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1. Antecedentes

1.1 Introducciéon

No solo las lesiones cariosas, alteraciones oclusales o enfermedad periodontal son
la causa de la visita del paciente al odontdlogo. Entre las principales urgencias
estomatologicas se encuentran los traumatismos dentoalveolares representando
uno de los més serios problemas de salud publica entre nifios y adolescentes; pues
son situacion de dolor, molestias y alteracion funcional repentina que hacen que el
paciente acuda al estomatélogo. El traumatismo accidental de los dientes es quiza
uno de los acontecimientos mas dramaticos que le sucede a un individuo y su
frecuencia en la clinica es cada vez mayor (1).

Actualmente son consideradas como la segunda causa de atencién odontolégica
después de la caries dental (1).

La incidencia de estas lesiones se caracteriza porque no se rigen por un solo
mecanismo, ni siguen un patron en cuanto a la intensidad, extension o el tamafo.
Para lograr comprender la complejidad del trauma hay que realizar un correcto
diagnostico y de esta manera obtener buenos resultados terapéuticos basados en
un enfoque multifactorial (2).

La conservacion de los tejidos dentarios es el objetivo primordial de la profesion
odontologica. Una seria amenaza a este objetivo es el tratamiento de las lesiones
traumaticas de los dientes y de su tejido de sostén, los peligrosos efectos de estos
traumatismos a menudo terminan en la pérdida de los tejidos dentarios, causando
problemas de estética y de funcion en los pacientes (3).

Las lesiones dentales son poco frecuentes en el primer afio de vida, esta frecuencia
aumenta cuando el nifio comienza a caminar y correr. Las causas mas usuales son
las caidas y los choques contra objetos. En los escolares son comunes los
accidentes en los juegos y las lesiones provocadas por accidentes de bicicleta,
deportes, riflas y accidentes del transito.

Los traumatismos dentales son eventos que suceden con frecuencia y por su gran

impacto social y psicolégico deben ser considerados como un tema de trascendental



importancia. Siempre debe ser considerado como una situacion de urgencia a
diagnosticar y tratar de forma rapida y certera por el Estomatélogo General Integral
4).

Todo estomatélogo debera estar perfectamente preparado para hacer frente a estas
urgencias, por lo que con este trabajo se pretende aportar una actualizacion de este
fendmeno en nuestro medio (5).

Es importante conocer y tratar de forma adecuada cada caso segun la complejidad
del traumatismo, ya que la mayoria de las secuelas postraumaticas son
consecuencia de tratamientos inadecuados o de no haber actuado dentro del plazo
de tiempo necesario. El diagndstico y tratamiento temprano de estos traumatismos
va a condicionar, en la mayoria de los casos, el prondstico a medio y largo plazo y

la viabilidad de la pieza o piezas dentales afectadas (6).



1.2 Definicién

Los Traumatismos Dentoalveolares (TD) son lesiones que se producen en los
dientes, en el hueso y demas tejidos de sostén, como consecuencia de un impacto
fisico en su contra (7).

Se define como una lesion de extension e intensidad variables de origen accidental
o intencional, causado por fuerzas que actian sobre el 6rgano dentario y los tejidos
gue le rodean pudiendo ser observadas o diagnosticadas a simple vista o con la
ayuda de la radiografia (8).

Pueden producir fracturas con pérdida de la integridad del diente, y el
desplazamiento total o parcial de su posicion anatomica. Ademas, pueden estar

acompafados de lesiones en los tejidos blandos, con hemorragia e inflamacion (7).

1.3 Prevalencia

Aunque los traumatismos dentoalveolares pueden ocurrir a cualquier edad,
presentan dos picos de maxima incidencia que son entre los dos y los cinco afos,
donde suelen ser fracturas dentarias coronales no complicadas, aunque también
predominan luxaciones o avulsiones debido a la mayor porosidad 6sea y menor
superficie radicular. El otro pico se produce entre los 8 y 12 afios en los dientes
permanentes (7,10).

La prevalencia de lesiones traumaticas en dientes primarios oscila del 11% al 30%.
En cuanto a dientes permanentes, varia desde el 2.6% al 50%. La incidencia de

este tipo de injuria varia de 4 a 30% en la poblacion en general (10).

1.4Etiologia

Actualmente los traumatismos dentales constituyen la segunda causa de atencion
odontologica y pediatrica después de la caries dental, estos casos estan
aumentando considerablemente por los cambios producidos en la vida moderna, se

piensa que, en un futuro muy cercano, la incidencia de las lesiones traumaticas



constituira el principal motivo de consulta y el factor etiolégico nimero uno de la
pérdida del tejido pulpar- (1).

El trauma en las piezas dentarias anteriores superiores y sus tejidos de soporte es
relativamente comun entre nifilos y adolescentes. En el primer caso, se debe a que,
al aprender a caminar, por su débil equilibrio, los nifios tienden a caerse y lesionarse
con mayor frecuencia la porcién coronaria de las piezas dentarias, y en el segundo
caso, puede atribuirse a la realizacion de deportes de contacto o de alto riesgo,
violencia, accidentes de transito, caidas o accidentes médicos dentales (9).

Los nifios son mas afectados que las nifias y la edad de incidencia de trauma fluctda
entre los 6 y los 15 afios (1).

El traumatismo dentoalveolar en adultos suele ocurrir por actividades deportivas,
violencia, accidentes por consumo de alcohol, drogas, accidentes de transito,
asaltos, accidentes laborales, entre otros; siendo la mayoria resultado de un
incidente anico (33,34).

Algunas lesiones por trauma dental pueden ocurrir debido a iatrogenia, como en el
caso de accidentes durante la intubacion para colocar anestesia general o por la
colocacién de piercings en la lengua, que causan fracturas coronarias o radiculares,
lesiones por luxacion o avulsion. Asi mismo, pueden presentarse traumatismos
causados por profesionales durante el acto quirargico, por ejemplo, la exodoncia de
una pieza dentaria, por la relacién con estructuras anatomicas proximas, debido a
la aplicacion de fuerzas excesivas durante el tratamiento o por presencia de
variaciones anatomicas o patologicas. Generalmente, se presenta adelgazamiento
de corticales, raices divergentes, anomalias dentales, anquilosis, hipercementosis

y lesién periapical con esclerosis 6sea (9).

1.3 Patogenia

Los traumatismos pueden ser prenatales, perinatales o postnatales. En el trauma
postnatal influyen las fracturas de maxilares y dientes ademas de los habitos. Hay
ciertos habitos que contribuyen a una pobre funcién muscular como la succion de
labios, lengua, asi como todos los habitos o parafunciones que pueden ocasionar

un cambio en la forma.



La patogenia reconoce dos variedades:
1. Traumatismo directo: el diente se impacta o es impactado con o por algin
objeto y sufre la lesidbn consecuente.
2. Traumatismos indirectos: el impacto se produce sobre la mandibula y los
dientes inferiores a su vez impactan a los superiores en oclusién siendo estos

Gltimos los lesionados.

Los dientes anteriores son los mas frecuentemente afectados por el trauma directo,

y los premolares/molares superiores los mas afectados por un trauma indirecto (10).

1.4 Factores Predisponentes

Los factores predisponentes del trauma dentoalveolar podrian estar relacionados
con las caracteristicas anatomicas de la persona (20), considerados de riesgo para
la lesion traumaética, entre los que encontramos maloclusion clase 11, mordida abierta
y mordida cruzada.

Entre las causas mas tempranas de trauma dentoalveolar descritas en la literatura
se encuentran el aumento del resalte con protrusion y la cobertura inadecuada de
los labios. Incluso entre los nifios menores de 5 afos, recientemente se descubri
gue la mordida abierta anterior produce el doble de lesion en comparacion con sus
contrapartes (21).

Estos factores afectan la denticion permanente porque implican la pérdida de
estructura dental extensa por un mayor porcentaje de luxaciones, avulsiones e
intrusiones, o una combinacion con fractura radicular (9).

Asi mismo, el presentar respiracion oral o defectos en los tejidos dentales como la

amelogénesis o la dentinogénesis imperfecta (1).



1.5Clasificacion

Los traumatismos dentales pueden variar desde una simple afectacion del esmalte
hasta la avulsién del diente fuera de su alvéolo. Varios autores han realizado
clasificaciones sencillas de los traumatismos que facilitan su descripcion vy
consideraciéon. Actualmente es casi universal el uso de la clasificacién de
Andreasen, que es una modificacion de la propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud en su catalogacion internacional de enfermedades aplicada a la
Odontologia y Estomatologia de 1978 (11).

La clasificacion se refiere tanto a las lesiones de los tejidos duros dentales y de la
pulpa, asi como a los tejidos periodontales, mucosa y hueso. Presenta la ventaja de
gue se puede aplicar tanto en denticion temporal como en permanente (10).

Clasificacion de los Traumatismos Dentales, segun Andreasen:

Tabla 1. Lesiones de los Tejidos Dentales

CARACTERISTICAS
GENERALES

LESION TIPO DE DEFINICION

FRACTURA

., fisura minima en
Infraccion del

esmalte.
Esmalte de la )
Fractura incompleta

Corona . . ,
(grieta) del esmalte | ° Percusion negativa.
Fractura no . No

P existe
Complicada. sin pérdida de

e Se objetiviza una linea o

movilidad

Imagen 1.

sustancia dental.

dental.

No precisa tratamiento.
En denticion
permanente, prueba de
sensibilidad pulpar es

normal.




Fractura Coronal

del Esmalte

Imagen 4.

Fractura no

complicada.

Fractura con
pérdida de
sustancia dental
confinada al

esmalte.

Se objetiviza una pérdida
de estructura dental.
Solo afecta al esmalte.
Percusion negativa.
Movilidad negativa.

No requiere RXx, en
denticién temporal.

En denticion permanente
prueba de sensibilidad es

positiva y requiere Rx.

Fractura Coronal-
Esmalte-Dentina

(amelo-dentinaria)

Imagen 5.

Fractura no

complicada.

Fractura con
pérdida de
sustancia dental
confinada al
esmalte y la dentina

pero sin involucrar

pulpa.

Fractura afecta esmalte-
dentina.

Pérdida de estructura
dental pero no al tejido
pulpar.

Percusion negativa.
Denticion temporal no es
necesario Rx, excepto en
caso de duda.

Denticion  permanente
prueba de sensibilidad
positiva, realizando
controles seriados de
vitalidad para ver si es

positiva o negativa.




Fractura Coronal

de esmalte-

dentina-pulpa

Imagen 6.

Fractura

complicada.

Fractura de
esmalte, dentina

que compromete la

pulpa.

Es una fractura amelo-
dentinaria con exposicion
pulpar.

Se objetiviza un punto
rojizo o de sangre que
corresponde a la pulpa.
Normalmente presenta
dolor.

A la percusiéon
acostumbra a ser
negativa o ligeramente
positiva.

No existe movilidad.
Control RX. para
descartar luxacibn o

fractura radicular.

Fractura corono-
radicular

Imagen 7.

Fractura

Complicada.

Fractura
involucrando
esmalte, dentina,

exponiendo pulpa.

Afecta a la raiz del
diente, pudiendo llegar a
ser mixtas con afectacion
coronal y radicular.

El paciente presenta
dolor espontaneo o al
minimo contacto con la
pieza.

Percusion es positiva.
Movilidad de la corona.
Control Rx, para ubicar el
nivel de la fractura y ver
el desplazamiento

coronal.




Fractura radicular

Imagen 6.

Fractura

Complicada.

Fractura
involucrando
dentina, cemento, y

la pulpa.

Existe afectacion del

hueso alveolar.

Existen interferencias
oclusales.

Movilidad positiva de
todo el conjunto
fracturado.

Percusion positiva.

Control Rx.

Imagen 1-6, Fuente: Dental Traumatology (2,6,12).

Tabla 2. Lesiones de los Tejidos Periodontales

Concusion

Imagen 7.

Fractura

Complicada.

Lesion a las
estructuras de
soporte del diente
sin movilidad o
desplazamiento
anormal, pero con
marcada reaccion a

la percusion.

Dolor ligero a la percusién

por la contusion de las
partes blandas.

Movilidad es negativa.
Realizar Rx para
descartar fractura
radicular, al existir dolor a
la percusion.

Denticion permanente la
prueba de vitalidad es

positiva.




Subluxacién

: 0-‘;(
y h
b

Imagen 8.

Fractura

complicada.

Lesién de las
estructuras de
soporte del diente
con movilidad
anormal, pero sin
desplazamiento ni

fractura.

Se objetiviza un
sangrado del sulcus por
afectacion del ligamento.
La percusion produce
dolor leve o sensibilidad.
Existe ligera movilidad.
Se recomienda realizar
Rx para  descartar
fractura  radicular o
desplazamiento.

Luxacion Extrusiva

Imagen 9.

Fractura

complicada.

Desplazamiento

parcial del diente

fuera de su alvéolo.

Percusion positiva.
Existe demasiada
movilidad.

Test de vitalidad

negativo.
Control Rx para
descartar fractura
radicular.

En denticién temporal si
la extrusion es menor a 3
mm, quitar de oclusién y
dejar evolucionar.

En extrusiones mayores

a 3 mm en un diente

temporal totalmente
desarrollado, la
exodoncia es el

tratamiento de eleccién.
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Luxacion lateral

Se acompafa de una
fractura alveolar de la
region palatina o]

vestibular y de una

desinsercién parcial o

Desplazamiento del total del ligamento
Fractura diente en una periodontal.
complicada. | direccion vestibular, Percusion  ligeramente
palatina o lateral. dolorosa y con sonido
Suele existir fractura metalico.
del alveolo. No existe movilidad.
Imagen 10. Realizar Rx para ver la
relacibn con la pieza
permanente intradsea.
Requiere control
evolutivo del caso.
e Lesibn que puede
Luxacion Intrusiva Desplazamiento del afectar la pieza
diente hacia el permanente intradsea
Fractura hueso alveolar. con mas frecuencia.
complicada. Lesion acompafiada | e Percusion, Si se
por conminucion o visualiza la  pieza,
fractura del alvéolo. dando un sonido
metalico al estar

Imagen 11.

completamente
enclavada.

No existe movilidad.
Test de vitalidad

positiva.
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Control Rx para
visualizar la pieza
intruida en caso de que
sea una intrusion total.
Denticibn permanente,
prueba de Vvitalidad
pulpar  puede  ser
negativa.

Tiene riesgo de pérdida
de la pieza afectada por
reabsorcion  radicular

progresiva, anquilosis o

Avulsion

Imagen 12.

Fractura

complicada

Desplazamiento
completo del diente

fuera de su alvéolo.

reabsorcion por
infeccion.
Es la exfoliacion

traumatica de la pieza
dental.

Vemos la falta de una
pieza dental en boca.

No se deben reimplantar
los dientes temporales

avulsionados para evitar

dafios en los
permanentes.
Control Rx para

descartar una luxacion
intrusiva total.

En denticion
permanente, la avulsién

dentaria se considera la

12




urgencia  odontologica

por excelencia.

Imagen 7-12, Fuente: Dental Traumatology (2,6,12).

13




1.6 Examen y manejo del Trauma Dentoalveolar

Cuando un paciente presenta un trauma dental, la prontitud de la atencion es clave
para la conservacion del diente. Es por lo tanto, importante que todos dentistas
deben conocer cémo diagnosticar y tratar las lesiones dentales mas comunes
resultantes del trauma dental, esto es critico sobre todo en la fase de emergencia
del tratamiento.
El manejo adecuado del trauma dental suele ser un trabajo multidisciplinario donde
participan Dentistas Generales, Odontopediatras, Endodoncistas, Ortodoncistas,
Restauradores y Cirujanos orales (13).
Los traumatismos dentoalveolares son una problematica compleja ya que implica
diversos aspectos funcionales y estéticos a considerar. Al enfrentar este tipo de
padecimientos es importante realizar un diagnéstico adecuado y considerar las
caracteristicas especificas de cada paciente. No siempre es posible encontrar las
condiciones ideales para realizar el tratamiento, asi que nuestros objetivos deben
dirigirse a conservar la funcion y la estética (14).
La informacion obtenida por los variados procedimientos de examinacion asistira al
clinico a definir estos componentes traumaticos y a determinar las prioridades de
tratamiento. Se debe comprender que una examinacion incompleta puede llevar a
un diagndstico inadecuado y a un tratamiento menos exitoso (35).
A pesar de la importancia del abordaje sistémico, el cual inicia con una historia
meédica y dental adecuada, el sangrado agudo o los problemas de respiracion y la
replantacion de dientes avulsados cambiara la secuencia. El patréon de lesion
observado depende principalmente de factores como:

A) La energia del impacto.

B) La direccion y localizacion del impacto.

C) Laresiliencia de las estructuras periodontales (15).

En conclusion, cuando se examina un trauma dental, considere las siguientes
caracteristicas con respecto a determinar el patron de la lesién y la subsecuente
extension de esta:

1. La direccion del impacto (con relacion al plano oclusal).

14



2. Posible participacion del labio.
3. Resiliencia de las estructuras periodontales. Con respecto a esto, la historia

del paciente sera valiosa (15).

El examen minucioso es necesario, aunque no siempre es de facil ejecucién por las
condiciones emocionales y fisicas del paciente, en especial cuando la injuria ocurre
en nifios. Henostroza, G. recomienda dividir el examen del paciente en tres etapas
(16):

1. Anamnesis:

Es de vital importancia una historia clinica exhaustiva, detallada, calmada y directa
para conocer cuando ocurrié el traumatismo y asi estar al tanto del tiempo
transcurrido desde el impacto, lo que permitira determinar el tipo de tratamiento a
realizar, asi como el pronostico de la lesion, conocer el como se produjo el
traumatismo para definir el tipo de impacto que recibio el paciente y la lesion que
presentara, el donde que puede aportar una idea de si la herida estd o no
contaminada y por ultimo el por qué se produjo el accidente para asi dar orientacion

para prevenir futuros traumatismos similares (16).

2. Examen Clinico:

Examen de los tejidos blandos: observar si hubo laceracién de los tejidos
blandos, y en caso tal determinar el grado de lesion. También es posible que sea
necesario extirpar algunos fragmentos de dientes, o algun otro cuerpo extrafio,

gue hubiese quedado localizado dentro de los tejidos blandos (19).

Examen de los tejidos duros: en el cual se deben evaluar posibles fracturas
en el tejido 6seo, del alvéolo dental y de los tejidos dentales. La secuencia
consiste en:

» Evaluacion del grado de erupcién del diente: es importante tomar en

consideracién este aspecto a la hora de decidir el tratamiento a realizar.
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Examen del fragmento dental: si el paciente guard6 el fragmento, es
necesario evaluarlo, determinar su integridad y estudiar la posibilidad de
utilizarlo como parte del tratamiento (17,19).

Evaluar la extension de la fractura y la cantidad de tejido dental
comprometido: las fracturas complicadas las cuales presentan compromiso
pulpar y las no complicadas, pero con gran cantidad de dentina expuesta
ameritan una intervencion inmediata, en especial para controlar la
sensibilidad o el dolor.

Pruebas de movilidad: es importante verificar en la zona traumatizada si
existe movilidad en uno o mas dientes contiguos puesto que esto es
indicativo de fractura alveolar. De igual forma es necesario analizar el grado
de movilidad y si esta se localiza solo en la corona o involucra a todo el
diente (17,19).

Test de percusion indirecta: se realiza golpeando el mango de un
instrumento metalico contra el diente, en sentido axial y vestibular. Después
de un accidente, se considera normal la edematizacion de los ligamentos
periodontales, lo cual ocasionara que se provoque dolor al aplicarse el test
en sentido axial. El tipo de sonido obtenido en la prueba de percusion
vestibular puede indicar la posicion del diente del alveolo dental; asi, el
sonido metélico alto indica que el diente lesionado ha quedado en contacto
directo con el tejido 6seo, como en los casos de intrusion y luxacion lateral;
mientras que un sonido bajo revelara que el diente se halla en su posicién
normal (17,19).

Test de sensibilidad térmica: no siempre es posible realizarlo en la primera
sesidn y sus resultados no son muy valorados (17).

Maniobras semioldgicas en la ATM: es posible que el accidente llegue a
provocar algun tipo de disfuncion en la articulacion temporomandibular. En
tales circunstancias, el paciente podria manifestar dificultades para abrir o
cerrar la boca, dolor en laregion y cefalea. Por dichos motivos, sin ser menos

importante, debera realizarse un cuidadoso examen fisico de la region de la

16



articulacién temporomandibular, a efecto de identificar si las alteraciones se
derivan del traumatismo o no (17).

> Pruebas eléctricas de vitalidad: son preferibles a las térmicas, pues a
diferencia de éstas, el estimulo se incrementa gradualmente (17,18).

» La transiluminacion: la cual consiste en la aplicacion de un rayo de luz
dirigido al diente en dos sentidos, vestibular/lingual a la corona y axial al
diente. Esta prueba servira para visualizar pequefas infracciones o fracturas
de esmalte, que no son apreciables en la exploracibn normal. Con la
disposicion perpendicular al eje del diente (vestibular/lingual) es posible
determinar oscurecimiento o cambios de color de la corona, sugestivos de

necrosis pulpar por accidente previo (17,18).

3. Examen Radiogréfico:

El tipo de examen radiografico se realizara a partir de los datos recolectados en el
examen clinico.

La Asociacion Internacional de Traumatologia Dental sugiere que el examen
radiografico de la zona lesionada debe comprender una radiografia oclusal y tres
periapicales con varios angulos (orto, mesio y distoradial), obteniéndose de esta
manera el maximo de informacion sobre la gravedad de la lesion.

Con estas radiografias se buscaréa informacion sobre las siguientes estructuras (19):

» Grado de desarrollo radicular: en nifios cuyos dientes llevan poco tiempo
erupcionados, el estado del cierre del apice nos va imponer en gran medida
la terapéutica que se debe emplear.

» Tamafo de la cavidad pulpar: las diferencias de tamafo entre la cavidad
pulpar del diente afectado y la de los vecinos pueden representar una lesion
anterior. El tamafio de la camara y su proximidad a la linea de fractura van a
ser factores decisivos para escoger el tipo de restauracion a realizar.

» Desplazamiento del diente en el alvéolo: en este sentido, una radiografia
oclusal muestra mas concisamente que una radiografia periapical el grado

de desplazamiento. Sin embargo, realizar dos exposiciones radiograficas
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mas, en mesial y distal, nos proporciona informacion adicional respecto a la
posicion lateral del diente.

Presencia de fractura radicular: ante la sospecha de una fractura de raiz,
el examen radiogréfico realizado inmediatamente después del traumatismo
puede no revelar la existencia de ésta; s6lo después de una o dos semanas,
como consecuencia del edema, los fragmentos se separaran mostrando la

fractura limpiamente (19).
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1.7 Protocolo de tratamiento de fracturas dentarias y hueso alveolar

Lesién Dentoalveolar:

Concusion

Imagen 14. Hallazgos Clinicos y

Radiogréficos por Concusion

Imagen clinica y radiogréfica de afeccion
en estructuras del diente por
traumatismo dentoalveolar (Concusion).
Fuente: (DOCcity, 2018)

Traumatismo en las estructuras de
soporte del diente sin incremento de la
movilidad o desplazamiento del diente, sin
sangrado gingival, pero con dolor a la

percusion (36).

SIGNOS VISUALES

Sin desplazamiento.

TEST DE PERCUSION

Sensible al tacto o golpeteo.

TEST DE MOVILIDAD

No incremento de movilidad.

TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR

Generalmente resultado positivo.
La falta de respuesta o test negativo indica
un aumento de riesgo que exista una

futura necrosis pulpar.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

No anormalidades radiograficas. El diente

esta en su sitio en su alvéolo.

RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS

Proyecciones de rutina: oclusal, periapical
y lateral desde mesial o distal del diente

en cuestion.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

No hay necesidad de tratamiento
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TRATAMIENTO

Observar la evolucion pulpar durante un

afo, por lo menos.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Dieta blanda durante 1 semana.

Cepillarse los dientes después de
cada comida con un cepillo suave y
enjuagar clorhexidina al 0.1 % dos

veces al dia durante una semana.

SEGUIMIENTO

Control clinico y radiogréfico a las 4

semanas, a las 6-8 semanas y al afio.
Las decisiones referentes a la
indicacion o no de tratamiento
endododntico deben tomarse a los 2-3

meses.

(36,37)
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Lesién Dentoalveolar:

Subluxacion

Imagen 15. Hallazgos Clinicos y

Imagen clinica y radiogréafica de afeccion
en estructuras del diente por
traumatismo dentoalveolar
(Subluxacién). Fuente: (DOCcity, 2018)

Traumatismo en las estructuras de
soporte del diente con incremento de la
movilidad y dolor a la percusién, aunque
del diente. EIl

sangrado en el sulcus gingival confirma el

sin  desplazamiento

diagnostico (37).

SIGNOS VISUALES

Sin desplazamiento.

TEST DE PERCUSION

Sensible al tacto o golpeteo.

TEST DE MOVILIDAD

Incremento de movilidad.

o Generalmente, sin alteraciones
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS radiograficas.
e Proyecciones de rutina: oclusal,

RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS

periapical y lateral desde mesial o
distal del diente en cuestidén, para

descartar posibles desplazamientos.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

No hay necesidad de tratamiento.

TRATAMIENTO

No se necesita tratamiento; sin embargo,
puede colocarse durante dos semanas
para comodidad del paciente una férula

flexible que estabilice el diente.
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El cuidado de la armonia oclusal y la

prescripcion de un antiinflamatorio es lo

aconsejable (38,37).

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Dieta blanda durante 1 semana.

Cepillarse los dientes después de
cada comida con un cepillo suave y
enjuagar clorhexidina al 0.1 % dos

veces al dia durante una semana.

SEGUIMIENTO

Control clinico y radiogréafico a las 4
semanas, a las 6-8 semanas y al afio.
Las decisiones referentes a la
indicacion o no de tratamiento
endododntico deben tomarse a los 2-3

meses.

(36,37)
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Lesién Dentoalveolar:

Extrusion

Imagen 16. Hallazgos Clinicos y
Radiogréficos por Extrusion

radiografica de

Imagen clinica y
afeccion en estructuras del diente por

traumatismo dentoalveolar
(Extrusion). Fuente: (DOCcity, 2018)

Traumatismo dentario caracterizado por

una separacion,

total o parcial del

Ligamento Periodontal con resultado de

gue el diente se afloja y se desplaza (37).

SIGNOS VISUALES

El diente se aprecia alongado.

TEST DE PERCUSION

Sensibilidad a la percusion.

TEST DE MOVILIDAD

Excesivamente movil.

TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR

Normalmente hay una falta de
respuesta.

Una prueba positiva al inicio indica un
menor riesgo de que exista una futura
necrosis pulpar.

En

desarrollados al

dientes inmaduros, no

completo, suele

observarse una revascularizacion
pulpar, mientras que, en dientes
maduros, dicha revascularizacion

puede ocurrir, a veces.
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

e Se observa un aumento del espacio

periodontal.

RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS

e Proyecciones de rutina: oclusal,
periapical y lateral desde mesial o
distal del diente en cuestion, para
descartar posibles desplazamientos.

TRATAMIENTO

1. La superficie radicular expuesta debe
limpiarse con suero salino antes de
reposicionar el diente.

2. Reposicionar el diente ejerciendo una
ligera presion axial para alojar el diente
suavemente en el alveolo. No suele ser
necesario aplicar anestesia local.

3. Estabilizar el diente durante 2 semanas
con una férula flexible.

4. Esencial monitorizar la respuesta
pulpar para diagnosticar una reabsorcion

radicular asociada.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

o Dieta blanda durante 1 semana.

o Cepillarse los dientes después de
cada comida con un cepillo suave y
enjuagar clorhexidina al 0.1 % dos

veces al dia durante una semana.

SEGUIMIENTO

o Control clinico, radiografico y remocion
de la férula a las 2 semanas.

e Control clinico y radiografico a las 4
semanas, 6-8 semanas, 6 meses y al

ano.

(36,37)
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Lesién Dentoalveolar:

Luxacion lateral

Imagen 17. Hallazgos Clinicos y

Imagen clinica y radiografica de afeccion

en estructuras del diente  por
traumatismo dentoalveolar (Luxacién
lateral). Fuente: (DOCcity, 2018)

Desplazamiento del diente en otro plano
diferente al axial. El desplazamiento se
acompafia de fractura de la tabla
vestibular, palatina /lingual o del estallido
del hueso alveolar. Se caracteriza por una
separacion total o parcial del Ligamento

Periodontal (36).

SIGNOS VISUALES

Desplazamiento hacia palatino/ lingual o

vestibular.

TEST DE PERCUSION

Sonido metalico agudo (anquilético).

TEST DE MOVILIDAD

Generalmente inmovil.

TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR

« Probablemente dar4d una falta de
respuesta excepto en dientes con
minimos desplazamientos.

o Una prueba positiva al inicio indica un
menor riesgo de que exista una futura

necrosis pulpar.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

El Ligamento Periodontal presenta

incremento del espacio periapical.

RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS

de

periapical y lateral desde mesial o

e Proyecciones rutina:  oclusal,

distal del diente en cuestion.
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Reposicionar 'y ferulizar el diente
desplazado para facilitar la recuperacion y
curacion pulpar y del ligamento
periodontal.

TRATAMIENTO

1. La superficie radicular expuesta debe
limpiarse con un hisopo empapado en
suero salino antes de reposicionar el
diente.

2. Aplicar anestesia local.

3. Reposicionar el diente usando forceps
0 presion digital para desimpactar el
diente del hueso, ejerciendo una ligera
presion axial; alojar el diente suavemente
en su posicion original.

4. Estabilizar el diente durante 4 semanas
usando una férula flexible. Esta indicado
un periodo de 4 semanas debido a la

presencia de fractura 0sea asociada.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

o Dieta blanda durante 1 semana.

o Cepillarse los dientes después de
cada comida con un cepillo suave y
enjuagar clorhexidina al 0.1 % dos
veces al dia durante una semana

e La buena curaciébn después de un
traumatismo en el diente y los tejidos
orales depende, en parte, de una

buena higiene oral.
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SEGUIMIENTO

Control clinico y radiogréfico a las 2
semanas.

Control clinico, radiogréafico y remocion
de la férula a las 4 semanas.

Control clinico y radiografico a las 6-8
semanas, 6 meses, 1 afio vy

anualmente durante 5 afos.

(36,37)
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Lesién Dentoalveolar:

Luxacion intrusiva

Imagen 18. Hallazgos Clinicos y
Radiogréficos por Luxacion intrusiva

<o A%

Imagen clinica y radiografica de afeccion en
estructuras del diente por traumatismo
dentoalveolar (Luxacion intrusiva). Fuente:
(DOCcity, 2018)

Desplazamiento del diente hacia el hueso
alveolar en el fondo del alvéolo dentario.
Este traumatismo se acompafia de

fractura de la cavidad alveolar (39).

SIGNOS VISUALES

Desplazamiento del diente axialmente

hacia el hueso alveolar.

TEST DE PERCUSION

Sonido metalico agudo (anquilético).

TEST DE MOVILIDAD

No presencia de movilidad.

TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR

Falta de respuesta, excepto en dientes
con minimos desplazamientos.

Una prueba positiva al inicio indica un
menor riesgo de que exista una futura

necrosis pulpar.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Suele apreciarse la ausencia, total o

parcial del espacio periodontal.

RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS

de

periapical y lateral desde mesial o

e Proyecciones rutina:  oclusal,

distal del diente en cuestion.

e Si el diente estd totalmente intruido,

indicada una proyeccién lateral para
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asegurar que el diente no haya

penetrado en la cavidad nasal.

TRATAMIENTO

La intrusion dental esta asociada con el
riesgo potencial de pérdida del diente
debido a reabsorcion radicular progresiva,
por anquilosis o por reabsorcion como

consecuencia de infeccion.

1. Erupcidn espontanea: Si no se observa
movimiento del diente en unas pocas
semanas se deberd hacer reposicion
ortodoncica o quirdrgica antes de que se
produzca una anquilosis dental.

2. Reposicion ortodoncica:  Opcion
preferible en el caso de pacientes que
demanden tratamiento tardio. Este
tratamiento permite la reparacion del
reborde marginal alveolar a la vez que se
produce la lenta reabsorcion del diente.
3.  Reposicion  quirdrgica:  Opcién
preferible en la fase aguda.

4. Comun para todos los tratamientos: El
tratamiento endoddntico puede prevenir
que la necrosis pulpar provoque una
reabsorcion radicular asociada a la
infeccion.

El tratamiento de endodoncia debe ser
considerado en todos los casos que
presenten formacién radicular completa
en los que la posibilidad de

revascularizacion de la pulpa es nula. El
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tratamiento de conductos se deberia
iniciar a las 3-4 semanas después del
traumatismo, aunque se recomienda la
obturacion provisional del conducto con

hidroxido de calcio.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

e Dieta blanda durante 1 semana.

o Cepillarse los dientes después de
cada comida con un cepillo suave y
enjuagar clorhexidina al 0.1 % dos
veces al dia durante una semana

e La buena curaciéon después de un
traumatismo en el diente y los tejidos
orales depende, en parte, de una

buena higiene oral.

(36,37)
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Lesién Dentoalveolar:

Avulsion

Imagen 19. Hallazgos Clinicos y Radiograficos por Avulsion

= - R

Imagen clinica y radiografica de afeccion en
estructuras del diente por traumatismo
dentoalveolar (Avulsion). Fuente: (DOCcity, 2018)

SIGNOS VISUALES

El diente ha sido extraido de su alvéolo.

TEST DE PERCUSION No indicado.
TEST DE MOVILIDAD No indicado.
TEST DE SENSIBILIDAD PULPAR | No indicado.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Si la apariencia visual indica la sospecha de
una posible intrusion, fractura radicular,
fractura alveolar o fractura maxilar, debe
tomarse una proyeccion oclusal para

confirmar el diagnostico

RADIOGRAFIAS
RECOMENDADAS

Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y
lateral desde mesial o distal del diente en

cuestion.

TRATAMIENTO
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1. APICE CERRADO (diente reimplantado antes de la llegada del paciente a la

clinica dental):

Dejar el diente en su lugar.

Limpiar la zona con solucion salina o clorhexidina.

Suturar las heridas gingivales si las hubiera.

Verificar la correcta posicion del diente tanto clinica como radiograficamente
Colocar férula flexible durante 2 semanas.

Pautar los antibidticos sistémicos habituales a las dosis apropiadas.

Si el diente avulsionado tiene contacto con el suelo y si se desconoce si el
paciente tiene o no la cobertura antitetanica, derivar a su médico para derivar

dosis de refuerzo.

Iniciar el tratamiento endoddntico de 7-10 dias después de haber reimplantado el

diente y antes de retirar la férula.

2. APICE CERRADO (Tiempo seco extraoral menor de 60 minutos). El diente ha

estado en seco o se ha mantenido en leche, saliva, solucion salina o en solucién

fisiologica):

Lavar la raiz y foramen apical a chorro con solucién salina y sumergir el diente
en solucidon salina mientras se elimina la suciedad y tejido muerto de la
superficie radicular.

Administrar anestesia local.

Irrigar alvéolo con solucion salina.

Examinar alvéolo. Si la pared alveolar estuviera fracturada, reducir la fractura
con suavidad.

Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave. No ejercer fuerza.
Suturar heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion tanto clinica como radiograficamente.

Colocar férula flexible durante 2 semanas. Mantenerla lejos de encia.

Administrar antibiéticos sistémicos habituales a las dosis apropiadas.
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e Si el diente avulsionado tiene contacto con el suelo y si se desconoce si el
paciente tiene o no la cobertura antitetanica, derivar a su médico para derivar
dosis de refuerzo.

« Iniciar el tratamiento endoddntico de 7-10 dias después de haber reimplantado
el diente y antes de retirar la férula.

3. APICE CERRADO (Tiempo seco extraoral mayor de 60 minutos u otras razones
gue sugieran la muerte celular): El retraso en reimplantar el diente tiene un
prondstico muy pobre a largo plazo. El ligamento periodontal estara necrético y no
se va a recuperar. Cuando se produce un reimplante tardio se pretende que se
estimule el crecimiento del hueso alveolar para que encapsule al diente

reimplantado.

e Usar una gasa para retirar con cuidado los restos de tejido necrotico de la
superficie radicular.

« El tratamiento de conductos puede realizarse antes de la reimplantacién o
puede hacerse de 7 a 10 dias después.

e Administrar la anestesia local.

« lIrrigar el alvéolo con suero salino.

o Examinar la integridad del alvéolo.

« Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave. No ejercer fuerza.

e Suturar heridas gingivales si las hubiere.

e Verificar la correcta posicién tanto clinica como radiograficamente.

e Colocar férula flexible durante 4 semanas.

« Administrar antibioticos sistémicos habituales a las dosis apropiadas.

e Si el diente avulsionado tiene contacto con el suelo y si se desconoce si el
paciente tiene o no la cobertura antitetanica, derivar a su médico para derivar
dosis de refuerzo.

o Para ralentizar el desplazamiento 6seo del diente se ha sugerid el tratamiento
de la superficie radicular con flior previamente al reimplante. Para ello sumergir

el diente en solucién al 2 % de fluoruro sédico durante 20 minutos.
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4. APICE ABIERTO (Diente reimplantado antes de la llegada del paciente a la

clinica dental):

o Dejar el diente en su lugar.

« Limpiar la zona con spray de agua, solucién salina o clorhexidina.

o Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

« Verificar la correcta posicion tanto clinica como radiograficamente.

e Colocar férula flexible durante 1-2 semanas.

e Administrar antibioticos sistémicos habituales a las dosis apropiadas.

« Si el diente avulsionado tiene contacto con el suelo y si se desconoce si el
paciente tiene o no la cobertura antitetanica, derivar a su médico para derivar
dosis de refuerzo.

e Lo que se pretende al reimplantar un diente inmaduro aun en desarrollo es dar
tiempo para que se pueda revascularizar la pulpa. En el caso que no ocurra,

esta indicado el tratamiento endodéntico del diente.

5. APICE ABIERTO (Tiempo seco extraoral menor de 60 minutos. El diente se ha
mantenido en seco o se ha mantenido en leche, saliva, solucidn salina o0 en una

solucion fisiologica de almacenamiento (Hank):

e Limpiar la superficie radicular y el foramen apical con un chorro de solucién
salina.

o Examinar el alvéolo. Sila pared alveolar estuviera fracturada, reducir la fractura
con suavidad.

« Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave.

e Verificar la correcta posicién del diente tanto clinica como radiograficamente.

e Colocar una férula flexible durante 2 semanas.

« Administrar los antibioticos sistémicos habituales a las dosis apropiadas.

e Si el diente avulsionado tiene contacto con el suelo y si se desconoce si el
paciente tiene o no la cobertura antitetanica, derivar a su médico para derivar

dosis de refuerzo.
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e Debe evaluarse el riesgo de reabsorcién radicular debida a infeccién frente a

las posibilidades de revascularizacion.

6. APICE ABIERTO (Tiempo seco extraoral mayor de 60 minutos u otras razones

gue sugieren muerte celular):

« Retirar los restos de tejido necrético con una gasa.

o EIl tratamiento de conductos puede realizarse antes de la reimplantacion
aprovechando el foramen apical o bien después de la reimplantacion.

e Administrar anestesia local.

« Irrigar el alveolo con suero salino.

o Examinar el alvéolo. Sila pared alveolar estuviera fracturada, reducir la fractura
con suavidad.

« Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave.

e Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

e Verificar la correcta posicion del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.

e Colocar una férula flexible durante 4 semanas.

o Administrar los antibioticos sistémicos habituales a las dosis apropiadas.

e Si el diente avulsionado tiene contacto con el suelo y si se desconoce si el
paciente tiene o no la cobertura antitetanica, derivar a su médico para derivar
dosis de refuerzo.

o Para reelentizar el desplazamiento éseo del diente se ha sugerido el
tratamiento de la superficie radicular con fllor, previamente al reimplante. Para
ello sumergir el diente en una solucion al 2% de fluoruro sédico durante 20

minutos.

o Dieta blanda durante 1 semana.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE | ® Cepillarse los dientes después de cada
comida con un cepillo suave y enjuagar
clorhexidina al 0.1 % dos veces al dia

durante una semana.
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La buena curacién después de un
traumatismo en el diente y los tejidos
orales depende, en parte, de una buena
higiene oral.

(36.37)
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1.8Embriologia pulpar

El traumatismo a los dientes primarios se transmite con facilidad a los permanentes
en desarrollo por la estrecha relacion de los apices radiculares de los primarios y
los gérmenes dentales de los sucesores permanentes. El tipo de defectos en
formaciones resultantes de la lesion, depende de su intensidad y de la etapa de
formacién dental en el momento del traumatismo (22). Se han observado multitud
de alteraciones en el diente permanente tras el traumatismo del diente predecesor,
desde defectos en la formacion de la matriz a alteraciones en la mineralizacion o
ambos. Estas alteraciones pueden ser simples o complejas, extensas o locales,
afectando a la corona, raiz o a todo el germen dental (23).

Las secuelas de un traumatismo en denticion primaria incluyen cambio de color,
necrosis pulpar, obliteracion del canal pulpar, retraccion gingival, desplazamiento
del diente primario, reabsorcion patolégica de la raiz o pérdida prematura del diente
temporal (22).

Muchas secuelas se pueden encontrar en la region coronal, tales como alteraciones
estructurales asociadas a hipoplasia de esmalte, hipomineralizacion, dilaceracion
coronal y discoloraciones blancas, amarillas o marrones (23).

Las que afectan a la region radicular incluyen duplicacion o dilaceracion radicular e
interrupcion parcial o completa de la formacion de ésta. Otras alteraciones menos
frecuentes son el secuestro del germen del permanente y formacion de odontomas.
También se puede producir la metaplasia de la pulpa con calcificacion de la raiz y
obliteracion de la camara pulpar (22,23).

Dicho esto, las fracturas radiculares implican muchos tejidos y estructuras de
soporte, por lo tanto, habrd complejos patrones de curacién que involucran
diferentes tejidos; dentina, cemento radicular, ligamento periodontal y hueso (24).
Cuando ocurre una fractura radicular los tejidos duros del diente, dentina y cemento,
se rompen, mientras que el tejido blando, en este caso la pulpa dental puede tener
una variedad de lesiones dependiendo de que el fragmento coronal ha sido

desplazado o no (25).
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1.9 Sistema de fijacién y soporte

Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado, que responde
especificamente a las lesiones trauméticas. Esta formado, macroscépicamente, por
fibras extrinsecas colagenas dispuestas en haces de fibras principales o de
Sharpey. La vascularizacion proviene de las arterias dentarias, que emiten ramas
para la parte apical del ligamento y el hueso, antes de penetrar por el foramen apical.
Histolégicamente, esta constituido por células mesenquimales indiferenciadas
(alrededor de los vasos) y fibroblastos que envuelven a las fibras de Sharpey. Esta
intrincada relacion entre fibroblastos y fibras de Sharpey es importante para la
rapida cicatrizacion del ligamento periodontal, ya que la mision del fibroblasto es la
formacion, mantenimiento y remodelacion de las fibras de éste (26).

El ligamento periodontal en la linea de fractura y que rodea el fragmento coronal es
dafiado cuando ocurre la fractura radicular y la extension del dafio variar4 en
diferentes niveles de la raiz; en la region de la fractura habra inflamacion aguda,
pero el dafio puede ser mas extenso si ha sido concurrente con una concusion,

subluxacioén, luxaciéon o avulsion del fragmento coronal (27).

Cemento

El cemento es un tejido conectivo duro. Su matriz organica, que consta
principalmente de colageno y sustancia fundamental, estd mineralizada en un 50%
(hidroxiapatita). A diferencia del hueso, el cemento no esta vascularizado. Las
células asociadas con el cemento son los cementoblastos, que forman la matriz
organica (fibras colagenas intrinsecas y sustancia fundamental) (26).

Al mismo tiempo, el ligamento periodontal intentara repararse en la periferia de la
fractura, siendo la respuesta mas probable, con remodelacién con poca resorcion
en el borde de la fractura para crear bordes mas redondeados para el depésito de

cemento nuevo que ayuda a unir los dos fragmentos (27).
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Hueso Alveolar

El hueso alveolar es el que provee de medio de unién para los haces de fibras del
ligamento periodontal, por lo que se le denomina hueso fascicular. Los osteoclastos
gue revisten la pared alveolar, los espacios medulares y los conductos de Havers,
son los responsables, junto a los osteoblastos, del proceso de remodelamiento
0seo. Morfolégicamente, el osteoclasto es una célula gigante multinucleada, con
numerosos lisosomas y alta polaridad, formado por la fusion de monocitos
precursores (26).

También es probable que el hueso alveolar pueda estar dafiado posterior a un
trauma dentoalveolar. La pared del alvéolo puede estar fracturada y es muy

probable que sea la pared 6sea vestibular por lo que es mas delgada (27).

Imagen 20. Imagen histoldgica del ligamento periodontal, cemento y dentina.

El precemento tiene propiedades antirreabsortivas. El cemento puede ser

atravesado por toxinas procedentes de la pulpa, provocando una reabsorcion
radicular (tricromico de Masson 20X). D: dentina; C:cemento;Lp:ligamento
periodontal. Fuente: Garcia Ballesta Carlos, 2003 (15).
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1.9.1 Respuestadel dientey Tejidos después de TD

Andreasen et al. Describieron cuatro tipos de respuesta del diente y tejidos vecinos
después de las fracturas radiculares, las cuales han sido confirmadas en muchos
estudios. Estas cuatro respuestas son inmediatas y son evidentes a corto plazo. Sin
embargo, a largo plazo puede producirse una quinta respuesta y por lo tanto debe
incluirse en la discusion de eventos después de una fractura de raiz. Esta quinta
respuesta es la Necrosis Pulpar tardia e infeccion del fragmento coronal (28).

El tipo de respuesta dependera de varios factores y la curacion depende de la
respuesta de la pulpay el ligamento periodontal, que compiten entre si para reparar
la lesion. Por tanto, la curacion con tejido dental duro es la respuesta mas ideal (la
curacion ocurre con dentina y cemento). Es mas probable que ocurra cuando no
hubo desplazamiento del fragmento coronal o un desplazamiento minimo con buen
reposicionamiento después del accidente. También puede ocurrir en casos con
desplazamiento del fragmento coronal si ha habido inmediato reposicionamiento o
un retraso no significativo en el reposicionamiento y estabilizacion del fragmento
coronal. Por el contrario, si ha habido un desplazamiento mas sustancial el
suministro de sangre al fragmento coronal se cortara, pero la revascularizacion
puede ocurrir una vez que el fragmento coronal ha sido reposicionado (29).

Por lo tanto, la contaminacion de la herida con microorganismos es poco probable
en estos casos (a menos que haya habido una corona con concurrente fractura) vy,
por lo tanto, los odontoblastos en la pulpa tienen condiciones favorables para
producir dentina reparadora para unir los fragmento apicales y coronales. Eso es un
proceso similar a la formaciéon de un puente de dentina, excepto que la dentina se
forma a lo largo de las paredes del conducto en la linea de fractura en lugar de
hacerlo a través del espacio pulpar (se forma de manera vertical en lugar de hacerlo
horizontalmente). Al mismo tiempo, el ligamento periodontal intentara repararse en
la periferia de la fractura, siendo la respuesta mas probable, con remodelacién con
poca resorcion en el borde de la fractura para crear bordes mas redondeados para
el depdsito de cemento nuevo que ayuda a unir los dos fragmentos (27,28).

La pulpa del fragmento apical permanece normal por el suministro de sangre en el

foramen apical que no se ha visto afectado. La calcificacion del conducto radicular
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(obliteracién) puede ocurrir con el tiempo en ambos fragmentos. La curacion con
formacién de tejido duro se puede diagnosticar en 6 semanas de ocurrida la lesion
(28).

Por otra parte, la curacion con tejido conectivo es la respuesta mas probable a una
fractura radicular con desplazamiento del fragmento coronal. El desplazamiento
puede ser acompafiado por una extrusion, luxacion lateral o avulsién. En casos de
extrusion y luxacion lateral la pulpa estara bastante estirada o cortada dependiendo
completamente del desplazamiento. En cambio, si el fragmento coronal es
avulsionado la pulpa es cortada completamente. Luego de su reposicion y
estabilizacién la pulpa dental puede reparar por revascularizacion mientras exista
ausencia de bacterias en la linea de fractura o dentro del fragmento coronal.

La pulpa puede crecer en el espacio de la fractura, pero las células del ligamento
periodontal son las mas contribuyentes y dominantes en la curacion, con formacion
de tejido conectivo derivado del ligamento periodontal en la linea de fractura. En
estos casos no hay union de los segmentos fracturados, pero el fragmento coronal
todavia puede ser viable. Es comun la remodelacién por resorcion de los bordes de
la fractura creando bordes redondeados, donde luego, en algunos casos, hay
formacion de cemento, que puede unir los dos fragmentos hasta cierto punto. El
fragmento apical de la raiz sigue siendo normal porque el suministro de sangre a
nivel del foramen apical no se ve afectado. La calcificacion del canal también suele
ocurrir con el tiempo. Este tipo de respuesta se diagnostica también generalmente
a partir de las 6 semanas de la lesion (28).

También puede ocurrir la curacion con hueso y tejido conectivo, que se produce si
la fractura radicular ha ocurrido antes de la finalizacion de crecimiento del hueso
alveolar, por lo tanto, esta respuesta se observa solamente en fracturas radiculares
de pacientes jévenes (28, 30).

La calcificacion del canal pulpar y redondeo de los bordes de los fragmentos
también es comun que ocurra. Es probable que los vasos sanguineos de la pulpa
del fragmento coronal se anastomosan con vasos sanguineos en el tejido que crece

en el espacio entre los fragmentos de las raices y por lo tanto establecen un nuevo
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suministro de sangre. La pulpa en el fragmento apical de la raiz permanece normal
por el suministro a través del foramen apical (31).

Por otro lado, también hay casos sin curacion, con formacién de tejido de
granulacion (tejido inflamatorio) en la linea de fractura, como resultado de la
necrosis pulpar e infeccion del espacio pulpar en el fragmento coronal. Cuando esto
sucede se forma tejido de granulacion entre los dos fragmentos (en el espacio de la
linea de fractura). El tejido de granulacién tipicamente se extiende hacia el hueso
adyacente a la linea de fractura dando la apariencia de una radiolucidez que se
extiende lateralmente. Esta reaccion inflamatoria es el mismo proceso que se
produce dentro de los tejidos periapicales cada vez que el conducto radicular se
infecta (en dientes sin fractura radicular), excepto que en este caso se esta
produciendo en los tejidos periapicales en el sitio de la fractura. Pueden ocurrir
algunas reabsorciones inflamatorias externas (relacionada con la infeccion),
especialmente alrededor de la abertura del canal, resultando un ancho foramen a
nivel de la linea de fractura (28,30).

Por ultimo, la necrosis pulpar tardia e infeccion del fragmento coronal puede ocurrir
muchos afios después del traumatismo. Hubo curacion inicial con tejido duro, tejido
conectivo o hueso y tejido conectivo en el que una pulpa se necrosa y se infecta
muchos afios después. Indica que la pulpa inicialmente sobrevivio a la injuria y
continué en funcion hasta que ocurrié otro evento que permitid a las bacterias
acceder al sistema del conducto radicular. El tipico “evento” es la fractura de una
restauracion, extension hasta dentina, enfermedad periodontal, etc. Por lo tanto, la
infeccion no es una consecuencia directa del traumatismo y de la fractura radicular,
mas bien es una consecuencia o resultado indirecto de la situacién general después
del trauma (31).
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1.9.2 Complicaciones de los Traumatismos

Un apartado especial merecen debido a su importancia, las posibles complicaciones
qgue pueden aparecer en aquellos dientes que han sufrido lesion en los tejidos
periodontales o estructuras de sostén (14).
Dentro de estas complicaciones, las mas frecuentes son:

A) La necrosis pulpar.

B) La reabsorcion radicular.

C) Obliteracion del conducto (14).

A) Necrosis pulpar

Es una lesion frecuente por luxacion, y en las lesiones intrusivas aparecen entre un
95-100% de los dientes con apice cerrado y en un 65% de los dientes con apice
abierto. La incidencia es menor en otro tipo de luxaciones como la luxacion lateral,
extrusion y subluxacion (14).

Cuando aparece este tipo de complicacién, suele hacerlo durante el primer afio tras
el traumatismo, y es mas frecuente en dientes con apice cerrado porque en los
dientes inmaduros la pulpa tiene un mayor potencial de recuperacion debido a que
el foramen apical tiene un didmetro mas aumentado y es mas dificil que se
compriman los vasos sanguineos a este nivel (15).

Existen una serie de signos que nos pueden orientar hacia el diagnéstico de
necrosis como son la decoloracién persistente del diente hacia un color grisaceo,
obtener un resultado negativo en las pruebas de vitalidad, aunque siempre hay que
tener en cuenta que esta respuesta no es patognomonica de una necrosis porque
en un principio los dientes pueden no responder al estimulo después del
traumatismo y al cabo del tiempo dar una respuesta positiva. Por ello deben
valorarse como ayuda en el diagndstico pero nunca como definitivas, al no existir
correlacién entre el umbral del dolor y la histologia en ese momento de la pulpa. Por

ultimo otro signo que podemos ubicar es la aparicion en los controles radiograficos
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de una radiolucidez apical que de una forma temprana aparece a los veinte dias
tras el traumatismo (13).

Este tipo de lesion exigira la extirpacion de la pulpa y obturaciéon convencional de
conductos, salvo en dientes con inmadurez apical donde previamente hay que

realizar la apicoformacion del diente (15).

B) Obliteracion del conducto radicular

En este tipo de complicacion se va a producir un cierre o esclerosis del conducto
pulpar. Sobre todo va aparecer en los casos de subluxaciones y luxaciones
extrusivas. Es mas frecuente en dientes con apice inmaduro. En denticién temporal
no va a requerir ningun tratamiento salvo la vigilancia periodica, en denticion

permanente debemos intentar el tratamiento de conductos al menor sintoma (15).

C) Reabsorcion radicular

Afecta a las dos denticiones y puede surgir como una complicacion tardia de una

luxacion. Se puede clasificar en:

1. Reabsorcion radicular externa:

El traumatismo produce una lesién (por compresion o rotura) de las estructuras de
soporte, originando una respuesta inflamatoria. La evolucién va a depender del dafio

inicial. Segun sea, las podemos dividir en (14):

e Superficial (curacion con cemento):

Es la respuesta a una lesién pequefia (concusién o subluxacién) del ligamento
periodontal, que produce una respuesta inflamatoria local y cura a partir del

ligamento adyacente sano, por la aposicion de nuevo cemento. El ligamento
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periodontal restaurado tendrd una anchura normal y seguira los contornos del
defecto. El proceso de curacién tarda unas dos semanas (12).

Aparecen siempre en la superficie radicular del diente reimplantado, apenas son
visibles radiograficamente debido a su escaso tamafio. Se van a limitar a unas
zonas concretas, sin extenderse a otras areas y no requieren ningdn tipo de

tratamiento (14).

¢ Inflamatoria:

Es una complicacion muy frecuente en la luxacion, estando significativamente
relacionada con el estado de desarrollo radicular. Los dientes con apices abiertos
son mas proclives, ya que las paredes dentinales son mas delgadas y/o los tubulos
dentinales mas anchos (11).

Es una lesiobn combinada del ligamento periodontal y la pupa al alcanzar un area de
reabsorcion radicular los tubulos dentarios, y estos al tejido necroético pulpar. Suele
aparecer a los 4 0 5 meses, aunque en ocasiones aparece al mes del traumatismo.
Es una situacion que va a progresar muy rapidamente. Histologicamente se ven
areas de reabsorcion “en cuenco” debido a la morfologia que adoptan, apareciendo
en cemento y dentina, unido a la inflamacion del tejido periodontal adyacente.

Ante el menor signo de esta complicacion su tratamiento consiste en quitar la pulpa
e introducir hidréxido de calcio antes de la obturacion convencional con gutapercha,

de esta forma podemos detener su avance en un 95% de los casos (14).

e De reemplazo, sustitucién o anquilosis:

Se produce en los casos de luxaciones severas (intrusion o avulsion con periodo
extraoral largo) o en los que el traumatismo ha dafiado de forma extensa (mas del
20% o0 4 mm?) la capa interna del ligamento periodontal o el cemento (12).

Se va a producir cuando se ha dafiado de manera irreversible el ligamento
periodontal; histolégicamente hay una unién intima entre el hueso alveolar y la raiz

desapareciendo por completo el ligamento periodontal (15).
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El diente se encuentra en infraoclusion ya que en pacientes en crecimiento va a
provocar un retraso en el desarrollo normal del proceso alveolar, provocando el
volcamiento de los dientes adyacentes y la agresion de los antagonistas. El
tratamiento en estos casos va desde la vigilancia periddica, aumento de la
dimension vertical, hasta la extraccion de la pieza (15).

e Reabsorcion radicular interna:

Es una complicacion tardia e infrecuente de las luxaciones (a veces se asocia a
tratamientos dentales, como pulpotomia, uso de la turbina sin refrigeracion,
obturaciones) y se caracteriza radiograficamente, por una dilatacion ovalada en el
interior del conducto. A diferencia de la reabsorcion externa, no hay lisis del hueso
vecino (13).

La reabsorcion interna suele ser asintomatica y se detecta clinicamente como un
hallazgo radiografico. Si se produce una perforacion de la corona y el tejido
metaplasico se exterioriza, aparece una coloracion rosada en la superficie

vestibular, ocasionando dolor (13).

e Reabsorcién por sustitucion:

Desde el punto de vista histolégico se produce una metaplasia o transformacion del
tejido pulpar a un tejido éseo poroso. Radiograficamente se observa un aumento en

la camara pulpar (14).

e Reabsorcién por inflamacion:

Histologicamente la transformacién que se produce es en tejido de granulacion con
células gigantes que van reabsorbiendo las paredes de la dentina.
Radiograficamente se observa un aumento de la camara pulpar que adopta forma
de “huevo”. El tratamiento de esta complicacion es la extirpacion pulpar
instrumentando con limas de endodoncia adecuadamente las paredes del conducto
y obturandolo siempre con la colocacion previa de hidréxido de calcio a intervalos

de 2 o0 3 semanas (14).
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1.9.3 Eventos posteriores a la curacion de heridas

Los eventos de cicatrizacion de heridas comprenden la revascularizacién de los

tejidos isquémicos y la formacion de nuevos tejidos en caso de pérdida de tejidos

().

Imagen 21. Imagen histolégica de revascularizacion de tejidos.

A ‘\_‘ < e
Formacion de nuevos tejiodos. Fuente: (Andreasen J.O,
2011)(1)

En ambos casos, la cicatrizacion de heridas tiene lugar mediante un movimiento
coordinado de células hacia el area traumatizada, donde los macrofagos forman el
frente de cicatrizacion, seguidos por las células endoteliales y los fibroblastos.

Los bucles vasculares se forman en un estroma de tejidos dominados por colageno
inmaduro y fibroblastos en proliferacion. Estas células se sincronizan a través de
sefales quimicas liberadas por las células involucradas y el tejido circundante. Este
fendmeno se ha denominado médulo de cicatrizacién de heridas y parece avanzar
en la pulpa y el periodonto con una velocidad de aproximadamente 0,5 mm por dia.
Los pocos experimentos realizados en lesiones por luxaciones complicadas indican

lo siguiente sobre el tipo y cronologia de curacion:

Ligamento periodontal (PDL): Después de 1 semana, la formacion de colageno
nuevo comienza a unir las fibras de PDL cortadas, lo que conduce a la consolidacion

inicial de un diente luxado o reimplantado. Después de 2 semanas, la reparacién de
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las fibras principales esta tan avanzada que se han restaurado aproximadamente

dos tercios de la resistencia mecénica del PDL (1).

Pulpa: en dientes luxados con suministro vascular cortado, el crecimiento de nuevos
vasos en la pulpa comienza 4 dias después de la lesion y avanza con una velocidad
de aproximadamente 0,5 mm por dia en dientes con &pices abiertos. La
revascularizacion estd marcadamente influenciada por el tamafio de la interface
pulpo-periodontal, siendo completa y predecible en dientes con apices abiertos -1,0
mm, y rara en dientes con foramen apical estrecho de 0,5 mm (3).

Imagen 22. Imagen histolégica de suministro vascular

Revascufarizacién pr irface ulpo-lp-eriodontal. Fuente:

(Andreasen J.O, 2011) (1)
El factor mas significativo que puede detener el proceso de revascularizacion parece
ser el proceso de colonizacion que parece ser la colonizacién de bacterias en el
tejido pulpar quimico. El origen de estas bacterias puede ser la invasion de los
tubulos dentinarios a través de una fractura de corona, o la invasion a lo largo del
codgulo de sangre en un PDL severo. Finalmente, las bacterias pueden
transportarse al area a través del torrente sanguineo (anacoresis). Asi, se ha
encontrado que el proceso de revascularizacién con sus brotes endoteliales es a
menudo incontinente, permitiendo que elementos corpusculares, como eritrocitos y

bacterias, salgan del torrente sanguineo (6).
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Imagen 23. Imagen histolégica Comportamiento de factores celulares
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Elementos corpusculares Fuente: (Andreasen J.O, 2011)(1).

En lesiones de luxacion complicadas, con aplastamiento u otro dafio del PDL,
pueden ocurrir secuelas complicadas que dan como resultado la reabsorcion de la
raiz. Estos procesos ocurren debido a la pérdida de la capa protectora de
cementoblastos y de los restos epiteliales de Malassez a lo largo de la superficie
radicular, provocada por los eventos traumaticos. Cuando estas capas de células
desaparecen, los osteoclastos y macréfagos tienen libre acceso para eliminar los
dafnos del PDL y el cemento en la superficie de la raiz (1).

Otros eventos se determinan posteriormente por tres factores:

e Eventual exposicion de los tubulos dentinarios.
e Contenido de la pulpa, ya sea isquémica y estéril o necrética e infectante.

e Presencia de cementoblastos vitales adyacentes.

La combinaciéon de estos factores puede dar lugar a las complicaciones de

cicatrizacion, ya que el modulo de cicatrizacion de heridas afecta al lugar de la lesion

().
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2. Planteamiento del problema

El Trauma Dentoalveolar (TD) se describe como aquella lesion traumatica que
afecta al diente, hueso e incluso a las estructuras de soporte que lo rodean, de

naturaleza accidental e intencional, con una extension e intensidad variable.

En la época actual los traumatismos dentoalveolares son muy frecuentes y
constituyen la segunda causa de atencién odontolégica seguida de la caries dental,
lo cual plantea que, en un futuro proximo, la ocurrencia de estas lesiones
traumaticas constituira la principal demanda por parte del paciente en su visita a la
atencion odontologica.

Los Traumas Dentoalveolares son lesiones que afectan a los dientes y al hueso que
lo sostienen; provocan una disminucion en el desempeiio de actividades como la
masticacion, deglucion, fonacion, estética; e incluso puede ser factor de desarrollo

de trastornos psicoldgicos en el area social y por ende personal.

Son lesiones habituales en la poblacion infantojuvenil. Siendo asi, que desde el
punto de vista epidemiologico mas de la mitad de nifios y adolescentes sufren en
algun momento un traumatismo dental que afecta a la dentadura temporal entre un
11- 30% de los casos y a la dentadura permanente varia entre el 26 -50% de los

casos.

La calidad en la atencion odontologica es una de las exigencias de la sociedad
actual, donde el conocimiento acerca de una conducta correcta e inmediata a seguir
ante estas emergencias tanto de familiares y personal de salud odontolégico
mejorara el pronostico. Llevando oportunamente desde un inicio un diagndstico
preciso, un tratamiento respetuoso y dedicado por parte del profesional y por ende

un seguimiento correcto para una rehabilitacion total.

De acuerdo a la sistematizacion u operacionalizacion del problema se derivan las

siguientes interrogantes:
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1. ¢Cual es el nivel de conocimientos, préacticas y actitudes acerca del manejo
primario de emergencia del trauma dentoalveolar por parte de estudiantes y

personal odontoldgico del Estado de México?
2. ¢Como incide el nivel de conocimiento del odontélogo sobre manejo de

emergencia del Trauma Dentoalveolar en el diagndstico y plan de tratamiento

de un paciente?
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3. Justificacion

El riesgo de la poblacién de presentar traumatismos dentales demuestra ser de una
magnitud importante y representa ser un reto para los profesionales de la salud

bucal en el momento de su atencion.

La mayoria de este tipo de lesiones se muestra mayoritariamente en grupos de
edades comprendidos que va de 7 a 12 afos debido a caidas y accidentes

domeésticos o escolares.

La importancia del presente trabajo es evaluar el nivel de conocimiento sobre el
manejo de Urgencia del Trauma Dentoalveolar (TD) de los estudiantes y Cirujanos

Dentistas del Estado de México.

Si bien es cierto, la accién inmediata es la caracteristica mas valiosa para la
obtencion de éxito o fracaso en un tratamiento. Por lo tanto, es importante que los
odontoélogos tengan el juicio necesario para poder aplicar el tratamiento necesario
segun sea el caso que se trate; y por otro lado para la sociedad en general es

importante conozcan las causas y manejo de un posible traumatismo dentoalveolar.

Por lo anteriormente descrito, la relevancia del presente trabajo de investigacion es
gue nos brindara informacion sobre el nivel de conocimiento de los estudiantes,
ademas; nos permitira una ayuda en la planeaciéon de servicios, recursos humanos
y materiales necesarios para una atencion adecuada; donde los efectos obtenidos
en su momento podran ser utilizados para elaborar sesiones y programas de
promocion de la salud a favor del gremio odontolégico y pacientes para

complementar sus conocimientos durante su formacién profesional y vida cotidiana.
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4. Hipoétesis

Hipotesis de trabajo

e El conocimiento del trauma dentoalveolar es deficiente entre los dentistas del
Estado de México.

e El tratamiento del trauma dentoalveolar es deficiente entre los dentistas del
Estado de México.

Hipotesis nula

e El conocimiento del trauma dentoalveolar es adecuado entre los dentistas del
Estado de México.
e El tratamiento del trauma dentoalveolar es adecuado entre los dentistas del

Estado de México.
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5. Objetivos

Objetivo general

Identificar el grado de conocimiento en el tratamiento del trauma dentoalveolar de

los dentistas del Estado México.

Objetivos especificos

e |dentificar el nivel de conocimiento por parte de los estudiantes de pregrado
de Odontologia y Cirujanos Dentista del Estado de México sobre el
diagnostico, plan de tratamiento y guias de practica clinica del manejo de

traumas dentoalveolares.

e Determinar el nivel de conocimiento y preparacion por parte de los
estudiantes y Cirujanos Dentistas para llevar a cabo la atencion de manera

efectiva y correcta del manejo de emergencia del Trauma Dentoalveolar.
e Determinar la frecuencia de repuestas correctas sobre el control y evolucion

del tratamiento de los diferentes Traumas Dentoalveolares de los estudiantes

de odontologia del Estado de México.
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6. Materiales y métodos
Disefio del estudio:

e Observacional y transversal.

Poblacién y universo del estudio:

e 50 mujeres.

e 50 hombres.

Muestreo:

e No probabilistico, por cuota y conveniencia.

Criterios de inclusion:

e Estudiantes de la licenciatura de cirujano dentista de 19 a 23 afios de edad.
e Estudiantes que cursen tercer, cuarto o quinto afio de la carrera.

e Estudiantes que deseen participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:

e Alumnos que no estén cursando materias clinicas y que cursen por segunda
vez alguna materia.
e Alumnos con algun estado de salud sistémico, psicolégico o con tratamiento

farmacoldgico que altere su estado de animo.

Criterios de eliminacion:

e Encuestas mal llenas, no legibles o inconclusas.
e Sujetos que finalmente decidieron retirarse del estudio.

e Sujetos no presentes el dia de realizacién de la encuesta.
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Variables de estudio

Variable Descripcion Definicion Escala de Unidad de  Etiqueta
conceptual operacional medicion medicion
Conjunto de
informacion
almacenada Deficiente % Apren
Conocimiento ; Cualitativa dizaje
mediante la : .
Adecuado Ordinal Porcentaje
experiencia o el dicotémica
aprendizaje
Conjunto de
medios que se Si Cualitativa Porcentaje
Tratamiento utilizan para aliviar Nominal %
No dicotomica
0 curar una
enfermedad
Condicién organica %
que diferencia a un Femenino Cualltgtlva . Sexo
Sexo M lino Nominal Porcentaje
hombre de una ascu Dicotomico
mujer
Tempo que ha
Edad vivido una persona Cuantitativa ARos Afos
P Afos discreta %
u otro ser Vvivo
contando desde su
nacimiento
Periodo cuya
~ L . Tercero Cualitativa  Afio Afo
Afo académico duracién es anual )
Cuarto ordinal %
en el cual se Quinto Politdmica

realizan estudios
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Grado académico

(GA)

Maximo nivel de
estudios con
reconocimiento
oficial otorgado por
la Universidad,
como
consecuencia de la
terminacion exitosa
de algun programa
de estudios

superiores

Odontologia
General

Especialidad

Doctorado

Cualitativa
ordinal
Politdmica

GA

Afos de

experiencia

Conjunto de
aptitudes y
conocimientos
adquiridos por una
persona o grupo en
un determinado
puesto laboral, 0
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Independientes
e Género.
e Edad.

e Conocimiento.

Dependientes

e Trauma dentoalveolar.
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Procedimiento

La siguiente metodologia fue basada en el articulo de revista “Dental Traumatology”
descrita por “Wen Hu Li, Duarte Prisco Rosana Cleide” donde se desarrollé un
cuestionario con 10 items. Su distribucién se llevo a cabo a 230 odontolégos de
practica general y 70 odontol6gos especialistas en Endodoncia. El apartado | del
cuestionario solicitando datos personales y profesionales; incluyendo la edad, sexo
y la experiencia dental con pacientes traumatizados. Por lo contrario, el apartado Il
del cuestionario incluyé datos recopilados sobre el conocimiento de los
profesionales sobre el manejo de 6 traumatismos dentales hipotéticos y la
disponibilidad de servicios de emergencia con estas lesiones. Finalmente, se realizo
el coeficiente personal de Pearson para aprobar la asociacion entre las

puntuaciones de conocimiento, edad y afios desde la graduacion.

El presente trabajo es un estudio de tipo observacional, transversal descriptivo;
basado en cuestionarios. Los participantes del estudio son alumnos, docentes de
practica general y especialistas en endodoncia de la Licenciatura de Cirujano
dentista de la Universidad de Ixtlahuaca UICUI y Estado de México. El estudio se
desarrollara con el instrumento de medicién “Cuestionario”, de conocimiento y
preparacion de los alumnos, docentes de practica general y especialistas en
endodoncia de la Licenciatura de Cirujano dentista con respecto al manejo de
emergencia del trauma dentoalveolar conformado por 2 secciones. El cual incluira
una breve introduccion, objetivos, el caracter voluntario de participacion, las
declaraciones de confidencialidad y anonimato, asi como las instrucciones para la

complementacién del mismo.
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7. Consideraciones bioéticas

De acuerdo con el reglamento general de salud en su articulo 17 apartado |, la
siguiente investigacion se considerd6 como investigacion sin riesgo, ya que no se
realizé ninguna intervencién o modificacion en variables fisiol6gicas, psicoldgicas y

sociales en individuos por su caracter observacional.
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8. Resultados

La poblacion de estudio se compuso por la participacion de 121 personas, entre las
gue destacan cirujanos dentistas de practica general y especialidad, estudiantes y
pasantes en odontologia. De ellos 84 (69,4%) fueron participantes de sexo femenino
y 37 (30,6%) fueron participantes de sexo masculino (tabla 1). La mayoria de los
encuestados representan un margen de edad entre los 20 y 66 afios como se
muestra en la (tabla 2). Respecto al nivel académico alcanzado un total de 65
(53,7%) son pasantes en odotologia, 47 (38,9%) son cirujanos dentistas de practica
general, 3 (2.5%) son estudiantes y 5 (5%) son cirujanos dentistas con alguna

especialidad.

Tabla 1. Distribucién de género entre los encuestados

Variables Frecuencia Porcentaje

Masculino 37 30,6%

Femenino 84 69,45%
TOTAL 121 100%

Fuente: Propia, tabla representativa de género por porcentajes.

Grafica 1. Participacion por género

Masculino Femenino

Fuente: Propia,gréfica representativa de género entre el total de encuestados.
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Tabla 2. Porcentaje de edades

Género Femenino Género Masculino
Edad Porcentaje Edad Porcentaje
20 0 20 1 (0.82%)
21 1 (0.82%) 21 0
22 4 (3.30%) 22 1 (0.82%)
23 3 (2.47%) 23 0
24 9 (7.43%) 24 4 (3.30%)
25 20 (16.52%) 25 5 (4.13%)
26 9 (7.43%) 26 4 (3.30%)
27 13 (10.74%) 27 9 (7.43%)
28 12 (9.91%) 28 5 (4.13%)
29 2 (1.65%) 29 2 (1.65%)
30 2 (1.65%) 30 0
31 1 (0.82%) 31 1 (0.82%)
32 2 (1.65%) 32 0
34 1 (0.82%) 34 0
35 0 35 1 (0.82%)
36 0 36 1 (0.82%)
38 1 (0.82%) 38 0
39 0 39 1 (0.82%)
40 1 (0.82%) 40 0
42 1 (0.82%) 42 0
47 2 (1.65%) 47 0
48 1 (0.82%) 48 0
66 1 (0.82%) 66 0
Total 86 (70.96%) Total 35 (28.86%)

Fuente: Propia, tabla representativa porcentaje de edad masculino y femenino.



Grafica 2.Distribucion de participacion por edad
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Fuente: Propia, grafica representativa de distribucién por edad género Femenino.

Grafica 3. Distribucion de participacion por edad
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Fuente: Propia, gréfica representativa de distribucién por edad género Masculino.
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Del total de las mujeres encuestadas, encontramos que el 27.27% son odontologos
generales, 36.36% pasantes de odontologia, 1.65% especialista en odontopediatria,
1.65% especialista en ortodoncia, 0.82% especialista en endoperio y 1.65%
estudiantes de odontologia.

En cuanto al género masculino del total de la poblacion estudiada, se encontré que
el 11.57% son odontologos generales, 17.35% pasantes de odontologia, 0.82%
especialista en endodoncia y 0.82% estudiante de odontologia. Como se muestra

en la tabla 3 y representa la gréafica 3.

Tabla 3. Nivel de escolaridad

Género Femenino Género masculino
Pasante de
odontologia 44 21
Odontologia general 33 14
Especialidad
odontopediatria 2 0
Especialidad
ortodoncia 2 0
Especialidad
endoperio 1 0
Especialidad
endodoncia 1
Estudiante de
odontologia 2 1

Fuente: Propia, tabla representativa de nivel de estudios entre el total de encuestados.
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Frecuencia

Grafica 4. Grado académico
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Fuente: Propia, gréfica representativa de nivel escolaridad género Masculino y Femenino.

En cuanto a la Institucion de procedencia y formacion academica encontramos que
del total de mujeres encuestadas el 51.23% son de la Universidad de Ixtlahuaca
(UICUI), 2.47% Instituto Universitario Franco Ingles de México (IUFIM), 10.74%
Universidad Auténoma del Estado de México (UAEMex), 0.82% Instituto
Universitario del Estado de México (IUEM), 0.82% Universidad Isidro Fabela de
Toluca (UF) y 3.30% Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM).(tabla 4)
En cuanto a los hombres encuestados el 26.44% son de la Universidad de
Ixtlahuaca (UICUI), 1.65% Universidad Autonoma del Estado de México (UAEMeXx),
1.65% Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) y 0.82% Universidad del
Valle de Toluca (UVT). (tabla 5)
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Tabla 4. Institucién de procedencia y formacion academica (Mujeres)

UICUI IUFIM UAEMex IUEM UF UNAM

62 3 13 1 1 4

Fuente: Propia, tabla representativa de formacién academica (Femenino).

Tabla 5. Institucién de procedencia y formacion academica (Hombres)

UICUI UAEMex Politecnico UvT UNAM

32 2 1 1 1

Fuente: Propia, tabla representativa de formacion academica (Masculino).

Grafica 5. Institucion academica
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Grafica 6. Institucion academica

35

30

25

20

Frecuencia

15

10

. .
UlCul UAEMex Politecnico uvT UNAM

Institucion academica

Fuente: Propia, gréafica representativa Institucion academica (Masculino).

Del total de mujeres encuestadas el 49.58% refiere S| haber tenido una experiencia
de trauma dentoalveolar en su practica oontologica y el 20.66% refiere NO haber
tenido experiencia alguna de trauma dentoalveolar en su practica odontoldgica, tal
como lo muestra la tabla 6.

Mientras que en el total de hombres encuestados el 25.61% refiere S| haber tenido
experiencia de trauma dentoalveolar en su practica odontolégica y el 4.95% refiere
NO haber tenido experiencia alguna de trauma dentoalveolar en su practica

odontoldgica, tal como lo muestra la tabla 6.

Tabla 6. Experiencia trauma dentoalveoar en practica dental

Femenino Masculino
Si 60 (49.58%) Si 31 (25.61%)
NO 25 (20.66%) NO 6 (4.95%)

Fuente: Propia, tabla representativa de experiencia dentoalveolar.
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Grafica 7. Experiencia trauma dentoalveolar
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Fuente: Propia, grafica representativa de experiencia TD en practica dental (Femenino).

Grafica 8. Experiencia trauma dentoalveolar
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Fuente: Propia, gréfica representativa de experiencia TD en practica dental (Masculino).
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En relacién con actualizaciones y/o cursos sobre el manejo de emergencia de
trauma dentoalveolar; del total de mujeres encuestadas un 20.66% refirio Si haber
recibido actualizaciones sobre trauma dentoalveolar en el ultimo ano, mentras que
el 49.58% refiere NO haber recibido este tipo de actualizaciones en el ultimo afio.
El género masculino 11.57% refiere Sl haber recibido actualizaciones sobre trauma
dentoalveolar en el ultimo ano, mentras que el 19% nego haber recibido este tipo

de actualizaciones en el ultimo afio, como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Cursos/actualizaciones sobre manejo de emergencia de TD

Femenino Masculino
Si 25 (20.66%) Si 14 (11.57%)
NO 60 (49.58%) NO 27 (19.00%)

Fuente: propia, tabla representativa de cursos / actualizaciones sobre TD en el Gltimo afio

Grafica 9. Cursos/ actualizaciones manejo TD
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Grafica 10. Cursos/ actualizaciones sobre TD
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Fuente: Propia, grafica representativa de cursos/ actualizaciones sobe TD (Masculino).
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Caso Clinico 1

Se plante6 el desarrollo del primer caso clinico, donde se expresa lo siguiente:
Nifio de 7 afios fue golpeado en la cara con una pelota de futbol soccer
aproximadamente 1 hr antes para examen clinico y radiografico. Mostraba una
fractura de una parte de corona que involucraba esmalte y dentina con exposicion
pulpar. La etapa de formacion de la raiz estaba incompleta, apice abierto. ¢ Cual
es el tratamiento inmediato?

Por lo tanto, de acuerdo con el numero de mujeres encuestadas un 21.48% cree
qgue el tratamiento mas adecuado para esta situacion es realizar endodoncia, el
28.09% opina realizar pulpotomia y el 19.83% tratar bajo pulpectomia la pieza
dentaria, dichos datos como se muestra en la tabla 8.

Respecto al total de hombres encuestados el 8.26% opina que es mejor realizar
tratamiento de endodoncia, 16.52% pulpotomia y el 5.78% tratar el érgano dentario

bajo tratamiento de pulpectomia, tal como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Caso Clinico 1

Femenino Masculino
Endodoncia 26 (21.48%) Endodoncia 10 (8.26%)
Pulpotomia 34 (28.09%) Pulpotomia 20 (16.52%)
Pulpectomia 24 (19.83%) Pulpectomia 7 (5.78%)

Fuente: Propia, tabla representativa tratamiento inmediato correspondiente a caso clinico 1.
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Grafica 11. Tratamiento inmediato caso clinico 1

= Endodoncia = Pulpotomia = Pulpectomia

Fuente: Propia, grafica representativa tratamiento inmediato correspondiente a caso clinico 1 (Femenino).

Grafica 12. Tratamiento inmediato caso clinico 1

= Endodoncia = Pulpotomia = Pulpectomia

Fuente: Propia, gréfica representativa tratamiento inmediato correspondiente a caso clinico 1 (Masculino).
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De acuerdo con el caso clinico 1 que se describié con anterioridad, se cuestion6
cual seria el medicamento de eleccién segun las circunstancias. Por lo tanto, de
acuerdo con el numero de mujeres encuestadas un 47.10% opina que el
medicamento de eleccion es Hidréxido de Calcio, 18.18% cree que no es necesario
emplear medicamento, 2.47% decide emplear Formalina y 1.65%
Paramonocloroformo, dichos datos se muestran en la tabla 9.

En lo que respecta con el nimero de hombres encuestados un 19.83% cree
conveniente emplear Hidroxido de Calcio, 7.43% opina que no es necesario emplear
medicamento y 3.30% emplearia Paramonocloroformo, dichos datos se muestran

en la tabla 9.

Tabla 9. Medicamento de eleccién correspondiente al caso clinico 1

Femenino Masculino
Hidréxido de Calcio 57 (47.10%) Hidréxido de Calcio 24 (19.83%)
No es necesario 22 (18.18%) No es necesario 9 (7.43%)
emplear emplear
medicamento medicamento
Formalina 3 (2.47%) Formalina 0
Paramonocloroformo 2 (1.65%) Paramonocloroformo 4 (3.30%)

Fuente: Propia, tabla representativa de medicamento de eleccion correspondiente al caso clinico 1.
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Grafica 13. Medicamento de eleccion caso clinico 1
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Fuente: Propia, gréfica representativa de medicamento de eleccion correspondiente al caso clinico 1
(Maculino/Femenino).
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Caso Clinico 2

Posteriormente se plante6 el segundo caso clinico, donde se expresa lo siguiente:
Una madre llamé al consultorio dental y explicd que a su hijo se le habia “golpeado”
el diente en ese momento exacto. ¢ Cuales son las instrucciones que se deben dar
a la madre?

Por lo tanto, de acuerdo con el nimero de mujeres encuestadas un 9.91% considera
gue el procedimiento a seguir en este caso es guardar el diente en agua y vaya
inmediatamente al consultorio dental, 1.65% que se guarde el diente en hielo y vaya
inmediatamente al consultorio dental y 57.85% considera reimplantar el diente, y si
este procedimiento no se puede realizar en este momento, almacenar en soluci’'on
salina e ir alconsultorio dental de inmediato (tabla 10).

A lo que respecta con el numero de hombres encuestados el 5.78% considera que
se debe guardar el diente en agua e ir inmediatamente al consultorio dental, 0.82%
guardar el diente en hielo e ir inmediatamente al consultorio dental y 23.96%
reimplantar el diente y si el procedimiento no se puede realizar en ese momento

almacenarlo en solucién salina e ir al consultorio dental de inmediato (tabla 10).

Tabla 10. Instrucciones de tratamiento caso clinico 2

Femenino Masculino

Guarde el diente en Guarde el diente en

agua y vaya 12 (9.91%) agua y vaya 7 (5.78%)

inmediatamente al inmediatamente  al

consultorio dental. consultorio dental.

Guarde el diente en Guarde el diente en

hielo y vaya 2 (1.65%) hielo y vaya 1 (0.82%)
inmediatamente al inmediatamente  al

consultorio dental. consultorio dental.

Reimplante el Reimplante el

diente, y si el diente, y si el
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procedimiento  de
reimplantacion  no
se puede realizar en
este momento, el
diente puede
almacenarse en
solucién salina e ir al
consultorio  dental

de inmediato.

70 (57.85%)

procedimiento de
reimplantacion no
se puede realizar en
este momento, el
diente puede
almacenarse en
solucién salina e ir
al consultorio dental

de inmediato.

29 (23.96%)

Fuente: Propia, tabla representativa de instrucciones de tratamiento correspondiente al caso clinico 2.

Grafica 14. Instrucciones de tratamiento caso clinico 2
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(Femenino).
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Grafica 15. Instrucciones de tratamiento caso clinico 2
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Se continua con el siguiente cuestionamiento, con base a lo descrito en el caso
clinico 2, donde menciona lo siguiente:

La madre y el nifio vinieron al consultorio dental. ¢, Cudl es el siguiente procedimiento
a realizar?

Con base a lo anteriormente sefialado, de acuerdo con el numero de mujeres
encuestadas 10.74% considera realizar prueba térmica, examen radiogréfico y
tratamiento endododntico y finalmente 58.67% considera oportuno realizar exameén
radiogréfico, férula e instrucciones sobre control de placa y dieta (tabla 11).
Posteriormente de acuerdo con el numero de hombres encuestados el 4.13%
considera realizar prueba térmica, examen radiografico y tratamiento endoddntico y
finalmente 26.44% considera oportuno realizar examén radiografico, férula e

instrucciones sobre control de placa y dieta (tabla 11).

Tabla 11. Procedimiento a realizar caso clinico 2

Femenino Masculino

Prueba térmica, 13 (10.74%) Prueba térmica, 5 (4.13%)

examen radiografico, examen radiogréfico,

tratamiento tratamiento

endodontico endodontico

Examen 71 (58.67%) Examen 32 (26.44%)
radiografico, férula e radiogréfico, férula e

instrucciones sobre instrucciones sobre

el control de placa y el control de placa y

dieta dieta

No lo sé 0 No lo sé 0

Fuente: Propia, tabla representativa de procedimiento a realizar correspondiente al caso clinico 2.
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Grafica 16. Procedimiento a realizar caso clinico 2
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Fuente: Propia, grafica representativa de procedimiento a realizar correspondiente al caso clinico 2 (Femenino).

Grafica 17. Procedimiento a realizar caso clinico 2

= Prueba térmica, examen radiografico,
tratamiento endoddntico

= Examen radiografico, férula e
instrucciones sobre el control de placay
dieta

No lo sé

Fuente: Propia, grafica representativa de procedimiento a realizar correspondiente al caso clinico 2 (Masculino).
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Ahora se contintia cuestionando la siguiente pregunta respecto al caso clinico 2:

En este caso, ¢ qué tipo de férula y por cuanto tiempo se debe usar?

Donde de acuerdo con el numero de mujeres encuestadas el 30.57% cree

conveniente aplicar férula rigida durante 2 semanas o hasta que se reduzca la

movilidad del diente, 14.04% semirrigido o rigido por un mes, 21.48% semirrigido

durante 2 semanas o hasta que reduzca la movilidad y 3.30% opina no se debe usar

férula (tabla 12).

De acuerdo con el numero de hombres encuestados el 16.52% considera

conveniente aplicar férula rigida durante 2 semanas o hasta que se reduzca la

movilidad del diente, 6.61 % semirrigido o rigido por un mes, 5.78% semirrigido

durante 2 semanas o hasta que reduzca la movilidad y 1.65% cree no se debe usar

férula (tabla 12).

Tabla 12. Tipo de férula caso clinico 2

Femenino
Rigido, durante 2
semanas o hasta
gue se reduzca la 37 (30.57%)
movilidad del diente
Semirrigido o rigido, 17 (14.04%)
un mes
Semirrigido, durante
2 semanas o
hasta que se 26 (21.48%)
reduzca la movilidad
del
diente
no se debe utilizar 4 (3.30%)

férula

Masculino
Rigido, durante 2
semanas o hasta
que se reduzca la 20 (16.52%)

movilidad del diente

Semirrigido o rigido, 8 (6.61%)
un mes

Semirrigido, durante

2 semanas o

hasta que se 7 (5.78%)
reduzca la movilidad

del

diente

no se debe utilizar 2 (1.65%)

férula

Fuente: propia, tabla representativa de tipo de férula correspondiente al caso clinico 2.
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Grafica 18. Tipo de férula a realizar caso clinico 2
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Fuente: Propia, grafica representativa de tipo de férula correspondiente al caso clinico 2 (Femenino).

Grafica 19. Tipo de férula a realizar caso clinico 2
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Fuente: Propia, gréfica representativa de tipo de férula correspondiente al caso clinico 2 (Masculino).
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Finalmente con base al caso clinico 2 que se planteo anteriormente, surge esta

interrogante:

¢ Prescribiria algun medicamento?; entonces de acuerdo con el numero de

mujeres encuestadas 0.82% considera no necesario, 11.57% aplicar antibiotico

de espectro estrecho, antiinflamatorio, analgésico, 24.79% antiinflamatorio y

analgésico y 32.23% aplicar antibiético de amplio espectro, antiinflamatorio,

analgésico (tabla 13).

Entonces, de acuerdo con el nimero de hombres encuestados 9.09% cree

oportuno aplicar antibiético de espectro estrecho, antiinflamatorio, analgésico,

11.57% antiinflamatorio y analgésico y 9.91% aplicar antibiético de amplio

espectro, antiinflamatorio, analgésico (tabla 13).

Tabla 13. Medicamento a aplicar caso clinico 2

Femenino

No 1 (0.82%)
Si, antibiotico de

espectro  estrecho,
antiinflamatorio, 14 (11.57%)
analgésico

Si, antiinflamatorio, 30 (24.79%)
analgésico

Si, antibiotico de

amplio espectro, 39 (32.23%)
antiinflamatorio,

analgésico

Masculino

No 0
Si, antibidtico de
espectro  estrecho,
antiinflamatorio, 11 (9.09%)
analgésico

Si, antiinflamatorio, 14 (11.57%)
analgésico

Si, antibidtico de

amplio espectro, 12 (9.91%)
antiinflamatorio,

analgésico

Fuente: Propia, tabla representativa de medicamento a aplicar correspondiente al caso clinico 2.
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Grafica 20. Medicamento a aplicar caso clinico 2
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= Si, antiinflamatorio, analgésico

= Si, antibidtico de amplio espectro, antiinflamatorio, analgésico

Fuente: Propia, grafica representativa medicamento a aplicar correspondiente al caso clinico 2 (Femenino).

Grafica 21. Medicamento a aplicar caso clinico 2

= No

= Si, antibidtico de espectro estrecho, antiinflamatorio, analgésico
= Si, antiinflamatorio, analgésico

= Si, antibidtico de amplio espectro, antiinflamatorio, analgésico

Fuente: Propia, gréfica representativa medicamento a aplicar correspondiente al caso clinico 2 (Masculino).
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Caso Clinico 3

Posteriormente se planted el tercer caso clinico, donde se expresa lo siguiente:

Un paciente que sufri6 un accidente 24 horas antes acudido a la consulta
guejandose de un pequefio dolor en el 6rgano dentario 41, clinicamente mostré
una fractura de corona involucrando esmalte y dentina, pero sin exponer la pulpa.
¢,Cual es el tratamiento inmediato?

De acuerdo con el nUumero de mujeres encuestadas 4.95% considera realizar
tratamiento de endodoncia, 51.23% aplicar revestimiento de Hca a la dentina
expuesta, para despues decidir si se debe hacer una restauracion inmediata y
finalmente el 13.22% realizar una restauracion con resina compuesta (tabla 14).
De acuerdo con el numero de mujeres encuestadas el 22.31% aplicar
revestimiento de Hca a la dentina expuesta, para despues decidir si se debe hacer
una restauracion inmediata y finalmente el 8.26% realizar una restauracion con

resina compuesta (tabla 14).

Tabla 14. Tratamiento inmediato caso clinico 3

Femenino Masculino
Tratamiento de 6 (4.95%) Tratamiento de 0
endodoncia endodoncia
Se aplica un Se aplica un
revestimiento de revestimiento de
Hidroxido de Calcioa 62 (51.23%) Hidréxido de Calcioa 27 (22.31%)
la dentina expuesta. la dentina expuesta.
Entonces se decide Entonces se decide
si se debe hace una si se debe hace unaa
restauracion restauracion
inmediata inmediata
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Restauracion Restauracion
inmedita con resina 16 (13.22%) inmedita con resina 10 (8.26 %)

compuesta compuesta

Fuente: Propia, tabla representativa de tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 3.

Grafica 22. Tratamiento inmediato caso clinico 3

= Tratamiento de endodoncia

= Se aplica un revestimiento de Hidrdéxido de Calcio a la dentina expuesta. Entonces se decide si se
debe hace una restauracién inmediata

» Restauracion inmedita con resina compuesta

Fuente: Propia, grafica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 3 (Femenino).

Grafica 23. Tratamiento inmediato caso clinico 3

= Tratamiento de endodoncia

= Se aplica un revestimiento de Hidroxido de Calcio a la dentina expuesta. Entonces se decide si se
debe hace una restauracién inmediata

= Restauracion inmedita con resina compuesta

Fuente: Propia, gréafica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 3 (Masculino).

86



Caso Clinico 4

Una paciente vino a la consulta explicando un accidente que sufri6 el dia anterior.
Después de un examen radiogréafico, el 6rgano dentario 21 mostré una fractura
radicular.¢,Cuadl es el tratamiento inmediato?

Donde de acuerdo con el numero de mujeres encuestadas el 48.76% considera
realizar extraccion del diente, 9.09% tratamiento de endodoncia, 8.26% prueba
térmica, férula rigida y el 3.30% rueba térmica, férula semirrigida. (tabla 15)
Ahora con base al nimero de hombres encuestados el 20.66% cree conveniente
realizar extraccion dental, 5.78 % tratamiento de endodoncia, 0.82% prueba

térmica, férula rigiday el 3.30% prueba térmica , férula semirrigida. (tabla 15)

Tabla 15. Tratamiento inmediato caso clinico 4

Femenino Masculino

Extraccion del diente 59 (48.76%) Extraccion del diente 25 (20.66%)
Tratamiento de Tratamiento de

endodoncia 11 (9.09%) endodoncia 7 (5.78%)
Prueba térmica, Prueba térmica,

férula rigida 10 (8.26%) férula rigida 1 (0.82%)
Prueba térmica, Prueba térmica,

férula semirrigida 4 (3.30%) férula semirrigida 4 (3.30%)

Fuente: Propia, tabla representativa de tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 4.
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Grafica 24. Tratamiento inmediato caso clinico 4

m Extraccion del diente = Tratamiento de endodoncia

Prueba térmica, férula rigida Prueba térmica, férula semirrigida

Fuente: Propia, grafica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 4 (Femenino).

Grafica 25. Tratamiento inmediato caso clinico 4

m Extraccion del diente = Tratamiento de endodoncia

® Prueba térmica, férula rigida ® Prueba térmica, férula semirrigida

Fuente: Propia, gréfica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 4 (Masculino).
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Caso Clinico 5

Un paciente acudi6 a consulta con un diente avulsionado, se ha mantenido seco
durante 7 h.¢,Cual es el tratamiento inmediato?

En este caso de acuerdo con el nimero de mujeres encuestadas el 14.04%
considera realizar como tratamiento inmediato la limpieza de la superficie de la
raiz de la cavidad alveolar con solucion salina, reimplantar el diente, férula y
aantibioticoterapia, 0.82% colocar el diente en solucién de fluoruro, 9.09% limpiar
el alvéolo con solucién salina, reimplantar, tratamiento de endodoncia, férula y
antibioticoterapia, 23.14% colocar el diente en una solucion de flaor, limpiar el
alvéolo con solucion salina, tratamiento endododntico, reimplante, férula,
antibioticoterapia y el 22.31% reemplazar diente faltante por protesis (tabla 16).
Por lo tanto de acuerdo con el nimerode hombres encuestados el 4.13%
considera realizar como tratamiento inmediato la limpieza de la superficie de la
raiz de la cavidad alveolar con solucion salina, reimplantar el diente, férula y
aantibioticoterapia, 0.82% colocar el diente en solucion de fluoruro, 4.13 % limpiar
el alvéolo con solucién salina, reimplantar, tratamiento de endodoncia, férula y
antibioticoterapia, 13.22% colocar el diente en una solucion de flaor, limpiar el
alvéolo con solucion salina, tratamiento endododntico, reimplante, férula,

antibioticoterapia y 8.26% reemplazar diente faltante por prétesis (tabla 16).

Tabla 16. Tratamiento inmediato caso clinico 5

Femenino Masculino
Limpiar la superficie Limpiar la superficie
delaraizy la cavidad de laraizy la cavidad
alveolar con solucion 17 (14.04%) alveolar con solucion 5 (4.13 %)
salina, reimplantar el salina, reimplantar el
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diente, férula vy
antibidtico terapia
Coloque el diente en
solucion de fluoruro
(2,4% de fluoruro de
sodio)

Limpieza del alvéolo
con soluciéon salina,
reimplante,
tratamiento de
endodoncia, férula y
antibioticoterapia
Colocar el diente en
una solucion de flaor
(fluoruro de sodio al
2,4 %), limpieza del
alvéolo con solucion
salina, tratamiento
endodontico,
reimplante, férula y
antibioticoterapia
Reemplazo de diente

faltante por prétesis

1 (0.82%)

11 (9.09%)

28 (23.14% )

27 (22.31%)

diente, férula vy
antibiotico terapia
Coloque el diente en
solucion de fluoruro
(2,4% de fluoruro de
sodio)

Limpieza del alvéolo
con solucion salina,
reimplante,
tratamiento de
endodoncia, férula y
antibioticoterapia
Colocar el diente en
una solucion de fluor
(fluoruro de sodio al
2,4 %), limpieza del
alvéolo con solucion
salina, tratamiento
endodontico,
reimplante, férula y
antibioticoterapia
Reemplazo de diente

faltante por prétesis

1 (0.82%)

5 (4.13%)

16 (13.22%)

10 (8.26%)

Fuente: Propia, tabla representativa de tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 5.
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Grafica 26. Tratamiento inmediato caso clinico 5

= Limpiar la superficie de la raiz y la cavidad alveolar con solucion salina, reimplantar el diente, férula y antibidtico terapia
= Coloque el diente en solucién de fluoruro

= Limpieza del alvéolo con solucion salina, reimplante, tratamiento de endodoncia, férula y antibioticoterapia

= Colocar el diente en una solucién de fltor limpieza del alvéolo con solucidn salina, tratamiento endoddntico, reimplante,

férula y antibioticoterapia
= Reemplazo de diente faltante por prétesis

Fuente: Propia, grafica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 5 (Femenino).

Grafica27. Tratamiento inmediato caso clinico 5

= Limpiar la superficie de la raiz y la cavidad alveolar con solucidn salina, reimplantar el diente, férula y antibidtico terapia
= Coloque el diente en solucién de fluoruro

= Limpieza del alvéolo con solucién salina, reimplante, tratamiento de endodoncia, férula y antibioticoterapia

= Colocar el diente en una solucién de fltor limpieza del alvéolo con solucidn salina, tratamiento endoddntico, reimplante,

férula y antibioticoterapia
= Reemplazo de diente faltante por protesis

Fuente: Propia, gréafica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 5 (Masculino).
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Caso clinico 6
Se plantea el siguiente texto, en conjunto de la siguiente interrogante:

Un paciente acudié a la consulta quejandose del cambio de color del érgano
dentario 12. Explicé que el diente se ha traumatizado hace 4 afios. Tras el examen
radiografico, el profesional detectdé la presencia de reabsorcion radicular

interna.¢, Cual es el tratamiento inmediato?

Donde de acuerdo con el numero de mujeres encuestadas el 7.43% considera
realizar procedimiento de extraccion, 0.82% pulpectomia, 13.22% tratamiento de
endodoncia en una sola sesion y 47.93% tratamiento de endodoncia mediante
obturaciones repetidas con HCa antes de la obturacion definitiva del canal (tabla
17).

Con base al numero de hombres encuestados 3.30% realizaria procedimiento de
extraccion, .2.47% pulpectomia, 4.95% tratamiento de endodoncia en una sola
sesion y 19.83% tratamiento de endodoncia mediante obturaciones repetidas con

HCa antes de la obturacion definitiva del canal (tabla 17).

Tabla 17. Tratamiento inmediato caso clinico 6

Femenino

Procedimiento de 9 (7.43%)
extraccion

Pulpectomia 1 (0.82%)
Tratamiento de

endodoncia en una 16 (13.22%)
sesién
Tratamiento

endodontico,

Masculino

Procedimiento de 4 (3.30%)
extraccion

Pulpectomia 3 (2.47%)
Tratamiento de

endodoncia en una 6 (4.95%)

sesion
Tratamiento

endoddntico,
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mediante

obturaciones
repetidas con
hidroxido de calcio
antes de la
obturacién definitiva

del canal

58 (47.93%)

mediante

obturaciones
repetidas con
hidréxido de calcio
antes de la
obturacién definitiva

del canal

24 (19.83%)

Fuente: propia, tabla representativa de tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 6

Grafica 28. Tratamiento inmediato caso clinico 6

m Procedimiento de extraccion

= Pulpectomia

= Tratamiento de endodoncia en una sesién

® Tratamiento endoddntico, mediante obturaciones repetidas con hidroxido de calcio antes de la obturacion

definitiva del canal

Fuente: Propia, gréfica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 6 (Femenino).
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Grafica 29. Tratamiento inmediato caso clinico 6

m Procedimiento de extraccion

= Pulpectomia

Tratamiento de endodoncia en una sesién

= Tratamiento endoddntico, mediante obturaciones repetidas con hidréxido de calcio antes de la obturacion
definitiva del canal

Fuente: Propia, grafica representativa tratamiento inmediato correspondiente al caso clinico 6 (Masculino).
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9. Discusién

El presente proyecto de investigacion tuvo como objetivo identificar el grado de
conocimiento en el tratamiento del trauma dentoalveolar de los dentistas del Estado

México.

Principalmente esta investigacion fue aplicada en un grupo de estudio de 121
participantes cirujanos dentistas, especialistas, estudiantes y pasantes de
odontologia del Estado de México, conformado por 84 mujeres y 37 hombres de

edades entre los 20 a 70 afos de edad.

De los resultados totales obtenidos 49.58% del nUmero de mujeres encuestadas si
han tenido experiencia de trauma dentoalveolar en su practica dental y el 20.66%
refiere no haber tenido este tipo de experiencia en su practica odontolégica. En
cambio, de acuerdo al numero de hombres encuestados el 25.61% menciona que
si ha tenido experiencia de trauma dentoalveolar en su consulta, mientras que el

4.95% menciona no haber tenido este tipo de experiencia aun.

De acuerdo al articulo de revista “Dental Traumatology” descrita por “Wen Hu Li,
Duarte Prisco Rosana Cleide” donde se desarrollé un cuestionario con 10 items,
menciona que debe haber una obligatoriedad de razdn para aumentar la conciencia
de los dentistas sobre el papel importante que pueden desempefiar en la gestion de
casos de lesiones dentales traumaticas. Conferencias y seminarios a estudiantes
de odontologia, cursos de educacidén continua a los dentistas en las salas de
emergencia de los hospitales, el desarrollo y uso de un protocolo formal de
tratamiento para lesiones dentales son algunas posibles maneras de lograr este
objetivo (10); también se debe alentar a participar en la educacién dental extramuros
en hospitales, centros de salud comunitarios centros, residencias de ancianos y
consultorios dentales privados (11, 12). Por lo tanto coincido con esta opinién
porque en la interogante que se determino en este estudio sobre
cursos/actualizaciones de TD en el Ultimo afio; encontramos que el 20.66% del total
de mujeres que participaron refieren si haber recibido actualizacién, mientras que el

49.58% manifiesta no haber recibido esta capacitacion. De acuerdo al nUmero de
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hombres encuestados el 11.57% refiere si haber recibido actualizacion en el dltimo
afo, mientras que el 19% refiere no haber cursado actualizacion alguna.

En conclusién, esta encuesta demostré un conocimiento generalmente pobre entre
los dentistas, sobre como tratar a los pacientes con problemas dentales de lesiones
traumaticas. Destaca la necesidad de desarrollar estrategias para mejorar el
conocimiento de los dentistas que estan potencialmente en la primera linea para
proporcionar diagnéstico y tratamiento de emergencia para pacientes que incurran
en trauma dental.

De acuerdo a la literatura, se sefiala que Rengifo y Rodriguez afirman que para
llegar al éxito del tratamiento en trauma dentoalveolar se empieza por el manejo
inicial en las primeras horas posterior a haberse producido el trauma dental (40); es
decir que el tratamiento que se dé en esos momentos da lineamientos acerca del
como se comportara el tratamiento odontologico definitivo, por lo tanto adoptar estas
capacidades bajo conocimiento apropiado tiene una relevancia en la comunidad
general, favoreciendo desde el primer momento la evolucion del mismo.

Ademas, las indicaciones que el dentista genere desde el primer contacto con los
autores en el momento del incidente hacen la diferencia para el manejo y
preservacion de las piezas dentarias en la zona afectada; como ejemplo, dentro del
desarrollo de esta investigacion se planteo un caso clinico especificamente con item
2, donde se expresa que la madre de un menor se comunica al consultorio para
recibir indicaciones despues de que su hijo haya tenido un impacto en su diente, por
lo tanto, de acuerdo con el nimero de mujeres encuestadas un 9.91% considera
gue el procedimiento a seguir en este caso es guardar el diente en agua y acuda
inmediatamente al consultorio dental, 1.65% que se guarde el diente en hielo y vaya
inmediatamente al consultorio dental y 57.85% considera reimplantar el diente, y si
este procedimiento no se puede realizar en este momento, almacenar en solucién
salina e ir alconsultorio dental de inmediato.

A lo que respecta con el numero de hombres encuestados el 5.78% considera que
se debe guardar el diente en agua e ir inmediatamente al consultorio dental, 0.82%

guardar el diente en hielo e ir inmediatamente al consultorio dental y 23.96%
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reimplantar el diente y si el procedimiento no se puede realizar en ese momento
almacenarlo en solucion salina e ir al consultorio dental de inmediato.

Por lo tanto de acuerdo al andlisis de esta interrogante se destaca que realmente
el cirujano dentista se comporta de manera dudosa al momento de emitir una
indicacién especifica al paciente/ tutor, comprometiendo en gran medida la

evolucién y funcién del mismo.
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10. Conclusiones

La realizacion del presente proyecto de investigacion nos permitio observar que la
lesion por trauma dentoalveolar es una de las condiciones que mayoritariamente
hoy en dia se presentan en los pacientes, generando que la visita al consultorio

dental por este motivo sea cada vez mayor.

Se encontré que dentro de la practica odontoldgica, el género femenino refiere un
mayor grado de visita de pacientes con estas condiciones a comparcion del género
masculino. Ademas dentro de las capacitaciones y/o actualizaciones recibidas en el
ultimo aflo encontramos que es muy bajo el porcentaje de doctores que lo han
estado haciendo constantemente; pero también en esta constancia por una
superacion para la obtencion de conocimientos mas especificos sobre el tema el

género femenino es quien mas atencion ha tenido en este aspecto.

De manera general se describieron 6 casos clinicos (items), los cuales tienen el
objetivo de medir el nivel de conocimientos de los Cirujanos dentistas en el tema; a
grandes rasgos nos podemos dar cuenta que lamentablemente hoy por hoy el
odontélogo carece de ciertos conocimientos sobre el tema de trauma dentoalveolar,
lamentablemente se muestra dudoso desde el diagndstico hasta el tratamiento a
aplicar en cada caso. Se aprecio que el tema de tipo de material de férula es un
aspecto donde mayoritariamente hay confusion, basicamente por falta de

conocimiento sobre el mismo.

Otro aspecto que presentd alto porcentaje es la preescripcion de farmacoterapia,
lamentablemente el Cirujano Dentista no sabe con claridad que recetar al paciente,
no tiene la capacidad de determinar que tipo de farmacoterapia manejar con base
a la situacion de la lesibn en cada paciente. Y finalmente es muy minimo el
conocimiento acerca de que instrucciones generar al paciente en el momento que

sucede el trauma dentoalveolar.
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Por lo tanto se considera que este tema tiene un sustento muy importante en nuestro
entorno odontoldgico, por lo cual se recomienda que el cirujano dentista se
encuentre bajo constante actualizacion sobre el tema, para lograr generar una
consulta de calidad a los pacientes y de esta manera se logre devolver funcion y
estética de manera adecuada.
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Appendix

Knowledge on management of dental trauma survey of dentists, Brazil

Please answer Parts I and II of the questionnaire:

Part I: Personal and professional information, please tick at the appropriate box.
0.1 Gender:

() male

() female

0.2 Age: please indicate

Q.3 Graduate of which dental school? (please indicate)

() general der
() endodontists
3 Dental e

P"lrl II: Case study. Please read carefully the following six cases, and tick your best choice.

ase I
A T-year-old boy who was hit in the face with a sofiball about 1 h before for clinical and radiographic
L= '{(llﬂ][]dl]‘"l Il 'IJI[}'\'\"(] a4 CronwT lrd[ ture l[]\"'l\'\ll}' ‘lld[]lll tlll(l [l‘l]ll"l '\\llll [,ll]}] exposurc. l e 'Il(lkl [}l
oot r"nl]dl“)]l Was I.I]I(i)lﬂ])ll Le [l O apee ‘_
(2_[ Jl.h" i[]ll[“'[“ﬂll' ireatment '“‘_:
1 .-' [,ll]])l"l'l(}]l]_\-
(x) pulpotomy
() endodont
0.2 The medicatio
1 paramonochloroform
[5.4] ['il]"lllllll ]I_\'(lnl.‘{'l:ll'
() formalin
() no medicament needs o be employed

ment in One Session
used for the reatment in this case is:

Case 2
A mother called to the dental office explaining that her daughter have ‘knock-out’ her tooth at this exact
moment.
i s should be _qp'u'u to the mother?

) li“)]l l]l‘ l[K.lJI Il[] ll]‘ waler l.].‘l g0 (L8] llll ‘(]‘lllldl (}l‘l‘lll .ll[”"l‘lllnlll'l_\-.
; Store l]l‘ l[K.lJI m ll]‘ ]‘ll tlll.(] gl) Lo lh" ‘Il [llnI] l)n][l ATTRETRE (lltll
(x} replant the tooth, and il the replantation procedure cannot be pe ~rformed at this time, the tooth can
= solution and go o the dental office immediately.
2_] The mother and child came to the office. What is the next procedure o be done?
( T‘ltlltw:lphl{ examination, endodontie treatment.
l‘.tll[“]lnlll“[]._ 'I]JII"II 'tlll.(] Illl_-ilrl::'l]'i)ll!i il])"lll lIH' }]]ﬂ(]‘.ll' H.[]‘(] (]i"l ('i)llln'l.

then be store in sali

(x) Serni- Jlgul tllmmg 2 \\u]._'. ar until the mobility of the wooth is reduced.

ed.

1 no splint should be

Q.6 Would you prescript some medicament?
) o

A patient who suffered an accident 24 h before, came 1o the office complaining a linle pain in tooth no. ¢
Cl Illl." d“'\ ]l “«-l“)\\.l‘l a crown rT(l( ture lll\.l)l\ Ly ||.d[1|.ll (lll[l (]lllllll 1).[[ not l‘.}]‘l.‘!l]lk llll }]1.'])

Q.7 The immediate treatment is:
1 endodontic treatment

(x)

de.

restoration should be i
[ Immediate restoration with a :'mn])en_-i'lll' resin.

calcium hydroxide liner s applied o the exposed denun. It s then decided whether an immediate

Articulo base donde se sustrajeron los 10 items, para la aplicacién de
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Case 4
A Ilﬂl]‘"lll Came W ll]" [}ﬂ].l-[: L
examination, the woth no. 21 showed a root fracture.
Q;H Tl]" i[I“I“:(]]‘ﬂll' Ireatment i'1'
[} extraction of the weoth
[} endadontie treatment
() thermal test, rgid splin.
) thermal test, !i.l!lil].—r].__l.};i.(] :ipl'ull_

A patient came 1o the office with an avalsed woth, 1t has been kept dey for 7 he

Q;g Tl]" i[I“Il[:(]]‘ﬂll' Ireatment i'1'

[} eleanse the root surface and alveolar socket with saline solution, replant the woth, splint and anubioue
therapy.

[} place the ooth in a Auonde soluton (2.4% sodinm fuorde), cleanse the alveolar socket with saline
solution, replant, endodontic treatment, splint and antibiotic therapy.

(%} place the tooth in a Auonde soluton (2.4% sodium Quonde), cleanse the alveolar socket v
solution, endodontic treatment, replant, splint and antibiotic therapy.

[} replacement of missing teeth by prosthene.

h saline

Case &

A I‘Ji-ll.ll[![ﬂ came W 1'1[! [}{Gl’l! l:[}[II.I

ng the change of the color of ooth no. 12, He explained that the
tooth has been traumatized 4 vears ago. Afler the radiographic examination, the professional detected the
presence of internal rool resorplion.

.10 The weatment is:

[} extraction procedure
[} pulpectomy

[!Tld[}ij[}[]ﬁl' Ireatment ll[] e fil'h'!illl:l]'l

(%] endedontic treatment, by means of repeating flling with calcium hydrosade belore the canal s
abturated definitely.

g an H.l:l'lldifﬂl l}lill !il'l[! Sum'ﬂ!d ll]l' dd}' I'J[!FIII'I'. _'ai_ﬁ[!r el ra.(]]lugrap}n'l:
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e Aplicacion de Cuestionario via electrdnica, bajo el uso de plataforma Formularios de
Google.

Preguntas  Respuestas @ Configuracion

Seccién 1de3

CONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE A
EMERGENCIA DEL TRAUMA

DENTOALVEOLAR, UNA ENCUESTA ENTRE
ESTUDIANTES Y CIRUJANOS DENTISTAS

DEL ESTADO DE MEXICO

Entre las principales urgencias estomatoldgicas se encuentran los Traumatismos Dentoalveolares (TD),
representan uno de los mas serios problemas de salud publica entre nifios y adolescentes; pues causan dolar,
molestias y alteracion funcional repentina que hacen gue el paciente acuda al estomatdlogo.

Por medio de la presente, cordialmente se le exhorta a participar en el Proyecto de Investigacion
denominado: CONQCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR, UNA
EMCUESTA ENTRE ESTUDIANTES Y CIRUJANOS DENTISTAS DEL ESTADO DE MEXICO.

Se le invita a usted, a formar parte de |a poblacidn que se pretende estudiar con el objetivo de
identificar el grado de conocimiento en el tratamiento del trauma dentoalveolar de los dentistas del Estado
Meéxico. Su participacion tomara un tiempo aproximado de 10 a 15 minutos y sera voluntaria, es libre de
cambiar de opinién y retirarse en el momento que usted asi lo decida. El presente estudio no cuenta
con fuentes externas de financiamiento, serd costeado en sutotalidad por el investigador, por lo cual
usted no recibira ningudn tipo de compensacién econdmica por la participacion en este estudio. La
informacion que se obtenga serd confidencial, privada, andnima y solo el investigador tendra acceso a la
respuesta del cuestionario; los datos proporcionados se usaran con fin en esta investigacidn, por lo que no se
usardn con otro propdsito fuera de este, salvo de la difusion de los datos obtenidos.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede ponerse en contacto con lainvestigadora en
cualguier momento durante su participacion. Al enviar esta encuesta usted ha decidido participar en la
presente investigacidn.

NEDF® e

Correo *

Correo valido
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