CIE — 11. °
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ETIOLOGIA

La puericia y pubescencia son conocidas como periodos de alto riesgo de padecer
un traumatismo dentoalveolar. Segun la Asociacion Internacional de
Traumatologia Dental, el trauma oral representa el 5% de las lesiones traumaticas;
son mas frecuentes en el sexo masculino 2:1, algo menos evidente en la denticién
temporal 0,9-1,3:1. Esta frecuencia aumenta mas con la edad, lo que podria ser
debido al tipo de juegos, juguetes (patinetes, monopatines) o la practica de
deportes de mayor riesgo. *°

Las caidas fueron la mas comun causa y los incisivos permanentes maxilares
fueron cominmente afectados.™®

La incidencia en odontologia el trauma alcanzé su punto maximo a los 9 afios. La
lesion méas observada fue la luxacién. La mayoria de los accidentes ocurrieron
durante el tiempo de juego en casa. Los TDI ocurrieron con mayor frecuencia en la
primavera. &

En la mayoria de los casos de traumatismo dentoalveolar, se ven afectados los
organos dentales anteriores de la denticion decidua como la permanente; con
frecuencia son los incisivos centrales anteriores superiores, seguido de los
incisivos laterales superiores, incisivos anteriores centrales inferiores, incisivos
anteriores laterales inferiores y los caninos superiores e inferiores. >&*°

Otras causas para considerar son lesiones que pueden ocurrir en el momento de
una crisis convulsiva en pacientes con epilepsia, o algun tipo de discapacidad
motriz.

La morfologia de los dientes, tales como el apifiamiento, la anodoncia, una baja
insercion del frenillo labial, la maloclusion, la amelogénesis o dentinogénesis
imperfecta, hacen de los érganos dentales, sean estructuras susceptibles que

posibilitan la produccién de un trauma dentoalveolar. *°**

Interrogatorio
Es fundamental obtener una historia clinica detallada del paciente y los tutores de

ser el caso. Considerar tanto el mecanismo del traumatismo como el tiempo
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transcurrido desde que ocurrié, ya que ambos factores pueden influir en el tipo de
tratamiento requerido y el prondéstico de la lesion. En general, cuanto mas tiempo
pase entre el incidente y la atenciébn medica menos favorable sera el resultado.
Un golpe no solo puede dafar los 6rganos dentales y los tejidos adyacentes de la
cavidad bucal, sino que también pueden causar lesiones cerebrales. Por lo tanto,
en la presencia de signos clinicos como pérdida del conocimiento, vomito,
convulsiones, alteraciones del habla, problemas de coordinacién o nistagmo, se
debe acudir inmediatamente a consulta médica - odontoldgica. *2
¢, Cudles son las sefiales de una lesién dentoalveolar grave?
Las siguientes situaciones justificaran una condicion de urgencia:
o ¢El paciente presenta dolor espontaneo en algun diente tras el
traumatismo? Esto puede indicar inflamacion o dafio en la pulpa.
o ¢Ha presentado sensibilidad al tacto o al comer en algun diente?
Esta sensibilidad sugiere una posible lesion en el ligamento periodontal.
o ¢Alguno de los dientes reacciona con dolor al calor o al frio? Esta
molestia puede ser sefial de que la pulpa esta expuesta o inflamada.
o ¢Ha notado alguna alteracion en la forma en la que muerde? Un
cambio en la oclusibn puede indicar que hay dientes que se han
desplazado, o bien una fractura en la mandibula, maxilar o hueso alveolar.

En tal situacion, se recomienda interconsulta con cirugia maxilofacial.** =

Diagnostico

Exploracién Extraoral

Se debe iniciar con una valoracion neurolégica rapida y sistematizada que
consiste en evaluar la pérdida de conciencia, cianosis, convulsiones, toma de
signos vitales, evaluacion de la permeabilidad de la via aérea, aparicion de otorrea
o rinorrea, observacion de las habilidades de comunicacién y motoras. **

Los tejidos blandos se ven implicados en los traumas orofaciales, por lo que es
fundamental examinar la presencia de laceraciones, hemorragias e inflamacion de

la cara, encias, mucosa alveolar, frenillos, paladar blando, lengua y labios.
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Pueden presentarse lesiones cutaneas en la cara como abrasiones, laceraciones
0 incrustaciones de objetos extrafios al momento de sufrir un traumatismo que
requieren ser atendidas, el odont6logo debe examinarla y realizar curaciones
teniendo conciencia de sus habilidades y limitaciones, de lo contrario se
recomienda derivar con un médico o cirujano maxilofacial. ***°

En el caso de presentar lesiones o heridas en los tejidos blandos se debe lavar la
herida con solucion salina y gasas realizando friccion con el fin de eliminar
materiales incrustados en la piel, posteriormente se debe colocar apdsitos de
vaselina o unguentos con antibidtico, las curaciones deben mantenerse hasta que
la reepitelizacion esté completa. ***°

Ante heridas profundas, si la sospecha de la existencia de cuerpos extrafios se
recomienda la toma de una radiografia en la zona antes de realizar la sutura; las
suturas sobre la piel, suelen tratarse delicadamente con el fin de evitar isquemia o
necrosis del tejido, se recomienda referir con el cirujano maxilofacial para realizar

el procedimiento. ***°

Exploracién Intraoral

La palpacién empezando por vestibular de los tejidos duros, la denticion maxilar,
mandibular y la evaluacion de la oclusion, favorece en el diagndstico de
discrepancia o movilidad. *°

La equimosis en piso de boca sugiere traumatismo en la regibn mentoniana, se
debe considerar la posibilidad de fractura mandibular o del céndilo. *° La presencia
de limitacion en la apertura bucal o desviaciébn de la mandibula puede ser
indicativo de fractura en los huesos faciales 0 mandibulares. Ante la sospecha de
este tipo de lesiones, se deberd referir al paciente para una evaluaciéon
especializada con el cirujano maxilofacial. *" *®

Los oOrganos dentales que han sufrido traumatismo pueden presentar una
coloracién rojiza, lo cual sugiere hiperemia pulpar y plantea la posibilidad de que la
pulpa dental evoluciones hacia procesos necroticos. Se debe valorar la alineaciéon
dental y determinar la movilidad del diente afectado y de las estructuras

adyacentes mediante la palpacion, incluyendo la movilidad axial. "8
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Al momento inmediato del trauma, las pruebas de sensibilidad para determinar la
vitalidad pulpar no son adecuados. Las pruebas de sensibilidad son predictores
para el apoyo en la determinacién de la vitalidad pulpar, posterior al trauma
dentoalveolar en el diente afectado, en los adyacentes y en las piezas de la
arcada antagonista. No se recomiendan las pruebas de sensibilidad en dientes

deciduos por los resultados inconsistentes.*®

Imagenes Radiograficas

En la presencia de dolor, fracturas visibles, sospecha de desplazamiento dental, o
cambios de color posteriores al traumatismo, con el objetivo de determinar la
severidad del dafo y verificar si hay fracturas periodontales, las radiografias que
mejor diagnostican el trauma dentoalveolar son la periapical con angulo horizontal
de 90°, oclusal y periapical mesializada y distalizada en relacién con el diente a ser
examinado (disociacién de Figura o técnica de Clark). %°

Se recomienda realizar la radiografia extra oral tipo perfil o lateral para determinar
la relacion entre el apice del diente deciduo desplazado y el germen del diente
permanente, asi como su grado de desplazamiento. *°2°

La tomografia computarizada ofrece un diagnéstico exacto de las lesiones en el
trauma dentoalveolar (especialmente en casos de fracturas radiculares y luxacién
lateral) pero su disponibilidad es limitada y no es considerada de uso regular. 2%
Se recomienda contemplar la anamnesis, el examen clinico y radiografico en
conjunto para el correcto y certero diagnostico del traumatismo dentoalveolar,
utilizando en casos de duda persistente, la tomografia computarizada. 2°?*%

Se debe considerar la probabilidad de existencia de abuso o maltrato infantil en la
presencia de traumatismo dentoalveolar severo acompafnado de lesiones en cara,

labios, encia y lengua. #?*%
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ATENCION CLINICA

Farmacoterapia

Tras un traumatismo y en especial ante una avulsion dental, el ligamento
periodontal puede verse en riesgo de contaminacidn por microorganismos
procedentes de la misma cavidad bucal, del medio de conservacion del diente
mediante el trasporte o del entorno donde sucedi6 el traumatismo. Por lo tanto,
numerosos autores recomiendan el uso de antibiéticos sistémicos. Siendo la
amoxicilina como el farmaco de eleccion, con una dosis de 40 — 50 mg/kg/dia
(méximo 500 mg por dosis), debido a su adecuado espectro frente a los patdégenos
mas comunes y su bajo perfil de efectos adversos. #*

En caso de alergia a las penicilinas, se puede optar por azitromicina a 10
mg/kg/dia en dosis Unica (maximo 500 mg), metronidazol a 30 mg/kg/dia, dividido
en tres tomas (maximo 500mg). Otra alternativa efectiva es la dicloxacilina por ser
antimicrobiano, antinflamatorio y antirresortivo, sin embargo, esta contraindicada
en menores de 12 afios debido al riesgo de pigmentacién permanente de dientes
definitivos. 4%

La aplicacién de antibioticos directamente sobre la raiz antes de la reimplantacion
demuestra efectos positivos en la cicatrizacién periodontal y recuperacion pulpar.
Se recomienda la aplicacion tépica, inmersion de 5 minutos, en los dientes con
avulsion, de dicloxacilina de 1mg en 20 ml de solucién salina. %

Tras la realizacion de procedimientos quirdrgicos ante las lesiones traumaticas, es
necesario controlar el dolor postoperatorio. Los analgésicos son componentes
esenciales para el manejo del dolor postraumatico y posquirurgico. Anteriormente,
los opioides eran los farmacos mas recetados después de un procedimiento
quirurgico dental. Sin embargo, debido a la situacion de adiccion y complicaciones
de generar depresion respiratoria, los analgésicos no opioides se han considerado
mas eficaces para el tratamiento del dolor posquirdrgico. 2?3

Actualmente el paracetamol es un farmaco comunmente recomendado para el
tratamiento del dolor, debido a su eficacia y seguridad, con un balance de

riesgo/beneficio favorable tanto en adultos como nifios; se utiliza con frecuencia
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para tratamientos de dolor leve como las fracturas de esmalte — dentina,
concusion y subluxacion, se puede combinar con AINES para aumentar la
eficacia.?’?®

El ibuprofeno es el AINE de eleccidén primaria, ya que inhibe la produccion de
prostaglandinas que causan el dolor y la inflamacién. Es ideal para aliviar dolor
leve a moderado considerado ideal para lesiones traumaticas como fracturas
corono-radicular, luxaciones. La posologia recomendada en adultos es de 400mg
cada 6hrs, 600 mg cada 8 hrs, en nifios se recomienda 30mg/kg/dia. La dosis
puede variar dependiendo de la complejidad del traumatismo y el tratamiento. 2%
Por otro lado, el Naproxeno tiene una duracidbn mas prolongada y un efecto
antinflamatorio mas fuerte que el ibuprofeno, lo que lo hace apto tanto para
dolores agudos como crénicos. Sin embargo, tiene un alto riesgo de efectos
adversos como la toxicidad gastrointestinal. Por lo tanto, se debe reservar para
dolores que el ibuprofeno no pueda aliviar. Se recomienda 550 mg cada 12 hrs en

adultos. 2728

Ferulizacion
La ferulizacion es una de las técnicas comunmente utilizadas para sostener,
proteger o inmovilizar los dientes que han sido aflojados, reimplantados,
fracturados o0 sometidos a ciertos tratamientos quirargicos endoddnticos,
mejorando el resultado de la curacién. %
La férula debe permitir el movimiento fisiologico del diente y ser empleada en
periodos establecidos de acuerdo con el traumatismo y estructuras afectadas.
Esta debe ser adherida a la superficie vestibular de los dientes para evitar
interferencia oclusal y en el caso de necesidad de acceso endododntico. No se
recomienda aplicar férulas rigidas en los tratamientos de traumatismo
dentoalveolar. %24
Segun Andreasen para que la férula tenga éxito debe cumplir con las siguientes
condiciones:

¢ No debe interferir con el hueso marginal.

e No modificar la oclusion.
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e Facilitar la higiene bucal.

e Debe permitir la facil colocacién y adecuada fijacion.

e Evitar lesionar la encia.

e Ser lo méas estéticamente aceptable.

¢ No debe producir un trauma adicional al diente.

e Permitir la accesibilidad para realizar tratamientos de conductos y pruebas
de vitalidad.

Dependiendo del tipo y extension de la lesion, se han empleado varias técnicas
para el manejo de traumatismo dentoalveolar. Las férulas se clasifican segun la
magnitud de movilidad que el diente permita una vez estabilizado. %
e Férulas Flexibles: Permiten que el diente que ha sufrido trauma tenga la
misma movilidad que un diente sano.
e Férulas Rigidas: Permiten menor movilidad que la normal de un diente
sano. Actualmente no son completamente recomendadas, sin embargo, se
utilizan en fracturas del tercio cervical y fracturas alveolares muy

desplazadas.
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TIPOS DE FERULAS SEGUN SU RIGIDEZ

Flexibles Rigidas

F. con hilo nylon y E. arco de Erich

composite
F. alambre-
F. de alambre- _
_ composite
composite (alamb
alambre >
(alambre < 0.4 mm
. 0.4mm de
de diametro) .
diametro)
o F. anillo de
F. de titanio o
titanio
F. con brackets y - _
. resina
alambre (se
_ . compuesta y
considera flexible _
_ ligadura de
dependiendo del amb
alambre
diametro del . _
ambre) interproximal
alambre

Fuente: Gonzalez Rocabado, 2022
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TIEMPO Y TIPO RECOMENDADO DE FERULIZACION

_ » Tipo de férula Tiempo de
Tipo de Lesion L
recomendada ferulizacion
Subluxacién Flexible 2 Semanas
Luxacién Extrusiva Flexible 2 Semanas
Luxacion Lateral Flexible 4 Semanas
Luxacion Intrusiva Flexible 4 Semanas
Fractura radicular tercio _
) ) Flexible 4 Semanas
medio-apical
Fractura Radicular tercio . o
_ Flexible/Rigida 4 meses
cervical
Avulsion Flexible 2 Semanas
Fractura Alveolar Flexible/Rigida 4 Semanas

Fuente: Gonzalez Rocabado, 2022

Generalmente se mantienen por un tiempo aproximado de 7 a 15 dias después de
la reimplantacion para permitir la reinsercion gingival. La inmovilizacion prolongada
puede ser desaconsejable porque aumenta la probabilidad de la anquilosis. *°

La Asociacion Internacional de Traumatologia Dental establece que las férulas se
deben utilizar por un periodo de 4 semanas. Sin embargo, en casos donde la
fractura sea cerca de la zona cervical del diente, se recomienda la fijacion por un
periodo de 4 meses. *°

El comportamiento mecénico de la férula puede variar en términos de dureza y
modulo elastico. Por lo tanto, las especificaciones recomendadas para la

ferulizacién en denticién permanente son diferentes para los dientes temporales. 2°

Instrucciones para el paciente o acompafante

Se recomienda consumir una dieta blanda por 2 semanas posteriores al trauma e
iniciar dieta normal en adelante, minimizar al maximo la succién de alimentos o
bebidas, evitar deportes de contacto. Es fundamental asegurar una adecuada

higiene oral después de cada comida con cepillo suave, evitando el hilo dental en
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la zona afectada, se recomienda el uso de enjuagues de clorhexidina al 0.12% dos
veces al dia durante una semana. *°

Asimismo, se debe educar al paciente o al familiar para que pueda identificar los
signos sugestivos de necrosis pulpar, como cambios en la coloracion del diente o
la aparicion de abscesos gingivales, asi también como manifestaciones de

infeccion local o sistémica, las cuales requieren una evaluacion clinica inmediata.
10
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COMPLICACIONES

La complicacibn mas relevante deriva de un traumatismo en denticiébn temporal

que es el dafio de los gérmenes de los dientes permanentes, el cual puede ser

irreversible. Este tipo de lesidbn puede ocasionar alteraciones en la morfologia de

los dientes definitivos, como hipoplasia del esmalte o desviaciones en su

trayectoria eruptiva. *°

Otra de las complicaciones mas frecuentes se encuentra en la afeccion del

ligamento periodontal y las estructuras de soporte, especialmente en casos de

luxacion. 27?82 por ejemplo, la reabsorcion radicular externa que se origina de

una lesién de compresion o rotura de las estructuras de soporte, y dependiendo de

la gravedad se dividen en:

Reabsorcion superficial: es la derivacion de una lesién por concusién o
subluxacion del ligamento periodontal, provocando inflamacion local,
recuperandose a partir del ligamento sano adyacente, por la aposicion de
nuevo cemento, conservando la anchura normal.

Reabsorcion inflamatoria: se considera una complicacidon frecuente en la
luxacion, ya que implica la pérdida parcial del cemento. Comienza con la
formacién de cavidades profundas, que llegan a la dentina, exponiendo los
tubulos dentarios. La pulpa al estar infectada, las bacterias viajan por los
tubulos comprometiendo al ligamento periodontal que estimulard una
respuesta inflamatoria. Si la infeccion continua la reabsorcion se
intensificara provocando una reabsorcion radicular, exponiendo el conducto
hasta perder el diente en pocos meses.

Anquilosis: también conocida como reabsorcidbn por sustitucion, es
ocasionada principalmente por lesiones de intrusidon o avulsién con mucho
periodo extraoral. La cicatrizacion inicia a partir del hueso derivando la
sustitucién progresiva del cemento y dentina por hueso, ocasionando una

adhesion entre la pared alveolar y la superficie radicular.
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La reabsorcion radicular interna es asintomatica por lo cual lo hace poco frecuente
de las lesiones por luxacion, se diagnostica por medio de Figura radioldgica y se
caracteriza por la dilatacién ovalada en el interior del conducto. 26472

Se debe considerar la posibilidad de necrosis pulpar de origen isquémico, la cual
puede desarrollarse tras el traumatismo de baja intensidad. Por ello es crucial
instruir a al paciente o al familiar que pueda identificar los signos clinicos
tempranos de esta condicion. El paciente puede presentar hipersensibilidad a
estimulos térmicos y alteraciones en la funcionalidad masticatoria.

La necrosis pulpar por lo general se puede diagnosticar semanas después del
trauma, es evidente cuando se presentan sintomas clinicos como el desarrollo de
una fistula o inflamacion aguda con tumefaccion y formacion de absceso. El
diagnostico se basa principalmente en el cambio de coloracion de la corona y

radiograficamente por la falta de formacién radicular.?®%" 2
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SECUELAS

Las secuelas presentadas tras un accidente traumatico en la regién oral pueden
acaecer sobre el propio diente temporal o sobre el germen del diente permanente.
Pueden observarse cambios en la coloracién en dientes temporales mediante
técnicas de transiluminacion con luz brillante. Se pueden manifestar unas
semanas, o incluso meses, después del traumatismo. 2" 282

Las lesiones traumaticas en los dientes temporales pueden influir en el crecimiento
y maduracion del diente permanente. La evaluacion completa de las secuelas post
traumatismo durante la nifiez debe realizarse al completar la erupcién de los
dientes involucrados. Sin embargo, las secuelas mas serias pueden ser
diagnosticadas dentro del primer afio después del traumatismo por medio de
radiografia.?® Las secuelas méas comunes causadas por lesiones traumaticas en
dientes en desarrollo se pueden clasificar de la siguiente forma:

e Dilaceracion de la corona: se presenta debido al desplazamiento traumatico
no axial del tejido duro ya formado en relacion con los tejidos blandos en
desarrollo. Con frecuencia ocurre en el que mas de la mitad de la corona se
ha formado la porcién desarrollada del diete gira y se dobla sobre si misma,
mientras que el crecimiento del diente avanza en la nueva posicion.

e Duplicacién radicular: la patologia de estos casos indica que ocurre una
divisién traumética de las crestas cervicales, resultando en la formacion de
dos raices separadas.

e Detencidn parcial o total de la formacion radicular: esta secuela es poco
frecuente, algunos dientes afectados con esta malformaciéon permanecen
impactados, mientras que erupciona de manera precoz y continuamente
son exfoliados debido al soporte periodontal inadecuado.

e Migracion: la pérdida de uno o mas dientes puede causar migracion, en la
que los dientes adyacentes se inclinan hacia el espacio vacio, creando
discrepancia en cuanto a la altura y contorno del tejido gingival.

e Perdida 0sea: una consecuencia natural de la falta de estimulacion de

hueso por las fuerzas de masticacion, comienza casi tan pronto tras la
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pérdida de un diente y continua con el tiempo, el hueso disminuye y con ella
la encia creando una concavidad.

Alteracion en la funcionalidad: la falta de un diente llega a causar problemas
en los sonidos articulados, las letras que se pronuncian apoyando la lengua
contra cierto grupo de dientes y al estar ausentes se producen
incorrectamente la emision de algunos vocablos. También puede haber
problemas en la masticacion y digestion debido a la limitada accion de la
masticacion, forzando al estbmago a realizar parte del trabajo que deberia
realizarse en la boca.

Alteraciones en la ATM: al haber pérdida de dientes, se rompe el equilibrio
en la oclusién y aparecen movimientos masticatorios parafuncionales que
lesionan la articulacibn temporomandibular, provocando episodios

dolorosos de disfuncion.
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PREVENCION

Es posible anticipar traumatismos dentoalveolares con ayuda de medidas simples
y efectivas que reducen el riesgo de accidentes o minimizar el impacto. Por lo
general el conocimiento y la actitud sobre cémo actuar ante un traumatismo
dentoalveolar son limitados por parte de los padres, profesores, entrenadores y los
mismos pacientes. La prevencidon se basa principalmente en la educacion del uso
de elementos de proteccion adecuada y la modificacion de conductas del paciente.
25

Existen una alta incidencia de traumatismos en los pacientes que practican
deportes; uno de los elementos claves para prevenir las lesiones dentoalveolares
es el uso de protectores bucales, estos proporcionan una barrera de proteccion
adicional a los dientes y tejidos adyacentes, absorbiendo el impacto de los golpes
y reduciendo el riesgo de que la lesién sea grave. %°

Existen diferentes tipos de protectores bucales en el mercado, sin embargo, es
relevante resaltar la diferencia entre protectores prefabricados y los hechos a la
medida.

Los protectores bucales prefabricados estan disponibles en el mercado en un
tamafo estandar, ofreciendo cierta proteccién, no obstante, al ser genérico no se
adapta bien a la estructura dental individual, lo que la vuelve inestable e incobmoda
de usar. Por otro lado, los protectores fabricados a la medida estan disefiados
para adaptarse a la estructura dental individual, ofreciendo un ajuste preciso y
cémodo, lo que lo hace mas efectivo en la prevencion de lesiones traumaticas. 2°
Otras recomendaciones claves son:

e Supervisar a los nifios a la hora del juego considerando los espacios
propensos a sufrir un accidente, asi mismo con los adultos mayores
previendo las caidas mejorando la iluminacion del hogar, utilizar calzado
antideslizante, protegerlos de las escales.

e Evitar habitos perjudiciales, como morder lapices o intentar abrir objetos
con los dientes.

e Corregir los problemas de maloclusion mediante tratamientos de

ortodoncia.
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CONCLUSIONES

Existen numerosos casos de traumatismos dentoalveolares y aunque haya mayor
incidencia en cierta estacion y dia, nunca estamos exentos de atender a pacientes
en esta situacion donde el tiempo es de suma importancia ya que de él depende el
prondstico de dicho diente.

Al haber tantas urgencias que tratar podemos llegar a confundirnos por lo que un
manual donde sinteticemos la informacion seria muy util ya que cada uno de ellos
tiene instrucciones diferentes.

Lo principal conservar la calma y seguir los protocolos de cada tratamiento para

asi evitar iatrogenias.
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Anexos

Tabla 1. Clasificacion de Lesiones Trauméaticas Dentales. Fuente: Elaboracion propia a

partir de la clasificacion de Andreasen.

No Complicadas
Nombre Descripcion Figura Diagndéstico Tratamiento Pronédstico
Grieta incompleta Ape.trlen,c!a anatomica 'y
., ! radiografica normal, se . . .
Infraccion del | del esmalte sin la aprecia  transiluminacion No exige tratamiento ni Favorable
Esmalte perdida de la ng ha dolor n'i seguimiento.
estructura dentaria. hay
sensibilidad.
Fractura  coronal Se observa clinica vy Remocién  de  bordes
Fractura que afecta radiograficamente CON | cortantes, aplicacién barniz
Coronal (nicamente al pérdida  de - estructura de flaor 'repstauracic')n con Favorable
(Esmalte) esmalte, con dental limitada a esmalte, ionc')merc))/de vidrio o resina
pérdida de movilidad normal y prueba compuesta
estructura dental. de sensibilidad negativa. P ’
Revision de Rx a las 6 u 8
Fractura que - ~
Se observa clinica y |semanas y al afio,
abarca esmalte y Lo .
Fractura dentina con radiograficamente con | remocién de  rebordes
Coronal o pérdida de estructura | cortantes, aplicacion de
pérdida de la - . . " Favorable
(Esmalte- dental limitada a la dentina, | barniz de flaor y
. estructura dental, . 5 .y
Dentina) sin exnosicién movilidad normal y prueba | restauracion con iondbmero
ulpar P de sensibilidad positiva de vidrio o resina
pulpar. compuesta.
En la palpacion Extraccion del frag_mento
Fractura Fractura que . e fracturado, restauracion de
clinicamente se distingue
Corono — | afecta esmalte, L la corona.
X ; fragmento movil, prueba de o
Radicular dentina y cemento, - - Ferulizacion del fragmento
(sin puede o] no sensibilidad o positiva, fracturado con los dientes Reservado
exposicion desprenderse la evaluar extension de la adyacentes. Revision de
p p fractura con Rx. (sub o Y '
Pulpar) estructura dental. supraalveolar) Rx a las 6 u 8 semanas y
P al afio.
Complicadas
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Fractura que

Toma de Rx  para

Extraccion del fragmento,
Pulpotomia parcial,

Raiz

pulpa y cemento.

negativo. La Rx revela 1 o
2 lineas radiolucidas que
separan los fragmentos
dentales (horizontal,
oblicua o ambas.

un tiempo mayor a 4
meses, posteriormente
revisiones a las 4-8
semanas, 6-8 meses y al
ano.

Fractura involucra esmalte, identificar la extension de restauracion de la corona
Coronal dentina cemento y la fractura, en la palpacion Extraccion del OD '
(con exposicion  pulpa. se percibe fragmento reposicién de la pieza y Reservado
exposicion Puede 0 no movil, prueba de po - P ’
ulpar) desprenderse la sensibilidad positiva Revision de Rx a las 6 u 8
P - ' | semanas, 3y 6 mesesy al
estructura dental. movilidad normal afio
Extraccion del fragmento,
Fractura Fractura _de .T°m"?‘. de Rx _ Para | 4 atamiento de conductos
esmalte, dentina, identificar la extensién de .
Corono - - de ser necesario
X cemento y pulpa. la fractura, en la palpacion p
Radicular . (Pulpotomia o]
Puede o no se percibe fragmento . Reservado
(con d s Pulpectomia),
s esprenderse el movil, prueba de L
exposicion fragmento sensibilidad ositiva restauracion de la corona.
pulpar) fragturado movilidad normal P " | Extraccion del  OD vy
' reposicion de la pieza
Se observa movilidad del | Extraccion del OD.
fragmento coronario fijo a | Si el fragmento coronal se
la gingiva que puede | encuentra desplazado se
desplazarse. Sensibilidad a | tendrd que reposicionar,
Fractura que la percusion con posible | tomar Rx para comprobar,
Fractura de | . . s - .
involucra dentina, sangrado, test de vitalidad | estabilizar y ferulizar por Reservado

Fractura
Alveolar

Fractura que
afecta al hueso
alveolar y dientes
adyacentes.

Se observa movilidad de
fragmentos (varias
estructuras o  dientes,
alteracion en la oclusion,
prueba de sensibilidad
pulpar negativa.

Estabilizacion e
ferulizacion de los
fragmentos afectados,
sutura gingival si lo
requiere, monitorizar
sensibilidad pulpar vy
revisiéon radiolégica

periddica en 6-8 semanas,
4-6 meses y al afio.

Desfavorable

LESIONES DE TEJIDOS PERIODONTALES
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Traumatismo  de
las estructuras de

El ligamento periodontal
absorbe la lesion, se
observa inflamacién,

No requiere tratamiento,

Concusién Zﬁggggi,as 3:2 sensibilidad dental y gggjmfer;tg obzerv; uor:ltg Favorable
desplazarﬁiento ni estructuras gdyqqentes al semanay al afio.
- tacto. Radiograficamente
movilidad dental. )
no se observan lesiones
No requiere tratamiento,
lTraumatlsmo de Sensibilidad a la percusion sin ?mba,rgo es p95|ble ""T
as estructuras dg con posible sangrado ferulizacion del diente si
Subluxacion soporte, sin gingival y hay”dolor al comer 0 Favorable
desplazamiento, radiograficamente no se movilidad excesiva,
con movilidad b lesi observacion y seguimiento
dental. observan [esiones. a la 2da y 12va semana, 6
meses y al afio.
Clinicamente el diente
Desplazamiento tiene aspecto de ser mas
apical del OD corto, no hay movilidad ni | Permitir la  reerupcion
hacia el interior del sensibilidad al tacto, el | espontanea del diente, si
Luxacion hueso! _ apice del OD cominmente no _erupciona en las
Intrusiva gomprlmlendo el se encuentra desplgzado proximas 4 semanas se Reservado
ligamento hacia vestibular, | realiza reposicionamiento
periodontal radioldgicamente se | con ortodoncia.
(fractura del observa el ligamento
alveolo) periodontal de manera
discontinua.
Movilidad dental, prueba | Tratamiento de conductos
de sensibilidad negativa, | de ser necesario entre los
Desplazamiento sensibilidad a la percusién, | 7 'y 10 dias post
Luxacion del oD con radiograficamente se | traumatismo.
h ) L - . - . Reservado
Extrusiva direccién axial observa el espacio del | Recolocacion del diente en

fuera del alveolo.

ligamento periodontal en
relacion al apice
ensanchado.

su posicién anatémica vy
colocacion de férula por 30
a 45 dias.
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Luxacion
Lateral

Desplazamiento
del OD lateral en
cualquier direccion.

Clinicamente, se observa
el oD desplazado
lateralmente (corona con
direccion palatina o lingual)
no presenta movilidad,
posee sensibilidad a la
percusion,

radiolégicamente se
observa ensanchamiento
del ligamento periodontal,
desplazamiento del é&pice,
suele  causar fractura
alveolar.

Bajo anestesia local
reposicionar el OD con
poca fuerza y presion
digital y colocarlo en la
posicion habitual, colocar
férula por 4 semanas.
Seguimiento  clinico vy
radioldgico, puede
evolucionar a necrosis por
lo que se debe realizar
tratamiento de conductos.

Reservado

Avulsion

Extrusiéon completa
del OD fuera del
alveolo

Clinica y radiolégicamente
se observa la ausencia del
diente, puede provocar la
fractura  del ligamento
periodontal y del alveolo.

Reimplantacion del diente
lo mas pronto posible y
ferulizacion.

La reimplantacion del OD
no siempre es indicada en
denticién temporal,
presencia  de caries,
enfermedad  periodontal,
inmunodeficiencias y
enfermedades cardiacas.

Desfavorable
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Manejo de Avulsion
Dental para el
Paciente/Tutores

Y

Mantenga la calma y
tranquilice a la persona que
sufrio el accidente.

L 2

Observe las
lesiones

SEl diente se
encuentra en

Asegurese de la

NO cavidad bucal?

Busque el diente

Recojalo el diente de la parte blanca (la corona).

$Encontro % En caso de que el diente presente suciedad,
el diente? Si limpiarlo cuidadosamente utilizando leche,
) solucién salina estéril o la propia saliva del
paciente.
NO

Siempre que sea factible, se debe intentar la
reimplantacién inmediata al alveolo en el lugar
del accidente, este procedimiento suele ser
indoloro.

posicién en la que estd

Verifique.
SEl Diente es
de leche?

Una vez reposicionado el
diente, el paciente debe
ocluir suavemente sobre
una ?050, pafuelo o
servilleta limpia, para
estabilizarlo
temporalmente.

Si la reimplantacién inmediata no es viable, es
impredecible conservar el diente en un medio que
mantenga la viabilidad del ligamento periodontal

con leche, solucién salina o con la misma saliva del
paciente colocando el diente debajo de la lengug,
con mucha precaucién de no deglutirlo.

Acudir con la mayor prontitud posible a un
centro de urgencias odontolégicas para la
valoracién y tratamiento definitivo por
parte del profesional.
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Manejo de Avulsion Dental

para el Odontologo

Indique a los tutores del paciente que
guarde el diente, valore la cavidad bucal,
tome radiografia. Si es necesario realice
tratamiento con retenedor de espacio, en
caso contrario indique la espera de la
erupcion del diente permanente.

¢El diente es
permanente?

Tiempo

tr rido post

! !

20 min - 60 min en
medios fisioldgicos

Reimplatar
inmediatamente

« Reimplantar/Reposicionar
* Radiografia para verificar la
osicion

+ tférula rigida (2 semanas; 4
semanas si esta seco por > 60
min

* Antibioticos y enjuagar con CHX

* ¢Proteccion contra téetanos?

trauma
k2
20 - 60 min sin
medios
fisiologicos/seco
Colocar en solucién
salina/Leche
CERRADO ¥
<1MM
5 min en doxiciclina
100 mg/20 mi de
solucién salina
(—

Evaluar la condicion del hueso y las
estructuras dentales

Si es posible la reimplantacion verificar
con radiografia para verificar la posicion
Férula rigida (2 semanas; 4 semanas si
esta seco por > 60 min

Si no es posible la reimplantacion
evaluar el caso brindar un tratamiento
alternativo

Antibiéticos y enjuagar con CHX
JProteccion confra tétanos?

v

Apice

CERRADO
s1MM

« Comenzar tratamiento de
conductos dentro de 7-10
dias. terminar al mes.

* sj>2semanas
postraumatismo, desbridar y
medicar con CAOH hasta que
se solucione.

W‘;‘ y

+ Seguimiento: 1 semana, 1,3
y 6 meses, anualmente
durante 5 afios.

!

>60 min seco

Eliminar
mecanicamente el
ligamento periodontal
o 3 min en acido citrico
al 3%

20 min en floruro de
sodio al 1,23-2%

Pronostico deficiente. Alertar al
paciente/tutores. Indicar el
resultado probable:

« Anquilosis

* Reabsorcion
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