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RESUMEN

Los traumatismos bucodentarios son lesiones frecuentes en la
poblacién pediatrica y pueden tener implicaciones estéticas y
funcionales en el paciente afectado. Deben ser considerados una
situaciébn de emergencia e idealmente tratarse en el menor
tiempo posible para aliviar el dolor y mejorar el pronéstico. Un
buen plan de tratamiento depende de un correcto diagnéstico, el
cual debe realizarse utilizando técnicas de examen adecuadas.
Obtener informacién de los examenes que se realizan es
importante para determinar las prioridades del tratamiento ya que
un examen incompleto aporta un diagndéstico inapropiado y un
tratamiento poco exitoso. Por este motivo, una historia clinica
estructurada es esencial para el registro del traumatismo y debe
incluir preguntas claves y pruebas diagnésticas apropiadas,
segun el tipo de lesion. Para minimizar el tiempo de trabajo
cuando se recibe un traumatismo dental, se recomienda el uso
de formas estandarizadas, tomando en cuenta que la informacion
registrada tiene implicaciones médico legales. Su disefio debe
ser sistematizado y ser una guia para la evolucion del caso. El
objetivo de este trabajo es diseflar una historia clinica que
incluya las bases de diagndéstico en los traumatismos dentarios

para realizar un buen plan de tratamiento.









INTRODUCCION

Los traumatismos de la cavidad bucal en nifios vy
adolescentes constituyen una parte importante de la practica
odontopediéatrica, teniendo en cuenta que uno de cada cuatro
ninos va a sufrir un traumatismo dentofacial durante las distintas
etapas de su vida. En la medida que los nifilos pequefios
permanezcan activos, los accidentes requeriran de cuidado y

preocupacién consecuente.

Una de las principales caracteristicas de los pacientes con
traumatismos dentales que acuden a nuestros servicios es su
caracter de urgencia por lo cual el odontélogo debe disponer de

un protocolo de tratamiento apropiado.

El diagnéstico y tratamiento de las lesiones por
traumatismos en los dientes es complejo ya que muchos abarcan
el hueso, la pulpa, el periodonto, la dentina, el cemento y el
esmalte. Para obtener buenos resultados con las medidas
terapéuticas se necesita trabajar de wuna manera multi-
disciplinaria con la participacién de algunas sub especialidades

de la odontologia y de la medicina.



La constante evolucidén en las técnicas y procedimientos de
la odontologia, nos motiva a una actualizacién de conocimientos
dia a dia; mas aun, en traumatologia dental, debido a la
situacién cambiante y a los patrones de conducta actual, por lo
gque diversos estudios han mejorado el conocimiento de
situaciones que pudieran presentarse luego de que ocurre una
lesibn traumatica, para establecer distintos protocolos de

tratamiento que sean mas adecuados.

Diversos sistemas de clasificacion de las lesiones dentales
traumaticas han sido publicados en la literatura las cuales
incluyen el de la Internacional Association of Dental
Traumatology (IADT), American Academy of Endodontics (AAE),
American Academy of Paediatric Dentistry (AAPD) y Royal
Collage of Surgeons of England (RCSE). Estas fueron estudiadas
para realizar una recopilacion de todas las pautas o lineamentos
que debemos seguir para el diagnoéstico y tratamiento de las

lesiones dentales traumaticas.

No siempre se dispone de un adecuado formato de historia
clinica para los traumatismos dentales, por lo cual el objetivo
principal de esta revision es aportar la informacién necesaria
para el manejo del odontopediatra frente a los traumatismos

bucodentales y abarcar de una manera completa, rapida y



sencilla con un nuevo formato de historia clinica toda la
informacion requerida para un examen completo que nos guie a

un adecuado diagnostico y plan de tratamiento.



I GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS

DENTALES

El principal propésito de la profesiéon odontolégica es la
preservacion de los dientes y sus tejidos de soporte en la
cavidad oral. Unos de los factores mas amenazantes para
impedir alcanzar este objetivo es el trauma dentoalveolar. Estas
lesiones llevan con frecuencia a una pérdida total o parcial del
tejido duro dental y sus estructuras circundantes, tales como los
tejidos blandos y de soporte, dando como resultado problemas

funcionales y estéticos en muchos pacientes. !

Su etiologia puede ir desde lesiones por caidas,
generalmente en el hogar, golpes con algun objeto, lesiones por
peleas, practicas de algun deporte tales como futbol, baloncesto,
actividades recreativas como bicicletas, patines, patinetas,
triciclos o accidentes automovilisticos. Por otra parte, el abuso
fisico en los nifios es una causa de lesiones bucales, sobre todo
en nifios pequefios y esto se manifiesta en el sindrome del nifio

maltratado. >3

La mayoria de las lesiones dentarias en ambas denticiones
afectan a los dientes anteriores y especialmente a los incisivos

centrales superiores, mientras que los incisivos centrales



inferiores y los incisivos laterales superiores sufren lesiones con

menor frecuencia. 2

Los factores que predisponen a que ocurra un traumatismo
dentario han sido descritos por varios autores. Un overjet
aumentado e incompetencia labial son los factores
predisponentes mas importantes. Estudios han reportado que las
lesiones dentarias por traumatismo son dos veces mas
frecuentes en los nifios con protrusion dentaria. También es
posible encontrar una alta frecuencia de lesiones trauméaticas en
ninos con retardo mental, fendmeno que quizas se encuentra
relacionado a ciertos factores como la falta de coordinacidn
motora o epilepsia concomitante. Otros factores predisponentes
son el uso del piercing bucal, alcoholismo y drogadiccién, la
presencia de defectos estructurales como la amelogénesis o
dentinogénesis imperfecta, bajo nivel socioecoOmico e hijos de

padres solteros. ¥*°

La hiperactividad es un factor de riesgo de las principales
lesiones traumaticas que afectan la cara y los dientes, asi como

también los desoérdenes de conducta.?*

Al comparar las lesiones sufridas en la denticién primaria y
permanente, refieren que en la denticion primaria son mas

frecuentes las lesiones de los tejidos periodontales y en la



permanente son mas afectados los tejidos duros dentales vy

pulpa.?®’

Las lesiones dentales traumaticas mas comunes en los
dientes permanentes son las fracturas de esmalte y las fracturas
de esmalte y dentina, en cuanto a la denticion primaria las
lesiones estan mas dirigidas hacia las estructuras de soporte por

ejemplo luxaciones y avulsiones.®

La prevalencia de los traumatismos dentales varia
considerablemente debido a la diversidad socioecondmica,
cultural y de conducta, ademas de la falta de estandarizacién de
los tipos de traumatismo y de la clasificacion reportada en la
literatura.®® No obstante, la prevalencia de los traumatismos
dentales es alta en el mundo entero. Kaste y cols, citados por
Andreasen, realizaron un estudio nacional en los Estados Unidos
en pacientes de 6 a 50 afios, encontrando que uno de cuatro

adultos habia sufrido traumatismos dentales.®

La época del afio en donde ocurren la mayoria de las
lesiones dentales traumaticas es durante el periodo escolar,
siendo la causa mas frecuente las caidas, los golpes, y a medida
que el niilo crece los accidentes de transito, practica de deportes

y violencias interpersonales. #'#°



Un estudio realizado por Garcia-Ballesta y cols., quienes
hicieron una revision de los estudios publicados en la literatura
meédica, desde 1995 hasta 2002 encontraron que la prevalencia
oscilaba entre el 4,2 % y 36%. Los picos de maxima frecuencia
de traumatismos en la denticibn permanente, en nifios
escolarizados, se encontraba entre los nueve y los diez afios. La
prevalencia en la denticion primaria, de acuerdo con los estudios
prospectivos y retrospectivos, variaba desde el 4% al 33%, con

un pico maximo entre los diez y los veinticuatro meses.?!

Estudios realizados en Australia, Suiza y Nueva Zelanda
reportan que la prevalencia dental en nifios oscila entre el 6% al

34%.°

Arango y cols. (2000), realizaron un estudio en el area
metropolitana de Medellin que consisti6 en la revision de 221
historias de pacientes de todas las edades. Se tom6 en cuenta la
distribucion por sexo, edad, época del afio, lugar de ocurrencia
del trauma, dientes comprometidos, zona del trauma, causa Yy
tipo de trauma mas frecuente. El mayor numero de lesiones se
presenté en grupos de 0 a 5 afilos de edad con un total de 92
pacientes (41.6%), de los cuales 23 fueron nifias (10.4%) y 69
fueron nifios (31.2%), el grupo que le siguio fue el de 6 a 10 afios

de edad (19.9%). !



La literatura reporta que los varones son mas afectados que
las niflas y la prevalencia de los traumatismos dentales
incrementa con la edad para luego disminuir significativamente
alrededor de los 30 afios. El pico de incidencia de Ilos
traumatismos bucodentales es entre los 2 y 4 afios y los 8 y 10

afios de vida. &’

La zona facial que muestra la mayor incidencia de lesiones
dentoalveolares es la region maxilar anterior con un porcentaje

de 84.2%.°

Estudios realizados en nuestro pais reportan una incidencia
del 4-18 % aproximadamente. Un estudio realizado por Ledn en
1996, determino la frecuencia de los traumatismos dentarios en
ninos preescolares y escolares del area metropolitana de
Caracas, siendo mas elevada en los nifios entre los 3 y 5 afios, y
luego a los 11 afios, afectando casi siempre un solo diente. En
cuanto a la relacion con el tipo de denticiébn, se reportaron un
mayor numero de lesiones en dientes permanentes que en
dientes primarios y con respecto a la frecuencia de Ilos
traumatismos dentarios relacionando el sexo, se observo que los
varones son mas propensos a sufrir lesiones traumaticas. Al
relacionar el tipo de traumatismo con la edad se encontréo que a

los tres afos es mas frecuente la fractura de esmalte, a los 7



afios la concusion en dientes primarios y a partir de ésta edad
hasta los trece afios, la fractura de esmalte, principalmente en

los incisivos centrales superiores.®

Otro estudio realizado por Molina en 1996, a cerca de la
frecuencia de emergencias traumaticas dentarias en nifios de 1 a
5 afios, reporta que los traumatismos dentarios ocurren en un
porcentaje mayor en varones (51.6%) que en hembras (48,4%),
siendo la poblacion infantil la de mayor riesgo entre los 2 y 4
affios. Se determin6é que los dientes anterosuperiores tienen un
mayor numero de lesiones, destacadndose el diente 51 con un
41.7% y el 61 con 36.5%, quizas debido a que estos dientes
estan mas expuestos por su posicion en la arcada y poca
proteccion. EIl tipo de lesién trauméatica dentaria mas frecuente
fue la intrusion, seguido por el desplazamiento lateral y la
luxacién lateral en tercer lugar, ya que el hueso alveolar del

nifio es relativamente mas esponjoso.™

Un estudio mas reciente fue el realizado por Maestu (2004),
quien reviso las historias de nifilos que acudieron a la consulta de
emergencia del Postgrado de Odontologia Infantil de la UCV en
el periodo comprendido entre 1995-2003; donde se encontré que
los nifos mas afectados estuvieron en edades comprendidas

entre 3 y 5 afos, representando estas emergencias un 46.7 % de



las emergencias atendidas en dicho postgrado.*?

Varios sistemas de clasificaciones para la descripcion de las
lesiones traumaticas de los dientes y estructuras de soportes se
han reportado por distintos autores. La primera fue descrita por
la OMS en 1966; posteriormente Ellis y Daves en 1970,

Andreasen en 1977 y Garcia Godoy en 1981, entre otras. 131415

La clasificacibn mas utilizada es la Andreasen, que es una
modificacion de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), y que incluye las lesiones a los tejidos duros de
los dientes y la pulpa, lesiones a los tejidos periodontales,
lesiones a las estructuras de soporte y lesiones a la mucosa
bucal y encia. Dicha clasificacion est4d basada en las
consideraciones anatOmicas, terapéuticas y el prondéstico para
ser aplicada tanto en denticibn primaria como permanente. A
continuacion se presenta un esquema de las lesiones dentales
traumaticas segun la clasificacion de la OMS modificada por

Andreasen (1994). (Tabla I,11,111'y V)
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Lesiones en tejidos duros del diente y la pulpa

Lesidn

Criterio

Infraccion en el
esmalte

Grietas en el esmalte sin pérdida de sustancia dentaria

Fractura del esmalte

Fractura con pérdida de sustancia dentaria limitada al esmalte

Fractura esmalte-
dentina no
complicada

Fractura con pérdida de sustancia dentaria limitada a el

esmalte y dentina pero no involucra tejido pulpar

Fractura esmalte-
dentina complicada

Fractura que abarca esmalte, dentina y tejido pulpar

Fractura corona-raiz
no complicada

Fractura que abarca esmalte, dentina y cemento pero

no presenta exposicién pulpar

Fractura corona-raiz
complicada

Fractura que abarca esmalte, dentina, cemento y
presenta exposicion pulpar

Fractura radicular

Fractura que envuelve dentina, cemento y pulpa

Tabla | Clasificacion clinica de las lesiones de tejido duro y la
pulpa. OMS (1994). Modificada por Andreasen.
Lesiones del hueso de soporte
Lesién Criterio

Conminucion del
alvéolo maxilar o
mandibular

Compresion y fragmentacién del alvéolo maxilar o mandibular

Fractura de la pared
alveolar

Fractura limitada a la pared alveolar vestibular o lingual

Fractura del proceso
alveolar

Fractura del proceso alveolar que puede incluir o no al alvéolo
perse.

Fractura maxilar o
mandibular

Fractura que abarca la base del maxilar o la mandibula 'y muchas
veces el proceso alveolar. La fractura puede incluir o no al
alvéolo

Tabla Il Clasificacion clinica de las lesiones del hueso de

soporte. OMS (1994). Modificada por Andreasen.
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Lesiones en los tejidos periodontales

Lesidn

Criterio

Concusién

Lesion a las estructuras de soporte del diente, sin movilidad ni
desplazamiento del mismo y marcada reacci6n a la percusion

Subluxacién

Lesién a las estructuras de soporte del diente con movilidad
anormal del mismo pero sin desplazamiento

Extrusién

Desplazamiento parcial del diente hacia fuera del alvéolo

Luxacién lateral

Desplazamiento del diente en otra direccién a la axial, y puede
estar acompafiado de conminucion o fractura del hueso alvéolo

Intrusién Desplazamiento del diente hacia adentro del hueso alveolar.
Puede ir acompafiado de conminucién o fractura del alvéolo

Avulsién Desplazamiento completo del diente fuera del alvéolo

Tabla Il Clasificacién clinica de las lesiones en los tejidos

periodontales. OMS (1994). Modificada por Andreasen.

Lesiones de la mucosa bucal

Lesion

Criterio

Laceracion de la
mucosa bucal o encia

Herida superficial o profunda en la mucosa que resulta en un
desgarro y generalmente es producida por un objeto agudo

Contusion de la
mucosa bucal o encia

Hematoma de la mucosa usualmente producido por un impacto
con un objeto no filoso y no esta acompafado de grietas en la
mucosa, pero usualmente causa hemorragias submucosas

Abrasién de la mucosa
bucal o encia

Es una herida superficial producida un roce o raspadura en la
mucosa, dejando una herida abierta con sangramiento superficial

Tabla 1V

Clasificacion clinica de las lesiones de la mucosa

bucal. OMS (1994). Modificada por Andreasen.
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I HISTORIA CLINICA

Una adecuada historia clinica es una documentacion escrita,
radiografica y fotografica que llevarad a un correcto diagnostico y
tratamiento. EI examen que se va a realizar debe ser minucioso y
claro ya que puede ser requerido por otros especialistas,
meédicos u odontdélogos, aseguradoras o bien de manera legal,
ademas debe contar con el consentimiento informado del

paciente o representante. 3°

El padre, la madre o el tutor aportan la historia del paciente
y el odontdlogo considera las necesidades reales y percibidas.
Los padres a veces proporcionan informacion errénea e
incompleta, lo cual hace necesario comunicarse directamente

con el médico tratante para obtener informacién exacta.'®

Conviene escribir y revisar los antecedentes con los
padres, para hacer las aclaraciones necesarias antes de
examinar al paciente. Una técnica atil consiste en usar una lista
impresa de comprobacién general para obtener la historia y
separar la informacién importante en una seccion de resumen de
facil acceso, donde se consideren los datos mas importantes;
aunque en ocasiones el escolar de mas edad puede aportar
informacion valida y corroborativa. Alrededor de la adolescencia,

el paciente nos brinda una informacibn mas exacta y valiosa.

13



Algunas situaciones en las que tal participacion pudiera ser un
beneficio profundo para el odontdlogo y el paciente son cuando
se requiere antibioticoterapia preoperatoria para cardiopatias, en
casos de antecedentes patolégicos que acompafian a la historia
meédica complicada y si el paciente presenta antecedentes

alérgicos a algiin medicamento.®

La historia clinica constituye el primer documento médico
legal del que vamos a disponer y tiene una importancia y

trascendencia crucial.®

Toda historia clinica debe reunir ciertas caracteristicas como
son: integridad, claridad, precision, elegancia y brevedad. Esta
es propiedad de quien la elabora, es decir, el odontélogo, pero el
paciente es el propietario de toda informacién que contiene la

misma.>

Desde el punto de vista practico tenemos que tener presente
que el paciente debe ser comunicado de la existencia de este
archivo y de los datos recogidos, solicitandole de forma previa y
libre el consentimiento para ello. Se le puede comunicar el
derecho que tiene para acceder a estos datos, modificarlos o
eliminarlos, si asi lo desea. El paciente o en su caso los padres
o0 responsables, deben ser informados sobre su proceso,

incluyendo diagnostico, prondstico y alternativas de tratamiento,
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teniendo el derecho de decidir la actitud terapéutica deseada,
una vez que ha sido informado de las posibilidades de
tratamiento, no pudiendo actuar en contra de su voluntad, adn
cuando se presuma un mayor beneficio. Para esto es importante
dedicar un espacio del formato de historia clinica donde el
paciente o representante firmen la autorizacion del tratamiento

que se va a realizar.?

1 HISTORIA CLINICA DEL TRAUMATISMO

Examinar a un nifilo que ha sufrido un traumatismo dental
a menudo incluye tratar con padres molestos o alterados y un
nino aprensivo. EI profesional debe registrar los detalles
esenciales del incidente y realizar un examen fisico completo, de
una manera tranquila, segura y amable. ElI odontélogo y el
asistente deben acercarse al nifio y a sus padres, para gque estos
sientan que la situacion esta bajo control y el paciente tenga

tiempo de calmarse.’

Dependiendo de la severidad del traumatismo, usualmente
los padres solicitan tratamiento en un lugar de emergencia o
llaman al pediatra; de alli la importancia de que el

odontopediatra deba brindar informaciéon al equipo médico en
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especial pediatras, colegios, clinicas y hospitales sobre los
primeros auxilios que se deben aplicar en caso de una situaciéon

por un trauma dental. ®

El odont6logo en su ejercicio profesional, debe responder
en lo humano y en Ilo técnico adecuadamente a los
requerimientos de cada situacion, no confundiendo urgencia con
inmediatez, ya que el tratamiento urgente de un traumatismo no
excluye en ningun caso la reflexiéon, enjuiciamiento y eleccién

terapéutica oportuna.?®

Es importante escribir de una manera clara y precisa los
eventos ocurridos en todos los casos de traumatismo ya que

pueden ser requeridos para propoésitos legales.!’

El papel de la historia dental y de una buena exploracién
clinica es importante en el trauma dentoalveolar, el cual
constituye una de las verdaderas emergencias en la odontologia.
Los libros sobre traumas dentoalveolares describen la
importancia de que a través de una historia minuciosa vy

sistematizada se debe enfocar el examen de un traumatismo.?*®

Day y Duggal (2006) reportan que algunas organizaciones
han publicado copias de historias estructuradas para registrar
traumas dentoaveolares, tal como la American Academy of

Pediatric Dentistry (AAPD), entre otros; sin embargo, la historia
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original de trauma dentoalveolar y que se considera el “patrén de
oro”, fue descrita por Andreasen y Andreasen (1994). Esta
historia estructurada es larga y contiene cuatro hojas tamafio
carta; por lo que la mayoria de los hospitales y centros
asistenciales que utilizan historias para casos de trauma
dentoalveolar, han adaptado este formato a versiones mas
cortas que se limitan a una hoja carta por ambas caras. En la
literatura dental son pocos los estudios que han investigado la

efectividad de la historia clinica en el traumatismo dental.*®

Andreasen y Andreasen, en un estudio realizado en 1985,
explicaron la razon del uso de la historia clinica, seflalando que
es un requerimiento para identificar factores los cuales son
relevantes para el pronéstico y que solo son registrados al
momento del traumatismo. El autor también encontr6 que cuando
no se utiliza una historia estructurada, solo se registran el 53,3%

de los factores relevantes para el pronéstico.?

Day y Duggal (2006), explican que el uso de recordatorios
en diferentes formatos y tipos es bueno para obtener registros y
han mostrado ser Gtiles en medicina y odontologia. Ellos hicieron
una revision de las formas estructuradas de historias clinicas
utilizadas para casos de traumatismos en 19 hospitales vy

departamentos de odontopediatria donde los especialistas o jefes
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de servicio fueron contactados por correo convencional o
electronico y se les pregunto los detalles de cdmo registraban los
casos de trauma dentoalveolar en su practica diaria. Se les pidio
gue enviaran una copia de la historia estructurada en caso que la
misma fuera utilizada en el departamento. Se analizaron las
historias y fueron comparadas con la historia de referencia
creada por Andreasen y Andreasen. Dos departamentos no
respondieron. De los 17 restantes, 10 utilizaban historias
estructuradas. En un centro asistencial, la historia estructurada
era computarizada y formaba parte de un sistema computarizado
completo para todos los pacientes del hospital, sin ser un
sistema especifico para trauma dentoalveolar. Otro de los
centros de atencidn, solo utilizaba historia para los casos de
avulsién. Dos centros, utilizaban un sello estampado que una vez
marcado, era util para completar los datos del paciente. Se
encontraron variaciones considerables en las preguntas
realizadas al momento del trauma inicial y en las consultas
sucesivas de control; mas aun, algunas de las formas
estructuradas contenian preguntas y datos que el formato de
Andreasen y Adreasen, no tenia. Ambas formas de recordatorios,
tanto la historia como los sellos estampados, ayudan al clinico a

llevar a cabo un banco estandar para investigaciones clinicas.®
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Se encontraron otras diferencias significativas importantes
en los registros revisados, al compararlos con la historia de
referencia. Un poco mas de la mitad de los centros utilizaban un
formato de historia clinica para el registro inicial del trauma. Solo
un tercio de los centros, completaban registros de consultas de
control. Dentro de las principales razones a las que se le
atribuyd en no uso de una historia estructurada fue que los
pacientes eran tratados por un personal muy joven, sin
experiencia para llenar la historia o hacer el examen, o un
personal muy experimentado que ya conocia las preguntas
apropiadas para tratar al paciente traumatizado. Otra de las
razones podria haber sido el alto costo y tiempo para reproducir

y actualizar constantemente la historia clinica.*®

Es de gran importancia resaltar que la historia y el examen
clinico no solo es necesario para ayudar los clinicos inexpertos

sino también para recoger gran informacién para el pronéstico.®

Al confeccionar la historia clinica debe incluirse la fecha en
la cual esta siendo atendido el paciente, el nombre y apellido
completo, la edad, sexo, direccion, teléfono y la historia médica

para determinar el estado de salud general. *°

Durante la recoleccién de los datos debe evaluarse el estado

general y la apariencia del nifio. El odontdlogo debe estar alerta
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ante signos de traumatismo craneal y otras partes del cuerpo con
la finalidad de referirlo al médico lo antes posible o de descartar

un posible maltrato infantil.*

Day y Duggal (2006)'° sefialan que existen factores
importantes para el pronostico de los casos y que deben
registrarse para los diferentes tipos de traumatismo. Estos
autores revisaron la literatura y discutieron que inicialmente se

registra lo siguiente:

1. El accidente y el paciente: Se consideran cinco factores
importantes, a saber: historia del incidente (donde, cémo vy

cuando)
2. Historia médica

3. Conocer si el paciente perdid la conciencia, lo cual debe

[lenarse con una respuesta positiva o negativa.

4. Registro de hallazgos intrabucales y extrabucales, que

incluya examen de los tejidos bandos y duros.

5. Si el trauma resulté en la fractura de un diente, preguntar
que paso con el fragmento, ya que el mismo puede estar
depositado en los pulmones, tracto gastrointestinal, cavidad

bucal y otra parte del cuerpo.

La mayoria de los autores sefialan que hay datos necesarios
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gque deben registrarse al momento de recibir al paciente. Estos
datos consisten en preguntas claves que se describen a

continuacion: 3817

1.1 ¢CUANDO?

Es de vital importancia conocer el tiempo transcurrido
desde que se produjo el traumatismo hasta que realizamos la
exploracién. Dependiendo de esto se va a determinar el tipo de
tratamiento y el prondéstico de la lesion tanto pulpar como

periodontal, especialmente en caso de avulsiones.®?

1.2 ¢COMO?

Conocer coémo se produjo el traumatismo nos ayudara a
saber el tipo de impacto y de lesion que recibié el paciente, ya
gque por ejemplo, un impacto vertical puede causar intrusion o
luxacion lateral, un impacto horizontal suele causar fracturas de
la corona o de la raiz y un golpe sobre la barbilla puede causar
fractura a nivel de la sinfisis mandibular o del condilo, asi como

fracturas corono radiculares en premolares o molares.?

Esta pregunta también nos ayuda a conocer si el trauma fue
directo o indirecto. Cuando se produce un golpe directamente
contra un elemento, generalmente las lesiones ocurren en la

region anterior con pérdida de piezas dentarias, fracturas
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coronarias o radiculares, lesiones 6seas o0 en los tejidos blandos.
El trauma indirecto se produce cuando el arco dentario inferior es
cerrado forzadamente contra el superior y esto favorece a las
fracturas coronarias tanto en el sector anterior como en el

posterior y las fracturas coronorradiculares.®

La fuerza del golpe estad en relacion con la velocidad y el
tamafo del objeto que lo produce. Los golpes a poca velocidad
causan mayor dafio en las estructuras periodontales pero
producen menos fracturas dentarias. En los golpes a gran
velocidad las fracturas de las coronas no se acompafian con

dafios en las estructuras de sostén.®

La elasticidad y la direccién del objeto que golpea son
determinantes, ya que si éste es elastico se reduce la
probabilidad de fractura de la corona clinica pero aumenta el
riesgo de luxacién y de fractura alveolar. En los nifios, debido a
la elasticidad de las estructuras de sostén, los golpes obtusos
tienden a desplazar los dientes en direccion lingual sin fracturas.
Si el hueso y el ligamento periodontal resisten al
desplazamiento, la superficie de la raiz es forzada contra el

hueso alveolar produciéndose su fractura.®

Si se presenta movilidad en todos los dientes anteriores se

puede suponer la fractura del hueso alveolar y de las tablas
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6seas, con lesiones en los tejidos blandos. °

En niflos pequefios y mujeres que presentan maualtiples
lesiones de tejido blando en diferentes estados de cicatrizacién y
en donde exista una discrepancia marcada entre los hallazgos
clinicos, debemos considerar el sindrome del nifio maltratado.
En estos casos el paciente debe ser referido a un examen

médico.®?!

1.3 ¢(DONDE?

Cuando preguntamos donde ocurrié un traumatismo, nos
referimos al lugar, el cual nos da una idea de si la herida estéa
contaminada o no y podemos determinar si es necesario una

terapia antibiética o antitetanica profilactica.*#

No es lo mismo recibir un golpe contra un objeto que contra
el piso de cemento o contra la tierra en un parque, o haber
tenido la lesion por un objeto oxidado como una reja, alambre,
botella, etc. Segln esta respuesta vamos a determinar el tipo de

tratamiento que debemos emplear. °

1.4 ¢POR QUE?

El motivo por el cual se produjo el accidente puede
orientarnos sobre la prevencion de lesiones futuras, ya que el

paciente podria tener alguna alteracion sistémica la cual le
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impida coordinar bien sus movimientos o0 si existe una protrusion
excesiva de los incisivos centrales superiores, nos va a indicar
gque debemos tomar medidas preventivas para que no ocurra

nuevamente la lesién.?

Por otra parte, si el nifio practica deportes frecuentemente
debemos fomentar el uso de protectores bucales y asi evitar

una lesién a futuro. 8

1.5 TRATAMIENTO RECIBIDO

Se evaluara si el paciente acudié previamente a otro
servicio de urgencias para recibir algun tratamiento, bien sea
ferulizacion, reimplantacion del diente, medicacion, etc. En caso
de ser una avulsién y de haber guardado el diente es de suma
importancia saber el medio en donde le indicaron conservarlo, si
fue en agua, solucién fisiolégica, leche, saliva, o seco. Esto nos
aportard informacién importante que puede ayudar a la

elaboraciéon de un correcto plan de tratamiento.?
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2 HISTORIA DE LESIONES PREVIAS

Un gran numero de pacientes presentan lesiones
traumaticas a repeticion en sus dientes, esto puede influir en la
sensibilidad del tejido pulpar y en su capacidad de recuperacién
asi como la del periodonto, teniendo siempre en cuenta que los
traumatismos dentales repetidos, son habituales en los nifios
discapacitados ya que algunos presentan problemas motores y

en los nifios también con protrusién de los dientes anteriores. 8

A su vez, es frecuente que los nifios que estan aprendiendo
a caminar se caigan hacia delante y suele haber lesiones

repetidas en nifios muy intranquilos.®

Las respuestas a ésta pregunta también nos pueden explicar
hallazgos radiograficos tales como la obliteracién de los
conductos radiculares o la formacién radicular incompleta en una
denticién que presenta desarrollo radicular completo, resorciones
radiculares aceleradas y hallazgos clinicos como cambios de la

coloracion en la corona dentaria.??
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3 HISTORIA MEDICA DEL NINO

Si es la primera vez que el paciente acude a la consulta, es
necesario junto con la historia del traumatismo, realizar una
breve historia médica del nifio ya que puede padecer alguna
enfermedad sistémica o estar bajo algun tratamiento

farmacolégico que pueda influir con el odontolégico. 38

Se debe investigar a cerca de todo tipo de cardiopatias ya
gque pudiera requerir antibioticoterapia profilactica para prevenir
una endocarditis bacteriana subaguda; también debemos
preguntar acerca de alguna alteracion hemorragica, alergias a
medicamentos, antecedentes convulsivos, farmacos que esté

tomando y si ha recibido algin tratamiento antitetanico.>"°

4 EXPLORACION NEUROLOGICA

Obtener wuna historia médica concisa y breve incluye
preguntar sobre la naturaleza de la lesion, si hubo pérdida de
conciencia o0 no y por cuanto tiempo, presencia de cianosis,
convulsiones, hemorragias excesivas en el sitio del accidente®?*
ya que el diagndéstico temprano de la lesion neuroldgica es

crucial para prevenir el dafio neuropatoldégico secundario

progresivo. El odontdlogo debe estar familiarizado con un método
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que determine de manera rapida el estado neurolégico del

paciente con lesiones en la region de la cabeza y el cuello. %

Debemos observar si el paciente presenta amnesia,
dificultad a hablar, letargia, otorragia, incoordinacion motora,
vomitos, nauseas, cefaleas, alteraciones visuales o dificultades

respiratorias. 3

Las secuelas del trauma de la cabeza incluyen laceraciones
del cuero cabelludo, fracturas de craneo, laceraciones de las
meninges, hematomas extradurales, subdurales, intracerebrales
o intraventriculares, también puede ocurrir lesién a nivel del
bulbo raquideo, fracturas vertebrales con o sin dafio a la médula
espinal y puede ocurrir muerte tisular inmediata de cualquier

tejido neurolégico afectado. 2°

Dentro de los avances tecnoldgicos, la tomografia axial
computarizada juega un papel muy importante, en la
monitorizacién de la fisiopatologia del dafio cerebral e indica el
estado del tejido nervioso. Por otro lado, el monitoreo continuo
de la presion intracraneana permite evaluar muy de cerca los
cambios de presion del fluido cerebral relacionado con la lesion y

la administracién de agentes farmaco terapéuticos?°

Los eventos fisiopatolégicos de las lesiones traumaticas

craneales varian significativamente cuando nifios menores de 19
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aflos se comparan con adultos y el manejo neuroldgico vy

neuroquirdrgico también varia en gran medida.?®

Bruce y cols., citados por Croll en 1975, notaron que
aproximadamente 10 millones de personas en los Estados Unidos
requirieron atencién meédica por traumatismo craneal. Schut y
Bruce reportaron que el 10% de todos los nifios en edad escolar
sufrirAn un traumatismo craneal significativo y de ellos 33%
requeriran hospitalizacion por alteracion de la funcién
neurolégica. De las admisiones neuroquirdrgicas al hospital de
ninos de Filadelfia en 1975, 15% se relacionaron con lesiones

craneales.?®

Existen diversas maneras de evaluar el estado neuroldgico
del paciente que ha sufrido una lesién en la cabeza. Meltzner y
cols., citados por Croll, enfocan el examen neuroldégico por la
evaluacion de 5 criterios diagnosticos que son: examen de las
vias aéreas, estado de conciencia, signos vitales, reflejos, y

pupilas.?®

La escala de Glasgow de Coma correlaciona el nivel de
conciencia y la severidad de la lesiébn craneal. Esta escala
comprende tres variables: respuesta ocular, respuesta verbal,
respuesta motora y toma en cuenta grados sobre una escala

relativa.?® (Tabla V)
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Escala de Glasgow de Coma

Categoria Grado

Apertura de los ojos - Espontaneo
- Al llamar

- Al dolor

P N W b

- No los abre

Respuesta verbal - Orientada

- Confundida

- Inapropiada

- Incomprensible

- No habla

R N W b~ O

Respuesta Motora - Obedece comandos

- Localiza dolor

- Se retira al estimulo doloroso
- Flexiona al dolor

- Extiende al dolor

P N W b OO

- No se mueve

Tabla V Escala de Glasgow de Coma. Tomado de Croll y cols.

(1980)

Los nifios muy pequeiios y pacientes que no hablan no se

les dan importancia en la escala Glasgow.?’

Un examen neuroldgico prolongado y extensivo, no es practico
ni requerido para pacientes que buscan tratamientos de lesiones
bucales. Sin embargo, cuando el odontélogo es el proveedor de
la atencién inicial, debe estar disponible para determinar de
manera rapida si un paciente traumatizado necesita ser referido

por razones neuroldgicas a un sitio especializado en lesiones de
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este tipo. Los odontélogos deben ser capaces de reconocer

ciertos signos patognomoénicos de dafio neurolégico.?®

Con la meta de observar cualquier signo o sintoma de dafio
neurolégico, el odontdlogo puede aproximar la evaluacién y el

manejo del paciente de la siguiente manera:?®

4.1 DIFICULTAD DE COMUNICACION

Inicialmente, observar si el paciente presenta problemas de
comunicacion o de funciones motoras inusuales y evaluacion en

la escala de Glasgow.?®

4.2 VIA AEREA

Debemos asegurarnos de que la via aérea del paciente esté
despejada. Los dientes avulsionados, aparatologia ortoddncica
removible, protesis fija, pueden aspirarse si no existe un

adecuado nivel de conciencia.?®

4.3 SIGNOS VITALES

Los signos vitales deben monitorizarse. Un estado de shock
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debe sospecharse si el pulso es rapido y la presidon sanguinea

baja.?®

Un aumento de la presion intracraneana esta asociado con

disminucién del pulso e hipertension.

4.4 EXAMEN OTORRINOLOGICO

Es importante observar al paciente con signos de rinorrea u
otorrea, que significa la salida de liquido cerebroespinal a través
de la nariz o meatus del conducto auditivo externo. Esto se
encuentra asociado a fracturas de las estructuras O&seas

craneofaciales. 24252

4.5 PARES CRANEALES

Dentro del examen de los pares craneales, las pupilas
deberian ser del mismo tamafo. Si se observan fijas vy
puntiformes pueden significar dafio del bulbo raquideo o de la

médula espinal.?®

La funcién sensorial del trigémino puede evaluarse al frotar
suavemente la punta de un explorador dental en la superficie de

la piel, se debe evaluar la sensacion al tocar por encima de los
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parpados como en el area infraorbirtaria y el menton, con los
ojos del paciente cerrados. Del mismo modo se puede utilizar un
algodon para tocar la cornea, lo cual produce un parpadeo de

ambos ojos si el nervio trigémino est4 intacto.?®

La inervacion motora de los musculos de la masticacidén es
menos importante que la exploracién sensitiva. La apertura bucal

asimétrica también puede sugerir disfuncién del trigémino.?®

La evaluacién del nervio facial, puede evaluarse al cerrar
los ojos, hacer muecas, realizar contracciones faciales
simétricas, entre otras. Si el paciente puede hablar normalmente,
puede tragar y elevar el paladar blando, el nervio glosofaringeo y

el vago estan intactos.?®

La protrusién de la lengua identifica una funcién normal del
nervio hipogloso. La habilidad del paciente por escuchar y
mantener una postura balanceada sin tinitus ni vértigo, sugiere
una funcién auditiva y vestibular normal. La funcién del nervio
olfatorio se puede evaluar a través del uso de sustancias fuertes
como alcohol, eugenol, para lo cual el paciente debera tener los

ojos cerrados durante la prueba.?®
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Manejo neurolégico de los pacientes con traumatismos

bucodentales

Vigilar problemas de comunicacién inusual o de funciones motoras
Buscar respiracion normal sin problemas de obstruccién de la via aérea o
peligro de aspiracién

Reimplantar dientes avulsionados

Obtener una buena historia médica e informacion del accidente
Determinar la presidon sanguinea y el pulso

Examinar si existe rinorrea u otorrea

Evaluar la funcién de los ojos (visién doble, nistagmo, movimientos
oculares)

Evaluar la movilidad del cuello ( dolor o limitacion)

Examinar la sensibilidad de la superficie de la piel de la cara (parestesia o
anestesia)

Confirmar que las cuerdas vocales estdn normales

Confirmar la habilidad de protruir la lengua

Confirmar la audicion

Sentido del olfato

Asegurar una evaluacién de seguimiento

Tabla VI  Guia para el manejo inicial y asesoramiento
neurologico de los pacientes con traumatismos dentales. Tomado

de Croll y cols. (1980)

Como recomendacion final es importante que a todos los
pacientes con lesiones traumaticas en la regién de la cabeza y
cuello se les pueda suministrar un formato en donde se
presenten ciertas indicaciones de alerta (Tabla VIl); ademas de

realizar una llamada telefonica varias horas después de que el
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paciente ha sido dado de alta y luego en la mafiana siguiente,

porque también nos ayuda a verificar un examen neuroldgico

estable. 2°

Instructivo de indicaciones al paciente que ha sufrido
lesiones de cabeza y cuello

jAtencion!

Cuando las estructuras orales estan lesionadas pueden estar afectados
otros 6rganos adicionales que no se reconocen inmediatamente. Si alguno
de estos sintomas ocurre en las 48 horas, por favor llame a su médico
inmediatamente para revaluarlo:

Dificultades en la respiracién
Dificultades con la vista
Mareos

Dolor en la region del cuello o incapacidad para girar la cabeza
normalmente

Adormecimiento en cualquier parte del cuerpo
Zumbidos en los oidos

Letargia (suefio inusual)

Nauseas o vémitos

Alteraciones de la funcién normal

Tabla VII Guia para los pacientes con lesiones de cabeza o

cuello. Tomado de Croll y cols. (1980)

Las secuelas a largo plazo de lesiones craneanas se han

caracterizado por orden de severidad:?®
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e Buena recuperacion: paciente que puede tener una vida
independiente con o sin minimo dafio neuroldgico.

e Moderadamente discapacitado: paciente con compromiso
neuroldgico intelectual pero independiente.

e Severamente discapacitado: Es el paciente consciente
gque depende totalmente de otros.

e Vegetativo.

e Muerte.

5 EXAMEN EXTRABUCAL

La anamnesis también va a ser de gran ayuda para la
exploracién extraoral ya que nos puede orientar en la existencia
de algunos signos o sintomas los cuales luego del interrogatorio

seran explorados con mas detalle. 3

Tanto el paciente como los padres pueden estar nerviosos
por la apariencia de los tejidos blandos y la sangre del nifio en la
cara, simplemente limpiando la cara con una gasa y agua tibia o
solucion fisiolégica, se asegura a los padres que la lesion no es
tan grave como parece y ademas garantiza una mejor evaluacion

por parte del odontélogo.*""*®
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Si un nifio no se sienta en la silla odontolégica durante el
examen es conveniente sentarlo en las piernas del padre o
madre y luego el nifio inclinado hacia atras de manera que su
cabeza descanse sobre las piernas del odontélogo y mire a su
representante. Esta posicibn se conoce como contacto intimo
nifno/padre/profesional, a través de la posicion Knee-Knee (rodilla
con rodilla), donde el nifio estéa fijo con la cabeza en el regazo de

la madre. 1817

Se debe realizar un examen cuidadoso de toda el area
lesionada, utilizado las técnicas adecuadas que se describen a

continuacion:

5.1 EXPLORACION CABEZA Y CUELLO

Vamos realizar la exploracién y palpacién de la cabeza y de
la articulacién temporomandibular, asi como también de los
tejidos blandos y piel para comprobar la existencia de
tumefaccion, contusion, abrasion, laceracion o heridas con
posible impactacion de fragmentos de dientes o cuerpos extrafios
en los labios, lo que haria necesario realizar un examen

radiografico para corroborar la presencia de los fragmentos.®?

(Fig. 1)
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Figura 1. Palpacion de los tejidos blandos.

Una abrasion es una herida superficial que se observa como
un raspoén en la piel o mucosa. Esta herida es vista generalmente
en rodillas, codos, en la region externa de los labios, menton,
mejilla, o en la punta de la nariz. La friccion entre el objeto y la
superficie del tejido suave elimina la capa epitelial y la capa
reticular de la dermis expuesta. Lesiona la superficie causando

bastante dolor ya que terminales nerviosos quedan expuestos.®

(Fig.2)
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Figura 2. Abrasion de los tejidos blandos. Tomado de

Andreasen (2007)

Durante la exploracién extraoral, también debemos descartar
la posibilidad de fracturas del maxilar, de la mandibula o de
alguna de las estructuras adyacentes. Para darnos cuenta de
gue estamos en presencia de alguna fractura debemos observar
si existe alguna asimetria facial en reposo, desviacion
mandibular a la apertura y alteraciones en la oclusion. Las
heridas en la barbilla nos hardn pensar en fracturas de los

maxilares.>?®

Las heridas extraorales significativas, generalmente se
presentan en caso de accidentes. Su localizacion puede indicar
donde y cuando el traumatismo podria haber afectado a los

dientes o0 huesos maxilares. Por ejemplo: heridas en la barbilla
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sugieren trauma dental en la regién molar y premolar o una
fractura concomitante del coéndilo mandibular o de la sinfisis

mentoniana. ®

La palpacion del esqueleto facial puede revelar la presencia
de una fractura; los hematomas subcutdneos también nos

podrian indicar una fractura del esqueleto facial. 8

En la inspeccién de un traumatismo debemos observar si
existe algun hematoma orbitario asociado a equimosis o
hemorragia conjuntival el cual es indicativo de una fractura del
malar (Fig.3). El enfisema subcutaneo en la zona geniana y
periorbitaria nos indica una fractura de la pared del seno

maxilar.®

Figura 3. Hematoma orbitario. Tomado de Garcia-Ballesta

(2003)
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Una hemorragia del conducto auditivo externo puede indicar
una fractura del céndilo mandibular. Al explorar la movilidad
ocular, la limitacion del movimiento podria guiarnos a una

fractura de las paredes orbitarias.?

La presencia de maloclusiones puede ocurrir en las fracturas
maxilares o mandibulares. También debemos estar atentos ante
presencia de deformidades como hundimiento del malar o arco
cigomatico, deformidad nasal (fractura de huesos propios), cara
plana (fractura del tercio medio), retrusion mandibular (fractura

bicondilea).?

La palpacion se debe realizar de arriba abajo. Si se siente
un escalén en los rebordes orbitarios nos indica que puede haber
una fractura. Si se siente crepitacion en la nariz, puede
indicarnos una fractura a ese nivel. La desviacion mandibular
hacia el lado fracturado es tipica en las fracturas condilares. El
silencio condilar se produce cuando se coloca el dedo en la zona
del tragus y al realizar la apertura, no se siente el movimiento

del céndilo. ® (Fig.4)
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Figura 4. Imagen clinica de palpacién de la ATM.

5.2 EXPLORACION DE OTRAS ESTRUCTURAS

Luego de grandes accidentes como caidas en bicicletas a
altas velocidades, patines o accidentes de transito podriamos
sospechar a parte de las lesiones bucofaciales, en fracturas de
brazos, piernas o costillas, hemorragias internas, neumotorax,
problemas respiratorios, las cuales debemos referirlos

inmediatamente a un centro de emergencia.?®
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6 EXAMEN INTRABUCAL

Los procedimientos que debemos seguir luego de haber
realizado un buen examen extraoral pueden ser resumidos en los

siguientes:®

6.1 EXAMEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Las lesiones del tejido gingival y de la mucosa pueden
afectar los labios, encia, lengua y paladar. En nifios menores de

5 afios se podria examinar y sospechar lesiones por abuso.!®??

Las heridas en la mucosa bucal o en la encia deben
examinarse. Es frecuente observar heridas penetrantes en
labios, que generalmente estan demarcadas por dos heridas
paralelas en la superficie interna o externa del labio. En caso de
presentarse es posible que se encuentren fragmentos dentarios o

cuerpos extrafos.

La inclusion de fragmentos o cuerpos extrafios causan
inflamacion aguda o crénica y una fibrosis desfigurante. Estos
fragmentos podrian palparse, pero es importante un examen

radiografico cuidadoso para detectar los mismos.? (Fig.5)
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Figura 5. Imagen radiografica que muestra deteccidon de
fragmentos dentarios o cuerpos extrafios en tejidos

blandos. Tomado de Andreasen (2007)

Una laceracién es una herida profunda o superficial en la
piel o mucosa que es producida generalmente por un objeto
agudo o por dientes que penetran en el tejido blando. Estas
heridas abarcan el tejido epitelial y subepitelial, y si es mas
profunda, puede interrumpir vasos sanguineos, nervios,

musculos e implicar glandulas salivales.®

Las laceraciones gingivales estan asociadas con
desplazamientos dentarios. EI sangramiento del margen gingival

no lacerado indica dafio al ligamento periodontal.®

Una contusion es una lesién generalmente producida por
el impacto con un objeto y va acompafiada de una interrupcién

en la piel o mucosa causando generalmente hemorragia
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subcutdnea o submucosa. Las contusiones también pueden ser
causadas por el efecto que produce una fractura del hueso
maxilofacial. Si existe la presencia de hematomas sublinguales o
submucosos, en la region vestibular o palatina, puede ser
indicativo de una fractura de la mandibula (Fig.6). La radiografia
es importante para el diagndstico definitivo y a su vez,
examinarla clinicamente palpando el borde mandibular. La

movilidad de los segmentos fracturados es en bloque.?®

Figura 6. Imagen que muestra un hematoma sublingual
por fractura de mandibula. Tomado de Garcia-Ballesta

(2003)
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6.2 EXAMEN DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS

Antes de examinar, las coronas de dientes afectados deben
limpiarse con solucién fisiolégica o clorhexidina, para eliminar
restos de sangre. Se examinan los dientes en busca de fracturas
de la corona donde se debe observar la extensién de la misma, si
hay exposicién pulpar, la cual si esta presente, se debe registrar
tamafio y localizacion; debemos evaluar también la movilidad del
diente en sentido axial, cuya anormalidad nos puede indicar la
existencia de luxaciones con la consiguiente rotura del paquete
vascular nervioso, recordando siempre la movilidad fisiolégica de

los dientes permanentes inmaduros.? %3

También observamos cambios de coloracion, si existe una
coloracibn pardusca y rojiza, aunque no estén realmente
descoloridos, puede ser signo de hiperemia de la pulpa. Este
aspecto de los dientes sugiere que la pulpa puede sufrir

degeneracién y necrosis en etapas posteriores.®3

Un estudio realizado por Borum y Andreasen en 1998,
acerca de las complicaciones luego de un traumatismo dental en
dientes primarios, sefiala los diferentes cambios de coloracion
del diente, siendo la coloracion amarillenta la mas frecuente y
gque nos indica una calcificacion del conducto pulpar. La menos

frecuente es la decoloracion gris permanente y nos indica una
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necrosis pulpar que pudiera ser de tipo aséptica o si se observa
radiograficamente una imagen apical radioltcida o clinicamente
una fistula ya estamos en presencia de una necrosis pulpar que

necesita ser tratada lo antes posible.*

Existen diferentes tipos de desplazamientos dentarios
gue debemos tomar en cuenta a la hora de diagnhosticar un
traumatismo dentofacial. Estos los podemos clasificar bajo dos
puntos de vista: Patogénico (Segun la fuerza y direccion del
impacto) y anatomopatolégico (Donde y qué tipo de lesidon

produce).®®

Si el impacto es frontal pueden producirse las
concusiones, subluxaciones, luxaciones Ilaterales y las
avulsiones y si el impacto es en direccién axial del diente se
puede producir una intrusién o una extrusion la cual se diferencia
de la primera, ya que al desplazarse parcialmente fuera del

alveolo puede seccionar el paquete vasculonervioso.?
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EXTRUSION a8

CONCUSION
SUBLUNACION
LUXACION LATERAL
AVULSION

4

INTRUSION

Figura 7. Tipos de desplazamientos dentarios. Tomado de

Garcia-Ballesta (2003)

Es importante explorar alteraciones de la oclusion tales
como la relacion entre overjet y overbite, ya que sabemos que la
proinclinacion de los incisivos superiores aumenta Ilas
posibilidades de sufrir un accidente traumatico, siendo el triple
de frecuente cuando el resalte sobrepasa a los 6 mm. También
es importante explorar si existe alguna interferencia interdental
(Fig.8). Otro factor predisponente que suele ir asociado al
aumento del resalte, es la incompetencia labial, la cual deja a los
incisivos superiores sin proteccion. La clase Il division 1 de
Angle es la que tipifica la protrusion de los incisivos superiores
con distoclusion mandibular y por lo tanto aumento del resalte e

incompetencia labial.® 33
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Figura 8. Protrusion dentaria e incompetencia labial.

Tomado de Andreasen (2007)

Day y Duggal (2006)% sefialaron los factores que pueden
influir en el pronéstico de los casos, bien sea sobre Ila
cicatrizacién pulpar, periodontal o sobrevida del diente y que
deben ser registrados en la historia clinica al momento del

examen, segun los diferentes tipos de traumatismos:

1. Infracciones y fracturas de esmalte: detectar si esta

asociada con una lesién periodontal simultanea.

2. Fracturas de esmalte y dentina: detectar si esta asociada
a una lesidon periodontal simultanea, registrar la madurez apical,
tiempo de ocurrida la fractura, tipo de fractura, respuesta
positiva la los test de sensibilidad pulpar al momento del examen

inicial.
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3. Fracturas de esmalte y dentina complicadas: detectar si
esta asociada a una lesion periodontal simultanea, registrar la

madurez apical.

4. Fracturas corono radiculares: registrar si hay lesion
periodontal concomitante asociada, conocer el grado de madurez

apical y la extension de la fractura.

5. Fracturas radiculares: registrar si hay fractura coronal
asociada 0 lesion periodontal asociada, grado del
desplazamiento del segmento coronal en mm, interferencias
oclusales, madurez apical, localizacion de Ila fractura,
desplazamiento del fragmento coronal en la radiografia en mm,
respuesta positiva a los test de sensibilidad pulpar al momento

del examen inicial.
6. Fracturas alveolares: conocer el tiempo transcurrido entre
la lesién y la fijacion.

7. Concusion: registrar si hay fractura coronal concomitante,
sensibilidad a la percusion vertical y horizontal, grado de
desarrollo radicular, respuesta positiva a los test de sensibilidad

pulpar al momento del examen inicial.

8. Sublujacién: registrar si  hay fractura coronal

concomitante, registrar la movilidad dentaria sin desplazamiento
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de su posicion original, sensibilidad a la percusién vertical y
horizontal, grado de desarrollo radicular, respuesta positiva a los

test de sensibilidad pulpar al momento del examen inicial.

9. Extrusion: registrar si hay fractura coronal concomitante,
grado de desplazamiento, interferencias con la oclusién, madurez

apical, obliteracion del canal pulpar, tiempo transcurrido.

10. Lujacion lateral: registrar si hay fractura coronal
concomitante, grado de desplazamiento en mm, interferencias
oclusales, movilidad, madurez apical, respuesta positiva al los
test de sensibilidad pulpar al momento del examen inicial,
namero de dientes lesionados en el mismo arco dental,

obliteracién del canal pulpar.

11. Intrusién: registrar si hay fractura coronal concomitante,

grado del desplazamiento en mm, madurez apical, tratamiento.

12. Avulsiones: descartar otros traumatismos asociados al
diente avulsionado, desarrollo radicular y edad del paciente,
tiempo del periodo extraoral seco antes del reimplante, tiempo
total del diente fuera de la boca, contaminacion y limpieza del
ligamento periodontal, suministro de antibidticos tdépicos o

sistémicos.
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La ventaja de estandarizar los registros necesarios para
cada tipo de lesién traumatica asegura la comparacién entre
estudios y aporta los datos que deben revisarse cuando los
clinicos o0 investigadores desarrollen nuevos métodos de

recoleccién de datos como bases de datos computarizadas.®*

6.3 EXAMEN DE LOS TEJIDOS Y ESTRUCTURAS DE

SOPORTE

Debemos palpar los procesos alveolares, lo cual se realiza
con mucho cuidado colocando un dedo detras de cada diente y
con un dedo de la otra mano ubicado por vestibular se presionara
suavemente con movimientos vestibulopalatinos. Se sospechara
la existencia de fractura de proceso alveolar cuando se observe

gue varios dientes se mueven junto al movimiento de uno solo.

8,29,30

Hacemos percusion en donde se va a observar |Ila
sensibilidad en direccion axial, que nos indica dafios en el
ligamento periodontal y aquella que realizamos sobre la
superficie vestibular en sentido horizontal que puede producir un
sonido agudo o metalico indicando que el diente afectado pudiera

estar anquilosado. El dolor también es un indicativo importante
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de que el ligamento periodontal pueda estar afectado, esta
prueba es muy fiable si se efectiua al poco tiempo después del

trauma. &29:30

La retraccion gingival puede aparecer entre los dos
primeros meses luego del traumatismo y esta relacionada con
fracturas de la tabla 6sea vestibular o quizds producto de una

mala higiene del paciente en la zona del traumatismo. 32

A continuaciéon se presenta un cuadro resumen que

sirve de guia para realizar un examen intraoral completo:

Historia Clinica. Exploraciéon de toda la regién intrabucal para

realizar una adecuada descripcion de las lesiones.

1° Examen externo de los labios: labio superior, inferior y comisuras.
Inspeccién y palpacién bimanual

2° Examen de la mucosa labial. Inspeccién y palpaciéon bimanual

3° Examen de las mucosas yugales derecha e izquierda: inspecciéon y
palpacion bimanual

4° Examen de las mucosas alveolares: inspeccién y palpacion

5° Examen de las encias y dientes: se observa encia libre y encia insertada,
asi como todos los dientes.

6° Examen del paladar duro
7° Examen de la mucosa facial: incluyendo orfaringe
8° Examen de la cara dorsal y ventral de la lengua: Inspeccion y palpacion

9° Examen del piso de la boca: Inspeccién y palpacion

Tabla VIII Guia para examen clinico intraoral. Tomado de

Garcia-Ballesta (2003)
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7 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Ya que el tejido pulpar no puede ser evaluado
directamente, el odontélogo debe usar pruebas para registrar la

sensibilidad del nervio dentario.

La interpretacién de las pruebas de sensibilidad pulpar
realizadas después de lesiones traumaticas se complica por el
hecho que la respuesta de sensibilidad puede estar temporal o
permanentemente disminuida, especialmente después de
lesiones por luxacién. Sin embargo, pruebas repetidas han
demostrado que las reacciones normales pueden regresar
después de varias semanas 0 meses. Los dientes que presentan
movilidad pueden provocar respuestas dolorosas producidas por
presion del instrumento. Es muy importante reposicionar e
inmovilizar, por ejemplo, fracturas de raiz o incisivos
avulsionados antes de la prueba pulpar. En caso de usar
anestesia local para varios procedimientos terapéuticos, la

prueba pulpar debe realizarse antes de colocar el anestésico.®?

Otro factor a considerar es la etapa de erupcidon. Los dientes
reaccionan de distintas formas, algunas veces demostrando
ausencia de reaccion cuando la formacién de la raiz no esta
completa. Sin embargo, el umbral de excitacién es disminuido

gradualmente al rango normal con la maduracion, a pesar que
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aumenta de nuevo en la edad adulta cuando el canal pulpar se
oblitera parcialmente. Una explicacion puede ser la comunicacién
incompleta entre los procesos odontoblasticos y las fibras
nerviosas de los dientes inmaduros. No obstante, esto ha sido
cuestionado en un estudio reciente en donde numerosas fibras
nerviosas mielinizadas fueron encontradas en capas
odontoblasticas coronales, independientemente del estadio del

desarrollo. 83°

En ocasiones es dificil aislar un diente que esta
parcialmente erupcionado, por lo que se debe tomar en cuenta
ya que la corriente puede pasar directamente a la encia.
También es importante resaltar que los dientes que se
encuentran bajo movimientos ortoddéncicos demuestran mayor

umbral de excitacion.

Una parte importante para el procedimiento diagndstico en
dientes traumatizados es identificar la necrosis pulpar cuando
esta se sospecha y no se observa radiograficamente. Un
diagnostico errado y un tratamiento inadecuado pueden ser
componentes de complicaciones grandes y severas tales como
resorcion radicular inflamatoria y desarrollo de una periodontitis

apical.®
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La mayoria de las pruebas de vitalidad pulpar (pruebas
térmicas, eléctricas) determinan la inervacion hacia la pulpa (la
cual naturalmente depende de un aporte vascular intacto);
mientras que la flujometria doppler con laser (FDL) determina si

el aporte vascular es adecuado. ®

La regeneracion neural en una pulpa traumatizada es mas
lenta que la regeneracion vascular e incluso algunas veces falla
a pesar de que los sistemas detectores vasculares son mas
sensitivos que la prueba eléctrica y los dispositivos térmicos, los
cuales estan especificamente relacionados con la regeneracién

nerviosa. ®

Las pruebas de vitalidad son esenciales para el diagndstico
y tratamiento en la practica odontoldogica. Existen diversas
técnicas, las cuales podemos emplear para determinar el estado

pulpar de un diente traumatizado.

7.1 ESTIMULACION MECANICA:

En fracturas coronales con la dentina expuesta, la
sensibilidad pulpar puede examinarse al frotar una sonda
periodontal sobre la misma. Algunos autores han propuesto

realizar una cavidad a fin de registrar la reaccion al dolor a
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medida que la fresa avanza hacia la dentina. En un estudio
realizado por Ohman en 1975 citado por Andreasen, sobre las
reacciones de sensibilidad en dientes reimplantados, se encontro
gue la reaccion al dolor no ocurre hasta que se alcance el limite

dentino pulpar. &3¢

En el caso de fracturas coronales con exposicion pulpar, la
reaccion de la pulpa al estimulo mecanico puede examinarse
colocando un hisopo de algodon humedecido con solucidon salina.
La exploracion con una sonda periodontal no debe realizarse ya
gque puede producir dolor severo y adicionalmente lesionar la

pulpa.®

7.2 PRUEBAS TERMICAS

La estimulacién térmica del diente ha sido usada por
muchos afios y se han descrito varios métodos. Entre ellos los
mas utilizados son: la gutapercha caliente, etilcloruro, hielo,

di6xido de carbono y diclorodiflurometano.®

Los resultados de las pruebas pulpares térmicas no son
reproducibles en términos de intensidad gradual y el tejido pulpar
normal puede producir una respuesta negativa. Una respuesta

positiva usualmente indica una pulpa vital, pero también puede
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ocurrir en una pulpa no vital, especialmente en casos de
gangrenas cuando el calor produce expansion térmica de los
fluidos en el espacio pulpar. Esta expansién ejerce presidon en

los tejidos periodontales inflamados.®

7.2.1 Gutapercha caliente

Se calienta una barra de gutapercha sosteniéndola a 5 mm
de su longitud sobre una Illama por 2 segundos. Luego es
aplicada al diente en el tercio medio de la superficie facial. EI
valor de esta prueba ha sido cuestionado, asi como la intensidad
de sensacidén que reporta el paciente no es reproducible, y adn
dientes no lesionados pueden fallar en responder. La
sensibilidad de esta prueba es de 0.86 y la especificidad de

0.41.2

Cuando hablamos de sensibilidad nos referimos a la
habilidad que tiene la prueba de identificar los dientes que
realmente estan enfermos y la especificidad es la habilidad de la

prueba de identificar los dientes con pulpa vital.3®

Las pruebas térmicas al frio se puede realizar con diferentes
fuentes de frio como lo son: hielo, agua fria, diéxido de carbono

(C0O2), cloruro de etilo (liquido volatil) y el diclorodiflurometano
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(DDM) conocido como el Endo Ice®.
7.2.2 Hielo

Este método comprende la aplicacion de un cono de hielo
en la superficie facial del diente. La reacciéon depende de la
duracion de la aplicacion; un periodo de 5 a 8 segundos aumenta
la sensibilidad de esta prueba. La confiabilidad de este
procedimiento, también ha sido cuestionada ya que los dientes

no lesionados pueden no responder.®

7.2.3 Cloruro de Etilo

Puede ser aplicado al humedecer una torunda de algodén y
luego colocarla en la superficie del diente. Las limitaciones
descritas en la gutapercha caliente también se aplican a este
método; sin embargo, el cloruro de etilo proporciona un resultado
mas consistente. La sensibilidad de esta prueba es de 0.83 y la

especificidad de 0.93.%3%®

7.2.4 Di6oxido de carbono

Otra prueba térmica con estimulo frio es la que se realiza
con un trozo de hielo seco de didéxido de carbono (CO2). Existen

reportes de que la nieve de CO2 aplicada en un diente hasta por
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5 minutos no pone en peligro la salud de la pulpa, ni dafa la
superficie del esmalte. La barrita de hielo seco de CO2 es
preferible para las pruebas, en vista de que no afecta los dientes
adyacentes y en virtud de que causa una respuesta intensa y

reproducible.®

Debido a su baja temperatura (-78 C), el dioxido de carbono
proporciona resultados muy consistentes y confiables, aun en
dientes inmaduros. Este método también permite probar la pulpa
en casos donde el diente lesionado esta completamente cubierto
con una corona temporal o una férula. Una desventaja importante
de este método es que la temperatura tan baja puede producir
nuevas grietas en el esmalte si permanece por mucho tiempo; sin
embargo, este hallazgo no ha sido comprobado en estudios
posteriores. Mas aun, ningun cambio pudo encontrarse en la
pulpa en experimentos de animales. Solo la exposicion
prolongada a temperaturas muy bajas (-80 C) por 1 a 3 mm ha
demostrado cambios pulpares transitorios (formacién secundaria

de dentina).®

7.2.5 Diclorodiflurometano (Endo Ice®)

Esta prueba se basa en un aerosol que es liberado a una

temperatura de -28 °C en la superficie del esmalte. Al igual que
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el dioxido de carbono esto desarrolla una respuesta confiable y
consistente tanto en dientes maduros como inmaduros. No
obstante, la misma desventaja del dioxido de carbono ha sido
descrita para esta prueba, lo que quiere decir que pueden
producirse grietas en el esmalte causadas por shock térmico,

pero en menor grado.®

7.3 PRUEBAS ELECTRICAS PULPARES
7.3.1 Test pulpar eléctrico

Las pruebas eléctricas pulpares deben emplear un
instrumento de medida de la corriente que permita controlar el
modo, duracion, frecuencia, y direccién del estimulo. Las
medidas de voltaje no son satisfactorias porque un voltaje dado
produce varias corrientes como resultado de diferencias en la
resistencia eléctrica de los tejidos, especialmente el esmalte.
Estas variaciones pueden resultar desde fisuras, caries vy
restauraciones. Estudios experimentales han demostrado que
de alguna manera la corriente es llevada ionicamente a través de
los electrolitos del diente. Mas aun, se producen cambios
inmediatos en el flujo vascular. Después de lesiones por luxacion

puede haber una pérdida de la respuesta a la prueba pulpar
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eléctrica, la cual con el tiempo puede regresar a lo normal debido
a la disminucién de la sensibilidad por el traumatismo, que
podria ser de una manera temporal o permanente. EI estimulo
debe ser definido claramente ya que afecta la excitacidén nerviosa
significativamente. Ademas, el area del electrodo debe ser tan
grande como la forma del diente lo permita, produciendo maxima
estimulacién. La duracion del estimulo de 10 milisegundos o

mas ha sido descrita.®3®

Para realizar esta prueba debemos informar al paciente
sobre el propdsito y la naturaleza del examen. Y se le instruye
gque diga cuando la sensacion es experimentada por primera

vez.®

La superficie del diente se debe secar con rollos de algodén
y aire seco, ya que la saliva de la superficie dental, puede
desviar la corriente hacia la encia y el tejido periodontal
produciendo falsas lecturas. Sin embargo, el diente no debe ser
desecado por largos periodos ya que el esmalte puede perder la
humedad y producir un incremento en la resistencia eléctrica.
Algunos medios como la solucién salina y la pasta dental pueden
usarse como conductores entre la superficie del diente y el

electrodo.®
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La técnica consiste en posicionar el electrodo lo mas lejos
posible de la encia, preferiblemente en un area de fractura o
borde incisal, donde se puede obtener la respuesta mas fuerte.
El electrodo neutral puede ser sostenido por el paciente. Una
modificacion de este sistema comprende que el examinador
complete el circuito al tocar la boca del paciente con un dedo o
un espejo bucal. Un instrumento dental metéalico (ej. Explorador)
también puede servir como conductor eléctrico al diente. EI uso
de guantes de goma representa un problema clinico, ya que el
correcto uso del tester pulpar requiere que el odontélogo
complete el circuito eléctrico por contacto directo fisico con el
paciente. Un estudio realizado por Anderson en 1988 citado por
Andreasen, ha indicado que este problema puede ser
solucionado si el paciente toma el extremo distal del tester
pulpar después de que es posicionado en el diente; otros
estudios sugieren que un procedimiento como este puede
producir resultados no confiables. Recientemente se ha
desarrollado un clip labial para permitir al odontdlogo realizar la

prueba usando guantes de goma.®

El reostato de la prueba es avanzado continuamente hasta
que el paciente reacciona. Si la corriente es mantenida en un

mismo nivel, ocurre la adaptacion y el paciente siente que el

62



dolor desaparecio, entonces un incremento en la corriente
proporciona un valor umbral mas alto. Este fendmeno implica
que el umbral al dolor no es constante. El valor del umbral se
determina mas por un incremento rapido de la corriente que por
un incremento lento. La corriente no debe incrementarse tan
rapidamente como para que produzca dolor. EI valor del umbral
al dolor del diente debe registrarse para comparaciones

posteriores.®

Las férulas y coronas temporales usadas en el tratamiento
de lesiones dentales trauméaticas pueden alterar la respuesta a
ambas pruebas, térmicas y electromecanicas. Por tanto, el
contacto entre la encia y una corona de acero inoxidable o una
férula de alambre, aumenta significativamente el umbral al dolor,
ya que la corriente evade al diente y es conducida a la encia y
dientes adyacentes. A fin de obtener una respuesta de
sensibilidad confiable a las pruebas pulpares electrométricas, el
electrodo debe posicionarse en el esmalte del diente afectado y

debe ser aislado de los dientes vitales adyacentes.®

El valor y la confiabilidad de las pruebas pulpares
electromeétricas han sido evaluadas al comparar el umbral al
dolor con la condicidén histologica de la pulpa. Aparentemente,

no existe siempre una relacion directa; por tanto aquellos dientes
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que fallen en responder a la estimulacién con corriente maxima
pueden mostrar pulpas histolégicamente normales, mientras que
las pulpas inflamadas o0 necroticas pueden responder
electromecanicamente dentro del rango normal. Una creencia
comun ha sido que lecturas bajas indican hiperemia o pulpitis
aguda, mientras que lecturas amplias implican pulpitis crénicas o

cambios degenerativos.®

La sensibilidad de la prueba pulpar eléctrica se encuentra

en el rango de 0.72 y la especificidad es de 0.93. 8

Figura 9. Prueba pulpar eléctrica. Tomado de Garcia-

Ballesta (2003)
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7.4 FLUJOMETRO DE LASER DOPPLER

El fluj6metro de laser doppler (FLD) es un método no
invasivo que proporciona una medida continua del registro del
flujo sanguineo a nivel microvascular. Un haz de luz laser es
dispersado por el movimiento de los glébulos rojos. Los haces
devueltos por los glébulos rojos sufren una desviacién en su
frecuencia de acuerdo con el efecto doppler, mientras que los
dispersos por el tejido estatico permanecen inalterados. Ambas
fracciones de luz son captadas por un fotodetector y son
procesadas para proporcionar una medida del flujo sanguineo.
Esto nos permite conocer una serie de datos, hasta ahora no
bien conocidos, sobre los fendmenos que se producen a nivel

microcirculatorio. 34

La luz del laser doppler es detectada por una fotocélula en
la superficie del diente, el resultado es proporcional al nimero y

velocidad de las células sanguineas.?*®

Cuando los incisivos permanentes inmaduros son
desplazados o reimplantados después de una avulsion,
frecuentemente surgen dudas acerca de la vitalidad pulpar, pues
la pulpa traumatizada puede dar la primera respuesta positiva a
los test de velocidad a partir de los seis meses de

traumatismo.33°
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Los cambios degenerativos pulpares se producen de forma
lenta y sin apenas signos diagnosticos que los detectan, siendo
muchas veces evidenciados cuando la pulpa necrética se infecta,
haciéndose evidente la necesidad de un diagnostico temprano
gque de forma certera nos informe de la pérdida de vitalidad y

posterior infeccion que empeorara el pronéstico del diente.?

Para ayudar a obtener un diagnéstico temprano de la
revascularizacion pulpar, nos puede ser de gran ayuda el
flujometro de laser doppler, el cual refleja una luz que es
dispersada por el movimiento de las células sanguineas. Esta
fraccion de la luz dispersada que viene de la pulpa es detectada
y procesada produciéndose una sefial que nos indica el estado

pulpar.®

Gazeiius y cols., en 1986, demuestran a través de
estudios la capacidad del FLD para registrar los signos de flujo
sanguineo en los dientes vitales, lo que nos da la seguridad de
que podemos diferir el tratamiento pulpar durante un tiempo

critico, permitiendo asi la continuacién del desarrollo radicular.*

Autores como Yanpiset y cols., en 2001 citados por
Garcia Ballesta (2003), aseguran que éste es un método
extremadamente seguro para diferenciar un diente

revascularizado de un diente necrdético y que la lectura del FLD
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puede establecer la revascularizacion sanguinea a la cuarta

semana del traumatismo.?

Las limitaciones de este método incluyen su elevado costo
para usarlo en un consultorio dental, el sensor debe mantenerse
sin  movimiento y en contacto constante con el diente para
registros mas precisos. También el laser puede interactuar con
las células en movimiento dentro de la vasculatura pulpar. Sin
embargo, es til en nifilos jévenes cuyas respuestas no son
confiables y su naturaleza no invasiva ayuda a promover la

cooperacién y aceptacién del paciente.®®

Lol aar |

Figura 10. Fluj6metro de Laser Doppler. Tomado de

Andreasen (2007)
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7.5 PERIOTEST

Es un dispositivo electrénico no invasivo que permite medir
de manera objetiva la reacciéon del periodonto a un impacto
determinado aplicado a la corona dentaria. Para interpretarse,
se deben conocer los valores fisiologicos normales. En
traumatologia usar el diente contralateral como un control no es

practico ya que también puede estar afectado por la lesién.*

Consiste en una pieza manual que se asemeja a un
micromotor y una computadora con una pantalla digital. Se
coloca una especie de clavo enroscado dentro de una pieza
manual en el diente, un total de 16 veces en 4 segundos, este
impacto repetido es para prevenir que haya tiempo para forzar
los fluidos vasculares e intersticiales fuera de los vasos
sanguineos. La computadora, entonces calcula el tiempo de
contacto entre el dispositivo y el diente y los convierte en una
escala numérica que va de - 8 a 50. Los resultados se dan

auditivamente y son demostrados visualmente.*?

Los valores del Periotest dependen de la movilidad del
diente, pero principalmente de las caracteristicas humedas del

periodonto.*?
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Existen factores importantes que debemos tomar en cuenta
para realizar pruebas diagndsticas en los dientes que han sufrido

un traumatismo dental: °°

e Un incisivo postraumatico no vital tiene mejor prondstico a
largo plazo si la terapia endododntica es completada antes

de que la pulpa necroética se infecte.

o EI mejor  resultado para el incisivo inmaduro
postraumatizado es que se revascularice y continde su
desarrollo normal de la raiz, incluyendo el aumento del
grosor el cual no es posible evaluar con las pruebas

eléctricas y térmicas convencionales.

e Observar y esperar para la revascularizacién usando
pruebas de sensibilidad pueden producir infeccién en el

periodo de observacion postrauma.

8 EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiografico es fundamental para el paciente
traumatizado ya que nos ayuda a dar un diagndstico y a su vez
un tratamiento adecuado, ademas nos puede dar una referencia

de traumatismos anteriores y a llevar una secuencia de la
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evolucion.®

La radiografia es atil porque proporciona un registro del
diente justo después del traumatismo. Las radiografias
periédicas permiten comprobar el mantenimiento de la vitalidad
de la pulpa o el desarrollo de efectos adversos en el propio tejido
pulpar o en los tejidos de sostén. En los dientes inmaduros con
recuperacion de la pulpa después del traumatismo, la cavidad y
el conducto de la pulpa disminuyen de tamafio para acomodarse
a la formacion normal de dentina secundaria. Si después de un
cierto periodo de tiempo el conducto no recupera el tamafio en
comparacion con los dientes contiguos, hay que pensar en el

desarrollo de un proceso patolégico. 3434

Dependiendo de la edad, habilidad, cooperacién con el
procedimiento, tamafo de la cavidad bucal del nifio y tipo de

traumatismo, se va a elegir la técnica radiografica a emplear.®

Los nifios pequefios, menores de 2 afios son dificiles para
realizarles radiografias por miedo o falta de cooperacion.
Usualmente es posible obtener las radiografias con la ayuda de
los padres o ciertos dispositivos. El tiempo de exposicion puede
reducirse en un 30%, de esta forma una mejor calidad de la

radiografia puede obtenerse en pacientes poco colaboradores.®
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El examen radiografico aporta informacién sobre el estadio
de desarrollo radicular, lesiones que afectan superficies
dentarias que no son accesibles a la exploracién clinica como lo
son la raiz, estructuras periodontales o estructuras Oseas,

condicién pulpar y afeccién sobre los gérmenes en desarrollo.?

Andreasen sefiala que para todo traumatismo dental deben
utilizarse técnicas estandarizadas para conseguir una maxima

informacién y facilitar el diagnéstico. °

Para una exploracion completa de los dientes son
necesarias radiografias de los dientes lesionados, de los
adyacentes y en ocasiones, de los de la arcada dental opuesta.
Se debe observar atentamente el tamafo relativo de la camara
pulpar. Las irregularidades observadas en el conducto, en
comparacion con la de los dientes adyacentes, pueden ser
signos de un traumatismo previo. Esto es importante para
determinar el efecto més inmediato del tratamiento. En los
pacientes jovenes, el tipo de tratamiento depende de la fase de
desarrollo apical, mientras que el tamafio de la pulpa en la
corona y su proximidad a la zona de fractura influyen en el tipo

de restauracién que se va a llevar a cabo.*?3!

El estudio de la radiografia permite detectar fracturas

anteriores. Sin embargo, una fractura de raiz no es significativa
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para la evolucién del tratamiento, sobre todo cuando la linea de
fractura estd en la region del tercio apical. En esta zona, los
dientes con fracturas radiculares pueden no requerir
estabilizacion, ya que con frecuencia se produce una unién

calcificada o fibrosa. ?’

La exploracion de la zona lesionada comprende el uso de las

siguientes radiografias:

Radiografias periapicales en donde se va a observar el
grado de desarrollo radicular, tamafio de la camara pulpar,
desplazamientos dentarios, estructuras préximas al diente,
espacio del ligamento periodontal, existencia de focos

infecciosos, asi como secuelas de traumatismos antiguos.

Cuando hablamos de fracturas radiculares son necesarias
dos o tres radiografias periapicales utilizando el método de la
bisectriz y variando la angulacion del rayo +15° a la exposicion
primaria ya que en el caso de presentar una fractura radicular,
eésta solo sera facilmente visible cuando la direccién del rayo

central es paralela a la linea de la fractura.®3"*® (Fig 11)
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Figura 11.Técnica radiogréafica para las fracturas

radiculares. Tomado de Garcia-Ballesta (2003)

También utilizamos radiografias oclusales las cuales nos
ofrecen una vision méas extensa de los maxilares y nos ayudan a
determinar, cuerpos extrafios, dientes no erupcionados, raices
retenidas, patologias periapicales, y son de facil acceso en nifios
mas pequefios. La radiografia a emplear es la N° 2. Esta
radiografia también nos ayuda al diagnéstico de luxaciones
laterales, fracturas radiculares y fractura de la apofisis

alveolar.t®4%4

La radiografia lateral extraoral, es otra de las técnicas
gue nos va a ayudar con el diagnéstico en caso de fracturas de
la tabla alveolar o en algunos casos de intrusiones en incisivos
superiores primarios para determinar la relacién con el incisivo
permanente. No es utilizada cuando estamos en presencia de

multiples intrusiones o de incisivos laterales, o cuando con las
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radiografias oclusales y periapicales podemos dar un diagndéstico
certero. Para realizar ésta técnica se coloca una placa oclusal
extrabucalmente sobre la mejilla, incidiendo el haz del rayo

perpendicular a la pelicula. ¥4 % (Fig. 12)

Figura 12.Radiografia lateral extraoral. Tomado de Garcia-

Ballesta (2003)

Algunos autores han sugerido el uso de dispositivos
extraorales que ayudan a la toma de esta radiografia. El
dispositivo de Fazzi fue sugerido por Guedes-Pinto y cols. en el
2003 vy consiste en una pieza plastica que el paciente muerde;
de la misma forma plastica, sale una prolongacién que sujeta la
placa, la cual se ubica perpendicular al haz del rayo central.®

(Fig. 13)
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Figura 13. Dispositivo de Fazzi. Tomado de Guedes-Pinto

y cols. (2003)

La radiografia panoramica es indicada en casos donde se
sospeche fracturas mandibulares o de ATM. La especificidad y
sensibilidad de esta técnica no ha sido estudiada en relacion al
trauma dental. Esta técnica puede ser util en nifios nerviosos o
intranquilos que rechazan la placa intraoral, pero debemos tomar
en cuenta que es una técnica complementaria y no un sustituto

de la radiografia peripapical o coronal.?®?®
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Figura 14.Fracturas mandibulares vistas en una

radiografia panoramica. Tomado de Andreasen (2007)

En caso de sospecha de una fractura maxilar, mandibular o
estructuras proximas, se puede realizar una proyeccion de
Waters. La proyeccion de Waters es muy util para estudiar el
suelo de la érbita, reborde orbitario inferior, hueso malar y senos
maxilares. Es casi obligatoria en el estudio de las fracturas del
suelo de la 6rbita, maxilares, malar y arco cigomatico. También
documenta el estado de los huesos nasales, la apofisis

ascendente de maxilar y el marco supraorbitario.**
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Figura 15.Proyeccion de Waters. Tomado de Sailer y

Cols.(1999)

Algunos estudios de imagenologia reciente que se pueden

utilizar en los traumatismos dentales son:

La tomografia computarizada convencional, la cual se utiliza
para el diagnéstico de las lesiones maxilofaciales; especialmente
en fracturas Le Fort 1, 2y 3 (Fig.17). Tiene la desventaja que su
resolucién no es Optima y la exposiciéon a la radiacién debe ser

muy alta para que sea util en el diagnostico de los traumatismos

dentales.®
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Figura 16.Clasificacion de fracturas maxilares A. Le Fort

1, B. Le Fort 2, C. Le Fort 3.Tomado de Garcia-Ballesta

(2003)

Recientemente fue desarrollado un escaner de
microtomografia computarizada y ha sido evaluado para varias
situaciones clinicas. Tiene la ventaja de ser un equipo pequefio
por lo que puede tenerse en consultorios dentales. En esta
técnica el rayo central pasa a través de una zona limitada del
cuerpo y la imagen obtenida tiene tres dimensiones de muy alta

resolucién, requiriendo solo una pequefia dosis de radiacién.®

La resonancia magnética es otra técnica utilizada, en ésta
se emplea un medio de contraste para demostrar signos de
revascularizacién en dientes transplantados. Es un procedimiento
complejo como para monitorear el estadio de cicatrizaciéon de un

diente traumatizado.®
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Las radiografias que

requieren segun el tipo de

traumatismo ocurrido, se describen a continuacion:

Traumatismo

Examen radiografico

Infracciones

Periapical

Fractura del esmalte

3 Periapicales con diferentes
angulaciones y radiografia de tejido
blando si hay laceraciones

Fractura del esmalte y dentina sin
exposicion pulpar

3 Periapicales con diferentes
angulaciones y radiografia de tejido
blando si hay laceraciones

Fractura del esmalte y dentina con
exposicion pulpar

Periapical y radiografia de tejido
blando si hay laceraciones

Fractura total de la corona

Periapical

Fractura radicular

3 Periapicales con diferentes

Angulaciones. Oclusal

Fractura combinada

3 Periapicales con diferentes
angulaciones

Concusioén

Oclusal, periapical

Subluxacién

Oclusal, peripaical

Luxacioén lateral

Oclusal, periapical

Intrusion Periapical, oclusal, lateral extraoral
Extrusion Periapical, oclusal

Avulsion Periapical, oclusal

Tabla IX Radiografias requeridas segun el tipo de traumatismo.

Fuente Propia
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9 REGISTRO FOTOGRAFICO

En los traumatismos bucodentales es importante el registro
fotogréafico de las lesiones intrabucales y extrabucales presentes,
para obtener wuna documentacibn sobre la extensién vy
localizacion de las mismas. Estas fotografias podrian ser
utilizadas desde el punto de vista legal y nos aportan el registro

inicial para establecer comparaciones en controles posteriores.®

10 EFECTOS DEL RETARDO EN EL TRATAMIENTO

DE UN TRAUMATISMO DENTAL

Posiblemente existe una relacion entre el retardo del
tratamiento de una emergencia por traumatismo y la aparicién de
complicaciones en el tejido pulpar y periodontal. Las lesiones
dentales trauméaticas deben ser tratadas lo mas rapido posible,
considerando que representan una situacién compleja, ademas
gue de esta manera se reducen las complicaciones en el proceso

de cicatrizacion.

El enfoque de tratamiento en base al tiempo transcurrido,
fueron revisadas por Andreasen y cols., en el 2002 y en el

20078y se describen de la siguiente manera:
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A. Tratamiento Agudo: Debe hacerse dentro de las primeras 3
horas.

B. Tratamiento Sub Agudo: Debe hacerse durante las primeras
24 horas.

C. Tratamiento retardado: Puede hacerse después de las 24

horas

Cada traumatismo tiene una prioridad de atencién como se
sefiala en la siguiente tabla y que nos indica cuan rapido debe
ser atendido para evitar secuelas posteriores importantes. (Tabla

X)
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Tipo de
traumatismo

Necesidad de
tratamiento

Tiempo

Fracturas coronales y
Fracturas
coronoradiculares

Sub agudo o

Tratamiento retardado

Durante las primeras 24h

Luego de 24 h

Fracturas radiculares Agudo o Durante las primeras 3 h
Sub agudo Durante las primeras 24 h
Fracturas alveolares Agudo Durante las primeras 3 h
(evidencia cuestionable)
Conmociones y Sub agudo Durante las primeras de 24 h
Sublujaciones
Extrusiones vy Agudo Durante las primeras 3 h
Lujaciones laterales (evidencia cuestionable)
Intrusiones Sug agudo Durante las primeras de 24 h

(evidencia cuestionable)

Avulsiones

Si el diente no es
reimplantado al momento

del traumatismo: Agudo

Sub agudo

Durante las primeras 3 h

Durante las primeras 24 h

Lesiones en los
dientes primarios

Sub agudo, a
menos que exista afeccion
o0 desplazamiento del
foliculo dental o existan
problemas de oclusién.

Agudo

Durante las primeras 24 h

Durante las primeras 3 h

Tabla X

Enfoque de tratamiento segun el tiempo transcurrido.

Tomado de Andreasen (2007)

Bastone y col

tiempo

2

transcurrido entre

, realizaron un estudio para determinar el

la ocurrencia de la

lesion y el
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tratamiento realizado para cuantificar el retardo en el tratamiento
y establecer los tipos y severidad de las lesiones en pacientes
gque acudieron a la emergencia del Hospital de Nifilos Royal de
Australia. Se encontr6 que los nifios que acudieron al hospital
con lesiones dentales traumaticas fueron los mas pequefios y
presentaron lesiones mas severas que los nifilos atendidos en
clinicas odontolégicas. Encontraron un promedio de 9.6 horas
entre el momento de ocurrido el traumatismo y el tratamiento
realizado. EIl tiempo de espera en el tratamiento dentro del
hospital fue lo que ocasion6 mayor retraso del tratamiento.

3 analiza 22

Un reporte realizado por Hermund y cols.,”
estudios en donde determinan si existe una relacion entre el
tratamiento temprano o tardio de las fracturas mandibulares y la
incidencia de complicaciones en la cicatrizacibn como son:
infeccion en la linea de fractura y maloclusiones. Solo un estudio
demostré una disminucién en la tasa de complicaciones cuando
se trat6 en la fase aguda (3 dias), pero en conclusion no se
evidencio de manera significativa una diferencia en la tasa de
complicaciones cuando se practico el enfoque de tratamiento
agudo o retardado ya que interfirieron factores extrinsecos como

el alcohol, las drogas y la poca colaboracién del paciente hacia

el tratamiento, que impidieron determinar la importancia del
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tratamiento temprano o tardio de los traumatismos dentarios.>?

11 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LAS

LESIONES DENTALES TRAUMATICAS

Los protocolos de tratamiento son JGtiles para los
odontdlogos y especialistas ya que traen informacion importante
gue nos guia a realizar un tratamiento apropiado en base a la
evidencia cientifica, lo cual es importante para mejorar el
prondstico. Diversos protocolos de tratamiento se han reportado
en la literatura dental e incluyen el de la Internacional
Association of Dental Traumatology (IADT), American Academy
of Endodontics (AAE), American Academy of Paediatric Dentistry
(AAPD) y Royal Collage of Surgeons of England

(R CS E)54,55,56,57,58,59

A continuacion se presenta una recopilacién de las pautas o
lineamentos que debemos seguir para el diagnoéstico vy

tratamiento de las lesiones dentales traumaticas.
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Diagnodstico

Concusién

Subluxacién

Luxacién Lateral

Signos y No se observa Movilidad sin Desplazamiento lateral
hemorragia desplazamiento o
Puede o no existir
Sintomas No hay movilidad Hemorragia del surco movilidad
. . gingival
Dolor a la masticacion
Vitalidad +(-) +(-) - (+)
Percusidn
Sonido Normal Normal Metalico
Dolor + + -

Radiografia
Tipo

Alteracion

Oclusal, periapical

No existe
patognoménicos

signos

Oclusal, periapical

Aumento en el espacio
del LPD

Oclusal, peripical

Aumento en el espacio
del LPD

Tratamiento
Inmediato

Limpieza de la zona
Dieta blanda

Chequeo de oclusién
(liberar contactos a
expensas del
antagonista)

Limpieza de la zona
Ajuste oclusioén
Dieta blanda

D.P: Férula flexible
para estabilizar, por
comodidad del
paciente. Puede usarse
hasta 2 semanas

Si es reciente:
Reubicacién con
presion digital y fijar 4
semanas

Llevarlo a posicién con
ortodoncia

Severo en D.T:
Exodoncia

Tratamiento

Mediato

Control de 1 a 3 meses

Observacion

Observacién por
posible necrosis o
resorcién radicular

Posible mantenedor de
espacio en caso de
exodoncia

Pronéstico

Bueno (con éapice
cerrado pudiera
presentar necrosis
pulpar)

Bueno

Poco frecuente:
Necrosis, obliteraciéon
del canal, resorciones
radiculares

Apice cerrado:
prondstico reservado

Diente inmaduro:
Dependiendo de la
rapidez del tratamiento

Tabla Xl

Lineamientos para el diagndstico y tratamiento de las

lesiones dentarias traumaticas. Fuente Propia
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Lesion Intrusion Extrusion Avulsion
Signos y Se observa el diente Aumento de la Ausencia total del
Sintomas mas corto. En casos longitud del diente con | diente

severos parece o0 sin desviaciéon de la
avulsion corona a palatino, mov
en sentido anteropost
Vitalidad - (+) -(+) -(+)
Percusion
Sonido Metélico Apagado
Dolor +

Radiografia
Tipo

Alteracioén

Lateral extraoral,
periapical, oclusal

Desaparicion del
espacio del LP

Periapicales, oclusal

Aumento del espacio
del LP en apical

Periapicales, oclusal

Ausencia del diente

Tratamiento

Inmediato

D.P.: Reerupcién
espontanea o
extrusiéon ortodéncica
0 quirdgica
dependiendo de la
severidad.

Monitorear condicién
pulpar

D.T.: Reerupcion
espontanea.
Exodoncia si afecta
germen

Antibioticoterapia

Si es pequefia
(Imm),alisar borde

Més de 1 mm reubicar
y fijar 2 semanas

Reimplante segln el
protocolo

Ferulizar
Antibioticoterapia
Antitetanica

D.T: Interntar
reimplante sobre todo
si el periodo extraoral
es corto y en nifios
menores de 3 afios

Tratamiento

Mediato

D.T.: generalmente
erupcionan

D.P: Reposicién
gradual con
ortodoncia

Muerte Pulpar:
Endodoncia

Control del
tratamiento

Observacién por
posible necrosis

En ocasiones se
indica obturar con
CaOH2

D.P: Apice cerrado Tto
endodontico a los 15
dias del reimplante

Apice abierto tiempo
corto fuera de boca,
observar por posible
revascularizacién.

Pronéstico

Depende del grado de
intrusion y desarrollo
radicular

Depende de una
recolocacion
adecuada y de la
formacién radicular

Depende de la rapidez
y efectividad del
tratamiento

Tabla XII

Lineamientos para el diagndstico y tratamiento de las

lesiones dentarias traumaticas. Fuente Propia
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Diagnodstico

Grietas en el
esmalte

Fracturas del
esmalte

Fracturas del
esmalte y dentina no
complicadas

Se observan grietas
con transiluminacion

Pérdida de esmalte

Puede haber

Pérdida de esmalte y
dentina sin exposicion

i ulpar
S,Ignos y Puede haber sensibilidad a pu'p
Sintomas sensibilidad a cambios | cambios térmicos Sensibilidad a cambios
térmicos térmicos
Vitalidad (+) (+) (+)
Percusién
Sonido Normal Normal Normal
Dolor (-) + (-) + (+) -
Radiografia
Tipo Periapical Periapicales y de tej. | Periapicales y del tej.
blando blando
Alteracién No se observa

Fracturas radiculares
o] desplazamientos
asociados

Fracturas radiculares o
desplazamientos
asociados

Tratamiento
emergencia

Control Rx
Fldor topico

Control 6 a 8 semanas

Alisar los bordes
Fluor

Proteccion
provisional

Restaurar con resina
o fragmento original

Control Rx

Control 6 a 8
semanas

Alternativas:

En cercania pulpar
considerar Ca(OH);

Proteccién Provisional

Restauracién con el
fragmento original, con
resina

Control Rx

Tratamiento

Definitivo

Usualmente no
requiere tratamiento

Algunos autores
recomiendan sellar

Correccién por
alisado de bordes

Puede usarse resina
para reconstruir el
defecto

Alternativas:

Restauracion con el
fragmento original

Restauracién con resina

Pronéstico

Bueno

Bueno

Depende de la rapidez del
tratamiento

Tabla XI11

Lineamientos para el diagndstico y tratamiento de las

lesiones dentarias traumaticas. Fuente propia
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Diagnodstico

Fracturas del
esmalte y dentina
complicada

Fractura total de
la corona

Fracturas
combinadas Corono-
Radiculares

Signos y Hay pérdida de Se observa pérdida Involucra esmalte, dentina
esmalte y dentina. La total de la corona y cemento radicular.
. pulpa esta expuesta clinica Puede o no estar expuesta
Sintomas
la pulpa.
Vitalidad Las pruebas de
vitalidad no estan
indicadas ya que se + (-) (+)
observa la vitalidad
Percusidn
Sonido
Dolor (+) (+) (+)
Radiografia
Tipo 3 Periapicales y de Periapical 3 periapicales con
tej. blandos diferentes angulaciones
Alteracion Se puede observar

Comunicacion Pulpar

Fx radicular

Lineas de fracturas

Tratamiento
emergencia

Alternativas
dependiendo de la
exposicion, el tiempo
transcurrido y
desarrollo apical:

Recubrimiento pulpar
directo/pulpotomia
parcial/ pulpotomia
cervical

Pulpectomia

D.T: Tto
endodéntico, corona
0 exodoncia

D.P: Tto
endodéntico, corona
provisional o
definitiva

Exodoncia

Depende de la extensién
de la fractura

D.T: Posible-Exodoncia

D.P: Gingivectomia,
osteotomia o extrusion
ortodoncica. Exodoncia.

Apice abierto: RPD o
pulpotomia

Apice cerrado: Pulpectom.

Tratamiento

Definitivo

Control del Tto.

Restauracion con
resina o con el propio
fragmento

Control del Tto.

D.T: Mantenedor de
espacio ( en caso de
exodoncia)

D.P: Protesis fija

Control clinico y
radiografico

Mantenedor en caso de
exodoncia

Pronéstico

Depende del tamafio
de la exposicion,
tiempo transcurrido y
desarrollo radicular

Va a depender de la
extensiéon de la
fractura

Va a depender de la
extension de la fractura

Tabla X1V Lineamientos para el diagndstico y tratamiento de las

lesiones dentarias traumaticas. Fuente propia

88




Diagnodstico Fractura Fractura Fractura Fractura
radicular del radicular del radicular del Alveolar
tercio cervical tercio medio tercio apical
Signhos y Segmento Segmento Se observa solo Movilidad del
coronario puede coronario puede radiograficamente segmento y
. estar movil y estar movil dislocacién.
Sintomas parecer extruido extruido .
Alteracién en la
oclusion
Vitalidad (-) inicialmente (-) inicialmente (+) + ()
Percusion
Sonido
+ + + +
Dolor (+) (+) (+) (+)

Radiografia
Tipo

Alteracion

3 Periapicales u
oclusal

Linea radiollcida
horizontal o
diagonal

3 Periapicales u
oclusal

Linea radioltucida
horizontal o
diagonal

3 Periapicales u
oclusal

Periapical, oclusal
y panoramica

Lineas de
Fracturas

Tratamiento
emergencia

D.T: Exodoncia

D.P; Tto. de
conducto y
extrusién
ortodéncica o
ferulizar 4 meses
dependiendo de
ubicacion

D.T: Reubicacién
y fijacién por 4
semanas

D.P: Reubicacién
y fijacién por 4
semanas

Reevaluar
condicion pulpar

D.T: Fijacién 4
semanas
D.P: Fijacion 4
semanas.

Reevaluar
condicion pulpar

Reposicionar
segmento y
dientes
involucrados
desplazado y
ferulizar 4
semanas

Tratamiento

Definitivo

D.P: Protesis,
ortodoncia o
mufién con corona

D.T: Mantenedor
de espacio

Control clinico y
radiografico

Mantenedor en
caso de exodoncia

Control clinico y
radiogréafico

Control clinico

y radiogréfico

Pronéstico

Mal pronéstico

Bueno. Depende
del tipo de
cicatrizacion

Bueno

Bueno Depende de
la severidad

Tabla XV Lineamientos para el diagndstico y tratamiento de las

lesiones dentarias traumaticas. Fuente propia
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El protocolo de tratamiento en traumatismos dentales
siempre se acompafia de indicaciones postoperatorias e

instrucciones al paciente.

Flores y cols.”?, sefialan que una buena cicatrizacion
después de una lesion a los dientes y tejidos orales depende en
gran parte de una buena higiene oral. Los pacientes deben ser
aconsejados sobre como cuidar de la mejor manera posible, los

dientes que han recibido tratamiento después de un traumatismo.

Para prevenir la acumulacion de placa y restos alimenticios
se indica cepillar los dientes con un cepillo de cerdas suaves
después de cada comida y realizar enjuagues con clorhexidina al
0.2%, dos veces al dia por 2 semanas. En casos de nifios muy

pequefios, se coloca tépicamente con un hisopo o gasa.>®

Es importante indicar al paciente una dieta semisélida de 10
a 14 dias dependiendo de la severidad de la lesién, asi como
también tratar de controlar cualquier habito que pueda

interrumpir el proceso de recuperacién.>*

El cuidado de una lesidon traumatica es vital. Las secuelas de
un diente traumatizado van desde que el diente permanece
normal y asintomatico, hasta la pérdida del mismo. Las
evaluaciones sucesivas tienen que programarse en intervalos

adecuados segun el tipo de traumatismo ocurrido. Y la razén
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principal de las mismas es para asegurarnos que ningun

problema ha ocurrido.

En ocasiones dependiendo del tipo de trauma es necesaria
la terapia farmacolégica bien sea con analgésicos
antinflamatorios (AINES) o con antibioticos, los cuales deberan
ser seleccionados segun el criterio del especialista, tomando en
consideracion el peso del nifio y antecedentes médicos

importantes, como alteraciones sistémicas o alergias.

12 INSTRUMENTO PROPUESTO PARA LA
EXPLORACION Y DIAGNOSTICO DE LAS

LESIONES TRAUMATICAS

A continuacién se presenta un formato de historia clinica, el cual
fue disefiado en base a la revisién de la literatura actualizada y
gue toma en cuenta los datos mas importantes a ser registrados

en los casos de trauma dental.
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Il DISCUSION

Estudios reportados por Andreasen y Bastone®® demues:
que la prevalencia de los traumatismos dentales es alta y
sefialan que 1 de cada 4 adultos ha sufrido un traumatismo
dental. Otros autores, han determinado que el mayor namero de
lesiones se presenta en varones, en edades comprendidas entre
2y 4 afios y entre 8 y 10 afios siendo la zona anterior del maxilar

la mas afectada.t®

Luego de un estudio realizado en Estados Unidos por Bruce
y Cols. en 1975, se encontré que el 10% de todos los nifios en
edad escolar sufrirAn un traumatismo craneal significativo y el
33% requerird hospitalizacion por alteracion de la funcién
neuroldgica.?® A diferencia de otro estudio realizado en Filadelfia

donde solo el 15% se relaciona con lesiones craneales.

La revision de la literatura discute las clasificaciones y los
meétodos de diagndstico para evaluar el tipo y la extension del
trauma. La mayoria de los autores sefalan que hay datos
fundamentales que deben registrarse al momento de recibir al
paciente tales como la edad, sexo, nombre y apellido, direccion,
teléfono, historia médica y preguntas claves como: cuando,

donde, como y por qué ocurrié el traumatismo, para asi tener una



idea amplia y poder Illevar a cabo el diagnéstico vy

tratamiento.®817

El examen debe abarcar una anamnesis exhaustiva que
incluya los antecedentes médico importantes y un examen clinico
y radiografico completo. Todos los factores deberan ser
considerados antes de realizar el tratamiento definitivo, con un
énfasis en la apreciacién particular de cada caso. EXxisten
circunstancias que a veces nos lleva a alterar los planes de
tratamiento propuestos, como por ejemplo los traumas severos a
otras estructuras craneofaciales y que requieren atencién médica
inmediata. En cualquier caso, lo mas importante es minimizar o
aliviar el dolor en el nifio, asi como prevenir infecciones

posteriores.®

Existe una variacién considerable en el registro del trauma
dentoalveolar. Esto ha sido estudiado por autores como Day y
Duggal (2006)'° quienes sefialan que el uso de una historia
estructurada no solo ayuda al registro que contribuye al
pronostico del caso, sino que sirve de guia al clinico poco
experimentado para hacer un diagnostico correcto. Los formatos
estandarizados permiten la realizacion de estudios prospectivos
gque pueden llevarse a cabo con un ndumero adecuado de

pacientes con fines estadisticos y permite comparar los
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tratamientos ejecutados en diferentes centros asistenciales. Se
necesitan investigaciones mas extensas en todas las areas que
involucran los traumatismos dentarios. Con el incremento en los
reportes de los casos de diagnostico diferentes y hallazgos
clinicos, los odontdlogos mejoraremos nuestra habilidad para el

diagnostico y tratamiento de estas lesiones traumaticas.
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IV CONCLUSIONES

1. Los traumatismos dentales se presentan con una alta
frecuencia en la consulta odontolégica. Teniendo en cuenta que
el prondstico de estas lesiones se encuentra relacionado a un
adecuado diagnostico y a que sean atendidos rapidamente, los
traumatismos deben ser considerados wuna situacion de

emergencia.

2. Es importante el disefio de una historia clinica que recoja los
datos de una manera concreta y que ademas nos facilite obtener

datos para estudios posteriores.

3. El examen del traumatismo dental debe ser minucioso y claro,
ya que puede servir para otros especialistas médicos u
odontdlogos, aseguradoras o de manera legal. Ademas debe

contar con el consentimiento informado del representante.

4. Se debe conocer ampliamente la historia del traumatismo
realizando preguntas claves como: dénde, cuando, como y por
gqué ocurrié el traumatismo, el tratamiento recibido, historia de

traumatismos previos e historia médica del nifio. Todos los
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pacientes deben ser evaluados clinica y radiograficamente,
ademas de realizarles un registro fotografico. Estos elementos
diagnosticos nos dan referencias importantes y nos sirven

también de referencia para controles posteriores.

5. El odontélogo debe estar familiarizado con un método que
determine de manera rapida el estado neuroldgico del nifio, ya
gque el diagndstico temprano de una lesion de este tipo es crucial

para prevenir el dafio neuropatolégico secundario progresivo.

6. Existen diversas pruebas diagndésticas que el odontélogo debe
conocer para asi realizar un tratamiento adecuado. Cada una de

estas pruebas es indicada segun el tipo de lesion traumética.

7. ElI pronéstico de un diente traumatizado depende

principalmente de la rapidez y eficacia del tratamiento propuesto.

8. Los protocolos de tratamiento son sumamente utiles para el
odont6logo y especialista ya que nos guian a realizar un

tratamiento adecuado basado en la evidencia cientifica.
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9. Nuestra motivacién a proponer un nuevo formato de historia
clinica de traumatismos bucodentales fue disefiar un instrumento
con mayor informacién y mas preciso, facil de llenar y que
ademas amplie la informacion que aporta el nifio o su
representante. Esto nos ayuda y nos guia a llegar a un
diagnostico certero y aplicar un tratamiento eficaz en un menor
tiempo, lo cual es muy importante en nuestra escuela no solo por
la alta incidencia de traumatismos bucodentarios que acuden al
servicio de Odontologia Infantil de la UCV, sino también porque

gue somos un Centro de Referencia Nacional.
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Vv RECOMENDACIONES

Implementar el uso de este nuevo formato de historia clinica
de trauma dental tanto en la escuela de pregrado como
postgrado de odontopediatria, extendiendo su wuso a los
postgrados de cirugia y endodoncia, quienes en ocasiones
reciben pacientes que han sufrido una lesion traumatica. Esto
nos permite unificar criterios para el manejo de las lesiones

dentales traumaticas.

Posteriormente este formato de historia clinica puede ser
recomendado para la atencidon de pacientes en servicios rurales y

odontoldégicos dentro de hospitales.
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