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RESUMEN

Los traumatismos son dafios a las estructuras dentales y perirradiculares
que requieren tratamiento inmediato de urgencia y la evaluacion del
paciente por un tiempo prolongado para asegurar que estos evolucionen
satisfactoriamente. Debido a su implicacion endodéncica, el manejo que el
endodoncista da a estos dientes determinara en gran medida su pronéstico.
En este trabajo se presenta el caso de un paciente femenino de 23 afios de
edad que sufri6 un traumatismo en el sector anterosuperior de la boca:
avulsién y necrosis pulpar del diente 21; intrusién y necrosis pulpar del
diente 22 y subluxacion y necrosis pulpar del diente 11. Ella acude a la
clinica de Endodoncia, DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, una
semana después del evento traumatico, en donde se estabilizan los tejidos
con una férula de alambre y resina, se le es realizado el tratamiento de
conductos de cada uno de los dientes traumatizados y se practican
controles a distancia cada 3 meses empleando la radiografia dentoalveolar
como auxiliar diagnéstic

Es importante dar un tratamiento adecuado y oportuno a los dientes
traumatizados, asi como controles radiograficos a distancia que nos
permitan evaluar cémo evolucionan los dientes afectados.

PALABRAS CLAVE: traumatismo, avulsién, intrusion, subluxacién,
tratamiento de conductos, control radiografico, estabilizacion, férula,
necrosis pulpar.

ABSTRACT

The dental trauma are injuries to the dental and periradicular structures that
require immediate emergency treatment and the evaluation of the patient
for long periods of time to ensure that these evolve safisfactorily. Due to its
endodontic involvement, the management that the endodontist gives to the
teeth will determine its prognosis.

This paper show the case of a woman of 23 years old who suffered an injury
in the upper-anterior section of the mouth: avulsion and pulp necrosis of the
tooth 21; intrusion and pulp necrosis of the tooth 22 and subluxation and
pulp necrosis of the tooth 11. The patient goes to the “Clinica de
Endodoncia”, DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, one week after the
traumatic event, where the tissues are stabilized with a wire and resin splint,
she received root canal treatment of each of the traumatized teeth and
remote controls are practiced every 3 months using dentoalveolar
radiography as diagnostic aid.

It is important to give an emergency treatment to the traumatized teeth as
well as remote radiographic controls that allow us to evaluate the way in
which the affected teeth evolve.

KEY WORDS: dental trauma, avulsion, intrusion, subluxation, root canal
treatment, radiographic controls, estabilization, splint, pulp necrosis.



INTRODUCCION

Los traumatismos ocasionan dafios a las estructuras dentales y
perirradiculares, requiriendo un tratamiento inmediato de urgencia
multidisciplinario y la evaluacion por espacios de tiempo prolongado con la
finalidad de asegurar la evolucion satisfactoria de los tejidos afectados.
Estos traumatismos pueden involucrar directa o indirectamente a la pulpa,
asl como a la denticién temporal o permanente y el tiempo transcurrido
entre que ocurre el traumatismo hasta que se recibe el tratamiento
determinaré de forma sustancial el pronéstico y el tratamiento.

Los dientes mayormente afectados son aquellos localizados en la zona
antero superior, sin embargo, dependiendo de la magnitud y severidad del
traumatismo, pueden verse afectados otros dientes y otras estructuras.

La edad es otro factor importante debido a que los traumatismos ocurren
en mayor frecuencia entre los 7 y los 12 aflos . Generalmente suceden al
momento de practicar algin deporte o actividad fisica y frecuentemente
ocurren en la escuela o en un ambiente ajeno al hogar. La edad puede ser
un factor determinante debido a que los dientes jévenes poseen un mayor
aporte sanguineo y un gran potencial de reparacién. Sin embargo, también
existe un factor en contra, debido a que el desarrollo dentario puede verse
interrumpido a partir de un traumatismo de gran magnitud que produzca la
necrosis pulpar, imposibilitando el cierre apical y el engrosamiento de las
paredes dentinarias. Esto puede ser un factor que favorezca la fractura
cervical debido a las paredes dentinarias delgadas. Sin embargo, cuando
los traumatismos ocurren en dientes inmaduros, se busca bajo todos los
medios conservar la vitalidad pulpar.

En el presente trabajo de titulacién se presenta el seguimiento de un afio
de un caso clinico de un traumatismo dental multiple que afecté 3 dientes
del sector anterosuperior de la boca: avulsion, subluxacién intrusiva y
subluxacion, asi como las implicaciones endodéncicas que tuvieron cada
uno de los dientes afectados, el tratamiento indicado y la evaluacion
periédica que se realiz6 con el fin de evaluar el resultado final de cada uno
de los tratamientos.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los traumatismos dentoalveolares involucran diversos tejidos y estructuras.
Es de vital importancia el conocimiento de la configuracién normal del
diente y de los tejidos de soporte que lo conforman a la hora de reconocer
los efectos del trauma, la planeacion del tratamiento y la evaluacién del
resultado?.

En el trauma se involucran principalmente 2 tipos de tejidos: tejidos
dentales (pulpa, esmalte y dentina) y tejidos periodontales o de sostén
(hueso alveolar, ligamento periodontal, cemento y encia).

Cuando ocurre un traumatismo se debe evaluar en conjunto cada uno de
los elementos que conforman la cavidad oral, ya que casi siempre,
dependiendo de la magnitud del trauma, se veran afectados miuiltiples
tejidos y el tratamiento que debera realizarse dependera fundamentalmente
de los tejidos involucrados’2.
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Fig.1 Imagen de todos los componentes que conforman al diente y sus
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ENCIA

La encia es el tejido blando que cubre el hueso alveolar y la raiz del diente
hasta un nivel coronal a la union amelocementaria. Se divide
anatdbmicamente en las areas marginal, insertada e interdental. La encia
también se denomina periodonto de proteccién3.

La encia marginal o no insertada, es el margen terminal del borde de la
encia que rodea los dientes a manera de collar. La encia marginal, que
suele tener 1mm de ancho, forma la pared de tejido blando del surco
gingival. Puede separarse de la superficie dental con una sonda
periodontal.

La encia insertada es la continuacion de la marginal. Es firme, resistente y
esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular
de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente
laxa y movil, y esta delimitada por la unién mucogingival.

La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
debajo del area de contacto del diente. La encia interdental puede ser
piramidal o en forma de col, dependiendo de la forma del diente, anterior o
posterior.

Este tejido es especialmente susceptible a los desgarres, laceraciones,
abrasiones y contusiones*?,
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Fig.2 Aspecto y grosor normal de la encia y sus componentes



LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal consta de un tejido conectivo con vascularidad
compleja y altamente celular que rodea la raiz del diente y la conecta con
la pared interna del hueso alveolar. Es la continuacién del tejido conectivo
de la encia y se comunica con los espacios medulares a través de los
conductos vasculares del hueso3. :

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras
principales que son colagenosas, estan dispuestas en haces y siguen una
trayectoria sinuosa en cortes longitudinales. Las porciones terminales de
las fibras principales que se insertan en el cemento y el hueso son llamadas
fibras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal se dividen en seis grupos
que se desarrollan de forma secuencial en la raiz en desarrollo y constan
de:

Grupo transeptal

Grupo de la cresta alveolar
Grupo horizontal

Grupo oblicuo

Grupo apical

Grupo interradicular

u !\ X
Fig.3 Posicién de los diferentes grupos de fibras del ligamento periodontal

Las células del ligamento remodelan las fibras principales para adaptarse
a las necesidades fisiolégicas y también como respuesta a diferentes
estimulos.

Elementos celulares del ligamento periodontal

Se han identificado cuatro tipos de células en el ligamento periodontal: las
de tejido conectivo, las de restos epiteliales, las del sistema inmunitario y
las relacionadas con los elementos neurovasculares34,

Las celulas de tejido conectivo incluyen fibroblastos, cementoblastos y
osteoblastos. Los fibroblastos son las células mas comunes en el ligamento
periodontal y aparecen como células ovoideas o elongadas y se orientan a



lo largo de las fibras principales. Estas células sintetizan colageno y tienen
la capacidad de fagocitar fibras de coldgeno antiguas®.

También se observan osteoblastos y cementoblastos, ademas de
osteoclastos y odontoclastos, en la superficie cementaria y 6sea del
ligamento periodontal.

Los restos epiteliales de Malassez forman un entramado en el ligamento
periodontal y aparecen como grupos aislados de células o como bandas
entrelazadas. Los restos epiteliales se consideran restos de la vaina
radicular de Hertwig, que se desintegra durante el desarrollo de la raiz5.

A pesar de que aun no son claras sus propiedades funcionales, se ha
informado que los restos epiteliales contienen factores de crecimiento de
los queratinocitos y se ha demostrado que estos restos proliferan cuando
se estimulan y participan en la formacién de qunstes periapicales y
radiculares laterales.

Entre las células de defensa del ligamento periodontal se incluyen
neutréfilos, linfocitos, macréfagos, mastocitos y eosindfilos.

A grandes rasgos, las funciones del ligamento periodontal se dividen en
fisicas, formativas y de remodelacion, nutricionales y sensoriales y un
evento traumatico puede alterar cualquiera de estas funciones3.

CEMENTO

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la
cubierta exterior de la raiz anatémica. Los dos tipos principales de cemento
son el acelular (primario) y el celular (secundario)3.

El cemento acelular es el primero que se forma, cubre casi el tercio o la
mitad cervical de laraiz, y no contiene células. Este cemento se forma antes
de que el diente alcance el plano oclusivo y su grosor varia de 30 a 230um.
Las fibras de Sharpey constituyen la mayor parte de la estructura del
cemento acelular, cuyo papel principal es dar soporte al diente.

El cemento celular, que se forma después de que el diente alcanza el plano
oclusivo, es mas irregular y contiene celulas (cementocitos) en espacios
individuales (lagunas) que se comunican entre si.

Las principales funciones del cemento consiste en recubrir la dentina
radicular y protegerla, reduciendo la permeabilidad de esta, ademas de
proveer un medio de anclaje a las fibras periodontales en la raiz del diente.



HUESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es la porcion maxilar y mandibular que forma y sostiene
los alveolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona para
proporcionar inserciobn 6sea al ligamento periodontal en formacién. El
hueso alveolar de insercion, es producido por los osteoblastos del
ligamento periodontal y es el que provee el medio de union para las haces
de fibras periodontales, que en su otro extremo se insertan en el cemento
por lo que se le denomina hueso fascicular.

La pared alveolar esta revestida por osteoclastos, que tambien revisten los
espacios medulares y los conductos de Havers y, junto con los osteblastos,
son los reponsables de la remodelacién 6sea?.

APOFISIS
ALVEOLAR

Tabla cortical

Hueso
esponjoso

Conducto
dentario
Inferior

Fig.4 Hueso alveolar y sus componentes
EL DIENTE Y SUS TEJIDOS

El diente se compone de 3 tejidos principales con diferente dureza y
funcion:

e Esmalte
e Dentina
e Pulpa

ESMALTE

El esmalte es la capa mas superficial que cubre la corona del diente,
ofreciendo proteccion al tejido conectivo subyacente integrado en el
isosistema dentino-pulpar.

Es el tejido mas duro del organismo ya que estructuralmente esta
constituido por millones de prismas altamente mineralizados que lo



recorren en todo su espesor, desde la conexiébn amelodentinaria a la
superficie externa o libre en contacto con el medio bucal.

Quimicamente esta constituido por una matriz organica 1-2%, una matriz
inorganica 95% y agua 3-5%.

A pesar de ser un tejido sumamente duro, un traumatismo de gran
severidad puede llegar a fracturar esta estructura y, exponer la dentina y la
pulpa dental subyacentes*.

Fig.5 Fotografia clinica del especto del esmalte en dientes anteriores

DENTINA

La dentina es el eje estructural del diente y constituye el tejido mineralizado
que conforma el mayor de la pieza dentaria, por lo cual, durante los
traumatismos de gran magnitud, es una de las estructuras dentales
mayormente afectadas.

Se compone de aproximadamente un 70% de material inorgénico, un 20%
de material organico y un 10% de agua segln el peso. El principal
componente inorganico consiste en hidroxiapatita [Caio(PQOa4)s(OH)2]. La
matriz organica consta de proteinas, de las cuales la mas comun es el
colageno tipo1; hay un componente menor de coladgeno de tipo V. Ademas
contiene proteoglucanos, pequefias cantidades de fosfolipidos y
numerosos factores de crecimiento similar a la insulina (IGF) y factor de
crecimiento transformante B. La elasticidad de la dentina aporta flexibilidad
al fragil esmalte suprayacente y permite que se produzca el impacto de la
masticacion sin fracturarlo®.

Dentina primaria, secundaria y terciaria

La dentina primaria se forma durante el desarrollo del diente hasta que los
dientes erupcionan en la cavidad oral. La dentina primaria se secreta a una
velocidad relativamente alta y forma la mayor parte de la dentina del diente.
Tiene una estructura regular y contiene tibulos dentinarios que forman una
curvatura primaria en forma de “S” por el movimiento direccional de los
odontoblastos. Tras la erupcion de los dientes, los odontoblastos siguen
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depositando dentina, pero cambian ligeramente de direccién, lo que
contribuye a la inclinacién de los tabulos dentinarios. La dentina secundaria,
se sintetiza a una velocidad mucho mas lenta y tiene una estructura menos
regular que la primaria. Se deposita durante el resto de la vida del diente.
La dentina terciaria, se deposita como consecuencia de un proceso
patolégico, como caries o abrasién oclusal. Este tipo de dentina se cree es
secretada por odontoblastos originales o por odontoblastos de sustitucion
recién diferenciados a partir de células madre mesenquimatosas proximas.
La funcién de la dentina terciaria es proteger la pulpa de factores externos
nocivoss.

En la estructura de la dentina podemos distinguir dos componentes
basicos: la matriz mineralizada y los conductos o los tlbulos dentinarios
que la atraviesan en todo su espesor y que alojan a los procesos
odontoblasticos. Dichos procesos odontoblasticos son largas
prolongaciones citoplasmaticas, cuyos cuerpos se ubican en la regién mas
periférica de la pulpa.

Tubulos dentinarios. Son estructuras cilindricas delgadas que se
extienden por todo el espesor de la dentina desde la pulpa hasta la union
amelodentinaria o cementodentinaria. Se asume que su longitud promedio
oscila entre 1,5 y 2mm. Entre el proceso odontoblastico y la pared del tdbulo
hay un espacio denominado espacio periprocesal, ocupado por el fluido
dentinal que proviene de la sustancia intercelular de la pulpa dental.
Cuando la superficie dentinaria, tanto vital como no vital, se expone al
medio ambiente oral durante 150 dias, la invasion bacteriana de los tubulos
dentinarios se acelera en los dientes no vitales®,

)
20"
\‘o"

929,

Fig.6 Tubulos dentinarios y su diferente diametro: A. Cerca de la unién
amelodentinaria. B. Cerca de la pulpa dental. C. Cerca de la unién dentino
cementaria.
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PULPA

La pulpa dental y la dentina funcionan como una unidad y los odontoblastos
son un elemento basico de este sistema¢.

La pulpa dentaria forma parte del complejo dentino-pulpar, que tiene su
origen embriolégico en la papila dental.

La pulpa que se aloja en la camara pulpar es la forma madura de la papila
y es el Unico tejido blando del diente.

La camara pulpar en los premolares y molares puede dividirse, al igual que
su contenido pulpar, en una porcién coronaria y una porcién radicular. En
la zona coronaria la camara posee un piso y un techo, donde encontramos
los cuernos pulpares, que son prolongaciones camerales que se dirigen
hacia las cuspides. La presencia y la dimension de los cuernos pulpares,
especialmente en dientes jovenes, pueden verse expuestos ante cualquier
traumatismo en la corona del diente lo suficientemente enérgico como para
descubrir este aspecto anatémica del mismo?.

El tamafio de la cavidad pulpar disminuye con la edad por el depésito
continuo de dentina secundaria y también por la aposicion localizada y
deformante de la dentina terciaria que se produce como respuesta ante
distintos tipos de estimulos irritativos®. Estas caracteristicas hacen que la
pulpa de un diente maduro sea menos propensa a una exposicion directa
en la parte coronal debido a un traumatismo.

La pulpa esta formada por un 75% de agua y por un 25% de materia
organica. Esta (ltima estad constituida por células y matriz extracelular
representada por fibras y sustancia fundamental.

Estructuralmente la pulpa dental es un tejido conectivo de la variedad laxa,
ricamente vascularizada e inervado. En su periferia se ubican los
odontoblastos, las células especializadas encargadas de sintetizar distintos
tipos de dentina.

Los odontoblastos se localizan en la periferia del tejido pulpar, con
extensiones en la parte interna de la dentina. La dentina no existiria de no
ser producida por los odontoblastos y la pulpa dental se encuentra protejida
a su vez por la dentina y el esmalte. Asimismo, la dinamica integrada del
complejo pulpodentinario implica que los impactos en la dentina pueden
alterar los componentes pulpares y las alteraciones de la pulpa pueden, a
su vez, alterar la calidad y cantidad de dentina producida“56.

Capa odontoblastica

Es el estrato celular mas externo de la pulpa sana. Esta capa se localiza
inmediatamente subyacente a la predentina; las proyecciones
odontoblasticas pasan a través de la predentina para llegar a la dentina. En
consecuencia, la capa odontoblastica se compone de los cuerpos celulares
de los odontoblastos. Ademas, entre estos Ultimos se pueden encontrar
capilares, fibras nerviosas y células dendriticas.

La capa odontoblastica de la pulpa coronal contiene mds células por unidad
de area que la pulpa radicular. Mientras que los odontoblastos de la pulpa
coronal madura suelen ser cilindricos?.
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Zona pobre en células

Bajo la capa odontoblastica en la pulpa coronal, existe con frecuencia una
zona estrecha, de un ancho aproximado de 40um, relativamente libre de
células y por ello recibe el nombre de zona pobre en células o capa de Weil.
Esta zona esta formada por capilares sanguineos, fibras nerviosas
amielinicas y las finas prolongaciones citoplasmaticas de los fibroblastos.

La presencia o ausencia de la zona pobre en células depende del estado
funcional de la pulpa%5.

Zona rica en células

En el area subendoblastica existe un estrato que contiene una porcién
elevada de fibroblastos, en comparacion con la regién mas central de la
pulpa. Esta capa es mucho méas prominente en la pulpa coronal que en la
radicular . Ademas de fibroblastos, la zona rica en células puede contener
un numero variable de macréfagos, células dendriticas y células
mesenquimatosas indiferenciadas o células madre.

Predennna—

;l :‘w E,a
Zona pobre en células —'

odontoh!éshca

Zona rica en células — ﬂ‘- »0 1‘, .

Pulpacentral— = ¢ =» Lo A o 1 ' .

v : et " L ) - . -

Fig.7 Fotografia microscopica de las diferentes zonas que conforman a la
pulpa
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EXAMINACION DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

El historial del paciente y cualquier elemento que pueda encontrarse
durante la inspeccién clinica y la examinacion radiografica son elementos
basicos para la correcta evaluacion de la lesion traumatica. Las lesiones
dentales con frecuencia involucran no sélo al diente sino también a los
tejidos de soporte. Si se busca el éxito del tratamiento, se debera prestar
mucha atencion a estos dos componentes de forma conjunta. Las lesiones
de tejido blando deben ser evaluadas de forma precisa; si hay
desplazamiento o laceracion de los tejidos deberan ser inmediatamente
reposicionados y, de ser necesario, suturarse en su correcta posicion.

Es importante realizar esta examinacion de forma rapida y correcta para
entender la naturaleza del traumatismo dental, periodontal y pulpar?:2,
Proveer de un correcto cuidado y tratamiento, basado en un diagnéstico
certero, se traducira en una correcta recuperacion’..

Un factor que frecuentemente pasa cuando se examina a un paciente con
un traumatismo agudo reciente es, que el lugar de la lesion, tanto intra-oral
como extra-oral, pueden estar contaminados por el impacto y cubiertos por
restos de sangre, asi como restos de tierra, grava, etc. Estos sitios de lesion
deben ser limpiados con un detergente de mediano nivel previo a cualquier
examinacion8®,

Los siguientes pasos en la examinacién proveeran la informacién necesaria
para establecer el correcto diagnéstico y guiar al cirujano dentista a un plan
de tratamiento racional’.27.89,

INFORMACION ACERCA DE LA LESION

Las siguientes preguntas tienen la finalidad de obtener informacion
esencial acerca del evento traumatico:

¢Cuando ocurrid la lesion? Saber el tiempo es sumamente importante
especialmente en avulsiones o lesiones con desplazamiento, ya que la
supervivencia de las células del ligamento periodontal depende del tiempo
que estas pasan fuera de la boca.

¢Doénde ocurrié la lesién? Es importante saber el sitio donde ocurre la
lesion, puede proporcionarnos informaciéon sobre que tan contaminada
puede que esté la herida.

¢Como ocurrié la lesion? La respuesta a esta pregunta puede guiar la
evaluacion sobre la extension del trauma.

¢El paciente estuvo inconsciente? Si esto fue asi, se debe buscar
atencion médica inmediata, pero eso no debe imposibilitar la atencion
dental de urgencia, tal como la reimplantacién del diente avulsionado.
¢Hubo alguna lesion previa en el diente afectado? Algunos nifios son
propensos a los accidentes, tales como actividades deportivas, donde
puede mostrarse, a través de estudios radiograficos, lesiones previas. Esta
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informacion puede afectar las opciones de tratamiento y el pronéstico del
mismo.

¢Hay algin cambio en la oclusion de los dientes? Algin cambio en la
oclusion después de una lesion traumatica puede indicar la posibilidad de
una luxacion dental, fractura alveolar o mandibular o fractura condilar.
¢Ha incrementado la sensibilidad a los cambios de temperatura? Esto
es especialmente factible en dientes con fracturas coronales que exponen
la dentina o incluso la pulpa dental.

Historial médico pertinente. Es esencial para reconocer alguna alergia a
algiin medicamento o material, desordenes en la coagulacién u otras
condiciones que pueden influir en el tratamiento.

EXAMINACION NEUROLOGICA.
Al comenzar la exploracion se evallia de forma somera el estado
clinico del paciente mediante la Escala de Coma de Glasgow (fig.8),
con el fin de determinar la presencia y extension del dafio cerebral
por el traumatismo'27. Se evaltan los valores numéricos relativos a
la apertura ocular, respuestas motoras y verbales que indican nivel
de conciencia y grado de disfuncién. Las puntuaciones oscilan entre
3y 15, los valores méas bajos indican un dafio cerebral mas grave.
Con respecto a la evaluacién posterior al traumatismo, deben
contemplarse cuestiones relativas a la pérdida de conciencia,
“vertigos, cefaleas, nduseas y vomitos, ya que su presencia podria
indicar una posible lesion intracraneal que requiere de una atencion
médica inmediata.
El objetivo de una exploracién neurolégica superficial es que el
clinico reconozca répidamente signos de una posible crisis
neurol6gica y determine si el paciente traumatizado debe ser referido
a un medico para su asistencia urgente. Un error en el
reconocimiento de una situacion médica comprometida puede
precipitar un episodio de hipertension intracraneal, hipotension
sistémica, hipercapnia, hipoxemia o infeccién. Es recomendable que
cualquier dato obtenido a partir de la examinacién clinica sea
asentada por escrito.
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AREA EVALUADA PUNTAJE

APERTURAOCULAR
Espontanea

Al Estimulo Verbal

Al Dolor

No Hay Apertura Ocular

MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece Ordenes

Localiza el Dolor

Flexién Normal (Retina)

Flexién Anormal (Descorticacion)
Extensiéon (Descerebracion)

No hay Respuesta Motora

RESPUESTAVERBAL
Orientada, Conversa
Desorientada, Confusa
Palabras Inapropiadas
Sonidos Incomprensibles
No hay Respuesta verbal

R NWRAOO =N WA

P NWbWOM

Fig.8 Escala de coma de Gasglow

EXAMINACION CLINICA
Cuando se trata un diente traumatizado es importante registrar la
fecha del accidente y el inicio del tratamiento ya que esta informacién
afectara el prondstico a largo plazo. Se debe identificar la parte de
la cavidad bucal involucrada y la extension de la lesiéon dental. Se
debe iniciar con la examinacion de cualquier lesién en los tejidos
blandos, incluyendo la busqueda de cualquier cuerpo extrafio
impactado o algun cuerpo extrafio (incluyendo fragmentos de diente)
en las heridas. Posteriormente, los dientes son examinados en
busca de fracturas o infracciones. Estas pueden ser facilmente
observables, mientras que algunas otras requieren de un haz de luz
paralelo a la superficie bucal del diente para poder ser observadas?®.
Si alguna fractura coronal ha ocurrido, se debe verificar si la pulpa
esta expuesta, asi como el tamario de la exposicion y el estatus de
la circulacién pulpar (hiperémica o cianética). Cualquier
desplazamiento del diente debe ser registrada ya sea lateral o
axialmente.

Test de movilidad: Las lesiones que resultan en la movilidad de un
diente (luxaciones) o en la movilidad de un grupo de dientes
(posibilidad de fractura alveolar) deben ser determinadas. El grado
de movilidad debe de registrarse de la siguiente manera 0=sin
movilidad o cambio; 1=movilidad horizontal o < 1mm; 2= movilidad
horizontal >1mm; 3=movilidad axial (vertical). El grado de luxacién
puede estar relacionada con el grado de movilidad?.

Test de percusion: La sensibilidad al tacto o percusion del diente
puede indicar un dafio en el ligamento periodontal. La prueba de
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percusion se realiza con la finalidad de obtener dicha informacién y
debe ser realizada de forma muy cuidadosa debido a que algunos
dientes son extremadamente sensibles al tacto debido a la condicién
del ligamento periodontal. Esta prueba debera de hacerse usando la
punta del dedo antes de utilizar el mango del espejo.

Ademas de ayudarnos a determinar el estado del ligamento
periodontal, la prueba de percusion puede brindarnos informacion
acerca del hueso adyacente al diente traumatizado: un sonido agudo
y metalico puede indicar un desplazamiento lateral o intrusivo. En
citas posteriores, ese mismo sonido puede indicar anquilosis del
diente.

Pruebas de sensibilidad pulpar: En endodoncia, las pruebas de
sensibilidad pulpar a través de frio y calor nos ayudan a determinar
el estado de vitalidad pulpar en el que se encuentra un diente. Sin
embargo, estas pruebas pueden no mostrarnos una respuesta
cuando se trata de un diente traumatizado. Actualmente la forma
mas certera para determinar el suministro neurovascular de la pulpa
de un diente traumatizado es mediante el uso de la prueba eléctrica
pulpar. La colocacion del electrodo debe hacerse tan cerca del borde
cervical como sea posible. Sin embargo, también se ha determinado
que esta prueba puede no ser del todo confiable en dientes que aln
no completan su desarrollo8. La falta de respuesta al momento de
realizar esta prueba no debera de considerarse como una evidencia
de la necrosis pulpar tanto de dientes que aun no completan su
desarrollo como en dientes maduros. Sin embargo, la respuesta
inicial obtenida al momento de la primera cita puede considerarse .
como una buena base de comparaciéon para los subsecuentes
controles que se realicen’.

Examinacion radiografica. La toma de mdltiples imagenes
radiograficas desde diferentes angulaciones provee de la mas
confiable fuente de informacion sobre algun cambio en el complejo
dento-alveolar después de una lesion traumatica. Se recomienda la
toma de una radiografia oclusal acompariada de tres radiografias
dento-alveolares en diferentes angulaciones para determinar la
extension del trauma. Por ejemplo, las fracturas radiculares pasan
desapercibidas con frecuencia durante la examinacién debido a que
una sola toma radiografica suele fallar en demostrar fracturas
diagonales. Otra aplicacion que tiene la radiografia es examinar la
presencia de un cuerpo extrafio impactado sobre la herida de un
tejido blando. Por ejemplo, no siempre es posible detectar cuerpos
extrafios en los tejidos blandos mediante la palpacién, por lo que es
necesario incluir la toma de radiografias de los tejidos blandos
cuando se sospecha de la presencia de algun fragmento en estos.
Se recomienda reducir la exposicion cerca de un 25-50% de la toma
de tejdos duros, permitiendo la deteccion de materiales no organicos
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(fragmentos de diente, vidrio, gravilla y materiales similares),
mientras que materiales organicos como la madera o tela no seran
mostrados en la pelicula®®.

Tomografia computarizada con haz de cono (CBCT). La
tomografia computarizada con haz de cono es una herramienta
relativamente nueva que muestra imagenes en tercera dimension
del hueso maxilofacial y érganos dentarios con la capacidad de
mostrar diferentes planos y cortes (axial, sagital y coronal), asi como
la posibilidad de una reconstrucciéon voluminétrica real en tercera
dimension. Es el estudio imagenoldgico de eleccion en casos de
trauma extenso de los macizos faciales y se ha convertido en el
estandar de oro de la imagenologia por su gran detalle y precision.
Asimismo, es una excelente herramienta a la hora de diagnosticar
fracturas dentales oblicuas mediante los diferentes cortes que es
capaz de mostrar e inclusive poder reconocer fragmentos dentales
en tejidos blandos como labios?2.

Evaluacién de seguimiento: El manejo de las lesiones trauméaticas
dentales debe incluir citas de control y seguimiento para confirmar el
diagnéstico, evaluar la respuesta al tratamiento, determinar la
necesidad de alglin tratamiento adicional o cambiar el mismo y
evaluar la respuesta al tratamiento o alguna complicacién que pueda
surgir. Se recomienda la programacion de citas de seguimiento en
el manejo de los pacientes con traumatismo dental de la siguiente
manera’.278;

1 semana. Despues de 7-10 dias, la férula colocada en el diente
reimplantado debera de ser removida del diente avulsionada v, si el
tratamiento de conductos esta indicado, debera de ser iniciado.

3-4 semanas. La férula colocada en el diente luxado puede ser
removida después de las 3-4 semanas. El examen radiografico
debera ser realizado para evaluar la posibilidad del inicio de
reabsorcion radicular o alguna lesion perirradicular.

6 semanas. Para este entonces, la evaluacion clinica o radiografica
puede revelar la evidencia de necrosis pulpar o algun proceso de
reabsorcion radicular relacionada a un proceso infeccioso.

3-6 meses. Para este entonces, la examinacion debera de
establecer un diagnéstico definitivo para las complicaciones en la
recuperacion pulpar y periodontal.

1 aiio a 5 afios. El control a un afio debera de ser el periodo minimo
de control para las lesiones dentales traumaticas; muchas veces se
requerira de periodos de observacion adicional para evaluar el
resultado final.
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Diversos autores sugieren el uso sistematizado de un formulario que
permita recolectar todos los datos de un traumatismo dental'® como el que
se presenta en la figura 9.

Registro del diente traumatizado

Nombre del paciente: Fecha del nacimiento:

Edad:
Fecha inicial de examinacion:
O Traumatismos anteriores

Fecha: Diente involucrado:
0  Traumatismo Actual
Fecha: Lugar:

Causa:

0  Exploracién neurologica
Dolor de cabeza: Si () No () Estado consciente: Clara () No Clara ()} Nauseas:Si() No ()
Amnesia () Otorragia () Dificultad visual () Incoordinacién motora () Letargo ()
0 Exploracién de cabeza
Piel: Abrasiones () Contusiones () Laceraciones () Edema () Equimosis ()
Huesos: Movilidad () Crepitacién () Dolor a la presion () Asimetria ()
Nariz:
Oidos:
Qjos:
0  Exploracion ATM
Dolor articular () Dolor muscular () Desviacién en la apertura ()
00 Hallazgos intraorales

Diente primario; Diente secundario:
Dolor espontaneo: Si () No () Dolor al frio: Si () No ()
Dolor a la percusién: Si () No () Exposicién pulpar: Si() No ()

Desarmonia oclusal: Si() No()

Test electrico pulpar:

Decoloracién coronal: Si() No () Movilidad dental: 0 () 1()2()3()
Lesion: mucosa oral ()  laceracion de labios () otra ()

0 Hallazgos radiograficos
Formaci6n de la raiz: Completa () Incompleta () Foramen apical mm
Fractura radicular: Si() No () Lesi6n apical: Si() No ()
Obliteracién: Si() No () Resorcién radicular: Si() No ()
Tipo de resorcién radicular: Superficial () Inflamatoria () Por Reemplazo ()
Ensanchamiento del espacio del Ligamento Periodontal: Si () No ()
Fractura del hueso alveolar: Si() No ()
0 Condicion del diente avulsionado
Tiempo fuera de la cavidad oral:
Almacenado en: seco () agua () saliva () leche ()

0  Diagnéstico:

Infraccion () Fractura coronal ()  Fractura corono-radicular ()  Fractura
radicular ()

Concusién () Subluxacién ()  Luxacion extrusiva ()
Luxacion intrusiva ( ) Awulsion ()

0 Plan de tratamiento

0 Prondstico

Fig.9 Formulario de registro del diente traumatizado
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