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1. INTRODUCCION

Los traumatismos dentales en la denticion temporal hoy en dia constituyen uno
de los primeros lugares en motivos de consulta odontopediatrica, por lo que se
han convertido en un problema de salud publica, que puede tener
consecuencias meédicas, estéticas y psicologicas en los nifios, de ahi la
necesidad de informar a la poblacién acerca del tema, sobre todo a los padres

y personal a cargo de ellos.

La edad en la que con mayor frecuencia se presentan oscila entre 1 y 3 afios,
debido a que en este periodo de vida existe un subdesarrollo psicomotor, y
habilidades motoras pobres que no le permiten al nifio realizar movimientos

precisos y seguros.

Respecto a la prevalencia por género, es muy controversial, ya que algunos
estudios sostienen que no existe diferencia entre géneros y otros reportan que
son mayores los traumatismos dentales en los nifios debido a que éstos

practican juegos mas rudos que las nifias.

Los dientes que regularmente se ven afectados son los incisivos centrales
superiores, seguidos de los incisivos laterales. En la denticion primaria se
pueden observar fracturas coronales aunque son aun mas comunes las
luxaciones, debido a la flexibilidad que tiene el hueso y el ligamento

periodontal.

La protrusion de los incisivos superiores, la epilepsia, las condiciones
socioeconOmicas y el maltrato infantil son factores predisponentes para los

traumatismos dentofaciales.



Las consecuencias de los traumatismos dentales en la denticion primaria
incluyen cambios de color, necrosis pulpar, obliteracién del canal pulpar,
retraccion gingival, desplazamiento del diente primario, resorcion patoldgica de
la raiz o la pérdida prematura del diente. Y las secuelas que puede presentar la
denticion permanente después de un traumatismo en la denticion primaria son
generalmente causadas por luxaciones intrusivas, consecuencia del impacto
de una fuerza en direccién axial que resulta en el desplazamiento del diente
dentro del alveolo y en las avulsiones. Estas lesiones pueden causar un
desarrollo anémalo de la denticion permanente como hipoplasia del esmalte,
dilaceracion de la corona; duplicacion, dilaceracién y arresto de la raiz asi

como alteraciones en la erupcion del diente permanente.

La relacion intima entre los 4pices de los dientes temporales y el germen del
permanente explican el porqué las lesiones de los dientes primarios se
transmiten facilmente al diente permanente, por lo que es importante informar
a la poblacién sobre los procedimientos a seguir con nifios que han sufrido

lesiones dentales.

La educacion inicial ha adquirido en la dltima década una gran importancia, se
ha reconocido en diferentes esferas sociales, que los primeros afios de vida
son fundamentales para el futuro desarrollo del ser humano, por lo tanto, la
calidad en la atencion y en la formacién que se le brinde desde el nacimiento
seran determinantes en sus capacidades, ésta se brinda a través de los
Centros de Desarrollo Infantil (CENDI). Los objetivos de los CENDI son:
# Contribuir a una formacion equilibrada y a un desarrollo arménico de los
nifios de 45 dias a 5 afios 11 meses, que asisten a estos centros.
# Prestar servicio de Educacion inicial en apego a los normas y

lineamientos establecidos con eficiencia y calidad.



1.1 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Cuando los nifios empiezan a caminar presentan frecuentes caidas debido a la
carencia de coordinacion motora, lo que no les permite protegerse de los
posibles golpes ocasionados por muebles u otros objetos. Ademas pueden
presentar caidas desde las carreolas o sillas altas, accidentes automovilisticos,
padecimientos convulsivos, deportes y la peor de las causas es por maltrato

infantil, que se presenta muy a menudo en nifios pequefios. %3

Se pueden presentar cuatro tipos de abuso a los nifios: Fisico, emocional,
sexual y descuido. En Estados Unidos Waldman Y Perlman realizaron un
estudio en todo el pais exceptuando Maryland durante el afio 2000 donde
observaron los siguientes patrones de maltrato:

# 63% de los nifios sufren descuido, incluyendo el descuido médico.

# 19% fueron abusados fisicamente.

# 10% fueron abusados sexualmente.

# 8% fueron maltratados psicolégicamente.

Las represalias disminuyen conforme aumenta la edad, por lo que los nifios
pequefios son los que tienen mayor riesgo de presentar abusos.

La mayoria de los perpetradores de abuso y abandono del nifio son los
padres, personas a cargo como parientes, nifleras y padres adoptivos, siendo
el 60% mujeres con una edad media de 31 afios y 40% hombres, con una edad
media de 34 afios.

Aproximadamente 1,200 nifilos mueren por
abuso o descuido siendo los nifios pequefios
mas vulnerables con un 85% de muertes en
menores de 6 afios.*

Aproximadamente el 50% de abuso fisico

resulta en lesiones de cara y cabeza.

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria



Las marcas de mordidas son raramente accidentales, por lo que son
patognomonicas de abuso presentandose frecuentemente en mejillas, espalda,

brazos y nalgas resultado de la furia incontrolable del perpetrador. °

Las lesiones bucales pueden ser infringidas con instrumentos como utensilios
de cocina para comer, biberon durante una alimentacion forzada, manos,
dedos, liquido hirviendo o sustancias céausticas. Ademas el 25% de las
lesiones por abuso fisico se pueden observar en la region intraoral y perioral,
presentando contusiones, quemaduras o laceraciones en lengua, labios,
mucosa oral, paladar duro o blando, mucosa de la encia, frenillos, dientes

desplazados o avulsiones, fracturas de hueso facial o de la mandibula.®

Andreasen menciona que la edad en que principalmente se presentan los
traumatismos oscila en un rango de 2 a 3 afios de edad, teniendo en cuenta
que en la mayoria de los casos se relacionan con el periodo en que los nifios

estan aprendiendo a caminar.

En un estudio realizado por Gondim y Moreira en Brasil, se encontré que las
causas principales de estos accidentes fueron las caidas desde su propia
altura con un 62.5%, cuando los nifios corrian o caminaban sin supervision de
sus padres en un 12.5% de los casos, por golpes con objetos duros en un
12.5% y jugando con triciclos o bicicletas en 12.5% vy el restante 12.5% no
tenian informacién acerca de como habia ocurrido el traumatismo en un grupo
de edad de 2 a 4 aflos, con un numero mayor de nifios afectadas que las
nifias.” Mientras que Lenzi y Medeiros observaron que las caidas eran la
etiologia mas frecuente para las lesiones dentales con un 58% al 78% de los
casos, siendo principalmente los nifios de 1 a 3 afios de edad, los mas

afectados.®



Ademas en Noruega se reporté una frecuencia de 1.7% en un grupo de nifios
de 1 a 6 afios de edad, observandose la mayor prevalencia a los 3.5 afios,
siendo los nifios mas afectados que las nifias, en comparacion con un estudio
gue realizé Glendor en donde la frecuencia fue 1.5% encontrando que a los 2
afios son mas propensos a accidentes.® Sin embargo, en un estudio
desarrollado en nifios preescolares de Brasil, la prevalencia global de traumas
observados fue de 36.8%, resultado comparable con lo encontrado por Garcia-
Godoy con un 35% y Al-Majed con 32.8%, también encontraron que los nifios
de escuelas privadas presentaban mayor porcentaje de traumatismos (41.2%),
gue los de las escuelas estatales (32.6%) lo que se puede deber a que los
nifos con mayor posibilidad econdmica pueden adquirir juguetes mas
riesgosos como las patinetas y las bicicletas. Son los nifios de entre 4 y 5 afos
de edad los mas afectados por traumatismos ya que en esta edad son mas
activos e independientes y por ello también mas susceptibles a traumas
dentales.'® Sin embargo, en Taiwan la prevalencia de los traumas dentales fue
de 64.86% en nifios y del 35.13% en nifas, los traumas fueron localizados
principalmente en la arcada superior con un 95.46% y soélo el 4.54% en la
arcada inferior, siendo los incisivos centrales los mas afectados en un 90.9%
de los casos, seguidos de los incisivos laterales con un 4.6% de los casos;
Llerena del Rosario realizdé un estudio en nifios preescolares de la Ciudad de
México, en donde los nifios de 2 a 3 afios los mas afectados, seguidos por los
de 4 a 5 afos, confirmando que los nifios en edad preescolar son mas

propensos a presentar traumatismos.*



1.2 CLASIFICACION DE LAS LESIONES

LESIONES DE LOS DIENTES Y PULPA

# Fractura incompleta o infraccion
Grietas del esmalte sin pérdida de
estructura, que son visibles solamente
con alguna incidencia de luz.

Estas fracturas pasan desapercibidas por

los padres o0 personal a cargo del cuidado
de los nifios (educadoras, nifieras, etc.). Waes H. Atlas de odontologia pedidtrica

Densidad anatomica y apariencia radiografica normal, el objetivo del
tratamiento de estas lesiones es mantener la integridad estructural y la vitalidad

pulpar; generalmente las complicaciones son inusuales.** **

# Fractura de esmalte o fractura no
complicada de la corona

Solo afecta el esmalte generalmente

solo se regulariza los bordes afilados

para evitar la posibilidad de dafios en la

mucosa bucal del nifio y se le puede De Figuereido L. Odontologia para el bebé

colocar barniz con fluor. Si la fractura es mas amplia se puede restaurar a base
de resina, con el fin de devolver la funcion y la estética dentaria.
Aproximadamente el 30% de las fracturas coronales de los dientes temporales

afectan exclusivamente el esmalte.® *

# Fracturas de esmalte y dentina o fractura no complicada de la corona
Regularmente llega a existir sensibilidad dental, que es de intensidad variable
dependiendo de la cercania con la pulpa, clinica y radiograficamente se

observa una pérdida de la estructura del diente



lindado a esmalte o esmalte y dentina. El tratamiento estd enfocado en
proteger el tejido pulpar y reconstruir las superficies perdidas a base de resina

o por medio de coronas preformadas.

Sin embargo, si la pérdida de tejido es amplia
se debe valorar la necesidad de realizar un
tratamiento pulpar antes de restaurar el

diente ya que el recubrimiento pulpar

indirecto es poco fiable en la denticion

o OB5

De Figuereido L. Odontologia para el bebé primaria. El prondstico de estas lesiones
depende de la valoracibn y atencion inmediata del diente lesionado.
Representan del 60 al 70% de las fracturas coronales en los dientes

temporales.® **1°

# Fractura de esmalte, dentina y pulpa o complicada de la corona
Estas lesiones son raras en la denticion temporal. Clinica y radiograficamente
se observa pérdida de estructura del diente con exposicion
pulpar. Pueden llegar a presentarse en nifios con caries
de biberdn, su tratamiento se requiere generalmente en
dientes anteriores con tejido pulpar vital y necrético,
siendo pulpotomia y reconstruccién a base de resina o

coronas dependiendo la extension de la fractura.*® *°

Waes H. Atlas de odontologia
pediatrica

Y en dientes posteriores con tejido pulpar vital se puede realizar pulpotomia y
en tejido pulpar necrético pulpectomia y se reconstruyen utilizando coronas.
En algunos casos se prefiere la extraccion debido a que los nifios son poco

colaboradores.



# Fracturas radiculares
Fractura de dentina y cemento que afecta a la pulpa. Clinicamente se observa
movilidad del fragmento de la corona y radiograficamente se observa una o

mas lineas radioltcidas que separan los fragmentos en fracturas horizontales.

Generalmente en la denticiébn primaria ocurre en el
tercio apical, dificilmente las encontramos en el tercio
medio y mucho mas raro en el tercio gingival. El

pronéstico mas favorable lo encontramos en las

fracturas radiculares apicales, las cuales conservan su
vitalidad y tienen movilidad minima, por lo cual se
puede colocar una férula rigida por un periodo de 4 a 6

Waes H. Atlas de odontologia
meses. pediatrica

En el caso de las fracturas en el tercio medio y gingival se
recomienda llevar a cabo la extraccion, en caso de no ser posible
eliminar la porcion apical se puede dejar para evitar dafar el

germen del diente permanente.*®

Andreasen J. O, Traumatic Dental
Injuries A Manual

LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Son las lesiones de las estructuras de soporte:

# Concusion

Es una lesién de las estructuras de sostén del diente, que no

presenta movilidad ni desplazamiento anormal del diente, los

dientes muestran sensibilidad a la percusion o a la presion

Andreasen J. O, Traumatic Dental
Injuries A Manual
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masticatoria, debido a que el ligamento absorbe la lesiébn y se inflama.
Radiograficamente no se observan anomalias. Si el nifio llega a tener alguna
molestia se puede sacar el diente de oclusion, ademas es muy importante dar

seguimiento, aunque su prondstico es bueno.

# Subluxacion
Lesion de las estructuras de sostén, con aflojamiento anormal, pero sin
desplazamiento del diente. El ligamento periodontal intenta absorber la lesion.

Radiograficamente no se observan anomalias.

Estas lesiones pasan desapercibidas por los padres y personas que trabajan
con los nifios debido a que hay ausencia de sangrado y repercute poco en la
integridad de los tejidos del diente. Se asocia con dolor a la percusiéon, aunque
esto es dificil de determinar en un nifio de corta edad. Una repercusion puede
ser el cambio en la coloracion del diente
presentandose en semanas 0 meses después del
trauma, que puede ser muy marcado Yy
persistente, por lo que se debe tener
seguimiento del traumatismo por muy leve que

aparente ser.

www.elprisma.com/apuntes

También se puede presentar movilidad de
1 a 2 mm. Si el diente presenta
movilidad se debe ferulizar con arco de 0.5

a 0.6 o hilo de acero, durante 15 a 20

dias, si no presenta movilidad solo se

debe mantener en observacion.” 4%

De Figuereido L. Odontologia para el bebé
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# Luxacion intrusiva
Desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar, es una de las lesiones méas
graves que pueden afectar al germen dentario en desarrollo, ademas de ser la
lesion mas comun durante la infancia. Esta lesion suele presentarse entre uno
y tres afios de edad, debido a que la raiz del temporal se encuentra en
formacion. Si el desplazamiento del apice es hacia vestibular, alejandose del
germen del diente permanente, se debe permitir
la reerupcion, pero si el : " diente toca el germen del
permanente, sera necesario extraer el diente
temporal. El 90% de los casos los dientes reerupcionan
de dos a seis meses, aunque pueden llegar a

presentar obliteracion de la pulpa.

Debe realizarse un examegqge weaubpianiacada mes hasta que el diente
reerupcione completamen{’(da?mgg?gm&inimizar los problemas que resultan del
trauma, después deben realizarse cada tres meses; en caso de que se
presente fistula clinicamente o0 una zona periapical radioltcida

radiograficamente esta indicada la extraccion.

El grado de intrusion se clasifica en:

4+ Grado |. Es parcial, leve, se observa el 50% de la corona del diente

4+ Grado Il. Es parcial moderada,
se observa menos del 50% de
la corona

del diente

De Figuereido L. Odontologia para el bebé
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#+ Grado lll. Es grave o completa

de la corona.

Waes H. Atlas de odontologia pediatrica .
En algunas ocasiones el grado de intrusion es muy grave, el diente es alojado
totalmente dentro del alvéolo, simulando una avulsion. Alojandose en la lamina
cortical o incluso en la cavidad nasal.

Puede haber hemorragia alrededor del diente intruido, puede que no se
presente movilidad dental, ni dolor a la percusién, aunque se escucha un

sonido metalico, mate, que puede llegar a ser acompafiado por dolor o

molestia.

Las pruebas radiograficas son fundamentales para
observar la ubicacion del diente después del trauma y
seguir su evolucién.

En este tipo de traumatismos son frecuentes las lesiones
en la pulpa, con necrosis y reabsorcion radicular debido

al dafio causado en los tejidos periodontal y pulpar.® 1%

14

Diab M. Intrusién injuries of primary incisors

En un estudio realizado por Gondim y Moreira en Brasil en el que supervisaron
16 pacientes con un total de 22 dientes intruidos, en un periodo de 3 a 36
meses, se observo que del total de pacientes el 56.25% fueron nifios y el resto
nifas y el 91% de los dientes afectados fueron los incisivos centrales
superiores y el 9% fueron los incisivos laterales. En todos los casos el
tratamiento que se indicé fue esperar la reerupcién espontanea, que ocurrio
totalmente en el 42.5% de los casos, parcial en el 47% de los casos y en el
restante 10.5% de los casos no reerupcionaron. Ademas el 23% de los dientes
sufrieron necrosis pulpar, el 33% sufrieron resorcion interna o externa de la
raiz, en estos casos se realizd pulpectomia para prevenir una infeccion que

pudiera dafiar al

13



diente sucesor y mantener el diente temporal en la cavidad oral y en ninguno
de los casos se presentO obliteracion del conducto radicular, y finalmente el
57% de los casos indico pulpas saludables independientemente del grado de

reerupcion.’
# Luxacion lateral

Es la dislocacion vestibular o lingual, mesial o distal asociada con intrusion o
extrusion de los dientes. Cuando se presentan casos graves ademas la lesion
pulpoperiapical, podemos encontrar pérdida de hueso de soporte.

Junto con el desplazamiento coronal y hemorragia del surco gingival existe
interferencia en la oclusion. El diente se encuentra trabado por la rotura de la

tabla externa, por lo que a la percusion se obtiene un sonido metalico.

El tratamiento inmediato consiste en recolocar el diente en su posicion normal,
aplicando presiéon digital sobre la regidon apical y en la parte palatina de la
corona. Se coloca una férula con arco 0.5-0.6 o de acero por un periodo de 2 a
3 semanas o0 hasta 2 meses dependiendo del grado de fractura 6sea y se
suturan las laceraciones gingivales. Aun cuando la luxacion sea minima, si
interfiere con la oclusién se debe realizar desgaste incisal del antagonista. Se
debe tener seguimiento, ademas de alertar a los padres del posible cambio de
color del diente o dientes dafiados. Radiograficamente se puede observar
obliteracién de la pulpa.?

Se present6 un caso de una nifia de 8 meses que fue referida a la clinica del
bebé en la escuela dental de Aracatuba, después de 20 minutos de haber
sufrido un trauma dental. La abuela reportdé que la nifia sufrié la lesién en la

region de la barbilla en la direccién horizontal

14



después de caerse contra el carrito de la nifia. La nifia gozaba de buena salud

general y no tenia problemas neurolégicos.

El examen intraoral reveld luxacion lateral en direccion labial, asociada con
extrusion de los incisivos centrales inferiores y una
laceracién extensa del tejido gingival adyacente.

Se coloco
anestesia  tépica

aproximadamente

minutos, seguida

anestesia local, y los dientes fueron

reposicionados mediante presion digital.
La region afectada se irrigd generosamente con
suero fisiolégico y los tejidos fueron suturados
usando sutura proximal en los dientes involucrados.
La familia fue instruida acerca de la higiene oral. La

paciente regres6 a la semana para remover la

sutura. Presentaba una ligera inflamacion en el
area y una moderada movilidad de los dientes. Radiograficamente no

presentaba cambios patoldgicos.

Se le dio seguimiento periodico al diente clinica y radiograficamente. Después
de seis meses de la lesion, el incisivo central inferior derecho tenia una leve
movilidad y resorcién prematura de la raiz, el incisivo central inferior izquierdo

mostro obliteracion del canal pulpar.

3l o

Cunha R. F. Dent Traumatol 2005; 21: 54-56.
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Después de 24 meses se revelaron signos de
resorcion fisiolégica acelerada, luego de 40
meses de la lesion el examen clinico no

mostré cambios de color en la corona, no ;
presentaba dolor, solo una leve movilidad, L ' - | J la

mucosa presentaba caracteristicas Cunha R. F. Dent Traumatol 2005; 21: 54-56.

normales y radiograficamente las alteraciones fueron mas pronunciadas.*®

# Luxacion extrusiva

Es el desplazamiento del diente de su alvéolo.
La causa de su frecuencia es debido a que el hueso
alveolar es muy esponjoso en los pacientes

pequeiios. Estas lesiones dafian gravemente al

ligamento periodontal.

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

espacio del ligamento periodontal.

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria

Son frecuentes las alteraciones en la oclusion que impiden a los nifios realizar
los movimientos mandibulares, creando dificultad para la alimentacion, ademas
de irritabilidad.

Debe reposicionarse el diente y estabilizarse con
una férula durante 1 a 2 semanas. Si la lesion fue
severa y los dientes estan proximos a exfoliar debe

realizarse la extraccion. 1» 14

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria
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# Avulsion o exarticulacion
Desplazamiento completo del diente fuera de su alvéolo. Las caidas y los
golpes contra objetos duros son las causas mas comunes de avulsion, del 7 al
13% de los traumas en la denticién primaria involucra la avulsion, la proporcién

en que se presenta nifio a nifia es de 1.8 a 1, la incidencia aumenta después

del afo de edad y se presenta con mas frecuencia a los tres afios en un 10%.
15, 18

El 70% de los dientes afectados son los incisivos centrales.

-~

www.elprisma.com/apuntes

Los dientes deciduos no se deben reimplantar, debido a que son muchos los
riesgos tanto para el diente deciduo, como para el permanente en desarrollo,
por las maniobras que se deben realizar para reubicar el diente. En la zona
anterior del maxilar es muy dificil que se pierda espacio a menos que suceda
cuando aun no estan erupcionados los caninos, por lo que existe la necesidad

de colocar una prétesis o0 mantenedor de espacio.

Zamon y Kenny en Canada realizaron una revision de casos en los cuales se
habian reimplantado los dientes temporales avulsionados usando el protocolo
realizado para la reimplantacion de los dientes permanentes. Al elegir la
reimplantacion comprometieron a los nifios a un tratamiento adicional, que
involucra una férula, radiografias adicionales y anestesia local o general para el
procedimiento. = Ademas el tratamiento pulpar fue requerido siempre para
prevenir el desarrollo o progresion de resorcion radicular inflamatoria. El

resultado patologico observado seguido de la

17



reimplantacion incluye abscesos dentales, resorcion radicular, anquilosis,
desviacién del germen del incisivo permanente, cambios morfolodgicos en la
corona del diente permanente, lo cual requiere la extraccion del diente

reimplantado y restauracién del diente permanente. *°

En el estudio de Al-Khayatt y Davidson en el que revisaron 58 dientes primarios
avulsionados, 8 fueron reimplantados, con un seguimiento exhaustivo. A
ninguno de los incisivos se les realizé tratamiento pulpar, incluso aunque el
tiempo extra oral fue mayor a 30 minutos, y fueron estabilizados con férula.
Subsecuentemente 4 de los dientes fueron extraidos debido a que presentaron
abscesos y resorcién patologica de la raiz, de los cuatro restantes uno tuvo
retencion prolongada y los otros tres se exfoliaron normalmente, aunque uno

de los sucedaneos tuvo defecto del esmalte. %°
LESIONES DE LA ENCIA O MUCOSA BUCAL

# Laceracion
Es una herida superficial o profunda
producida por un desgarramiento que

generalmente es causada por un objeto

agudo. Estas lesiones en ocasiones deben

Barberia E. Odontopediatria

suturarse.

# Contusion
Golpe producido por un objeto romo, sin
rompimiento de la piel 0 mucosa, que causa

una hemorragia en la submucosa. Estas

lesiones suelen desaparecer sin tratamiento.

Barberia E. Odontopediatria
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# Abrasiones
Heridas superficiales  producida por
raspadura o desgarramiento de la piel o
mucosa que deja una superficie aspera y

sangrante. **

Barberia E. Odontopediatria

1.3 SECUELAS PATOLOGICAS DEL TRAUMATISMO EN LA
DENTICION PRIMARIA

Tras todo proceso traumatico en la denticibn temporal se deben esperar
complicaciones posteriores tanto en el diente afectado como en el diente

permanente.

Dentro de las principales complicaciones encontramos:
# Hiperemia pulpar

En un traumatismo dental, asi sea de poca gravedad se desencadena una
reaccion de la pulpa, debido a que ésta no dispone de circulacién colateral.
Los capilares del diente se congestionan, esto puede ser observado a través de
transiluminacién, observandose una zona rojiza en la corona, que puede
mantenerse por un tiempo.

La hiperemia puede ser reversible o de
contrario puede tornarse severa,
causando presion de los vasos en el

apice provocando necrosis pulpar por

isquemia.
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# Hemorragia pulpar

Como resultado de la hiperemia y el aumento de la presion, en ocasiones los
capilares pulpares sufren hemorragia, depositdndose pigmentos y células
sanguineas en los tubulos dentinarios, lo que puede dar lugar a un cambio de
color en el diente.

En casos leves, la sangre se reabsorbe en pocas semanas, y la coloracion es
temporal, aunque en casos mas graves se mantiene durante toda la vida del
diente. Una coloracion  persistente,
sobre todo gris que aparece en semanas O

traumatismo, nos
1,2, 14

meses después del

sugiere necrosis pulpar.

De Figuereido L. Odontologia para el bebé

# Necrosis pulpar

Desde un golpe relativamente menor, hasta el desplazamiento del diente fuera
del alvéolo, puede provocar que los vasos sanguineos del apice se compriman
0 seccionen, por lo que la circulacion pulpar es destruida, provocando necrosis
de la pulpa ante la imposibilidad de crear circulacién colateral.

La presencia de una fistula a nivel apical es frecuente en la denticiébn temporal.
Algunos autores mencionan que los dietes deciduos con necrosis pulpar deben
ser extraidos, debido al riesgo de dafio a los gérmenes de los dientes
permanentes en desarrollo, aunque otros refieren que se puede realizar una
necropulpectomia similar a la técnica utilizada en los dientes permanentes,

pero se debe obturar con 6xido de zinc y eugenol.
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# Obliteracion del conducto
Afeccion degenerativa que se observa ' con
cierta frecuencia tras un traumatismo |
dental, que consiste en la obturacién de

camaray

conducto pulpar que da lugar a que la

De Figuereido L. Odontologia para el bebé

corona de estos dientes presenten
una coloracién amarillo opaca. Esto tienen lugar en los casos de subluxacion y
luxaciones extrusivas. Hasta el 90% de los dientes primarios con esta
alteracion sufren reabsorcion radicular normal, por lo que no es necesario llevar

a cabo ningun tratamiento. >4

En Israel se presentdé un caso de un nifio saludable de 8 afos, referido de
emergencia a la clinica del departamento de pediatria de la Escuela Hadaza de
Medicina Dental, quejandose de que el incisivo central superior permanente no
habia erupcionado aun.

De acuerdo con su historia dental, su incisivo central superior primario fue
lesionado a los 2.5 afios de edad, pero no fue examinado por un dentista hasta

los 4 afos de edad.

El examen clinico, a los 4 afos, revelé una fractura coronal sencilla del diente
5, y una caries mesial en ambos dientes incisivos centrales superiores. El
diente 51 tuvo una manifestacion radiografica de obliteracion del canal pulpar.
No obstante, se observé una malformacion en el diente 11. El nifio tenia 7.5

<=.» . afios cuando se cay6 de su bicicleta y sufri6 otro trauma
en su diente anterior primario 51. Nuevamente no se
examind hasta los 8 afios de edad. De acuerdo con su
mama, el incisivo primario estaba presente en boca en el

momento de la segunda lesion.

Katz-Sagi H. Dent Traumatol 2004; 20: 181-183.
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Clinicamente se observé una expansion  del las

encias en el area del incisivo central superior
derecho. EI diente 11 se palpaba a través del
tejido blando, pero no habia erupcionado. Se
observ6 una  malformacion coronal en el diente 21
en una radiografia periapical tomada a los 8 afos de

edad.

Katz-Sagi H. Dent Traumatol 2004; 20: 181-183.

La obliteracion del canal pulpar se limité a la corona y al tercio incisal de la raiz
visto claramente en el aun no erupcionado diente 11.

Dos meses después, el diente 11 no habia erupcionado. En una radiografia
periapical la raiz parecia continuar en desarrollo y la obliteracion del canal

pulpar del diente 11 era evidente. %

# Reabsorcion radicular
Puede presentarse como complicacibn mas o menos tardia de las lesiones del

ligamento periodontal, que puede afectar ambas denticiones.

Puede ser de dos tipos:
4+ Reabsorcion interna: puede presentar por dos formas por sustitucion
o por inflamacion. Por inflamaciébn se observa histologicamente
transformacion del tejido pulpar en
tejido de granulacidbn con células
gigantes que reabsorben las paredes
de la dentina; radiograficamente se

presenta una imagen caracteristica

De Figuereido L. Odontologia para el bebé de forma de huevo. Por sustitucion
se caracteriza histolégicamente por metaplasia de pulpa normal a
hueso poroso; radiograficamente existe un aumento de la camara

pulpar.
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4+ Reabsorcion externa. También se
presenta de dos formas por sustitucion
y por inflamacion. La de sustitucion,
reemplazamiento o anquilosis, se
presenta en lesiones graves  del

ligamento periodontal como avulsion e

intrusion, el hueso alveolar tiene
contacto directo y se fusiona con la superficie radicular;
estos dientes temporales anquilosados, pueden llegar a producir
retraso enla  erupcion de los permanentes o erupcion ectopica de
éstos, por lo que deben ser extraidos. La reabsorcion inflamatoria
suele presentarse de 2 a 3 semanas después del traumatismo y se
manifiesta como zonas de reabsorcion de cemento y dentina,
con inflamacion del ligamento
periodontal adyacente; como
consecuencia de la lesion del

ligamento periodontal y de la pulpa.
1,12, 14

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria

# Abscesos
La posibilidad de que se produzca un absceso agudo alrededor del diete

temporal traumatizado es muy frecuente.

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria
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La infeccion causa molestias e inflamacion en la zona periapical del incisivo,
gue pueden pasar desapercibidas para el nifio cuando son leves,
convirtiéendose en un absceso crénico, que genera un exudado purulento a
traves de la formacion de una fistula. El tratamiento en estos casos es la

extraccion dentariay colocacién de una prétesis. *?

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria

1.4 SECUELAS DE LOS TRAUMATISMOS SOBRE LOS
GERMENES DE LOS PERMANENTES

Los traumatismos en los dientes temporales pueden tener repercusion sobre la
anatomia de los dientes definitivos debido a su estrecha proximidad y a la
relacion anatémica entre el éapice del diente primario y el germen del
permanente.

Los efectos de las lesiones dependen de la intensidad y direccién en que se
produjo el traumatismo, es decir, dependiendo del grado y extension del dafio
celular, ademas de la fase de amelogénesis en que se encontraba el diente

permanente.

El tipo de lesion de la denticion decidua determina también el grado de
alteracion en el desarrollo de la pieza permanente, de manera que la
subluxacion y luxacion extrusiva representan el menor riesgo, sin embargo las
sesiones que con mas frecuencia provocan trastornos en la denticién

permanente son la luxacion intrusiva y la avulsion.
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Otro factor importante es la edad en la que tiene lugar el traumatismo, pues si
ocurre en los primeros 3 afios de vida, el porcentaje de alteraciones del
desarrollo es mayor a que si ocurren en edades superiores.

Debido a la proximidad de las raices de los dientes primarios con las coronas
de los permanentes sucesores durante la niflez, hay un potencial significativo
de dafio a las raices de los permanentes, cuando los dientes deciduos son

lesionados.

El efecto puede ser directo o indirecto: directamente, por ejemplo, cuando
ocurre una avulsion el apice del diente primario puede dafar el foliculo que
envuelve el diente permanente. Indirectamente, por ejemplo, cuando un diente
primario no es vital, la infeccion periapical puede dafar el esmalte inmaduro del

diente permanente.

El tipo de lesion y la edad son factores relevantes que determinan el dafio al
diente sucedaneo. Luxaciones intrusivas 69%, seguida de avulsiones 54% son
las mas asociadas con el dafio al permanente sucesor. La edad del nifio
también determina si el dafio del diente sucesor puede ocurrir 0 no. La mas
alta incidencia de dafio a la raiz del permanente esta entre 0 y 2 afos. La
probabilidad de que un niflo menor de 4 afios tenga dafio en los dientes

permanentes después de una lesion traumética es 60%.

El efecto en el diente sucedaneo puede ser una coloracion blanca o amarillo-
marron, hipoplasia o hipomineralizacion. En la mayoria de los casos, el dafio
puede ser tratado estéticamente una vez que la raiz haya hecho totalmente

erupcion. Las secuelas mas serias incluyen: dilaceracion de la raiz y la corona.
14, 15, 18
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ALTERACIONES EN LA CORONA

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son las alteraciones en la
formacion del esmalte por consecuencias de un traumatismo sobre la corona
del diente. Se presentan como displasias ambientales del esmalte, variando

desde decoloraciones e hipocalcificaciones hasta grandes zonas de hipoplasia.

# Decoloracién o hipomaduracion
Se manifiesta como manchas blancas o amarillentas, con localizacion en la
cara vestibular del diente y se caracterizan porque no desaparecen con un
raspado o una limpieza del mismo. Esta decoloracion es el resultado de una
interferencia en la fase de maduracion del esmalte, una vez formada la matriz
adamantina .La extension de la decoloracion puede
variar desde un punto pequeiio hasta una zona
amplia de esmalte. La frecuencia en que se

presentan estos cambios es del 23%, afectando a

los incisivos superiores generalmente

E .
Lenzi A.R, Medeiros P.J. Dent
Traumatol 2006; 22: 334-336.

# Hipocalcificacién

Es producido por un traumatismo generalmente a los dos afios, que afecta a
las fases de mineralizacion de las coronas de los incisivos, una vez formada la
matriz del esmalte. Pueden presentase lesiones grandes pardo-amarillentas
siendo causadas por una detencién de la actividad sincronizada de las células
del esmalte, dando lugar a zonas de hipocalcificacion.

Clinicamente presenta una coloracion en el esmalte que va del banco al
amarillo marrén, que aparecen sobre la cara vestibular de las coronas, con un

tamafio variable y localizadas, generalmente en el tercio incisal de la corona.
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# Hipoplasia
Esta lesion se produce cuando el trauma
ocurri6 antes de la mineralizacion
afectando a la matriz del esmalte. La

edad a la que se produjo el traumatismo se

encuentra entre los dos y tres afos. Los

impactos con una direccion intrusiva son los que van a producir estas lesiones
al igual que las avulsiones. Clinicamente aparecen surcos y cavitaciones en el
esmalte, que pueden detectarse radiograficamente antes de la erupcion

dentaria.

# Alteraciones de la corona-raiz
Se presenta como una dilaceracién de la corona que es un
desplazamiento del eje longitudinal del diente, debido a que
el traumatismo del diente temporal produce una desviacion

de la corona ya formada, que se dobla y en esa direccion

sigue el crecimiento.

Los incisivos centrales son los dientes en los que con mas
frecuencia se encuentra esta alteracion, estos dientes
pueden erupcionar normalmente o también en vestibulo o
linguoversion, pero el 50% de los casos quedan impactados.
Su origen es la luxacion intrusiva o avulsién del diente

temporal.
Sennhenn-Kirchner S. Dental
Traumatology 2006; 22: 237-241.

# Alteraciones de la raiz
El traumatismo puede influir también en la formacion de la raiz, por lo que se

dan malformaciones radiculares que pueden ser variadas:
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4+ Duplicaciones. Son poco comunes, se presenta como secuela de

intrusion grave cerca de los dos afios de edad, con menos de la

mitad de la corona formada del incisivo. El impacto del trauma da
como resultado la duplicacion radicular
por division de las crestas cervicales,
dando lugar a una divisibn en una
porcion mesial y otra distal, ademas de
una corona desarrollada
incompletamente, como un diente

geminado.

Andreasen J. O. Lesiones traumaticas de
los dientes

+ Angulacion radicular. Se debe a que la lesion
en el diente temporal produce formacién de
tejido cicatrizal en el trayecto de la erupcion,
variando el diente en desarrollo su posicion

en sentido vestibular. La pieza generalmente

gueda impactada o parcialmente retenida.

Sennhenn-Kirchner S. Dental
Traumatology 2006; 22: 237-241.

4+ Dilaceracion radicular. Es una complicacién poco frecuente (1%) que
se presenta como una desviacion proximal de la raiz a mesial o
distal, que afecta a los incisivos superiores debido a una avulsién en
los dientes temporales. Se manifiesta como
una curvatura aguda en el eje longitudinal de la
raiz. Se presenta Si el momento del
traumatismo se sitla entre los dos y cinco afios
cuando la corona ha terminado de formarse. La

erupcion puede verse interrumpida o cambiar

Su trayectoria, aunque normalmente no

Andreasen J. O. Lesiones traumaticas
de los dientes
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guedan retenidos ni impactados, sino que su erupcion es

espontanea.

+ Interrupcién de la formacion de la raiz. Provocada por la avulsion del
diente temporal, puede ser parcial o completa, como consecuencia
de una luxacion de los incisivos primarios ocurrida entre los 5y los 7
afos segun Barberia y los 4 y los 7 afios segun Garcia-Mendoza,
afectando el 2% de los dientes permanentes implicados en el
traumatismo. Si el trauma no fue muy grave la malformacion puede
ser parcial, con una disminucion del desarrollo radicular, 0 una
detencion total del desarrollo de la raiz cuando la lesion dafio la vaina
epitelial de Hertwig. Los dientes con esta mal formacién pueden
guedar incluidos, o erupcionan y se pierden prematuramente debido

a su escaso soporte, pues carecen de estructura radicular.

# Alteraciones de la erupcion

+ Erupcion ectopica. Estas alteraciones son muy frecuentes tras un
traumatismo, se deben al desplazamiento fisico del germen dentario
en el momento de la agresion. La ausencia de guia eruptiva al
perderse el diente temporal prematuramente, debido a un
traumatismo puede producir una desviacion vestibular o lingual del
diente permanente. En las lesiones intrusivas que mantienen mucho
tiempo e diente temporal en posicion anormal, puede producir
anquilosis, lo que obliga al diente permanente a erupcionar en

posicion ectopica.
+ Obstaculos en la erupcién. La perdida prematura del diente temporal

se asocia al retraso de la erupcion del sucesivo permanente cuando

el momento de la erupcion es aun lejano,
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como sucede entre los dos y tres afios de edad. Esto puede explicarse
debido a que el tejido cicatricial de la mucosa del maxilar se engrosa, por
lo que se dificulta la erupcion del diente permanente. Cuando se
presenta la pérdida a los 5 afios de edad, la erupcion puede verse
acelerada, sobre todo si se presentd un proceso infeccioso previo con

reabsorcién 6sea. 12 #1°

Se han estudiado algunos casos en los cuales se han presentado alteraciones
en los dientes permanentes seguidos de un trauma severo en la denticion
primaria como las luxaciones, como el presentado por Lenzi y Medeiros en
Brasil de un nifio de 5 afios de edad, sin problemas de salud, clinicamente se
observaba hinchazén asociada con el incisivo central superior. La historia dada
por los padres reportdé que a los 3 afios de edad el paciente se cayd cuando
jugaba en su casa, resultando en trauma de los dientes temporales. Los padres
reportaron que en el episodio hubo sangrado gingival y desplazamiento del
incisivo central superior derecho. El nifio fue llevado al servicio de emergencia
donde el diente primario fue reposicionado y ferulizado por un periodo de 2

meses aproximadamente y no tuvo un seguimiento después del episodio.

El examen clinico reveld hinchazén asociada con el diente 51, cambio de color,
retraccion gingival y desplazamiento
permanente en el mismo diente.

El examen radiografico mostré6 una
imagen radiollicida comparable con un

quiste radicular originado del diente 51,

0 quiste dentigero del diente 11.

Lenzi A.R, Medeiros P.J. Dent
Traumatol 2006; 22: 334-336.
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El diente en desarrollo se observd en el centro de la :
radiolucidez con un gran desplazamiento. Una resorcion : ‘
fisiologica distribuida fue también observada en el Ir’

diente 51.

Del examen clinico y radiografico se decidio llevar

acabo tratamiento quirdrgico con extraccion del diente

51 y el procedimiento de marsupializacién del quiste. ®

Lenzi AR, Medeiros P.J. Dent
Traumatol 2006; 22: 334-336.

Ademas en otro caso que se presentd en Madrid reportado por Arenas,
Barberia, Lucavechi y Maroto donde un nifio de 2 afios 6 meses, sufri6 un
trauma en la region anterior superior a la edad de 15 meses, los padres
declararon que el nifio recibié tratamiento de la emergencia en un hospital,
involucrando sutura del labio y tratamiento con antibiéticos. Los archivos
médicos y los exdmenes no revelaron ninguna patologia médica general o

historia médica de importancia.

La presencia de un incisivo supernumerario fue notada clinicamente entre el
central superior primario y el incisivo lateral. El central y el incisivo
supernumerario mostraron intrusion severa y rarefaccion en la membrana de la
mucosa circundante. Se considerd la posibilidad de la re-erupcion total o parcial
y se decidi6 retardar la extraccion de los dientes traumatizados debido al alto

riesgo de traumatizar los gérmenes de los permanentes durante la extraccion.
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Durante el seguimiento, se tomaron
radiografias oclusales superiores a la
edad de 2 afos 6 meses, observando
desplazamiento apical del incisivo central

primario y el diente supernumerario. El

germen del incisivo central permanente fue
cambiado de sitio ligeramente y la imagen era compatible con dilaceracién

coronal.

En una radiografia panoramica tomada a los 2 afios 10 meses, se identifico
una masa de tejido calcificado en el area del trauma que fue diagnosticado
como un odontoma. Se propuso la extraccion de éste.

Radiografias intraorales confirmaron la dilaceracion de la corona del germen
del incisivo central permanente y el odontoma, pero el germen del incisivo
lateral superior permanente no era visible. A los 3 afios de edad, el central y el
supernumerario se extrajeron. En una radiografia panoramica tomado a los 5
afios 10 meses, la ausencia del germen del diente 22 se confirmd y la imagen

era compatible con un odontoma.

Ademas, el germen del incisivo central izquierdo presentd dilaceracion de la
coronay se alterd su posicion. A la edad de 7 afios 2 meses, la masa del tejido

calcificada fue extraida quirdrgicamente.

Arenas M. Dental Traumatology 2006;
22:226-230
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La observacion macroscopica del diente extraido
mostro  al incisivo lateral permanente con
malformacion, cambio de color y dilaceracién de la

coronay raiz.

Se ajusté un mantenedor de espacio superior, y un aflo después se removio
para permitir la erupcion del diente 21.
Durante el seguimiento del caso, fue
posible observar radiograficamente
dilaceracion de la corona del diente 21.

Esto retras6 la erupcion del diente,

ademas de presentar cambio de color e
Arenas M. Dental Traumatology 2006;

hipoplasia del esmalte. 22 22:226-230

La avulsion de los dientes primarios es una de las lesiones que llega a causar
dafios severos a la denticibn permanente como ocurrid en el caso reportado
por Pomarico, Pomarico Ribeiro y Guimaraes en Brasil de un nifio de 5 afios de
edad que asistio a consulta. Su historia dental reporté que a los 23 meses de
edad, el paciente se cay6 del regazo de su padre y sufrié avulsién de 4 dientes
primarios (51, 61, 62 y 63). En el momento se tomo una radiografiay se realizd

el examen de rutina.

El examen radiogréfico de la region maxilar anterior
mostré una alteracion en la corona del diente 22,

sugiriendo hipoplasia.

Pomarico L. Quintessence Int
2005; 36: 71-75.
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Los padres fueron avisados de la posibilidad de alguna anomalia en el
desarrollo de la corona-raiz, secuela ocurrida en los dientes permanentes,
resultado de un trauma en la nifilez, aunque en el momento, el Unico
procedimiento a seguir seria la preservacion clinica y radiografica. También se
les dieron instrucciones como la importancia de una buena higiene oral para

mantener la salud oral.

Cuando el paciente tenia 6 afios de edad, se tomo otra radiografia para
observar la evolucién de la formacion del diente en la
region afectada.

A los 9 afios de edad, el examen clinico mostraba la
ausencia del diente 21 '
presencia de hipoplasia

esmalte en el diente 22

Pomarico L. Quintessence Int 2005; 36:

71-75.
La radiografia periapical mostr6 una acentuada
dilaceracion en el diente 21, sugiriendo que la
corona ha girado hacia la superficie vestibular y
la raiz hacia la superficie palatina.

Ademés, la hipoplasia del esmalte fue

conformada en una gran parte de la corona del
incisivo lateral superior izquierdo. Los dientes 11, 12 y 13 no mostraron
alteraciones en el desarrollo clinica ni radiograficamente. A los padres se les
dio orientacion sobre las patologias esperadas y la necesidad de un

tratamiento complejo y multidisciplinario. %
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1.5 TRATAMIENTO

MANTENEDORES DE ESPACIO

Cuando la extraccion del diente primario es necesaria, muchos padres buscan
una solucion estética para reemplazar los dientes perdidos.

Hace algun tiempo la estética en los nifios no era de suma importancia y era
hasta ignorada, pero hoy en dia la apariencia ha adquirido trascendencia en la
aceptacion social y si afecta desde la infancia, porque en ambientes crueles

cualquier defecto fisico puede dar pie a burlas, desprecio y hasta marginacion.

Es por esto, que la estética ha pasado a ser una de las funciones de la cavidad
oral como la masticacion y fonacién. Se ha hecho énfasis en la naturaleza
electiva de colocar un aparato anterior estético para reemplazar incisivos

perdidos.

La posicién de los autores es que el factor mas firme por poner un aparato
estético anterior es deseo paternal. Sin embargo, mientras el mantenedor de
espacios, la funcion masticatoria, el desarrollo del habla y habitos de la lengua
pueden ser poco considerados, no hay ninguna evidencia fuerte de que la
pérdida temprana de incisivos maxilares tendra cualquier significado, en los

efectos duraderos en el crecimiento y desarrollo del nifio.

En los siguientes casos, la colocacion de un aparato es obligatorio debido a
las siguientes razones:

# El mantenedor de espacio después de la pérdida de todos los incisivos

de la regidén anterior no es necesario, ya que en ésta no se produce

una pérdida de espacio, si la pérdida ocurre de canino a canino, la

situacion es diferente, ya que la pérdida del
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canino y del primer molar previo a la erupcion del segundo molar
puede resultar en una significativa pérdida de espacio y es necesaria
la colocacion de un mantenedor de espacio apropiado.

# AUn otra consideracion es el desarrollo del habla del nifio seguido de la
perdida de los cuatro incisivos. A pesar de que este problema
permanece un poco controversial, existe un acuerdo general con
respecto al desarrollo de defectos futuros en el habla si los dientes
perdidos son perdidos previo a los tres afios de edad. Algunos sonidos
se hacen con la lengua tocando el lado lingual de los incisivos y una
inapropiada compensacion del habla puede desarrollarse si los dientes
se pierden. Un estudio demostré que los nifios que han usado
dentaduras desde edad temprana no mostraron errores en la
articulacion relacionados directamente con la denticion. Otro estudio
encontrd que la pérdida de los incisivos primarios del maxilar antes de
los 3 afos resulta en problemas en algunos problemas de habla en
algunos niflos. Aun cuando los datos son incompletos, aparatos para
nifios debajo de 3 afios que no tienen aun desarrollo en sus habilidades
del habla (nifios sobre los 4 afios usualmente compensaran la perdidas
de dientes y no exhibiran ningin desorden en el habla) pueden ser
altamente considerados.

# Una de las mas importantes razones validas para reemplazar los
incisivos perdidos es restaurar con una apariencia natural y agradable, y
asi proveer una oportunidad de desarrollo fisiologico normal. Aunque la
representacion de alteraciones del cuerpo produce pequefio significado
en los pequefios, la pérdida de siete dientes a semejante edad joven
habria tenido un efecto negativo probablemente en la misma estima de
este paciente. De hecho, el paciente se vuelve tan unido al aparato que
puede rehusarse a permitir su remocion por un corto periodo de tiempo
para permitir resolucion de la inflamacion gingival inducida por la pobre

higiene oral. *%%*
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CLASIFICACION

# Por sus caracteristicas
+ Fijos

+ Removibles

1

Por los dientes perdidos o zona de la arcada afectada
+ Incisivos
+ Caninos
+ Molares
+ Mdltiples

MANTENEDORES FIJOS

Estos mantenedores son construidos sobre bandas o coronas, colocandolas en
los dientes adyacentes al espacio perdido, que va soldado junto con un
alambre que abarca el espacio edéntulo. Estan indicados en las siguientes
situaciones:
# Pérdida de un solo molar en la arcada
# Cuando esté indicada una corona para restaurar un diente que se piense
usar como pilar
# Pacientes poco colaboradores
# Cuando se espera una proxima erupcion de varios dientes al poco
tiempo de que haya sido colocado el mantenedor en boca.

# Cuando el paciente es alérgico a la resina acrilica.
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Segun sean fijos en un solo extremo o en los dos, se dividen en:
# Fijos en un extremo (unilateral)

4+ Corona-ansa

+ Banda-ansa

4+ Propioceptivo

# Fijos en ambos extremos (bilateral)
4+ Arco lingual
+ Barra transpalatina

«+ Botén de Nance

MANTENEDORES REMOVIBLES

Estadn construidos sobre resina acrilica, retenidos con ganchos, a los que se
pueden afadir elementos activos ya sean tornillos o resortes, cuando se desea
que recuperar el espacio. Estan indicados en los siguientes casos:

# Pacientes colaboradores

# Cuando se quiere restablecer la funcién

masticatoria

# Por estética

Segun lleven o no elementos activos afiadidos, se

dividen en: L ol
# Activos: para recuperar espacio ,,ﬁ.",;
# Pasivos y 7
+ Sustitucién de piezas dentarias Svemmes
+ Propioceptivos 4 1625 L

Garcia C. Traumatologia oral en
odontopediatria
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1.6 PREVENCION DE TRAUMATISMOS

Las posibilidades de prevenir los traumatismos dentales son limitadas, por lo
gue es muy importante educar a los padres y personal a cargo de los nifios
sobre primeros auxilios en caso de traumatismo odontoldgico.

Los asientos especiales para los nifios y el cinturén de seguridad han logrado
prevenir muchos traumatismos en lactantes y nifios pequefios, asi como el uso
de cascos para andar en bicicleta y protectores bucales en jovenes que

practican deportes extremos. '
PROTECTORES BUCALES

Mientras se practica algun deporte se pueden producir traumatismos dentales
de leves a graves. En los deportes de contacto es inevitable el riesgo de golpes
accidentales. De ahi que el protector bucal sea un recurso empleado para
prevenir las lesiones dentales. Es un aparato que se coloca en la cavidad oral
para ofrecer proteccion a los dientes y tejidos blandos de las agresiones que se

puedan producir durante las actividades deportivas.

Los protectores bucales tienen varias funciones:

# Mantener los tejidos blandos separados de los dientes y prevenir
laceracion y contusién de los labios y mejillas contra los dientes durante
un golpe.

# Amortiguar y distribuir la fuerza de un golpe frontal directo que, podria
causar fractura o luxacion de los dientes anteriores.

# Evitar el contacto violento de los dientes con sus antagonistas, lo cual,
podria causar fractura de los dientes o lesionar los tejidos de soporte.

# Otorgar a la mandibula soporte elastico pero fuerte, lo que absorbe los
golpes que podrian causar fractura en el angulo o céndilo de la
mandibula.

# Ofrecer proteccién contra las lesiones del cuello.
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Las caracteristicas que debe cumplir son:

# Proteccion. Debe proporcionar la maxima proteccion a los dientes y
tejidos blandos, al distribuir la fuerza y amortiguar el choque, evitando
de esta manera la lesion de los tejidos bucales.

# Retencion. Debe adaptarse con facilidad a los dientes y permanecer
estable en la boca, para no ser desplazado. Los tejidos blandos deben
ser distendidos minimamente y los movimientos linguales deben estar
libres al igual que las inserciones musculares. Deben ser flexibles
pero ofreciendo resistencia, ademas que pueden ser retirados con
facilidad.

# Funcion. No debe invadir la via respiratoria, ni interferir con la deglucién
y el habla.

# Fabricacion. Debe poder fabricarse con facilidad y en corto tiempo,

ademas de ser duraderos y de costo accesible.

Tipos de los protectores bucales

Hoy en dia existen tres tipos:

# Comerciales. Son de goma o plastico, son predisefiados, ademas de ser
economicos, existe variedad en forma y color. Son voluminosos ya que
hipotéticamente se adaptan a todas las bocas, por lo que son menos
retentivos. Dificultan el habla y la respiracion ya que se mantienen en
posicién al apretar los dientes.

# Adaptados a la boca. Se construyen con un material termoplastico en
forma de herradura revestida de un contorno interior elastico que se
ajusta a los dientes. Se confecciona colocandolo en agua hirviendo, para
que el material se reblandezca, sumergiéndolo en agua fria después por
unos segundos, para ser insertado posteriormente en la arcada superior,
haciendo presion uniforme en sentido ascendente y posterior para

obtener el reborde labial. El paciente debe cerrar la boca, succionar y
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deglutir para su adaptacion oclusal y lingual. Una vez endurecido puede

ser retirado y recortado de las areas sobre extendidas.

Protectores bucales a la medida. Son fabricados individualmente,
obteniendo una impresién de alginato de la boca del paciente, vaciada
posteriormente con yeso dental. Son los protectores que nos ofrecen la
mejor adaptacion, aportando mas proteccion y retencion, ademas de ser

los mas comodos, son los que menos interferencias provocan. **
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios tienden a presentar lesiones orofaciales en los primeros afios de vida
debido a que cuando comienzan a caminar existe falta de coordinacién que les
impide protegerse del impacto, esto puede presentarse también durante el

juego en la guarderia, en los parques o incluso por maltrato.

Los dientes temporales tienen relacion directa con los gérmenes de los dientes
permanentes por lo que pueden ser dafiados. Ahora bien, es frecuente que las
personas que trabajan con niflos en edad preescolar no puedan vigilar
puntualmente las actividades del menor y es frecuente que no tengan mayor
conocimiento acerca de las medidas preventivas para evitar dafios mayores en
caso de que se presente un accidente que comprometa la salud bucal del nifio
y esto aumenta en gran medida el riesgo de que el accidente tenga mayores
consecuencias como  extraccion prematura del diente y secuelas en la
denticion permanente es decir, defectos en el esmalte, raiz del diente o en la

erupcion por lo tanto:

¢Es factible que mediante la implementacién de programas de educacion
acerca de la prevencion y manejo efectos de traumatismos dentales dirigidos a
las educadoras pueda aumentar el conocimiento sobre la prevencion y manejo

de los mismos?
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3. JUSTIFICACION

Hoy en dia los traumatismos dentales tienen una prevalencia muy alta, por lo
gue son la segunda causa de atencion odontopediatrica, estas lesiones no
siguen un patron predecible, se pueden presentar por una simple caida hasta
por maltrato infantil. Razon por la cual el personal a cargo de los nifios deben
conocer las consecuencias que los traumatismos en la denticion temporal
pueden causar sobre los gérmenes dentales de los dientes permanentes, los
tipos de lesiones que se pueden presentar, la forma de actuar en el momento
en que éstas se presenten, y el tratamiento en caso de pérdida dental a corta
edad, por lo que es necesario implementar programas de educaciéon en el

conocimiento de los traumatismos dentales a las educadoras.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el conocimiento que tienen las educadoras del CENDI “Ana Maria

Hernandez” y del CENDI “Xotepingo” del D.F, sobre los traumatismos dentales.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el grado de conocimiento que las educadoras tenian por
edad en la pre y postevalucion.

2. Comparar el grado de conocimiento adquirido entre los CENDI.

3. Evaluar el cambio de actitud y conocimientos de las educadoras por
medio de la escala de Likert en ambos CENDI.
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5. METODOLOGIA

5.1 MATERIAL Y METODO

El presente estudio se desarrollo en el CENDI “Ana Maria Hernandez” y el
CENDI “Xotepingo” de Coyoacan, por lo que se establecid comunicacion
formal con la Jefa de Unidad Departamental de Educacién Inicial para hacer de
su conocimiento los objetivos de estudio y obtener su anuencia para el

desarrollo del mismo.

Se disefid una encuesta con informacién sobre edad de las educadoras,
escolaridad y conocimientos referentes a los traumatismos dentales utilizando
la escala de Likert, desarrollada por Rensis Likert a principios de los afios 30, y
consiste en un conjunto de items presentados como afirmaciones o juicios, en
el cual se le pide al sujeto que externe su reaccion eligiendo uno de los puntos

de la escala que en este caso fueron 3.

Las afirmaciones pueden tener una direccion favorable o positiva y
desfavorable o negativa. La puntuacion de la escala se obtiene sumando los
valores alcanzados por cada frase. Se constituye generando determinado
namero de afirmaciones que califiquen al objeto. Estas puntuaciones se

relacionan con las puntuaciones del grupo a toda la escala. ?’
A cada educadora se le aplic6 una encuesta sobre conocimientos acerca de

los traumatismos dentales, la encuesta se constituyé de 15 items y fue aplicada

antes de la platica y posterior a la implementacion de la misma
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realizando una pre y post evaluacion con la finalidad de determinar si los

conocimientos sobre los traumatismos dentales tenian algin cambio.

Las pléticas se llevaron a cabo utilizando diapositivas en donde se mostraron
los diferentes tipos de traumatismos y las consecuencias que estos pueden
acarrear, ademas del tratamiento en caso de pérdida prematura de los dientes
temporales.

La post evaluacién se aplico dos semanas después y la informacion se vacio

en una base de datos para el andlisis estadistico.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Educadoras de los CENDI "Ana Maria Herndndez” y “Xotepingo” de Coyoacan

5.4 MUESTRA

16 educadoras a cargo de los nifios de ambos CENDI

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION

# Educadoras a cargo de los nifios de ambos CENDI que deseen

participar.
5.6 VARIABLE INDEPENDIENTE

# Contenido de las platicas sobre los traumatismos dentales
# Edad
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5.7 VARIABLE DEPENDIENTE

# Conocimientos adquiridos sobre los traumatismos dentales

CONCEPTUALIZACION Y MEDICION DE LAS VARIABLES

Edad Se considera en afios cumplidos

Conocimientos acerca Se determinaran mediante la aplicacion de la escala
de los traumatismos de Likert en items con tres posibilidades de

dentales respuesta: de acuerdo, ni_de acuerdo ni_en

desacuerdo, en desacuerdo.

5.8 RECURSOS
# Humanos : Una directora de tesina, una asesora y una
tesista pasante de la Carrera de Cirujano
Dentista de la UNAM.
# Materiales: Proyector, diapositivas, encuestas, lapices.

# Financieros: Correran a cargo de la tesista.
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6. RESULTADOS

En el presente estudio participaron 16 educadoras adscritas a los CENDI “Ana
Maria Hernandez” y “Xotepingo” de Coyoacéan, de las cuales en términos de
edad se observé que la menor proporcion (12.5%) correspondié al grupo
etareo de 41 a 50y de 51 a 60 respectivamente y los de 21 a 30 y 31 a 40 se

presentan en mayor proporcion (37.5%) (Grafica 1)

GRAFICA 1
Distribucion porcentual por intervalo de edades en 16
educadoras de 2 CENDI de Coyoacan, D.F. 2007

37.50%

40.00%-
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00% ¢
10.00%

5.00% ¢

0.00%

12.50% 12.50%

Fuente directa

En cuanto a la distribucion por escolaridad se observé que el 6.25% soélo
cuenta con estudios de Primaria y con Educacion Secundaria respectivamente,
el 25% realiz6 una Carrera técnica, y la mayoria de las educadoras estudiaron

la Licenciatura con un 50%.
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GRAFICA 2
Distribucion porcentual por Escolaridad de 16
educadoras de 2 CENDI de Coyoacan, D.F. 2007

50.00%
40.00% -
30.00% | 25%
20.00%

12.50%
10.00% ﬁ 6-25°/i '

0.00%

Fuente directa

CONOCIMIENTO SOBRE TRAUMATISMOS DENTALES

Respecto a los conocimientos sobre la prevencion y manejo de los
traumatismos dentales antes y después de implementado el programa en el
CENDI “Ana Maria Hernandez” se observé que el promedio inicial sobre
conocimientos fue de 32.7 puntos y el puntaje aumenté después de

implementado el curso a 37 puntos. (Gréfica 4)

GRAFICA 4
CONOCIMIENTOS DE LAS PROFESORAS DEL CENDI “ANA MARIA
HERNANDEZ” SOBRE IA PREVENCION Y MANEJO DE TRAUMATISMOS

DENTALES.
PREEVALUACION
2027
| | |
| | |
15 30 45
POSTEVALUACION
37
| | *
| | —|
15 30 45
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De igual manera sucedi6 en la distribucion puntual en el CENDI “Xotepingo”

observando que también hubo un incremento en el puntaje. (Gréfica 5)

GRAFICA 5
CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE LAS PROFESORAS SOBRE LA
PREVENCION Y MANEJO DE TRAUMATISMOS DENTALES DEL CENDI

XOTEPINGO.
PREEVALUACION
32.6
| | * |
| | |
15 30 45
POSTEVALUACION
36.4
| | * |
| | |
15 30 45

En cuanto a los conocimientos sobre traumatismos dentales se observd un

incremento respecto a la distribucion puntual (Grafica 6)

GRAFICA 6
CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCION Y MANEJO DE TRAUMATISMOS
DENTALES EN PROFESORAS DE 2 CENDI DE COYOACAN, D.F 2007.

PREEVALUACION

| | * |

[ [ |
15 30 45

POSTEVALUACION
37

| | * |

[ [ |
15 20 45
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En cuanto a la afirmacion de que cualquier golpe en un diente deciduo puede
causar una alteracion en el diente permanente se determinaron los siguientes
resultados: se dio un avance puntual de 9, lo cual muestra el poco
conocimiento que se tenia acerca de las secuelas de los traumatismos dentales

en la denticion temporal. ( Gréfica 7)

GRAFICA 7
CONOCIMIENTO ACERCA DE LAS SECUELAS DE UN TRAUMATISMO EN LA
DENTICION DECIDUA SOBRE LA DENTICION PERMANENTE

33

35 24
30+
251
20
151
101

PREEVALUACION POSTEVALUACION

Fuente directa

Respecto al conocimiento que tienen sobre el uso de mantenedores de

espacio, las profesoras obtuvieron un avance puntual de 6. (Grafica 8)

GRAFICA 8
CONOCIMIENTOS ACERCA DEL USO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO

44

44+
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38
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34

PREEVALUACION POSTEVALUACION

Fuente directa
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Sobre el conocimiento que tienen las profesoras acerca del manejo en el caso
en gue se presenta un traumatismo observamos un avance puntual de 8,

observado en la siguiente gréfica.

GRAFICA 9
CONOCIMIENTOS SOBRE LAS ACCIONES EN CASO DE AVULSION EN LA
DENTICION PRIMARIA

37
40 29
301
201

10+

PREEVALUACION POSTEVALUACION
Fuente directa

Al analizar la distribucion puntual en ambos CENDI en la pre-evaluaciéon y la
post-evaluacion se observé que las respuestas en el CENDI Ana Maria
Hernandez fueron mas homogéneas, que en el CENDI Xotepingo. (Graficas 10
y 11)

GRAFICA 10
Comparativa prey post evaluacion de
conocimientos de 11profesoras del CENDI"Ana
Maria Hernandez"

[y

—e— Pre-evaluacion

—=— Post-evaluacion

Fuente directa
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GRAFICA 11
Comparativa de la pre-evaluacion y postevaluacion
de conocimientos del CENDI " Xotepingo"

50
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36
30 - 6 30 —e— Pre-evaluacion
20 - —=— Post-evaluacion
10 -
0

Fuente directa

Los conocimientos adquiridos por intervalo de edad en la evaluacidn muestra
gue hubo un aumento de conocimientos , por lo tanto el intervalo que obtuvo el
mayor aumento de conocimientos fue el de 31 a 40 afios ocurriendo de la
misma manera con el de 41-50, y el que obtuvo menor aumento de

conocimiento fue el intervalo de 21-30 afios. (Cuadro 1)

CUADRO 1
Comparativo entre pre y post-evaluacién por intervalo de edad de 16
educadoras de 2 CENDI de Coyoacéan, D.F. 2007.

Intervalo de edad Pre-evaluacion Post-evaluacion
21-30 31.6 35.3
31-40 33.1 38.6
41-50 30 35.5
51-60 32 37
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La distribucion de conocimientos por Escolaridad muestra que existe diferencia
en la adquisicién de conocimientos, por lo tanto el nivel de escolaridad que
obtuvo un aumento en conocimientos fue el nivel Preparatoria y el que menor

conocimiento adquirié fue a nivel Carrera técnica. (Cuadro 2)

CUADRO 2
Comparativo entre pre y post evaluacion por Escolaridad de 16
educadoras de 2 CENDI de Coyoacéan, D.F. 2007.

Escolaridad Pre-evaluacion Post-evaluacion
Primaria 25 31
Secundaria 39 43
Preparatoria 33.5 41.5
Carrera técnica 32.7 36.5
Licenciatura 31.3 35.7
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7. CONCLUSIONES

Existe diferencia entre los conocimientos de la preevaluacion y la

postevaluacion.

En términos de conocimientos sobre manejo y prevencion de
traumatismos por intervalo de edad se observo que el intervalo de 21 a
30 obtuvo 3.7 puntos de avance puntual, el de 31 a 40 5.5 puntos, el de
41 a 50 tuvo 5.5y el de 51 a 60 5 puntos.

En cuanto a la distribucion de conocimiento por escolaridad se observo
gue el nivel Primaria obtuvo 6 puntos de avance puntual, el nivel
Secundaria 4 puntos, a nivel Preparatoria tuvieron 8 puntos, a nivel

Carrera técnica 3.8 puntos y el nivel Licenciatura 4.4 puntos.

Respecto al conocimiento adquirido después de la implementacion de un
programa en los dos CENDI, se observd que el CENDI “Ana Maria
Hernandez” tuvo un avance puntual de 4.3 y el CENDI “Xotepingo”

obtuvo 3.8, lo que no hace gran diferencia entre los dos CENDI.
El nivel de conocimientos de las profesoras no era el adecuado para

poder manejar un caso de traumatismo dental, y si aumentd posterior a

la platica sobre el manejo y prevencion de los traumatismos dentales.
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# Es importante resaltar que cuando se opta por mandar a los hijos a un
CENDI, se hace con la certeza que van a recibir la mejor atencion tanto
educativa, médica y de recreacion aunque esto no siempre es cierto, ya
que hace falta todavia mucho camino por recorrer para alcanzar estos
objetivos. Sin embargo la implementacion de programas permanentes
de educacion para la salud son de gran ayuda para dar por lo menos la
atencion minima necesaria a los nifios, en este caso, cuando se
presente un traumatismo dental, ya que es ahi donde pasan gran parte
del tiempo y es en esa edad cuando los nifios estdn mas propensos a
sufrirlos, debido a que aun no tienen la coordinacion motora necesaria
para protegerse de un golpe sobre todo los nifios que comienzan a
caminar y estan en una etapa de exploracion y las profesoras no pueden

poner atencién al mismo tiempo a todos los nifios que acuden al CENDI.

# Las educadoras necesitan prepararse ininterrumpidamente en cuanto a
salud general se refiere, en el caso de los traumatismos dentales es
indispensable por lo menos conocer como actuar en el momento que se
presenten, para asi poder darle la atencion inmediata al nifio, tanto en
casos graves como leves se debe informar a los padres de lo ocurrido
para que ellos estén al pendiente, porque es imposible que los nifios no

sufran por lo menos una caida en su vida.
# Es necesario que el personal a cargo de los nifios, esté abierto para

adquirir nuevos conocimientos y comprometerse pensando siempre en
el bienestar de estos.
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Un traumatismo es una agresion producida solamente por un hecho violento

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
Los nifios sufren lesiones bucales con mayor de frecuencia que las nifias en edad preescolar
1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

El nifilo maltratado rara vez presenta lesiones bucales debido a que las agresiones generalmente son en otras partes
del cuerpo

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
Si nos acercamos a un nifio maltratado nos responde carifiosamente, pues necesita afecto
1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

En caso de traumatismo dental no habra problema si el nifio es atendido por el especialista (odontopediatra) hasta el
dia siguiente

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
Los traumatismos dentales generalmente afectan uno o dos dientes que regularmente son los molares

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
Cualquier golpe en un diente de “leche” puede causar una alteracién en el diente permanente

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
Si un diente en un traumatismo se sale por completo se puede volver a colocar en su lugar

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

Si se pierde un diente de “leche” por traumatismo, no se le da importancia, por que se cree que de todas maneras
se iba a caer

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

En caso de que se pierda un diente por diversas causas, se debe colocar un aparato para no perder espacio
(mantenedor de espacio)

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
Si se reduce el espacio entre los dientes no se afecta la salida de los dientes definitivos
1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

Los mantenedores de espacio en los dientes anteriores se colocan solo por razones estéticas
(para que no se vean “chimuelos”)

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

En el caso de una fractura en la corona, es indispensable la extraccién, debido a que el dafio siempre es irreparable.
1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

Las fracturas mas comunes son las fracturas que se presentan en la raiz del diente
1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo

En caso de que en un accidente se “caiga” el diente el adulto debe limpiarlo y colocarlo inmediatamente en agua

1. De acuerdo 2. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo 3. Desacuerdo
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Por medio de la presente me dirijo a usted para solicitar su autorizacion para que la
pasante Diana Suarez Maldonadc lleve a cabo un programa de contenido preventivo,
dirigido a las maestiras asignadas a las instituciones educativas que usted dignamente
coordina, con la finalidad de obtener impacto en los escolares en relacion a la salud
bucodental.

Los CENDIS donde se llevaran a cabo los programas son: Ana Maria Hernandez, el 13
de marzo alas 8 a.m. y el CENDI Xotepingo el 7 de marzo a las 2 p.m.

Sin otro particular y en espera de contar con su apoyo, para la realizacién de dicho

proyecto, me es grato enviarle un cordial y atento saluco.
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“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Ciudad Universitaria D.F., a 27 de febrero de 2007
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