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OBJETIVO

Identificar las principales alteraciones en el desarrollo de dientes permanentes,
asociados a traumatismos en denticion primaria, para definir su correcto manejo

y atencién, a partir de una revision de la literatura.



. INTRODUCCION

Los traumatismos dentoalveolares se caracterizan por ser eventos
impredecibles de origen multifactorial, que afectan a los tejidos dentales
y periodontales. Dichos sucesos se presentan en la mayoria de los casos,
en la primera denticion, cuando los nifios se encuentran en pleno
desarrollo de la coordinacion motora. Los acontecimientos que
comprometen a la denticion se consideran, en muchos casos, como el
primer acercamiento del paciente pediatrico al odontdlogo. La aparicion
de lesiones en los tejidos dentales y periodontales a consecuencia de un
traumatismo dental tiene muchas repercusiones futuras, pues al no ser
diagnosticadas y atendidas de manera oportuna, desencadenan una
serie de alteraciones que afectan tanto a la denticion temporal, como al

desarrollo de los dientes permanentes.

El propdsito de este trabajo es poder identificar las principales
alteraciones en el desarrollo de dientes permanentes, asociados a
traumatismos en denticion primaria, para definir su correcto manejo, y

atencion, a partir de una revision de la literatura.

Las alteraciones de los dientes permanentes relacionadas a las lesiones
traumaticas en la primera denticion se describen como diversas
malformaciones en los tejidos dentarios pertenecientes del germen en
desarrollo. Existen multiples factores que interviene en la formacién de
las alteraciones en los dientes sucesores, como son, el grado de
desarrollo del germen dental permanente, el tipo de lesidn traumatica en

el diente deciduo, entre otros.

Los tratamientos relacionados con estas alteraciones muchas veces no
son las esperadas, ya que existe la posibilidad de la pérdida dental
prematura, sin embargo, en la actualidad existe con una amplia

variabilidad en terapéuticas de restauraciones estéticas.



. ODONTOGENESIS

La odontogénesis es un proceso embrionario que se inicia en la sexta
semana de gestacidon, y que tiene como proposito el desarrollo del

germen dental.(:2)

El ectodermo y el ectomesénquima son dos tejidos de origen embrionario
que juegan un papel muy importante en este proceso del desarrollo de
los 6rganos dentales, dichos tejidos se encuentran separados por una

capa basal de origen epitelial. (:3)

El proceso del desarrollo dental comienza con la proliferacion acelerada
de las células de la capa basa o epitelio oral, que por consecuencia a
este suceso se pude observar un engrosamiento epitelial en toda la zona
precedente a los acos dentales en formacion. Este crecimiento epitelial
es denominado primordio el cual dara como resultado a la conformacién

de la lamina dental. (14

La denticiéon primaria hace su aparicion en la sexta semana de vida
intrauterina, comenzando a formarse una invaginacion del epitelio oral,
en direccion hacia el tejido embrionario que se encuentra por debajo de

este denominado ectomesénquima. (9

Las células mesenquimatosas ejercen su accion inductora sobre el
epitelio oral, ya que se encuentran unidos por una membrana basal. En
donde las células epiteliales proliferan al borde libre del maxilar y la
mandibula en desarrollo, teniendo como resultado la conformacién de
dos estructuras importantes, la lamina vestibular y la Idamina dental
primaria. La lamina vestibular da lugar a una proliferacién de células
dentro del mesénquima para posteriormente crear una hendidura que

dara forma a el surco vestibular. 56



Cada uno de los veinte brotes de la denticion primaria tiene como
proposito el desarrollo de la denticion permanente, ya que la misma
lamina dental se derivan los treintaidos gérmenes que daran lugar a los
dientes permanentes futuros, los molares que no tienen predecesor de la
denticion temporal se desarrollan mediante una extension distal de la

lamina dental. (1.2)

El proceso de la odontogénesis se lleva a cabo de manera similar y
consecutivamente, tanto en la denticion primaria o temporal como en la

denticién permanente o definitiva. 23)

Para que este proceso tenga una mejor comprension se realiza una
clasificacion por etapas o periodos del desarrollo dentario, que nos
describen de manera especifica cueles son las diferencias mas evidentes

en cada una de ellas. M

La evolucion de cada uno de los 6rganos dentales esta ejemplificada en
las distintas etapas de desarrollo que, de acuerdo con su morfologia,
fueron llamadas: estadio de brote o yema dentario, estadio de casquete
0 caperuza, estadio de campana, estadio de aposicion o de foliculo

dentario.®@

Il.I ETAPA DE BROTE

Esta etapa se puede observar desde la sexta semana de gestacion ya
que es el tiempo en el que comienza el desarrollo de los dientes
primarios. También es denominada periodo de iniciaron del desarrollo
dental, ya que surge la primera manifestacion que dara comienzo a la

odontogénesis. (147

Se puede distinguir por la expansion que se produce de la capa basal del
epitelio de la cavidad bucal primitiva hacia el ectomesénquima

subyacente, dando lugar a la formacién de la lamina dental. ("(Figura1).



A lo larga de la zona que ocuparan las futuras arcadas dentarias se
pueden notar veinte brotes epiteliales con forma de herradura, que daran
lugar a los veinte gérmenes dentales de la denticion temporal, (diez en el

maxilar y 10 en la mandibula). (")

Epitelio

Lamina

den_taria

Condensacion
del mesénquima ../

Brote Z) yema %
{(futuro érgano 5
-* . del esmalte) ~

Cartilago de -
Meckel

Trabéculas
Oseas

Figura 1. Visualizacion de la etapa de brote o yema en el proceso de la

odontogénesis.®)

IL.I ETAPA DE CASQUETE

El acontecimiento mas caracteristico de esta etapa es la invaginacion de
las células epiteliales del brote dental antes mencionado. Ya que existe
una proliferacién o crecimiento de las células ectomesenquimatosas que
se encuentran por debajo y que ejercen una gran presion empujando a

las células del epitelio. Como resultado de este hecho podemos observar



una forma de casco que dara origen al denominado germen dental.
(149 (Figura 2).
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Figura 2. Visualizacion de la etapa de casquete en el proceso de la

odontogénesis.®

Esta etapa de desarrollo tiene la finalidad de resguardar a las células
proliferativas del ectomesénquima en su parte interna del casco, ya que
de este tejido embrionario se dara origen a la papila dental progenitora

del complejo dentino pulpar.

Al mismo tiempo se puede observar la formacién del saco dental de
origen mesodérmico, el cual tiene como propésito diferenciar a los futuros

tejidos de soporte del diente (cemento, ligamento periodontal). (-7

En este periodo, también, se identifica una estructura fundamental en la

formacion del germen dental denominada 6rgano del esmalte de origen
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epitelial. El 6rgano del esmalte tiene la intencion de poder desarrollarse
en las proximas etapas, ya que cuenta con cuatro capas que una vez

diferenciadas daran origen al esmalte dental. ("

En esta segunda etapa de la odontogénesis en el germen dental se
presentan las tres estructuras fundamentales para la formacion del diente
y sus tejidos de soporte: la papila dental, el 6rgano del esmalte y el saco

dental. (1.9

ILIII ETAPA DE CAMPANA

Alrededor de las catorce a dieciocho semanas de gestacion comienza a
distinguirse la especializacion de las células del germen dental; a este

acontecimiento se le denomina histodiferenciacion. (1:9)

La invaginacidon que observamos en la etapa de casquete provocada por
el crecimiento de las células ectomesenquimatosas se hace mayormente
profunda en este periodo, pues se produce una extensién de las
extremidades del casquete hacia el mesodermo dando por consecuencia

una forma de campana al germen dental. (-9

Se considera a esta etapa como el periodo de histodiferenciacién ya que
una de sus principales caracteristicas es expandir y organizar a las

células secretoras de tejidos dentales. ()

El epitelio interno del o6rgano del esmalte dara lugar a los
preameloblastos, células consideradas precursoras de la formacién de
esmalte, y por debajo de este epitelio encontraremos a los
preodontoblastos, células provenientes de la papila dental y que al ser
diferenciadas se encargaran de la secrecién dentinaria. La maduracion,
desarrollo y evolucién de estas células sera producto de una interaccion

de estimulos alternos entre si.29)
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Por otra parte, en este periodo ocurre un acontecimiento relevante y es
que la lamina dental comienza a comprimirse hasta llegar a formar un
pequefio cordon ubicado en una posicidn lingual, que posterior a ese
hecho, se realizara una extension dando lugar a un nuevo brote dental

correspondiente a la denticion permanente. ()

Si en este momento ocurriera alguna alteracion fuera o dentro del germen
dental en formacion, modificando la diferenciacion de las células
precursoras de los tejidos dentales se podran observar consecuencias

significativas en las estructuras de éstos.(")

Il.IV ETAPA CAMPANA AVANZADA

La fase de campana avanzada, denominada de esta manera por la
morfologia que se va adquiriendo en el germen dental a consecuencia de
la organizacion y disposicidon de las células formativas de éste. En este
periodo de morfodiferenciacién se define el tamafo y la forma que

obtendra la corona del diente futuro.(4)

Podemos distinguir las cuatro capas que conforman al érgano del

esmalte bien diferenciadas:

1. Epitelio dental externo compuesto por células cubicas que se
encuentran en contacto con el saco dental.
Reticulo estrellado.
Epitelio interno que recubre a la papila dental y esta constituido
por células precursoras de ameloblastos.

4. Reticulo intermedio, este se encuentra presente entre el epitelio
dental interno y el reticulo estrellado, contribuyendo a la formacién

de esmalte.(!4)

Hasta este punto la morfologia de la corona dental estda muy bien

definida, pues el epitelio interno y externo se unen en su porcidon mas

12



inferior, marcando asi el cuello del diente y dando lugar a la conformacion
del asa cervical, estructura que posee la capacidad de formar a la raiz

dentaria. (14

Se inicia una diferenciacion por parte de las células preameloblasticas
originarias del epitelio interno, en células ameloblasticas o secretoras de
esmalte que se encuentran dispuestas en sentido hacia el reticulo
estrellado. Al mismo tiempo los preodontoblastos posicionados por
debajo del epitelio interno del 6rgano del esmalte, sufren el mismo
cambio, convirtiéndose en células formadoras de dentina

(odontoblastos). (17)

“Esta doble capa celular constituida por ameloblastos y odontoblastos,
recibpe el nombre de membrana amelodentinaria o membrana

bilaminar”.(" (Figura 3).

Reticulo
Estrellado ~

Estrato - .
Lamina
dentaria

Ameloblastos
jovenes

Asa
cervical

sacodentarle * T ¢L A
Figura 3. Visualizacion de la etapa de campana en el proceso de la
odontogénesis.®
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Durante esta fase y simultdneamente a los procesos de diferenciacion
celular antes mencionados, las células que se encuentran al centro de la

papila dental se encargaran de la creacion del tejido pulpar. ¢

Otro evento perteneciente a esta etapa es la desintegracion de la lamina
dental, una vez apareciendo el brote del diente sucesor y terminando de
formarse la cripta ésea. Las alteraciones que se presenten en esta fase
se pueden notar a futuro como malformaciones en numero o tamano de

los dientes. (14.7)

1.V ETAPA DE APOSICION O FOLICULO DENTARIO

La caracteristica principal de esta etapa es la sintesis de tejidos que
conforman la corona dental: el esmalte y la dentina. Existe un crecimiento
aposicional de estas células secretoras (ameloblastos y odontoblastos),

formando una matriz tisular.("24) (Figura 4).

Epitelio
X e = bucal
e Y e SR B B - i
’ > > :ﬁ;‘- 3 ep‘itel‘io eXterno ssee,s £ = m = o
i N oo opielioox R iy
Z N <+ _estrato intermedio & s et
P ﬁo;\\\ e LN M S 2L opr T
/fl NN — ameloblastos - ye . = o "
7, O rorobiastos < - S\ @, - el
»'7/ AN — esmalte~_~ , i i TRkl
fi\ \ { ) dentina - N 7 \/@_ -\ (%\ "Perlas  _~
5 = de Serres
\ \ predentina : =
\ . = == Ry < o -~
k ». odontoblastos 5 = -
" _

- Reticulo
Estrellado

_ Cervical ~

* Trabéculas

. Sseas ¢

‘ g 3
- . - N
-

Figura 4. Visualizacion de la etapa de aposicion en el proceso de la

odontogénesis.®
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Se da una interaccién entre los ameloblastos y los odontoblastos,
indispensables para la secrecion de ambos tejidos. Depositando la
matriz de esmalte y dentina a lo largo de la union amelodentinaria y
cementodentinaria, en areas muy especificas denominadas “centros de

crecimiento”. (1:24)

Los trastornos que se puedan suscitar en este periodo dafiando a los
ameloblastos y que ocasionen la interrupcion de la secrecion de la matriz,
tendran por consecuencia alteraciones relacionadas con la calcificacidon

del esmalte. (M

Una vez completada la secrecidn del esmalte en la corona del diente, los
ameloblastos se encuentran contactando con el epitelio externo, y al
unirse daran origen a una nueva estructura denominada epitelio

reducido, que desaparecera al erupcionar el érgano dental.(?

I.VI FORMACION RADICULAR

La raiz empieza a construirse cuando acaba de formarse el esmalte de
la corona, este proceso posee un precursor especifico el cual
desencadena la formacién radicular y se denomina asa cervical, esta
estructura es de origen epitelial ya que deriva de la unidn del epitelio

interno y externo a nivel del antes mencionado cuello. 10

El asa cervical migra en direccion al tejido embrionario mesenquimatoso
en dos hileras de células epiteliales, posterior a eso estas células se
diferenciaran en la vaina epitelial de Hertwig, su principal aportacion es
poder determinar el numero, el tamafo y la forma de las raices préximas

a desarrollarse. (1%")(Figura 5).

Esta vaina radicular incrementa su longitud rodeando asi a la papila
dental, pero dejando libre la zona mas basal de esta misma, ya que
estara ocupado por el futuro foramen apical. (191

15



Las raices estan constituidas por dentina y cubiertas por cemento. Se
induce una diferenciacion odontoblastica de las células de la papila
dental que se encuentran mas cercanas al epitelio interno de la vaina

epitelial de Hertwig. (1011

Con el crecimiento longitud de las raices, la corona dental comienza a
moverse desde la cripta 6ésea hacia la periferia. Estos movimientos
coronarios permiten a la raiz seguir creciendo en la medida que el diente

va erupcionando. (-1

Al finalizarse la formacion radicular, la vaina epitelial hace una curvatura
hacia adentro en la porcidon mas basal, para formar una nueva estructura
denominada diafragma. Esta estructura marca el limite de la raiz y
envuelve al agujero apical primario, por el cual salen los nervios y vasos

sanguineos del tejido pulpar.(')

Cél 1 00 egac'ndn
. (r

mesenquimatcas o oe la vaina
2~ o —= Restos
' I epiteliales

Vaina de dela vaina
o 5oLG
Vana de
Hertwig
A B c Hertwig

Figura 5. Diferenciacion de las células encargadas de la formacion

radicular. Imagen obtenida de internet.
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La formacion del cemento comienza cuando las células mesenquimales
provenientes del saco dental contactan con la vaina epitelial de Hertwig,
causando la diferenciacion en cementoblastos que fabrican una matriz
que posteriormente se mineraliza y se secretara una capa de cemento

sobre dentina. (1M

Este tejido es muy especial ya que no posee una irrigacion de vasos
sanguineos y se describe como un tejido avascular, se distingue por tener
una porcién de cemento acelular en los primeros dos tercios de la raiz y

un cemento celular en la parte apical del diente.(®)

Las principales funciones del cemento son: anclar las fibras del ligamento
periodontal a la raiz del diente y cerrar la entrada de los tubulos

dentinarios de la porcion radicular.®

Las fibras de colageno que quedan incluidas en el cemento tras la
calcificacion que sufre este tejido dental, formara parte de las fibras

primitivas del ligamento periodontal. (1911

El foliculo dental de origen mesenquimatoso se encargara de la
formacion del ligamento periodontal, son células diferenciadas que cran
un tejido conectivo constituido por fibras de colageno irregulares que

daran lugar a la membrana peridontica.(®)

En esta membrana se pueden observar tres tipos de fibras que
conformaran al ligamento periodontal: las fibras de Sharpey ancladas al

hueso, las fibras cementosas y el plexo intermedio.®

Por otra parte, la creacion del hueso alveolar es ocasionada por la
diferenciaciéon de las células mesenquimatosas en osteoblastos y
osteocitos. Esta estructura 6sea esta en un constante proceso de
adaptacion y regeneracion debido a los cambios que tiene el germen
dentario durante su proceso de desarrollo.®
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ILVII CALCIFICACION DENTARIA

La calcificacion o mineralizacion dentaria se relaciona con la aparicion de
abundantes sales minerales, en su mayoria el calcio y el fésforo, que
influyen sobre la matriz tisular antes descrita. Este proceso inicia en la
porcion incisal junto con la porcion que comprende a los picos cuspideos,
estos son los sitios en donde hay una principal aparicion y precipitacion
del esmalte. Dicha precipitacion de esmalte se desarrolla como un

proceso continuo en donde se dara origen a mas capas del mismo tejido.
(1)

La calcificaciéon tanto de la denticion temporal como de la denticion
permanente comprenden un tiempo determinado. Los dientes temporales
empiezan su proceso de calcificacion entre las catorce y las dieciocho
semanas de gestacion. Los incisivos centrales son los primeros dientes
en ser mineralizados y los segundos molares los ultimos en sufrir este
cambio. Las raices tienen la caracteristica de seguir en desarrollo incluso
cuando el érgano dental ya haya erupcionado, pues los apices se cierran

hasta el afio después de la aparicion del diente en la boca. (')

Por otra parte, la denticion permanente comienza el proceso de
calcificacion unos meses después de la llegada del bebé al mundo,
haciendo una excepcion de los primeros molares permanentes los cuales

inician su periodo de calcificacion al momento del nacimiento. ()

Este proceso inicia con los cambios en los incisivos centrales superiores
e inferiores, laterales mandibulares y caninos, y al finalizar el primer afio
de vida se inicia la calcificacion de los incisivos laterales superiores, estos
dientes manifiestan un desarrollo tardio en comparacioén con el resto de

los incisivos permanentes. (4)

Entre los dos y los dos afos y medio encontramos la mineralizacion de

los primeros y segundos premolares. Sin embargo, los segundos
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premolares inferiores junto con los segundos molares en ocasiones
presentan un margen de variabilidad en la etapa de calcificacion, descrito
por la literatura como un retraso en el tiempo que se extiende muchas

veces hasta los cuatro o cinco afios.®

Al tener sospecha de una calcificacion tardia de las piezas dentales antes
mencionadas, debemos descartar una posible agenesia dental, los
estadios de Nolla son una herramienta clinica que resulta de gran ayuda

con este diagnastico.(") (Figura 6).

QaA.

lareiz
completo

« Ralz casl
completada

=
=
(=
=

« 273 do ralz
complotada

X
=
(S
=

7+ 10 deo ralz
completada

X
&
=
C

« Corona
completa

©
®
O
©

6« Corona casl
complotada

S VOO
@ OO “mnum
© QO
o Qoo

3« 1/ do Ccorona
completada

3

« Inkclo de la
CAlOCACIOn

O OO O rpme

Jde cripta

Figura 6. Estadios de Nolla para el diagndstico de la edad dental.
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El método de Nolla, es muy utilizado para hacer una evaluacién de la
maduracion dental en las radiografias, pues divide el desarrollo de los
dientes en once estadios que inician con el numero cero, el cual indica
una ausencia de la cripta dental, y terminan en el numero diez, el cual
hace referencia al cierre apical de la raiz. Los estadios de mayor
importancia son: el numero dos, que nos permite identificar
radiograficamente la presencia de un diente, el numero seis, cuando se
observa una corona dental completa y el numero ocho, en el que ya hay

dos tercios de la raiz formada y comienza la erupcién dental. (12)

La formacion total de las raices de los dientes permanentes y el cierre
apical de las mismas se concreta aproximadamente hasta los tres afos

y medio después de la erupcion dental. )

ll. TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES EN
DENTICION PRIMARIA

Los traumatismos dentoalveolares son accidentes muy frecuentes que se
suscitan mayormente en la poblacion infantil y juvenil, constituyendo en
la actualidad uno de los principales motivos de consulta odontolégica. Es
muy comun que los traumatismos dentales se susciten en edades
tempranas, justo antes de los tres afios y medio, esto muchas veces, se
asocia al desarrollo de la coordinacion motora de los nifios en esa etapa

de la vida. (13-19)

La posibilidad de sufrir un traumatismo dental incrementa con ciertas
caracteristicas faciales muy especificas que el paciente puede presentar,
como son: el resalte de los dientes anteriores, la respiracién oral y la

incompetencia labial. (13.1%)
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Se debe realizar un diagndéstico preciso que favorezca la recuperacion
del paciente, pero siendo lo mas honestos posibles con el prondstico de
las lesiones y las repercusiones que se puedan o no hacer presentes
tanto en la denticién temporal como en la denticién permanente futura.
Ya que, como resultado de un traumatismo dentoalveolar, se pueden
observar una serie de cambios que alteran no s6lo a la estética, sino
también al habla, la autoestima, la masticacién y en ocasiones causan un

dafio psicoldgico que repercute en el nifio y la familia. (13.16.17)

Como odontdlogos debemos estar conscientes de las dificultades que se
pueden presentar al atender un traumatismo dental en la consulta, pues
estos se consideran un escenario de urgencia y la edad de los pacientes
y el acontecimiento actual puede ser un inconveniente al momento de la
intervencion odontoldgica. Sin embargo, para obtener un correcto
diagnostico debemos ser capaces de controlar la situacion antes de

realizar cualquier maniobra o prueba complementaria. (13.16.17)

Estos auxiliares de diagndstico son imprescindibles pues corroboran que
tipo de lesiones se presentan en las zonas afectadas por el traumatismo,
y cudles son sus futuras complicaciones tanto en la denticién primaria

como en los gérmenes dentales permanente. ('3)(Figura 7).

Es una tarea comun de los cirujanos dentistas el conocer las
implicaciones no favorables que la radiacion efectua en los nifios, es por

esto, que debemos ser precavidos ante la exposicion a éstos. (13)

Otras pruebas complementarias utiles son las de vitalidad pulpar, sin
embargo, no se consideran fiables ya que en la edad infantil no existe
una maduracion adecuada ni un desarrollo psicolégico, lo que puede
ocasionar diagnosticos de falsos positivos. Es por ello que algunos

autores recomiendan utilizar el sistema Doppler que, por sus multiples
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ventajas, es considerado una gran alternativa para el diagnostico de

vitalidad pulpar en denticion temporal. (13

Las alteraciones que se presentan en los gérmenes permanentes futuros
originadas por un traumatismo en la denticion primaria pueden derivar de

varios hechos:

1. Cuando existe un desplazamiento de los dientes primarios sobre
el germen del diente en desarrollo durante el impacto.
Infecciones remanentes posteriores al trauma.

El tipo de lesidén que deriva del trauma. La avulsién, la intrusion y
el traumatismo alveolar son las lesiones que generalmente
ocasionan secuelas en los dientes permanentes.

4. Lesiones de los dientes y la pulpa.

Sin duda, tanto los odontdélogos generales como los especialistas en
odontopediatria deben estar capacitados en la parte tedrica y practica
para ser competentes al: examinar, diagnosticar y realizar el mas optimo
tratamiento en este tipo de situacion de urgencia odontolégica. Saber
identificar correctamente la lesion que afecta a la estructura dental,
permite realizar un adecuado manejo terapéutico del traumatismo y sus

inmediatas alteraciones. (13)

Figura 7. Esquema general de la disposicion de la denticion temporal y

permanente en formacién a la edad de tres afios. (18
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lll.I PREVALENCIA

La prevalencia mide el numero total de personas de una poblacion
determinada que presentan o presentaron una afeccion en algun
momento especifico de la vida. Los resultados de la prevalencia de los
traumatismos dentoalveolares suelen ser muy variados, ya que,

dependen de las caracteristicas que se consideren en el andlisis. (16.19)

Para precisar la prevalencia de los traumatismos dentoalveolares se
considera la edad, el sexo y se selecciona un grupo de pacientes que
han o hayan sufrido este inconveniente. Sin embargo, al existir tantas
combinaciones de factores que influyen en los resultados de la

prevalencia, cada autor menciona porcentajes diferentes.(®)

Haciendo una comparacion de la literatura encontramos que los
porcentajes de prevalencia mas confiables varian entre un 10% hasta un
47% 6 incluso 59%, y que este acontecimiento se describe como una de

las experiencias mas desagradables para los nifios y sus familias. (16:20)

Los traumatismos dentales son accidentes que se presentan
principalmente en la primera infancia con un pico de incidencia en
denticion temporal, que va desde el primer afo a los tres afios y en
denticion permanente de los ocho a los diez afos, siendo mas frecuentes

en nifos que en nifas en una proporcion 2:1.(16.20)

Las personas que se encuentran a cargo de los menores durante sus
actividades cotidianas deben estar preparados para poder identificar los
factores predisponentes de los traumatismos, con la finalidad de poder
actuar de manera preventiva, reduciendo la aparicion de ellos. Ya que,
por lo antes mencionado, existe una significativa repercusién en el estado

de salud bucal de los nifios. (1319
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IILI ETIOLOGIA

Los traumatismos dentales tienen una etiologia multifactorial. Estas
lesiones son ocasionadas por la transmision de la energia de un impacto
que repercute sobre las estructuras que conforman a la cavidad oral.

“Son consecuencia de varios factores de riesgo, inevitables en la vida”.
(17)

Atodas aquellas condiciones o factores que estan por fuera del individuo,
como el comportamiento humano al momento de evaluar eventos
peligrosos, la falta de atencion y los elementos predisponentes, son
determinantes principales que incrementan el riesgo a sufrir un

traumatismo. @V

El trauma dental se considera un accidente inesperado, repentino, y
circunstancial, en el cual influyen una serie de factores predisponentes

derivados de las caracteristicas fisicas de cada persona.(!7:2")

Los acontecimientos etiologicos de mayor consideraciéon son: caidas,
activades deportivas, accidentes de transito, peleas y maltrato infantil.
Sin embargo, dentro de la literatura también se mencionan a las
patologias fisicas o limitaciones psicoldgicos, procedimientos
iatrogénicos y uso inadecuado de los dientes como precedentes de

traumatismos dentoalveolares.(1.22)

La incompetencia labial con resalte maxilar, conjunta de una respiracion
oral y los dientes incisivos superiores protruidos, aumentan el riesgo de
estas lesiones. Cabe mencionar que los dientes anteriores son los mas
afectados por los traumatismos, siendo los incisivos centrales superiores

los dientes con mayor compromiso ante estos sucesos. ?122)
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IL.III CLASIFICACION DE ANDREASEN

Existe mas de una clasificacién de las lesiones traumaticas que afectan

a los dientes y a sus tejidos periodontales. Sin embargo, la clasificacion

mas utilizada es la que introdujo la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS), y que fue modificada por el autor Jens Ove Andreasen, conocido

como el padre de la traumatologia moderna. En esta clasificacion se hace

una diferencia en cuanto a la lesién de los tejidos dentales y los tejidos

de soporte del diente.(2%-22)

Caédigo
N
502.50
N502.50

N50251

N50252

N502.54

N502.54

N502.53

Lesion
Infraccion  del
esmalte
Fractura
esmalte
(fractura
coronal
complicada)
Fractura
esmalte-
dentina
(fractura
coronal
complicada)
Fractura
coronal
complicada
Fractura
corona-raiz no
complicada
Fractura
corona
complicada
Fractura
radicular

del

no

no

raiz

Criterio

Fractura incompleta (grieta) del esmalte
sin pérdida de sustancia dental

Fractura con pérdida de sustancia dental
confinada al esmalte

Fractura con pérdida de sustancia
confinada al esmalte y la dentina, pero sin
involucrar la pulpa

Fractura de esmalte y dentina que
compromete la pulpa

Fractura de esmalte, dentina y cemento,
pero sin exponer la pulpa

Fractura involucrando esmalte, dentina y
cemento, exponiendo la pulpa

Fractura involucrando dentina, cemento y
la pulpa. Las fracturas radiculares pueden
ser clasificadas de acuerdo con el
desplazamiento del fragmento coronal;
(ver en Lesiones de Luxacion)
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Cédigo
N503.20

N503.20

N503.20

N503.20

N503.21

N503.22

Cadigo
N502.40

N502.60

N502.40

N502.60

N502.40

Lesion
Concusion

Subluxacion

Luxacion
extrusiva
(dislocacion
periférica,
avulsion
parcial)
Luxacion lateral

Luxacion
intrusiva
(dislocacion
central)
Avulsion
(exarticulacion)

Lesion
Conminucion
del alveolo
maxilar
Conminucion
del alveolo
mandibular
Fractura de la
pared del
alveolo maxilar
Fractura de la

pared del
alveolo
mandibular
Fractura del
proceso

alveolar maxilar

Criterio

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

Lesion a las estructuras de soporte del
diente con movilidad anormal, pero sin
desplazamiento del diente
Desplazamiento parcial del diente fuera
de su alveolo

Desplazamiento del diente en direccion
no axial. Esto viene acompafado por
conminucion o fractura del alveolo
Desplazamiento del diente hacia el hueso
alveolar. Esta lesion es acompafnada por
comunicacioén o fractura del alveolo

Desplazamiento completo del diente fuera
de su alveolo

Criterio
Aplastamiento y compresion del alveolo.
Esta condicion se encuentra

concomitantemente con luxaciones
intrusivas o laterales

Una fractura confinada a la pared facial u
oral del alveolo

Fractura del proceso alveolar, que puede
0 no involucrar el alveolo
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N502.60 Fractura del
proceso
alveolar
mandibular
N502.42 Fractura del Fractura que involucra la base del maxilar
maxilar o de la mandibula y generalmente el
N502.61 Fractura de la proceso alveolar (fractura
mandibula maxilar/mandibular). La fractura puede o
no involucrar el alveolo
Cédigo Lesion Criterio
S 01.50 Laceraciones Una herida llana o profunda en la mucosa,

de la gingiva o
mucosa

resultante de un desgarro y generalmente
oral producida por un objeto filoso

S 00.50 Contusion de la Un hematoma producido generalmente
gingiva o por un objeto contundente y no
mucosa oral acompanado oral por desgarre de la

mucosa, causando habitualmente
hemorragia submucosa

S 00.50 Abrasién de la Una herida superficial producida por

gingiva o frotacidon o raspado de la mucosa que deja
mucosa oral una superficie abierta y sangrante
Tabla 1. Clasificacion clinica de las lesiones traumaticas dentales (LTD),

incluyendo codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades

de Odontologia y Estomatologia de la OMS.(?2)

IV. LESIONES DE LOS TEJIDOS DENTALES

En este tipo de lesiones se ven afectados los tejidos constituyentes del
organo dental: el esmalte, la dentina, la pulpa y el cemento radicular. Las
fracturas de los dientes son las lesiones que se puede observar dentro
de este apartado, varian desde una grieta en el esmalte o una fractura
no complicada que involucra la pérdida de la estructura del esmalte y la
dentina, hasta una fractura complicada que se localiza horizontal, vertical
o diagonal, desde la corana y hasta la raiz dental, comprometiendo al

tejido pulpar.(?®
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El esmalte y la dentina son las capas externas protectoras del diente. La
mas externa es el esmalte, de superficie traslucida y dura. La dentina es
la capa amarilla que se encuentra justo debajo del esmalte y ambas

tienen la funcion de proteger al tejido vital del diente, la pulpa.

Se considera a las fracturas coronarias del esmalte y esmalte-dentina,
pero sin que exista un compromiso pulpar, las lesiones mas frecuentes
derivadas de los traumatismos dentoalveolares tanto en denticion
temporal como en permanente. Es preciso recalcar que los dientes mas
afectados por consecuencias de estas lesiones son los incisivos

centrales superiores. (23)

IV.I INFRACCION DEL ESMALTE

Se define como una fractura incompleta del esmalte, sin pérdida de
estructura dental que se puede observar como una linea o fisura tenue
en el esmalte. En cuanto al diagndstico, el diente reaccionara de manera
positiva a las pruebas de sensibilidad y sin ningun indicio de movilidad

dentaria. (20:23)

La sintomatologia es nula, por lo que no se requiere una toma de
radiografias. No precisa tratamiento, pero es muy importante tener un

seguimiento de la lesién en la consulta odontolégica. (20)

IV.Il FRACTURA DEL ESMALTE

Es considerada la lesibn mas frecuente, resultado de un trauma.
Clinicamente se nota una pérdida de estructura del esmalte, pero sin
movilidad dental. En denticion temporal no se realiza toma de
radiografias, sin embargo, en denticibn permanente es muy

recomendable realizar las placas radiograficas.(20-2%)
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El tratamiento en denticion temporal consiste en realizar una limpieza de
las zonas, emparejando los bordes en donde el esmalte perdid su
continuidad, para evitar lesiones de otras estructuras de la boca, y

quedando a espera del proceso de exfoliacion de estos mismos.(20:24)

IV.II FRACTURA DE ESMALTE-DENTINA

La fractura afecta al esmalte y la dentina, pero no al tejido pulpar. En
denticion temporal, no es necesario realizar radiografias, excepto en
caso de duda, para ver la proximidad de la cavidad pulpar. El tratamiento
recomendado es realizar una reconstruccion con iondmero de vidrio o

bien, restaurarlo con resina compuesta. (2023)

Se llevara a cabo un control evolutivo a las 3-4 semanas, tanto en
denticidn temporal como en permanente. En dientes permanentes, si

existe el fragmento fracturado, se puede adherir al diente. @)

IV.IV FRACTURA ESMALTE-DENTINA CON COMPROMISO
PULPAR

En esta lesion podemos observar exposicion del tejido pulpar. Es
necesario utilizar auxiliares de diagnodstico que nos ayuden a evaluar y

realizar un tratamiento oportuno. 23

En denticion temporal, si se realiza un tratamiento conservador
dependera del grado y extension de la fractura, asi como, de la edad del
paciente en relacion con la exfoliacion de la pieza dental. En diferentes
circunstancias cuando el paciente no es cooperador o existen otras

situaciones desfavorables, se realiza la extracciéon dentaria. (20.23)

En denticion permanente, el tratamiento dependera de si el diente esta
formado totalmente y el apice radicular esta ya cerrado o no. Se puede

realizar la endodoncia de la pieza o la pulpotomia parcial. Se deberan
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realizar controles evolutivos clinicos y radiograficos en cualquiera de los

casos.(20)

IV.V FRACTURA NO COMPLICADA CORONA-RAIZ

Fractura de esmalte, dentina y estructura radicular, sin exposicion pulpar.
En dientes primarios, el tratamiento para las fracturas corono-radiculares,
si el diente no se encuentra desplazado, es la preservacion hasta que se

lleve a cabo el recambio fisioldgico en el nifio. (20.25.26)

IV.VI FRACTURA COMPLICADA DE CORONA-RAIZ

Fractura de esmalte, dentina y estructura radicular, con exposicion
pulpar. En dientes primarios, el tratamiento para las fracturas corono-

radiculares es la extraccion.(?6:27)

IV.VII FRACTURA RADICULAR

Fracturas que afectan a la dentina, cemento y pulpa, son caracterizadas
por ser complejas, ya que al danarse el tejido pulpar hay un deterioro

importante en la pieza dental. (29-27)

Los dientes temporales con fracturas radiculares sin desplazamiento
deben preservarse y pueden exfoliarse prematuramente o tener un
proceso normal de recambio. Si se debe realizar la exodoncia, se puede
realizar solo de la parte coronal y hacer un seguimiento evolutivo del
fragmento radicular hasta que se produzca la reabsorcion fisiolégica del

mismo.(27.28)

En dientes permanentes, cuando la parte fracturada se haya
avulsionado, se debe intentar reimplantar, siguiendo el protocolo de los
dientes avulsionados y ferulizar los dientes adyacentes durante cuatro

semanas. En los demas casos de fractura radicular, también se debe
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realizar una ferulizacién a las piezas adyacentes. Cuanto mas apical,

menos probable es que pierda la vitalidad pulpar.(?7-28)

Figura 8. Lesiones de los tejidos dentales duros y a la pulpa. A.
Infraccién coronal. B. Fractura coronal no complicada con compromiso
de dentina. C. Fractura coronal complicada. D. Fractura corona-raiz no

complicada. E. Fractura corona-raiz.??

V. LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

El periodonto se constituye por cuatro tejidos especializados, encia,
ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar. Estas estructuras

tienen la finalidad de preservar y mantener estables a las piezas dentales.
(29)
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Al sufrir un impacto violento en boca, podemos observar distintas
lesiones que afectan a los tejidos dentales y a las estructuras de soporte
que lo rodean. Existen diversas causas por las que se origina una lesion
traumatica y que por consecuencia afectan de manera directa a los

tejidos periodontales. 2°)

El hueso alveolar de los menores se caracteriza por ser muy blando y
flexible, y al mismo tiempo poseer espacios medulares grades, lo que
implica que el diente no tenga un soporte estable. Al haber un crecimiento
gradual de este tejido, las fibras del ligamento periodontal no pueden
anclarse de manera concreta al hueso, por lo que el diente se sostiene
de fibras muy débiles. Asi, ante la presencia de un trauma, los dientes en

esta denticion ceden con facilidad. 29

Los nifos tienen una alta susceptibilidad a las luxaciones intrusivas,
laterales y a la avulsion dental debido a que el hueso de soporte presenta

trabéculas amplias y se encuentra en constante adaptacion y recambio.
(29)

V.| CONCUSION

Es la lesidn periodontal en la que se percibe una ligera molestia a la
masticacion, derivada del impacto recibido. Sin embargo, no existe
ningun tipo de movilidad o desplazamiento del diente ya que no hubo

ruptura de las fibras del ligamento periodontal. (20.22)

Es necesario realizar una exploracion clinica y radioldégica que descarte
la existencia de alguna otra lesién. Se recomienda una dienta blanda
durante un periodo de dos semanas y llevar a cabo un seguimiento de la

lesion durante uno o dos meses. 29
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V.Il SUBLUXACION

Esta lesion se distingue por la ruptura de algunas fibras del ligamento
periodontal, una leve movilidad del diente, pero sin desplazamiento y un

ligero sangrado en el surco gingival. (20-22)

Se recomienda realizar radiografias para descartar fractura radicular o
desplazamiento. Los tratamientos van desde un alivio de la oclusion,
ferulizacién, pero en la mayoria de los casos no se requiere tratamiento.
Es necesario realizar controles evolutivos clinicos, radiograficos y de

sensibilidad pulpar.(2%:22)

V.IIl LUXACION EXTRUSIVA

Es un desplazamiento parcial del diente fuera de su alvéolo. El diente
parece alargado, con movilidad excesiva y hay sangrado por el surco

gingival.(0)

El tratamiento de eleccion suele ser la extraccion del diente, aunque en
ocasiones puede reposicionarse éste, si el intervalo de tiempo
transcurrido entre el trauma y la reposicion es corto, si el apice se
encuentra abierto, o bien, si el apice no estd muy préximo al diente

permanente.(@?)

V.IV LUXACION INTRUSIVA

El diente ha sido desplazado axialmente dentro del hueso alveolar a
través del alveolo. Debido a la curvatura labial del apice, la mayoria de
los dientes se desplazan hacia la pared vestibular y, por lo tanto, puede
dejarse que reposicionen espontaneamente. Algunos se hacen en

direccion al germen del diente permanente y deben extraerse. (20-22)
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V.V LUXACION LATERAL

En la mayoria de los dientes luxados la corona se desplaza hacia la zona
palatina y el apice hacia la region labial. Esto implica que el apice se
desplaza lejos del germen del permanente; por lo tanto, puede dejarse
que se reposicione espontaneamente, siempre y cuando no interfiera con

la oclusion. (20)

V.VI AVULSION

Se define como la exarticulacién completa o la salida del diente de su
alveolo. La reimplantacion de dientes primarios avulsionados no esta
indicada. Es necesario tomar siempre radiografias para evitar confundir

la lesidén con una intrusion completa. (29

S
N
-
_I'l‘-f", :

3

Figura 9. Lesiones de los tejidos periodontales. A. Concusion B.
Subluxacién. C. Luxacion Extrusiva. D. Luxacion lateral E. Luxacion

intrusiva. F. Avulsion. (22)
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Movilidad Dolor Percusion
Fracturas dentales
Infracciéon del - - -
esmalte
Fractura cornal - -0 -
esmalte leve
Fractura coronal - + -
esmalte-dentina
Fractura esmalte- - + -0 leve
dentina y pulpa
Fractura radicular + + +
Fractura alveolar + + +

Lesiones periodontales (estructuras de soporte)

Concusion - Leve + leve
Subluxacion + leve Leve +leve
Luxacion + + +
extrusiva

Luxacion intrusiva - + +
Luxacion lateral +o0- + + leve
Avulsion

ferulizar dos semanas.
avulsionados

Vitalidad

+0-

+ O-

+0-

+0-

+0-

Solo en
permanente
S
Si
Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Tratamiento

No

Analgesia y
restauracion

Analgesia y
restauracion
Antibiodtico,
endodoncia y
restauracion
Antibidtico,
tratamiento
segun nivel de
fractura
Reduccion,
férula cuatro
semanas y
antibidtico

Sintomatico, si
precisa
Sintomatico y
ferulizar dos
semanas.
Reduccion,
ferulizar dos
semanas y
sintomatico
Variable,
dejar, extruir o
reducir
Variable,
ferulizar cuatro
semanas

Tratamiento de urgencia: reimplantar el diente ideal antes de treinta min. Y
No se recomienda reimplantar dientes temporales

Cobertura antibiotica en herida de la cavidad oral, en exposiciéon pulpar, en luxaciones y en

avulsiones

Tabla 2. Cuadro del manejo clinico ante un traumatismo dental. (29)
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VI. SECUELAS POSTRAUMATICAS

En la literatura se menciona que los traumatismos dentoalveolares son
percibidos o afectan mayormente a la poblacion infantil, en edades en las
que el nifo comienza con su desarrollo de pequefios y grandes

movimientos motrices, asi como de los sentidos del cuerpo. (18:30)

Los nifios implicados en estos casos deben recibir una atenciéon durante
y posterior a los traumatismos, ya que existe la posibilidad de presentar
secuelas tanto en los dientes traumatizados temporales como en la

denticion sucesora. (30:31)

Las lesiones derivadas de los traumas dentales en la infancia tienen
potencial para originar secuelas que comprometen la forma y funcién de
los dientes perjudicados o bien proceder a formar alteraciones en los
dientes permanentes. Frecuentemente, estas secuelas no son advertidas

de inmediato, sino que apareceran a mediano o largo plazo. (1830.31)

Las secuelas mas frecuentes de un traumatismo sobre el diente temporal
son las alteraciones de coloracidén en la corona, la necrosis pulpar, la

reabsorcion radicular y la pérdida prematura del diente. (18:30.31)
Cambio de coloracion de la corona

Cuando existen cambios de coloraciéon en las coronas de los dientes
primarios por un golpe o un traumatismo menor, se observar distintas
tonalidades que van desde un tono gris hasta uno amarillo, estas suelen

aparecer después de unas semanas o meses posteriores al suceso.('®)

Los cambios de coloracién de las coronas se detectan mediante una

exposicion del diente a la luz directa. (18)

36



1. Color gris: la coloracion en tonalidad grisacea se debe
mayormente a un aumento de sangre en el tejido pulpar,
denominado hiperemia. Las células que se degeneran de este
proceso penetran los tubulos dentinarios proporcionando el
cambio en el color de la corona. (1®)

Esta tonalidad en muchas ocasiones es transitoria, pues la corona
del diente vuelve a tener su color normal o un color amarillo. Sin
embargo, existe la posibilidad de que la dentina no absorba por
completo las células sanguineas y la coloracion permanece hasta
el recambio dental. (8)

El color gris en la corona del diente es considerado como un signo
clinico de degeneracion pulpar, por lo que se habla de un
tratamiento de conductor para prevenir secuelas en el germen del
diente permanente. (1®)

2. Color amarillo: esta tonalidad se considera una consecuencia de
la hiperemia pulpar. Se percibe un color amarillo derivado del
depdsito acelerado de la dentina secundaria, recubriendo en su
totalidad a la camara pulpar y los conductos radiculares. Tener un
control de estos dientes nos permite prevenir una erupcion
ectdpica del diente sucesor, ya que muchas veces tiene una

reabsorcion radicular patoldgica y es necesario extraerlos.(18)
Necrosis pulpar

La necrosis pulpar no se aprecia en el momento del traumatismo dental,
sino que puede tardar semanas en hacerse evidente, ya que no
experimenta cambios visibles de forma rapida. Ademas del cambio de
color, hay ciertos signos clinicos que nos indican la presencia de una
necrosis pulpar como: la lesién de los tejidos blandos, la inflamacion, la
movilidad y el dolor a la percusion. Para tener un diagndstico apropiado
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es recomendable hacer una toma de radiografias que confirmen el

padecimiento.(18.:30)

La terapéutica recomendable para la denticién temporal es la extraccion
del diente afectado, ya que mantener una pieza en ese estado, puede
llegar a ser perjudicial para el diente de recambio. Anclado a este
tratamiento podemos considerar el uso de protesis en el espacio del

diente perdido.(18:31)
Reabsorcion radicular interna

Es una complicacion tardia y muy poco frecuente, se caracteriza
radiograficamente por una dilatacién ovalada en el interior del conducto.
La reabsorcion radicular interna muchas veces es asintomatica y se
detecta mediante la toma de radiografias. Se puede producir una
perforacion de la corona y el tejido dafiado se manifiesta, apareciendo

una coloracioén rosa en la superficie vestibular del diente.(18.30-32)
Reabsorcion radicular externa

Es un proceso normal en la denticion temporal al momento del recambio
de denticidon. Sin embargo, la reabsorcién radicular externa producida por

un traumatismo se debe a un proceso inflamatorio. (18:33)

Es un defecto que penetra hasta la dentina y que puede comprometer a
la pulpa, se puede presentar en area cervical, tercio medio o regién

apical. (18:31.32)

La cicatrizacion de estas estructuras es reemplazada con hueso,
invadiendo las zonas de la raiz absorbida, provocando erupciones
ectopicas de los dientes proximos a erupcionar. Para prevenir dichas

alteraciones es mejor la extraccion de los dientes comprometidos. (30:32)
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Abscesos y celulitis

Un absceso dental es una acumulacion de exudado purulento causada
por una infeccién bacteriana. El absceso periapical es un padecimiento
muy frecuente después de un traumatismo dental, que puede ser ubicado

en las estructuras que rodean al diente temporal. (18:34)

En ocasiones los abscesos pasan desapercibidos por los padres,
convirtiendose en una lesion crénica, la cual después de un tiempo
determinado se manifestara como una fistula. La fistula permite que todo
el liquido correspondiente del absceso sea drenado, hasta ser tratado de

manera oportuna. (1834

El tratamiento en estos casos es la extraccion del diente correspondiente,
y posterior al tratamiento quirurgico es pertinente la colocacion de una

prétesis. (18)
Alteraciones en la erupcion

Cuando se presenta una lesidn por luxacion, derivada de los
traumatismos dentoalveolares, es muy comun observar que los procesos
de erupcidn de los dientes permanentes se ven afectados, muchas veces
prolongando el tiempo de erupcion dental y modificando el lugar

topograficamente correspondiente del mismo. (30:34)

Estas alteraciones se presentan ya que el apice del diente temporal y el
germen del diente permanente se encuentran a 3 mm de distancia, dando
lugar a una impactacion de ambas estructuras que originan a estas

alteraciones eruptivas. (30

VLI DIAGNOSTICO

Los traumatismos dentales son considerados como casos de urgencia

odontoldgica, los pacientes que padecen de estas afectaciones deben
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tratarse de forma inmediata. Tomando en cuenta que al tratarse de
manera breve posterior al traumatismo dentario mejora el prondstico del
tratamiento, asi como también, se alivia el dolor con farmacos

supervisados.(3536)

De primera instancia se deben evaluar las lesiones producidas por el
trauma, dejando en primer lugar y con mayor relevancia las lesiones
medicas que se puedan observar. Subsecuente a eso podemos intervenir
de una manera multidisciplinaria o de primera instancia el odontélogo
general y el especialista en odontopediatria. Dando lugar a una serie de
pasos, los cuales se llevan a cabo después de haber sufrido cualquier

tipo de trauma. (3%

Se debe realizar una detallada historia clinica conjunta a una exploracién
clinica y fundamentada con auxiliares de diagnostico, como son las
radiografias intraorales y extraorales. Estos criterios daran la pauta para

realizar un diagndstico correcto y por consecuencia un apropiado

tratamiento. %)

[.HISTORIA 1) Datos de Nombre, edad, sexo, domicilio y
CLIiNICA filiacion teléfono
2) Historia de a) ¢ Cuando ocurri6 la lesion?
traumatismo b) ¢Coémo?
c) ¢Doénde?

d) ¢Porqué?
e) Tiramiento recibido
f) Sintomatologia actual
3) Historia
odontoldgica
4) Historia médica

del nifio
II.BREVE . Pérdida de conciencia, amnesia, dificultad al hablar, letargia,
EXPLORACION otorragia, incoordinacién motora, vomitos, nauseas, cefaleas,

NEUROLOGICA alteraciones visuales
[II.LEXPLORACION 1) Exploracion vy a) Piel: Abrasiones, contusiones,

EXTRAORAL Y palpacion de laceraciones, edema, equimosis
PALPACION DE cabeza
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ESQUELETO
FACIAL

IV.EXPLORACION
INTRORAL

V.EXPLORACION
RADIOLOGICA

2)

3)

4)
5)

6)

7)

1.

3.

Exploracion de
la articulaciéon
témporo-
mandibular

Exploracion de
las lesiones de
la mucosa oral y
la encia

Estado
periodontal
Palpacion  del
proceso alveolar
Anormalidades
en la oclusion

Dientes

b) Hueso: Movilidad, crepitacion,
dolor a la presion, asimetrias

¢) Nariz: Rinorrea

d) Oidos: Otorragia

e) Ojos: Alecciones visuales

Dolor articular, dolor muscular,
desviacion en la apertura, bloqueo en la
apertura o cierre y trastornos en la
masticacion

Abrasion, contusion, laceracion

Relacion molar, mordida abierta,
sobremordida, mordida cruzada, vy
desviaciones individuales

Fracturas de los tejidos duros:
Infraccion, fractura de corona, fractura
corona radicular, fractura de raiz
Lesion de los tejidos periodontales:
observamos si hay hemorragia,
movilidad y/o desplazamiento del

diente (concusién, subluxacién,
extrusion, intrusion, luxacion lateral o
avulsion)

Cambio de coloracion

Dolor: al morder, a la percusion,

espontaneo o tras la exposicion al frio.
Percusion: reaccién a la percusion y
cambios de sonido

Test de sensibilidad
Respuestas a las pruebas
comprobar la vitalidad pulpar

para

Radiografia periapical
2. Radiografia panoramica

Tomografia

Tabla 3. Hoja de evolucion clinica para traumatismos dentales. (5
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VLIl PREVENCION

Las lesiones traumaticas estan ancladas a una serie de condiciones
predisponentes y/o factores de riesgo. Esta claro que no podemos prever
lo que va a pasar y no podemos vivir con la incertidumbre, sin embargo,
los seres humanos son susceptibles a padecer sucesos inesperados y
accidentes en sus vidas, pero pueden desarrollar técnicas que les

permitan prevenir ciertos acontecimientos. (37:38)

Tener conocimiento de las causas etiolégicas que provocan un
traumatismo dental tiene una gran relevancia, ya que es la base para

ejecutar acciones preventivas diferentes, derivadas de cada situacion.
(37,38)

La prevencion de estos problemas consta de identificar tres criterios que

enmarcan a este tipo de acontecimientos traumaticos:

1. Identificacion y toma de conciencia del problema (educacién y

prevencion).

Ejemplo: Al momento de iniciar a caminar, los nifios estan
expuestos a caidas que pueden afectar a la region facial. Y por
consecuencia los dafnos prematuros de los dientes temporales por
un traumatismo, puede determinar lesiones en el diente
permanente que pueden condicionarle alteraciones funcionales o

estéticas.

2. Actividades de diagnostico-terapéuticas, actitudes predisponentes
a sufrir lesiones traumaticas derivadas del comportamiento
humano y la capacidad de valorar los riesgos.

3. Disefilo de metodologia y aparatos para disminuir los eventos

traumaticos y sus consecuentes lesiones. 7
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Existen multiples medidas para prevenir o proteger a los nifilos de un
traumatismo, por mencionar algunas, se deben adaptar a sus
necesidades las instalaciones mas recurrentes de estos individuos,
como: parques infantiles, areas de desarrollo, lugares deportivos,

escuelas y hogares.®")

Utilizar las medidas recomendables cuando los menores viajan en coche,
como los cinturones o las sillas de adaptables al auto, pueden ayudar sin
duda a disminuir la incidencia de traumatismos. Los protectores bucales
para la realizacion de deportes donde pueda existir contacto fisico son
otra manera de prevenir estos problemas. Y en la adolescencia, evitar la
ingesta de alcohol, drogas y peleas, también puede reducir la frecuencia

de las lesiones traumaticas. 3738

Debido a que estas situaciones son mas frecuentes de lo esperado, es
importante que todas las personas que forman parte de la vida cotidiana
del nifio (padres. maestros, tutores, profesores deportivos y los distintos
grupos del area de la salud), se informen de qué medidas tomar antes y

después de un traumatismo dental. 7)

Al igual que las campaias asociadas a la caries dental, que se llevan a
cabo en los distintos lugares a los que el nifio recurre, seria deseable que
se implementaran campafas en donde el tema principal sean los
traumatismos dentoalveolares. Ya que, al ser una patologia relevante en
la poblacién infantil, se tiene poco conocimiento de las acciones que se

deben llevar a cabo ante una situacion derivada de este problema.(7:38)

Para poder difundir esta informacién también podriamos utilizar distintos
tipos de medios de comunicacion, y asi mismo, poder capacitar a las

personas que rodena al infante.®7)
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VII.  ALTERACIONES DE LOS DIENTES PERMANENTES EN
DESARROLLO

Existen traumatismos dentoalveolares directos, indirectos, infecciones y
procesos inflamatorios, que logran afectar al desarrollo del germen
dental, debido a una pérdida de continuidad celular de los tejidos en

formacion. (18:39.40)

La manifestacion de las alteraciones en los dientes permanentes que se
encuentran en desarrollo dependera de la gravedad, la extension e
intensidad del dafio celular que presenta el foliculo dental al momento del

impacto. (39

Cuando la lesion ocurre durante la etapa inicial del desarrollo, la
formacion de esmalte se ve afectada debido a la interferencia con las
etapas de desarrollo de los ameloblastos (etapa morfogenética, de

organizacion, formativa y de maduracion). (1841

Se debe considerar relevante la edad del paciente y la fase de la
odontogénesis en la que se encuentre el germen del diente permanente
al momento de sufrir un traumatismo dental. Ya que estos factores son
importantes para diagnosticar el tipo de alteraciones en la mineralizacion
y/o morfologia que se puedan presentar a consecuencia de la lesion

traumatica. (4041)

La relacion que existe entre los apices de los dientes primarios y el
germen del diente sucesor es muy estrecha, por consecuencia las
lesiones en denticidn temporal son perjudiciales y las posibles secuelas

se trasmiten con facilidad a los dientes permanentes. (1841

Se ha hablado de dos mecanismos por los cuales un traumatismo en un

diente temporal puede afectar a su sucesor permanente. (18
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La primera posibilidad es el impacto directo del germen del diente
permanente con el apice del diente temporal traumatizado. Y otra
posibilidad es la aparicidén de dificultades secundarias a la necrosis pulpar
del diente temporal, con una infeccion periapical como consecuencia de

ésta.(1841)

El tipo de lesidén dental a consecuencia de un traumatismo establece la
alteracion del diente sucesor. Cuando se presenta una lesion por avulsion
o luxacion intrusiva existe una alta predisposicion a complicaciones que
alertan a los gérmenes dentales permanentes, mientras que se considera
a la subluxacidn y luxacion extrusiva lesiones con pocas complicaciones

a futuro y que no interviene a las estructuras dentales en desarrollo. (1841

La exploracion radiografica nos permite ver el grado de desarrollo del
diente temporal y del germen definitivo, asi como la relacion que existe
entre ambas estructuras, el grado de intrusion del diente traumatizado y
el acercamiento o alejamiento del apice de esta con respecto al diente en

desarrollo. (18)

Diente Inicio de Comienzo Corona  Erupcion Raiz
formaciéon  calcificacion completa (ano) completa

Incisivo 5-51/2 3-4 meses 4-5

central (in utero)

Incisivo 5-51/2 1 afio 4-5 8-9 11

lateral (in utero)

Canino 512.6 4-5 meses 6-7 11-12 13-15
(in utero)

Primer Nacimiento 112-13/4 5-6 10-11 12-13

premolar

Segundo 712_8 2-21/2 6-7 10-12 12-14

premolar

Primer 3124 Nacimiento 2"2-3 6-7 9-10

molar (in Utero)

Segundo  [EEEEC] 2'2.3 afios 7-8 12-13 14-16

molar
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Tercer 3124 7-9 afios 12-16 17-25 18-25
molar

Mandibular

Incisivo 5-51/4 3-4 meses 4-5 6-7 9

central (in utero)

Incisivo 5-51/4 3-4 meses 4-5 8-9 11

lateral (in utero)

Canino 512.6 4-5 meses 6-7 9-11 12-14
(in utero)

Primer Nacimiento 1%4-2 5-6 10-12 12-13

premolar

Segundo  [WALH] s 6-7 11-12 13-14

premolar

Primer 31/2-4 Nacimiento 2 (5) (6) 6-7 9-10

molar (in utero) (7)-3

Segundo 812-9 212.3 7-8 11-13 14-15

molar

Tercer 3124 8-10 12-16 17-25 18-25

molar
Tabla 4. Desarrollo cronoldgico de los dientes permanentes. (18)

VIL.I ALTERACIONES EN LA CORONA

Son las alteraciones mas comunes después de haber sufrido un
traumatismo dental, se conocen tres patologias que afectan a esta

estructura a consecuencia de una lesion traumatica. “V

Se describe como una anomalia del desarrollo en la superficie de la
corona dental antes de la calcificacion de dicho tejido. Las secuelas que
los traumatismos dejan se complican cuando hay una interferencia mas

temprana en la fase de desarrollo del germen dental.*")

La formacion de los dientes permanentes mayormente afectados
(incisivos centrales y laterales), inicia a las veinte semanas de vida
intrauterina y la calcificacion de esos tejidos se da a partir del tercer a
cuarto mes de vida en incisivos centrales, y entre los diez y doce meses

en incisivos laterales. (18:4142)

46



Estas condiciones que alteran al esmalte y por lo tanto la completa
formacién de la corona resultan ser las mas descubiertas al momento de

la revision odontoldgica. (1841)

VILIl.| COLORACION BLANCA O AMARILLA-MARRON DEL
ESMALTE (HIPOCALCIFICACION)

Las decoloraciones blancas amarrillas-marrén, son opacidades que
frecuentemente aparecen en la superficie vestibular de las coronas como
areas lisas hipocalcificadas, se describe como una afectacién interna del
esmalte o alteracion interna de la mineralizacion. Los cambios de color
en el esmalte del diente con o sin defectos de estructura son

denominados dientes de Turner. 41:42)

Estas alteraciones se presentan cuando existe una luxacién intrusiva o
como una secuela de una inflamacion en el apice del diente primario.
Frecuentemente estas alteraciones afectan a los incisivos maxilares y a
sus sucesores durante la etapa de mineralizacion del esmalte entre los

dos y siete afios de edad. #243)

El color blanco de estas alteraciones en el esmalte es una manifestacion
de una calcificacion insuficiente durante la etapa de maduracién de este
mismo, que corresponde al area donde se provocé el dafio al momento
del trauma. El impacto interfiere en la etapa de maduracion de la
mineralizacioén, sin embargo, la formaciéon de la matriz no se encuentra

afectada.?

El epitelio del esmalte que rodea al esmalte dafiado comienza a secretar
rapidamente los minerales. Se observa comprometido el epitelio reducido
del esmalte y la destruccion del ameloblasto altamente especializado

quienes son los responsables del proceso de maduracion de este tejido.
(42)
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Cuando se presenta una lesion severa en la que el diente al instruirse
ocasiona sangrado en los tejidos periapicales, con frecuencia los
productos de la degeneracion del tejido hematopoyético penetran el
foliculo dental quedando atrapados y aportando una tonalidad amarrilla-

marron al diente. (1842)

Las hipocalcificaciones del esmalte no se pueden observar en los
examenes radiograficos, el diagnostico de estas alteraciones de la

decoloracion en la corona solo se puede realizar clinicamente, una vez

completada la erupcion del diente. (18:44)

Figura 10 y 11. Paciente de 5 afios de edad, con traumatismo en
incisivos centrales superiores y foco infeccioso a nivel del apice del

incisivo superior derecho. (18)

Figura 12. El mismo paciente a los doce anos: se aprecia la secuela de
hipocalcificacion en el borde incisal del incisivo central superior

derecho.(19)
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VILILII COLORACION BLANCA O AMARILLA-MARRON ASOCIADA
CON HIPOPLASIA DEL ESMALTE

Estas lesiones afectan generalmente a los incisivos centrales superiores
y el momento de la lesion es alrededor de los 2 afios. La hipoplasia del
esmalte es una alteracion, resultado de una lesion en la porcion coronal

del germen en desarrollo durante la etapa formativa del esmalte. (1841:42)

Lo que distingue a estas lesiones de las anteriores, es la aparicion de
surcos y cavidades del esmalte, sin embargo, estas alteraciones también

presentan cambios en la coloracion del tejido afectado. (1842)

La luxacion intrusiva de los incisivos primarios son lesiones altamente
asociadas con la hipoplasia del esmalte de los dientes sucesores. El
impacto de intrusion puede dar como consecuencia el desplazamiento de
los ameloblastos y la afectacion irreversible del epitelio del esmalte

activo. (18:42)

Cuando el area afectada por la lesion traumatica es amplia y se dafian
una cantidad significativa de células del epitelio del esmalte activo, se
detiene la formacién de la matriz (lo que resulta en hoyos y surcos). Y de
manera protectora los odontoblastos interviene remplazando el tejido
dafado por dentina de reparacion. Clinicamente observamos la
deformacion en el esmalte hipoplasico con decoloracion blanca o marrén

amarillenta, a veces asociado a un surco estrecho que rodea la corona.
(18,41,42)

La hipoplasia del esmalte puede ser detectada radiograficamente antes
de la erupcion de los dientes permanentes, el diagnostico de dicha
alteraciéon puede preverse mediante un examen radiografico. Las areas
de hipoplasia también aparecen como una radiolucidez transversal

rodeando a la corona, en lugar de la indentacion. (18:41.42)
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La hipoplasia y la decoloracién del esmalte pueden manejarse con una
variedad de técnicas de restauracion, dependiendo de la fragilidad y la

extension de la lesion. (42:43)

Figura 13. Paciente de ocho afios con secuelas de hipocalcificacion en

ambos incisivos centrales.(18)

VILILIII DILACERACION DE LA CORONA

La dilaceracion se describe como una alteracion en la desviacion del eje
longitudinal de la corona. Esta patologia se origina muy frecuentemente
por una luxacién intrusiva de los incisivos maxilares o mandibulares,
debido a la cercania que existe entre los dientes primarios y los
secundarios. Esta alteracion se define cuando la mitad de la corona se
encuentra formada y la otra mitad esta en proceso de desarrollo

alrededor de los 2 afos de vida del infante. (184142)

Después del impacto por el apice del incisivo primario al foliculo
permanente parcialmente formado, la porcién mineralizada de la corona

se arquea en sentido transversal sobre la papila. Y en ocasiones el
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epitelio del esmalte desplazado se activa en la nueva posicion, dandole
continuidad a la secrecion de esmalte y terminando la formacion coronal

del diente. 42

Radiograficamente se puede diagnosticar una dilaceracion coronal antes
de su erupcidn, en los examenes radioldgicos se observa la mitad de la
corona del diente o bien una corona acortada. Una radiografia lateral
ayuda a establecer un diagnéstico y determinar la direccion de la

dilaceracién del diente afectado. (1847)

Estos dientes pueden erupcionar en su lugar o bien quedar retenidos.
Cuando el diente queda retenido se realiza la exposicién quirurgica,
seguida una traccion de este. Pero desafortunadamente, estos dientes

llegan a desarrollar necrosis pulpar mas tarde.“"

VILIII ALTERACION EN LA RAIZ

Las lesiones de los incisivos primarios pueden dar lugar a diferentes tipos

de malformaciones radiculares cuando ocurren entre los 2 y los 5 afios.
(18,42)

Cuando el impacto del traumatismo es considerado severo, se transmite
a través del hueso hasta llegar a lesionar la estructura denominada vaina

epitelial de Hertwig durante el desarrollo de la raiz. (1842)

La magnitud del impacto puede danar de manera significativa vaina
epitelial de Hertwig y, por lo tanto, inducir alteraciones en la forma o

longitud de la raiz.(414%

Las lesiones de intrusion pueden generar una malformacién o
desplazamiento de la vaina epitelial de Hertwig, o que conlleva a
alteraciones de dilaceracién radicular, duplicacion de la raiz o bien que la

formacion de esta misma se vea interrumpida. “#1.42)
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VILIIL.I DILACERACION RADICULAR

Al igual que la dilaceracion coronaria, esta alteracion de la porcion
radicular se define como una angulacién en el eje longitudinal de esta
estructura. Originada por un cambio en la direccion del desarrollo de la
raiz ya sea vestibular o lingual, y en casos poco comunes en sentido

mesial-distal. (18:41.42)

Esta complicacion puede ser a consecuencia de una lesion por intrusiéon
de un diente primario después de completar la formacion de la corona
permanente entre los 2 y 5 afos. El trauma conduce al desplazamiento
de los tejidos duros formados en relacién con el desarrollo de tejidos no

mineralizados. 42

Las radiografias oclusales favorecen al diagnostico pertinente de estas
patologias, ya que nos permite observar de manera precisa una imagen
acortada de las raices en comparacién con los dientes adyacentes. Los
dientes permanentes pueden cambiar su trayectoria de erupcion o bien
quedar retenidos por consecuencia de la curvatura que se presenta en

las raices. (19

El tratamiento anclado a este padecimiento sera la extraccion o en caso
de una posible alineacion en la arcada se llevara a cabo un procedimiento

quirargico ortoddncico. (18:41:45)
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Figura 14. Radiografia de un bebé de diez meses que sufrid
traumatismos en zona anterosuperior de las arcadas dentarias a la
edad de dos meses: se aprecia falta de erupcion de incisivo temporal

que tiene una posicion ectopica.(18)

Figura 15. El mismo nifio tres meses después continua con misma
patologia; se aprecia radiograficamente una anomalia dentaria en el
germen del diente permanente, que aparece malposicionado y con un

tamano coronal disminuido.(1®)
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Figura 16. Después de la intervencion quirurgica para extraccion del

diente temporal, se aprecia un aumento de la curvatura radicular como

consecuencia del traumatismo.(18)

VILIILII DUPLICACION RADICULAR

Es una lesién poco comun y se presenta a consecuencia de una luxacion
intrusiva grave en denticién primaria alrededor de los dos afos. A esta
edad en los pacientes pediatricos se conoce que la corana dental no esta
formada en su totalidad, por lo que los tejidos se encuentran no
mineralizados. Esta malformacién se deriva del impacto que recibe el
diente y que afecta directamente a las crestas cervicales, dividiéndolas

en dos porciones una mesial y otra distal. (184142)(Figura 17).
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VILIILII ANGULACION VESTIBULAR DE LA RAiZ

Estas angulaciones de las raices mayormente en sentido vestibular se
deben a la formacion de tejido de cicatrizacion posterior a una lesién en

denticién primaria. #2)

Los unicos dientes que llegan a presentar esta alteracion en la curvatura

de la raiz son los incisivos centrales superiores.(“?)

La pérdida prematura de los dientes temporales por una lesion avulsiva
muchas veces da como resultado un problema para la erupcion del diente
subsecuente. Ya que, en varios casos, el diente permanente cambia su
trayectoria de erupcion inclinando la porcién coronal en sentido labial y la

porcion radicular en sentido vestibular. (18:41:42)

La explicacion mas aceptable que se le da a esta patologia es que la
angulacion vestibular de la raiz se origina por el desarrollo ectopico del

germen dentario.“?)

VILIILIV DETENCION PARCIAL O COMPLETA DE LA FORMACION
DE LA RAiz

Estas anomalias son poco frecuentes, se llegan a presentar en pacientes
que hayan sufrido un traumatismo dental con pérdida del diente primario
a la edad de 4 a 7 afios. Se caracteriza principalmente por provocar un
dafio a la vaina epitelial de Hertwig provocando la detencién de la

formacion de la raiz y una raiz corta. (1841.42)

Posteriormente dara como resultado una erupcién precoz y la exfoliacion
anticipada de la pieza dental, debido al insuficiente soporte del tejido

periodontal en relacion con la raiz. (1841
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En la examinacion radiografica se puede hacer le diagndstico de una raiz

corta y se puede observar reabsorciones sobre la superficie de la raiz.
(18,41)

Figura 17. Duplicacion radicular en un canino, el paciente tenia

antecedentes de traumatismo en la zona.(1®)

VILIV ALTERACIONES EN LA TOTALIDAD DEL DIENTE
SUCESOR

Son las alteraciones que afectan por completo el correcto desarrollo del
diente, se describen como malformaciones de los tejidos dentales y se
manifiestan a consecuencia de un traumatismo dental en la primera
infancia. Estos se perciben mediante examenes radiolégicos inmediatos

a la intervencion odontoldgica.

VILIV. ODONTOMAS (TUMORES BENIGNOS)

El grave traumatismo que desencadena esta patologia se produce

cuando los dientes permanentes sen encuentran en una fase temprana
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de desarrollo, se considera a los nifios de entre uno a tres afios los mas

susceptibles. 41:42)

La afectacion que produce este impacto sobre el diente es la interrupcion
del proceso formativo de la odontogénesis, ocasionando una hendidura
en el germen dental y como consecuencia habra un desarrollo de

estructuras dentales por separado. “")

Esta deposicion desorganizada de los tejidos constituyentes del diente
se asemeja a la formacion de un odontoma complejo. Radiograficamente
se puede observar la tumoracion del diente afectado y posterior a eso la

realizacion de la intervencion quirargica. (1841)

Figura 18 y 19. Alteraciones en la erupcion provocada por un odontoma.

El nifio presentaba historia de traumatismo en la zona de maxilar

superior por accidente de trafico a la edad de dos afios.(18)
VILIV.Il SECUESTRO DEL GERMEN DEL DIENTE PERMANENTE
La etiologia de estas alteraciones se debe mayormente a procesos

infecciosos cronicos, inflamatorios, supuraciones y formacién de fistulas

de los dientes temporales traumatizados. (1841)

Cuando se presenta un secuestro dental se dice que una infeccidon

cronica del diente temporal puede estimular la proliferacion del epitelio
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reducido del esmalte del germen adyacente en desarrollo,

transformandose en un quiste folicular. #1-42)

Esta es una alteracion poco frecuente, que da lugar a que el diente
permanente no pueda erupcionar. Radiograficamente, se observa una
amplia radiolucidez alrededor del germen en desarrollo, y el contorno de
la cripta dental no es visible. El tratamiento de esta secuela incluiria la
administracion de antibioticos y la intervencidén quirurgica para enuclear

el germen dental y los tejidos de granulacion circundantes. (41.42.46)

VILIV.IIl ALTERACIONES DE LA ERUPCION

Cuando un diente primario se pierde a la edad de 2 a 3 afos, la erupcion
del permanente se retrasa y esto se puede explicar por los cambios que
se presentan en la mucosa que cubre el diente permanente, el tejido
cicatrizado se engrosa y hace mas dificil la erupcion del diente

permanente. (4?)

Por el contrario, cuando se produce la pérdida dentaria a la edad de cinco
anos, la erupcibn del diente permanente puede acelerarse,
principalmente en presencia de una resorcion O6sea alveolar por

consecuencia de una infeccién del diente lesionado.(18:42:46)

La realizacidn de una ventana mucosa o la escision quirurgica de la encia
gruesa usualmente facilita el proceso de erupcién de los dientes

permanentes. (Figura 19)“142)

VILIV.IV ERUPCIONES ECTOPICAS

La presencia de estas alteraciones es muy frecuente después de haber
sufrido un traumatismo dentoalveolar. Las erupciones ectdpicas de los
dientes se deben principalmente al desplazamiento del germen dental al

momento del impacto. (18:42)
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También cabe mencionar que al perderse un diente prematuramente se
pierde la guia eruptiva, que tiene como funcion vital definir la posicidon

correcta del sucesor permanente.(1842)

Otras causas por las que se presenta una erupcién ectopica se deben a
la anquilosis de los dientes temporales, derivados de una luxacion
intrusiva, que no son removidos y se interponen con la erupcion de los
dientes permanentes. (1842)

Figura 20. Retraso de la erupcion del incisivo central permanente por

pérdida prematura del diente temporal. (18

2 S &

Figura 21. Erupcion ectépica del del incisivo lateral superior por

desplazamiento del germen, tras un traumatismo.('®)
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VIII. MANEJO DE LAS ALTERACIONES EN
DENTICION PERMANENTE

En la actualidad los odontdlogos tienen como objetivo principal realizar
tratamientos y restauraciones que sean de minima invasion para los
pacientes tratando de conservar la mayor parte de los tejidos dentales.
Cuando se presentan alteraciones en los dientes permanentes a
consecuencia de un traumatismo dental, hablamos de un fracaso en la

planificacion y ejecucion del plan de tratamiento en la primera denticién.

La actuacioén pertinente y eficaz que se lleva a cabo en el tratamiento de
urgencia sobre los dientes primarios traumatizados ayudara como
prevencion a la aparicion de futuras complicaciones. Sin embargo, ante
la posibilidad de enfrentarnos a dichas malformaciones debemos estar
plenamente capacitados para resolverlos de manera oportuna y

favoreciendo en todo momento la salud el paciente.

Las hipocalcificaciones y las hipoplasias del esmalte, descritas en la
literatura como machas amarillas-marrones, son las alteraciones que se
presentan con mayor frecuencia en la denticion permanente a causa de
un traumatismo dental. Para la mayoria de los pacientes que sufren esta
modificacion en las estructuras de sus dientes, se considera un
inconveniente estético que perjudica en muchas ocasiones a la seguridad

del individuo ante la sociedad. (4143.44.47)

Asistir a una consulta odontolégica y ponerse en manos de un profesional

siempre sera la mejor opcidn para resolver este inconveniente.

Como tratamiento para las hipocalcificaciones del esmalte, de primera
instancia se utiliza el método de la microabrasion dental, lo que implica
la aplicacién de una pasta de acido hidroclérico al 18% en las superficies
aisladas de esmalte por una serie de seis a ocho fricciones secuenciales

de cinco segundos con indicaciones de enjuague de diez segundos con
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agua. Posterior a eso se hace una aplicacion de un gel de fluoruro de
sodio al 2% que dure cuatro minutos en la zona en donde se llevara a

cabo el pulido con abrasivos cuando el paciente lo requiera. (#34447.48)

Sin embargo, se ha demostrado que al utilizar esta técnica, la cantidad
de desgaste que presenta el esmalte es minima, incluso a veces
clinicamente indetectable, pues en la mayoria de los dientes que
sufrieron una alteracion de color en el esmalte se vio afectado un grosor
considerable de este mismo tejido, que dificulta la favorable respuesta de
este procedimiento. (41.48)

Se sugieren otras alternativas de tratamientos estéticos como
restauracion con resina compuesta, restauracién de porcelana, coronas

de porcelana o carillas laminadas.®")

El tratamiento de la hipoplasia circular del esmalte involucra una
eliminacién del esmalte decolorado con una fresa, para posteriormente
realizar un grabado con acido y la restauracion con resina compuesta. Si
el cambio de color y los defectos del esmalte ocupan la mayor parte de
la superficie vestibular, pueden indicarse otras opciones de

tratamiento.#144.47)

Los dientes con dilaceracién coronal tienen un proceso eruptivo normal,
pero existen ocasiones en las que los dientes que presentan esta
alteracién deben ser expuestos quirurgicamente dejando fuera la corona
del diente. Se debe considerar complementar este tratamiento con la
ayuda de una realineacion ortodoncica ya que existe una malposicion
muy severa. 41

Cuando la parte dilacerada del diente queda libre de encia, se
recomienda realizar una terapia restauradora, ya que el apice de la raiz
compone una via de paso para las bacterias a la pulpa, derivando en una

necrosis pulpar y una inflamacion periapical al momento de la erupcién.
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De manera que, tiene una gran importancia eliminar la parte dilacerada
de la corona para la oportuna intervencion odontolégica. Se recomienda
la colocacion de una corona temporal hasta que finalice la erupcion

dental, es ahi cuando se podra poner una restauracion final.“"

Los dientes con malformaciones tipo odontoma, dientes con duplicacién
radicular, dilaceracién radicular o angulacion, se recomiendan ser
removidos por el cirujano maxilofacial, pero siempre teniendo a
consideracion la futura rehabilitacion que se debera realizar en esa zona,
como la colocacion de implantes dentales para preservar la cresta
alveolar a una altura adecuada. “#")

La angulacion vestibular de la raiz es una posible excepcion, pues si se
tiene un espacio 6ptimo en la arcada, estos dientes se pueden alinear
mediante una exhibicion quirurgica, seguida de la ayuda del tratamiento
ortodoncico. Una alternativa puede ser la extraccion del diente angulado,
la eliminacién de la porcion radicular malformada y la colocacion de un

implante dental. ¢

Estos acontecimientos son muy poco frecuentes, pero al evidenciarse
una inflamacioén periapical crénica de dientes primarios lesionados,
dichas condiciones pueden derivar en un quiste dentigero o en el
secuestro del germen dental. Estas alteraciones deben ser eliminadas

quirargicamente.®")

Cuando existe una pérdida prematura de los dientes primarios muchas
veces se originan problemas de erupcion dental. Pues al haber un
engrosamiento de la mucosa en donde el diente temporal estuvo
ausente, el sucesor permanente no puede penetrar la encia fibrosa que

impide su salida. Por lo que se debe realizar una incision sobre el borde
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incisal ayudando a romper la barrera de mucosa que retiene la correcta

erupcion del diente permanente.®")

Se recomienda realizar una incision pequefa, preferiblemente sélo en el

borde de la encia, ya que este fragmento no esta queratinizado. #")

Decoloracion blanca o amarilla-
marron del esmalte
(Hipocalcificacion)

Decoloracién blanca o amarilla-
marrén asociada con hipoplasia
del esmalte

Dilaceracion de la corona

Dilaceracion radicular

Duplicacion radicular

Angulacion vestibular de la raiz

Detencion parcial o completa de
la formacion de la raiz

Odontoma (Tumoraciones
benignas)
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Microabrasion del esmalte
Restauracion con resina
compuesta

Restauracion de porcelana
Corona de porcelana
Carillas laminadas
Restauracion con resina
compuesta

Restauracion de porcelana
Corona de porcelana
Carillas laminadas
Exposicion quirurgica y
posible realineamiento
ortodontico

Eliminacion de la porcion
dilacerada de la corona
Corona temporal hasta que
la formacion radicular este
completa

Restauracion interina o
permanente

La extraccion
generalmente es el
tratamiento de eleccion

La extraccion
generalmente es el
tratamiento de eleccion
Realineamiento quirurgico
y ortodéntico combinado
La extraccion
generalmente es el
tratamiento de eleccion

La extraccion
generalmente es el
tratamiento de eleccion



Secuestro del germen del diente
permanente (Quiste dentigero)

Alteraciones de la erupcion

Erupciones ectopicas

La extracciéon
generalmente es el
tratamiento de eleccion
Exposicidn quirurgica

Exposicion quirurgica y
realineamiento ortodéntico

Tabla 7. Sintesis de los tratamientos indicados para las alteraciones de

los dientes permanentes.“?
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IX. CONCLUSION

Los traumatismos en denticion primaria tienen el potencial de originar
alteraciones, tanto en los dientes deciduos traumatizados, como en el
germen del diente sucesor permanente. Las lesiones traumaticas que
han sido asociadas con mayor frecuencia a estas alteraciones son las
luxaciones intrusivas y las avulsiones. Ante la aparicion de estas
lesiones, debemos conocer el manejo eficaz y oportuno en la consulta
dental, para reducir al maximo las secuelas. Aunque, algunas de ellas
son inevitables, otras dependen de las acciones que sean ejecutadas por
el profesional de la salud oral al momento de realizar la intervencion. Por
lo tanto, es fundamental tener los conocimientos apropiados para llevar
a cabo un correcto tratamiento, asi como, brindar citas de seguimiento al

paciente, con un control clinico y radiografico preciso.

Las alteraciones mas frecuentes en dientes permanentes son los
defectos en la estructura del esmalte, denominados hipocalcificacion e
hipoplasia. Sin embargo, existen otras malformaciones, como las
alteraciones de la erupcion, las dilaceraciones, los odontomas y algunas
otras, que se presentan con menor frecuencia. Estas repercusiones que
presentan los dientes permanentes no pueden ser diagnosticadas clinica
ni radiograficamente en el momento del traumatismo, por lo que es
necesario informar a los padres de los pacientes acerca de la posible
aparicion de estas alteraciones. Se debe tener un seguimiento a largo
plazo de estos pacientes hasta la aparicion de la segunda denticion, en
especial los dientes pertenecientes a la zona traumatizada. Para
prevenir los traumatismos dentales se requiere de distintos programas
educativos, dirigidos a padres, profesores, cuidadores y profesionales de
la salud general y oral, con el objetivo de informar sobre qué medidas
deben tomarse antes, durante y después de la presencia de un

traumatismo dental.
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