
Los traumatismos dentarios por accidente suelen ser lesio-

nes complejas que afectan a varios tejidos y que deben ser

diagnosticadas y tratadas de forma específica. El trata-

miento competente de las lesiones dentarias exige, además

de un sólido know-how en el ámbito de las restauracio-

nes, poseer conocimientos especiales de periodoncia, en-

dodoncia y cirugía dental. A esto hay que añadir que los

casos de traumatismo dentario son muy poco frecuentes

en las consultas dentales, de modo que el odontólogo se

ve obligado a tomar decisiones de forma rápida y sin

planificación previa sobre el diagnóstico y el tratamiento

en un ámbito que no forma parte de la práctica odonto-

lógica diaria. El presente trabajo ofrece una visión glo-

bal sobre la traumatología dental moderna.

(Quintessenz. 2007;58[7]:739-52)

Introducción

En los últimos años el diagnóstico y el tratamiento en el
ámbito de la traumatología dental han experimentado
grandes cambios. En los libros de texto modernos se
pueden encontrar a este respecto un sinfín de recomen-
daciones para la práctica4,11,21,29. No es el objetivo del
presente trabajo abordarlas en profundidad. Por esa ra-
zón, tratará principalmente sobre la perspectiva moderna
de las lesiones dentarias y los métodos de tratamiento

existentes en la actualidad, que se centran casi exclusi-
vamente en el plano celular.

Psicología y epidemiología

La estética del sector anterior es un aspecto muy impor-
tante en nuestra sociedad e influye notablemente en si-
tuaciones como la elección de pareja o la búsqueda de
un puesto de trabajo. Así lo demuestran ciertas tenden-
cias, como el aumento de los blanqueamientos dentales
o de las correcciones de la forma, o el número de trata-
mientos ortodóncicos en adultos por motivos estéticos.
Por otro lado, cada año se registra un número mayor de
lesiones dentarias por accidentes ocurridos, entre otros,
durante la práctica de aficiones de moda, como el uso de
patines de línea o de patinetes, o en los parques acuáti-
cos. En general los niños y jóvenes practican durante su
tiempo de ocio unas actividades más agresivas y arries-
gadas. Los estudios epidemiológicos realizados hasta el
momento demuestran que aproximadamente 55 de cada
100 niños europeos y norteamericanos sufren un trau-
matismo dentario antes de cumplir los 16 años de
edad6,24,27,36,37. De esos 55 pacientes, 30 sufren un trau-
matismo en la dentición temporal y 25 en la dentición
permanente.

Los accidentes que afectan a los dientes se dan con
mayor frecuencia entre los tres y los cuatro años de edad
(dientes temporales), entre los nueve y los doce, y a los
dieciséis años, lo que se correlaciona con diferentes eta-
pas de desarrollo en relación con el movimiento y el
comportamiento («aprenden a correr, a pelearse, a em-
borracharse»). En el 70% al 75% de los casos se lesio-
nan los incisivos centrales superiores. Los traumatismos
en otros incisivos se dan con una frecuencia unas diez
veces menor, y los caninos, premolares y molares sólo
se ven afectados en casos aislados. Aproximadamente
dos terceras partes de los accidentes que afectan a los
dientes ocurren en el hogar o en parques e instalaciones
deportivas36. La lesión que se presenta con más frecuen-
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cia en los dientes temporales es la dislocación y, en los
permanentes, la fractura coronaria (figs. 1a a 1c y 2).

Clasificación y terminología

Las lesiones dentarias se pueden clasificar básicamente
en fracturas y dislocaciones (tabla 1). La terminología ha
sido modificada y actualizada, puesto que las clasifica-
ciones modernas ya no incluyen denominaciones inco-
rrectas y anticuadas, como luxación, luxación completa,
exarticulación o subluxación12. Sin embargo, la utilización
de dicha «clasificación estándar» como único baremo re-
sulta insuficiente desde el punto de vista terapéutico y de
pronóstico: las lesiones dentarias de una y otra categoría
pueden ser tan dispares que la instauración de un «trata-
miento estándar» sólo provocaría complicaciones y un
fracaso terapéutico tras otro. En la actualidad en el ámbi-
to de la traumatología dental se prefiere evaluar de forma
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Tabla 1. Las lesiones dentarias se subdividen
principalmente en fracturas y dislocaciones

Fractura Dislocación

Rotura de esmalte Concusión
Fractura coronaria Movilidad dentaria
Fractura coronorradicular Dislocación lateral
Fractura radicular Extrusión

Intrusión
Avulsión

Figura 1a. Situación clínica a los 9 días de la intrusión com-
pleta del diente temporal 61 en un niño de 2,5 años. Tras
analizar clínica y radiográficamente la posición del dien-
te temporal intruido en relación con el germen del diente
permanente, en este caso estaba justificado esperar a que
se produjera la erupción espontánea.

Figura 1b. A las 6 semanas del traumatismo dentario, se
ha producido una reerupción de la mitad del diente. Se
aprecia una fractura incisal no complicada.

Figura 1c. Situación clínica a los 2 años del accidente: el
diente ha vuelto a erupcionar por completo.

Figura 2. Lesiones en los tejidos duros dentarios a causa
de un accidente: fractura del esmalte del diente 41 y
fractura amelodentinaria en el diente 31.



sinóptica las lesiones dentarias: en los dientes con trau-
matismo se diagnostican por separado los tejidos que
realmente se han lesionado, puesto que sólo se deben tra-
tar aquellos puntos concretos donde existe lesión.

Las lesiones en dientes pueden afectar a los tejidos
duros dentarios, a la pulpa, al periodonto, al hueso adya-
cente y a la mucosa oral, si bien estos tejidos presentan
una lesión específica, distinta al resto, que puede y debe
ser tratada independientemente del resto18 (fig. 3). Lo
más recomendable sería anotar las lesiones dentarias
ocasionadas por accidentes en una hoja diagnóstica para
traumatismos confeccionada de forma clara y sencilla32

(figs. 4 y 5). Esto evitaría que pasaran desapercibidas las
lesiones menos evidentes tanto en el tratamiento inicial
como durante el seguimiento.

Lesiones de dientes temporales

Los dientes temporales pueden sufrir básicamente las
mismas lesiones que los dientes permanentes. Sin embar-
go, dado que es posible que exista una reabsorción par-
cial de la raíz, que el hueso alveolar es más esponjoso y
que el espacio periodontal es más ancho, en los dientes
temporales las dislocaciones son mucho más frecuentes
que las fracturas48. En principio, para los dientes tempora-
les son válidas las mismas recomendaciones terapéuticas
que para los dientes permanentes, aunque con importan-
tes limitaciones: por un lado, los dientes anteriores tem-
porales permanecen en la encía un tiempo limitado y no
desempeñan la función de mantenedores de espacio. Por

esa razón, ante una dislocación grave y/o una movilidad
elevada, la conservación del diente no necesariamente
será prioritaria. Por otro lado, se ven afectados niños pe-
queños cuya predisposición al tratamiento se diferencia
notablemente de la de niños mayores o de adolescentes.
Por último, en casos de traumatismos de dientes tem-
porales, el objetivo principal de cualquier intervención
odontológica será la protección del diente permanente
subsiguiente junto con un análisis exhaustivo de la rela-
ción riesgo-beneficio de acuerdo con la edad del niño.
Esto significa que de ningún modo el tratamiento de un
diente temporal anterior lesionado puede causar daños al
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Figura 3. Lesión dentaria típica que afecta a los cinco te-
jidos tras intrusión de los dientes 11 y 21: fractura coro-
naria de ambos dientes, laceración en medial, fractura
de la pared vestibular del diente 11, aplastamiento de la
pared vestibular del diente 21, destrucción de la pulpa y
de gran parte del periodonto, en especial en el diente
11, que presenta una intrusión más grave.

Figura 4. Situación clínica a los 2 días del tratamiento ini-
cial de un traumatismo en el sector anterior complejo
con los siguientes diagnósticos: concusión del diente 12,
dislocación (grado desconocido) del diente 11, avulsión
del diente 21 con fractura coronaria no complicada,
avulsión del diente 22, concusión del diente 23, movili-
dad con fractura coronaria de los dientes 32, 31 y 41 y
concusión del diente 42.

Figura 5. Registrar las lesiones en una hoja diagnóstica
sencilla para traumatismos facilita el posterior tratamiento
y seguimiento (se puede descargar en www.zahnunfall.
unibas.ch).



germen dentario subyacente, ni éstos pueden ser acepta-
dos, ni tampoco se debe causar un trauma al niño y ha-
cer que tema futuros tratamientos dentales realizando un

sobretratamiento. Por consiguiente, en casos de fractura
coronaria, lo que se debe hacer es redondear los cantos
en la zona del esmalte, tratar la dentina expuesta y, en
función de la situación, cubrir, amputar o extirpar pulpas
expuestas, o bien extraer el diente en caso necesario.

Los dientes que presentan fractura radicular sólo se
conservan en caso de que la movilidad o la dislocación
sean poco importantes; en principio, el fragmento apical
no se extrae nunca. El tratamiento de las dislocaciones
se regirá por el grado de la dislocación y de la movili-
dad. Básicamente se parte de la base de que, cuanto ma-
yor es el grado de movilidad y de dislocación, menos se
debe pretender conservar el diente, o bien sólo se hará
en los casos con más probabilidades de éxito. A modo
de resumen se puede afirmar que los dientes temporales
no se conservan bajo cualquier circunstancia. El trata-
miento concreto no se rige en primer término por las po-
sibilidades terapéuticas, sino por la predisposición al
tratamiento y a la colaboración del niño afectado.

Lesiones de dientes permanentes

A diferencia de los dientes temporales, en los dientes per-
manentes se producen más fracturas que dislocaciones.
Esto se debe a la combinación de dos factores: una apófi-
sis alveolar cuya estructura ósea es más compacta y un
espacio periodontal que se va estrechando con la edad. En
principio los dientes permanentes que presentan trauma-
tismos deben conservarse, siempre y cuando esto sea po-
sible con un esfuerzo razonable. Esto significa que:

• Las fracturas de los tejidos duros dentarios en la
zona de la corona se reconstruyen volviendo a unir el
fragmento (figs. 6a a 6c) o mediante restauración de
composite (figs. 7a a 7f).

• Los dientes con fracturas radiculares son ferulizados
de forma adecuada (fig. 8).

• En fracturas coronorradiculares se debe analizar ex-
haustivamente y en función de la edad y del crecimiento
maxilar del paciente si está justificada una conservación
dentaria con métodos endodónticos, ortodóncicos y qui-
rúrgicos en relación con el esfuerzo que supone y el pro-
nóstico31 (figs. 9a a 9e).

Las lesiones de la mucosa oral se limpian y, en caso ne-
cesario, se suturan (figs. 10a y 10b y 11a y 11b), y el hue-
so alveolar fracturado se fija estabilizando los dientes con
ayuda de una férula para traumatismos dentarios. Gene-
ralmente en pacientes infantiles y adolescentes ambos te-
jidos cicatrizan sin problemas con un correcto manejo de
la herida y no influyen en el pronóstico a largo plazo.
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Figura 6a. Traumatismo dentario con sendas fracturas
coronarias no complicadas de los dientes 12 y 11.

Figura 6b. Situación clínica inmediatamente después de
cementar los fragmentos dentales facilitados por el pa-
ciente.

Figura 6c. Control realizado a los 6 meses. Los fragmen-
tos se han rehidratado y ya no se perciben como tales.
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Figura 7a. Herida dentinaria con tratamiento provisional
con composite (Tetric Flow Chroma, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) del diente 11 tras fractura no
complicada.

Figura 7b. Situación con dique de goma colocado tras
retirar el recubrimiento provisional y después del tallado
en bisel de los márgenes del esmalte.

Figura 7c. El tratamiento restaurador se inicia con la crea-
ción de la pared palatina con una masa de esmalte trans-
lúcida y con ayuda de una llave de silicona previamente
confeccionada.

Figura 7d. El núcleo de dentina y los mamelones se re-
construyen con una masa de dentina más opaca.

Figura 7e. Con la aplicación de la última capa vestibular
de composite se finaliza la forma dentaria adaptada al
diente 21, lo que permite reducir al mínimo el acabado y
el pulido finales.

Figura 7f. Situación clínica con aspecto dentario discreto
a los tres meses del tratamiento restaurador con compo-
site (Filtek Supreme XT, Fa. 3M Espe, Seefeld).
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Figura 9a. Fractura profunda del diente 12 en una pa-
ciente de 13 años de edad. Tras un análisis exhaustivo
de las diferentes opciones de tratamiento se decidió in-
tentar conservar la raíz dentaria (véase Krastl31).

Figura 9b. Con ayuda de un aparato ortodóncico se va
extruyendo la raíz para hacerla accesible y permitir un
posterior tratamiento restaurador.

Figura 9d. Situación clínica con aspecto dentario discre-
to a los 4,5 años de la extrusión y del subsiguiente trata-
miento restaurador.

Figura 9c. Imagen radiográfica de la extrusión ortodónci-
ca. Las imágenes se tomaron con cuatro meses de dife-
rencia. Además de la posición más hacia coronal de la
raíz dentaria se aprecia claramente la mejora del perfil
óseo vertical.

Figura 8. Situación
tras reducción ópti-
ma y ferulización de
un diente con frac-
tura radicular trans-
versal (21). La tra-
yectoria transversal
de la fractura hace
que en la radiogra-
fía aparezca con for-
ma de óvalo (flechas
blancas).

Figura 9e. Así mismo,
la radiografía mues-
tra unas relaciones
periodontales norma-
les a los 4,5 años
del accidente.
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Figura 10a. Lesión con importante desolladura en la
zona vestibular superior de una paciente de 9 años de
edad.

Figura 10b. Situación clínica con aspecto dentario dis-
creto a las 4 semanas del tratamiento inicial. Tras los
exámenes clínico y radiográfico no se hallaron indicios
de una afectación de los dientes anterosuperiores.

Figura 11a. Situación intraoperatoria de una herida contu-
sa lacerada típica tras traumatismo dentario por accidente.

Figura 11b. Situación postoperatoria una vez realizada la
sutura quirúrgica adecuada.

Figura 12. Herida dentinaria por fractura coronaria no com-
plicada en un niño de 9 años de edad: a pesar de que no
se aprecia claramente una apertura pulpar, debe contarse
con un elevado riesgo de infección de la pulpa a través de
los túbulos dentinarios abiertos. Es indispensable realizar
un cierre de la herida dentinaria que evite la penetración
de bacterias como primera medida terapéutica mínima. 

Figura 13. Exposición traumática de la pulpa en diente
anterosuperior aproximadamente una hora antes de la
toma de la imagen. Es necesario un recubrimiento pul-
par directo con hidróxido de calcio o, alternativamente,
la aplicación de MTA, antes de instaurar el tratamiento
restaurador.



Aspectos endodónticos tras un traumatismo dentario

En vista de la propensión a sufrir fracturas que han demos-
trado los dientes anteriores endodonciados con una for-
mación (del grosor) radicular incompleta8, resulta de gran
importancia la preservación de la vitalidad de estos dien-
tes. Incluso en fracturas coronarias no complicadas existe
un riesgo elevado de infección del conducto radicular a
través de los túbulos dentinarios, que están muy abiertos
(fig. 12). Esto hace necesario incluir en el tratamiento ini-
cial el cierre de la herida dentinaria. Si se producen daños
adicionales en la pulpa debido a una dislocación conco-
mitante, se aumenta de forma decisiva la probabilidad de
que se produzca una necrosis pulpar infectada45.

En presencia de pulpa vital expuesta (fig. 13) es nece-
sario realizar un tratamiento endodóntico previo al trata-
miento restaurador. El tratamiento endodóntico se regirá
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Figura 14a. Situación aproximadamente a las 3 h de un
traumatismo en el sector anterior con fractura coronaria
complicada en el diente 11 y fractura coronaria no com-
plicada en el diente 21. Debe asumirse la presencia de
infección de la amplia porción de pulpa expuesta.

Figura 14c. Una vez lograda la hemostasia, se aplica hi-
dróxido de calcio sobre la pulpa amputada y se recubre
con un cemento polimerizable.

Figura 14d. Vista palatina al año de haber recementado
los fragmentos coronarios en los dientes 11 y 21.

Figura 14b. Situación tras pulpotomía parcial, en la que
se han eliminado 2 mm de pulpa coronal (potencialmen-
te infectada).

Figura 14e. Imagen
radiográfica un año
después del trata-
miento. Los dos
dientes reacciona-
ron positivamente a
la prueba de sensi-
bilidad y el desarro-
llo radicular siguió
su curso hasta al-
canzar la longitud
y el grosor necesa-
rios.



por el tiempo que se tarde en instaurar el tratamiento ini-
cial. A pesar de haber quedado demostrado que se puede
realizar un recubrimiento pulpar directo después de un
tiempo de exposición de a lo sumo veinticuatro horas4,
parece que limitar dicho período a un máximo de dos ho-
ras ofrece más garantías de éxito. Para el recubrimiento
pulpar se puede utilizar hidróxido de calcio33 o, como al-
ternativa, MTA blanco23 (agregado trióxido mineral).

Si el tiempo de exposición es más prolongado (entre
dos y veinticuatro horas) está indicada la extirpación de
los uno a dos milímetros más coronales de la pulpa (por-
ción potencialmente infectada) por medio de una pulpoto-
mía parcial7,10 (figs. 14a a 14e). La bibliografía concede a
este método elevadas garantías de éxito independiente-
mente del tamaño de la apertura pulpar y del grado de
formación de la raíz22. En caso de formación incompleta
de la raíz no se impide el posterior desarrollo radicular
(longitud y grosor). Con esta técnica se puede, por un
lado, sortear la complejidad de una apicoformación y, por
el otro, lograr una estabilidad elevada8.

En las dislocaciones, el pronóstico de la pulpa irá en
función de la gravedad del daño causado al ápice2. Si está
indicado un tratamiento del conducto radicular, éste se de-
bería llevar a cabo cuanto antes. En presencia de un ápice
abierto ha demostrado ser eficaz la formación de una ba-
rrera apical con MTA como alternativa a la apicoforma-
ción habitual empleando hidróxido de calcio23 (figs. 15a a
15f). Precisamente ante una dislocación grave con daños
en el cemento radicular, la omisión del tratamiento endo-
dóntico o una calidad deficiente de éste pueden dar lugar a
reabsorciones radiculares provocadas por una infección y,
en consecuencia, a la pérdida del diente (fig. 16). El proce-
so de reabsorción, que a menudo avanza con rapidez, se ve
reforzado por la acción de microorganismos y sus toxinas
que, cuando existen daños en el cemento radicular, llegan
al periodonto a través de los túbulos dentinarios3,50,53.

Mientras que una pulpa necrótica se puede tratar por
lo general sin problemas57, hasta ahora no se ha logrado
sustituir el periodonto que se ha perdido. Las lesiones
periodontales se producen principalmente por dislocacio-
nes, sobre todo laterales, intrusiones y avulsiones (en
caso de desplazamiento extraoral no fisiológico). El trata-
miento de las dislocaciones se centra especialmente en el
periodonto, dada la enorme influencia que ejerce sobre
el pronóstico. Este método recibe también el nombre de tra-
tamiento regenerador para combatir la reabsorción40-42,44.

Aspectos periodontales tras un traumatismo dentario

En circunstancias normales los dientes permanentes de
los seres humanos no se reabsorben y no se incluyen en

los procesos de remodelación del hueso. Si esto no fuera
así, los adultos se quedarían sin dientes. Los cementoblas-
tos y el cemento radicular vitales son los encargados de
impedir que eso suceda protegiendo al diente de los os-
teoclastos4,19. Éstos últimos intervienen en todos los pro-
cesos de remodelación del hueso. Su mayor actividad se
desarrolla cuando se ha destruido tejido en el organismo y
debe ser eliminado por fagocitosis. La presencia de mi-
croorganismos aumenta notablemente la velocidad de
reabsorción4,19. Si después de un accidente las raíces den-
tarias dejan de estar totalmente protegidas por una capa de
cemento/cementoblastos vitales y el defecto es de tamaño
crítico («critical size defect»), es decir, supera los 4 mm2,
al cabo de una semana los osteoclastos (que a partir de
entonces reciben también el nombre de «dentoclastos»)
empiezan a reabsorber el diente en dichas zonas no prote-
gidas. En ausencia de infección, el diente es incluido en
los procesos de remodelación del hueso y sustituido por
éste19,35,51 (figs. 17a a 17c). Los adultos tardan una media
de entre tres y siete años en perder el diente, pero los ni-
ños y adolescentes pueden tardar mucho menos1. En los
niños se frena localmente el desarrollo del maxilar por la
unión directa entre diente y hueso (anquilosis). El maxilar
sigue creciendo hacia adelante y hacia abajo, mientras que
los dientes anquilosados permanecen inmóviles y quedan
en infraoclusión, en comparación con los dientes no lesio-
nados (figs. 18 y 19). Una vez finalizado el crecimiento,
existen defectos óseos laterales y verticales remanentes
que en ocasiones precisan la adopción de complejas me-
didas de aumento antes de la colocación de un implante.
Por otro lado, a medida que el niño crece, la estética de
estos dientes va empeorando, lo que incomoda cada vez
más al paciente ya adolescente y puede dar origen a pro-
blemas psicológicos.

Generalmente los dientes anquilosados en maxilares
inmaduros deben ser extraídos de inmediato29. Los mé-
todos de tratamiento modernos abarcan, además de as-
pectos ortodóncicos, trasplantes de caninos temporales
(antes de los nueve años de edad)38,39 o de premolares (en
niños más mayores)13,29. Actualmente en adolescentes
(entre los catorce y los quince años de edad) se reco-
mienda realizar una decoronación dentaria14,34. La litera-
tura describe detalladamente estas modernas opciones
terapéuticas que aquí, por razones de espacio, no se pue-
den abordar en profundidad.

Con el fin de evitar la pérdida anunciada de dichos
dientes y los consiguientes tratamientos y gastos de por
vida, en especial tras haber sufrido traumatismos denta-
rios graves, el tratamiento aplicado hoy día se centra en
la conservación y/o regeneración de los cementoblastos
y en la inhibición de los osteoclastos. A continuación se
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explica dicho tratamiento regenerador para combatir la
reabsorción.

Tratamiento regenerador para combatir 

la reabsorción

Cuando un diente se encuentra fuera de la cavidad oral
tras sufrir una avulsión, todas las acciones emprendidas
deben centrarse en la conservación de la vitalidad y en la
regeneración de los cementoblastos dañados. La supervi-
vencia de estas células en diversos medios ha sido am-
pliamente estudiada28,30,54. Si el diente se conserva en un
pañuelo, por ejemplo, secándose artificialmente, a los
treinta minutos todas las células habrán muerto; el diente
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Figura 15a. Paciente de 9 años de edad con fractura co-
ronaria sufrida hace aproximadamente un año y no trata-
da (presumiblemente acompañada de dislocación) en el
diente 21. La ausencia de reacción a la prueba de sensi-
bilidad motiva la sospecha de necrosis pulpar infectada.

Figura 15b. Radiográfica-
mente se evidencia la deten-
ción postraumática del desa-
rrollo radicular Además de
la presencia de periodontitis
apical, se aprecian indicios
de reabsorción especial-
mente en la región cervical
distal.

Figura 15f. En la
imagen radiográ-
fica se aprecia
buena parte del
espacio periodon-
tal, lo que denota
el éxito del trata-
miento. Las reab-
sorciones parecen
haberse frenado.

Figura 15c. Tras realizar una
apertura cameral y prepa-
rar a continuación el con-
ducto radicular, se colocó
una medicación intracon-
ducto con hidróxido de cal-
cio que permaneció in situ
durante dos meses.

Figura 15d. Dos meses después se llevó a cabo la obtu-
ración del conducto radicular, que consistió en la aplica-
ción de MTA en el tercio apical (cierre apical de unos
3 mm), y de gutapercha caliente y un sellador en la coro-
na utilizando la técnica de condensación vertical.

Figura 15e. Situación clínica con aspecto dentario dis-
creto a los seis meses del inicio del tratamiento. La frac-
tura coronaria fue tratada con composite. Dado que la
prueba de percusión no arroja datos significativos, no
existe sospecha de anquilosis.



se reabsorberá y se perderá. Otros medios de conserva-
ción no fisiológicos son el agua (máximo una hora) y la
saliva (máximo 1,5 h). La solución salina isotónica estéril
se puede recomendar con muchas reservas (máximo de 3
a 4 h). La leche fría UHT puede garantizar la superviven-
cia de las células durante cerca de cuatro horas.

En cambio, el kit de rescate dental Dentosafe (Medice
Arzneimittel, Iserlohn, Suiza) puede garantizar la vitali-
dad celular durante al menos 24 h sin influir en el pro-
nóstico tras la reimplantación28,29,43 (fig. 20). De este
modo, los dientes avulsionados enviados por el servicio
de urgencias durante la noche o en domingo se pueden
reimplantar sin problemas al día siguiente, con una in-
fraestructura más adecuada (más personal), o bien se

puede remitir al paciente a un especialista o a una clíni-
ca. Las lesiones graves también se pueden tratar primero
en el hospital de niños o en la unidad de traumatología.
En consecuencia, hoy día todas las consultas dentales,
las unidades de traumatología y las ambulancias debe-
rían disponer de un kit de rescate dental. Se debería dis-
poner de él en los lugares donde se producen con más
frecuencia accidentes que afectan al diente. En Austria,
por ejemplo, todas las escuelas de primaria del país dis-
ponen de Dentosafe. En Alemania y Suiza existen algu-
nos proyectos a nivel regional; el que se ha documenta-
do mejor y durante más tiempo (desde 1992) es el del
Grupo de trabajo sobre la higiene dental de los jóvenes
de Frankfurt/Main12,56.
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Figura 16. Reab-
sorción radicular
por infección a
las pocas sema-
nas de producir-
se una disloca-
ción en el diente
11: los gérmenes
y las toxinas pro-
cedentes de la
pulpa necrótica
penetran a través
del defecto del
cemento en una
amplia zona pe-
riodontal y oca-
sionan una rápida
reabsorción de la
raíz dentaria y del
hueso adyacente.

Figura 17b. A los
4 años del acci-
dente se observa
una reabsorción
de reemplazo muy
avanzada. El bor-
de incisal, notable-
mente más corto
que el del diente
adyacente no le-
sionado, eviden-
cia la detención
del desarrollo pro-
vocada por el
diente anquilo-
sado.

Figura 17a. Si-
tuación al año de
la reimplantación
y del tratamiento
posterior de un
diente 21 avulsio-
nado que había
sido conservado
en seco durante
casi una hora. La
ausencia de bue-
na parte del es-
pacio periodontal
motiva la sospe-
cha de anquilosis.

Figura 17c. A los
6 años del acci-
dente la raíz den-
taria aparece re-
absorbida casi por
completo. Es de
esperar una frac-
tura de la corona
dentaria.
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Si un diente avulsionado permanece durante más de
5 min fuera de la boca, no debe ser reimplantado inme-
diatamente, sino que conviene sumergirlo en el kit de
rescate dental durante al menos 30 min29,30,54. En dicho
medio las toxinas y los productos de desecho del tejido
que aparecen en la superficie radicular se eliminan más
eficazmente que en el periodonto, lo que favorece ade-
más la regeneración periodontal.

El propio tratamiento odontológico puede empeorar
notablemente la situación celular del diente, llegando
incluso a provocar una anquilosis y la posterior pérdida
del diente. A este respecto las instrucciones más impor-
tantes son no lavar bajo ningún concepto el diente con
las soluciones desinfectantes que se suelen tener en la
consulta, como peróxido de hidrógeno o clorhexidina, y
no recolocarlo nunca ejerciendo presión4,29. Nunca se
debe tocar la superficie radicular de los dientes avulsio-
nados ni se debe secar bajo ningún concepto. Cualquier
tipo de ferulización rígida de los dientes provoca una
anquilosis, por lo que se trata de un método considera-
do obsoleto en la traumatología dental12,29. Esto mismo
es válido también para las férulas fabricadas con técni-
ca de vacío o las férulas para fracturas de los maxilares
con ligaduras metálicas en la región cervical de los
dientes. Las férulas modernas permiten al diente con-
servar una movilidad normal, se aplican sólo entre una
y tres semanas en función de la lesión y garantizan una
higiene oral óptima en las zonas interproximal y margi-
nal de los dientes lesionados20,55 (figs. 21a a 21c). Su
aplicación es sencilla y, dado que el cementado tiene
lugar en zonas definidas, se pueden retirar sin dañar el
esmalte. En la actualidad se ha impuesto el uso de la fé-
rula de titanio (TTS, Medartis, Basilea, Suiza)52, que
permite tratar de forma eficaz un diente lesionado res-
petando los aspectos celulares.

Los microorganismos ejercen una notable influencia so-
bre la regeneración periodontal después de un traumatismo
dentario. Al mismo tiempo, tras un accidente grave que
afecta al diente, también se deben eliminar las bacterias
exógenas. En traumatología dental los antibióticos más uti-
lizados actualmente son la tetraciclina y la doxiciclina19,29,47.
Estos fármacos no sólo tienen una acción antibiótica, sino
que poseen además propiedades contra la reabsorción, dado
que durante el tratamiento llevan a cabo una inhibición de
los osteoclastos. Esto concede al periodonto lesionado más
tiempo para la regeneración. Las tetraciclinas se recetan en
casos de accidentes graves que afectan al diente durante
siete a diez días. Se administra en función del peso corporal
y la dosis inicial del primer día duplica la dosis de manteni-
miento. Los dientes avulsionados se deberían sumergir du-
rante cinco minutos en una solución de tetraciclina (1 mg
de tetraciclina en 20 ml de solución de NaCl estéril) inme-
diatamente antes de la reimplantación. También esta medi-
da reduce el riesgo de anquilosis9.

Además, en dientes que presentan una formación radi-
cular inmadura y han sido salvados citofisiológicamente
se multiplican por dos las posibilidades de revasculari-
zación de la pulpa52,58.

Los osteoclastos se activan en el organismo por medio
de las inflamaciones y sus mediadores. Con la manipula-
ción de la reacción inflamatoria se pueden inhibir los os-
teoclastos o su activación, lo que concede más tiempo al
periodonto para la regeneración. Esto se puede lograr en
el organismo básicamente tomando analgésicos antirreu-
máticos no esteroideos (como diclofenaco o ibuprofeno)
tras el accidente. Sin embargo, no se debe sobrevalorar el
efecto de estos fármacos. Tras una avulsión, la superficie
radicular también se puede tratar localmente con esteroi-
des46: cuando el diente se encuentra en el kit de rescate
dental, se agrega dexametasona a una concentración de-
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Figura 18. Consecuencia típica de una anquilosis por ac-
cidente en niños: infraoclusión del diente 11.

Figura 19. Consecuencia típica de una anquilosis por ac-
cidente en niños: infraoclusión grave del diente 21.
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Figura 20. Medios de conservación de dientes avulsionados por orden de idoneidad: para los dientes que han sufrido
una avulsión y se conservan en el kit de rescate sigue habiendo esperanza al menos durante 24 h más y, si se conser-
van en leche UHT fría, se puede retrasar la muerte de las células periodontales algunas horas. La utilización de solución
salina isotónica como medio de conservación, en cambio, se considera mucho más crítica dada la falta de nutrientes.
Las propiedades hipotónicas y una elevada contaminación bacteriana hacen de la saliva un medio de conservación tan
poco indicado como el agua del grifo.

Figura 21a. Ferulización postraumática con férula de tita-
nio totalmente recomendable tras los resultados obteni-
dos en estudios recientes: situación tras la recolocación
del diente 21.

Figura 21b. Aplicación del gel ácido.

Figura 21c. Fijación puntual eficaz de la férula de titanio
con Tetric Flow Chroma.

Kit de salvamento
dental

HT leche fría
Solución salina 

isotónica
Saliva Agua del grifo



terminada (40 µg/ml). Este método ha demostrado su efi-
cacia en algunos centros de traumatología.

En defectos que superan el tamaño crítico de alrededor
de 4 mm2 (por ejemplo, casos de avulsión con conserva-
ción extraoral crítica del diente) se puede intentar realizar
una reparación con ayuda de Emdogain. Emdogain puede
sustituir hasta cierto punto el cemento radicular acelu-
lar25,26,49. Así lo demuestran los estudios realizados sobre
dientes anquilosados en una pequeña superficie, extraídos,
tratados extraoralmente con Emdogain y reimplantados15-17.

La aplicación consecuente de las distintas fases del
tratamiento regenerador para combatir la absorción per-
mite obtener buenos resultados especialmente cuando la
situación (desde el punto de vista celular) no es ni ópti-
ma ni desesperada40,42-44.

Conclusiones

El tratamiento competente de las lesiones dentarias exi-
ge, además de un sólido know-how en el ámbito de las
restauraciones, poseer conocimientos específicos sobre pe-
riodoncia, endodoncia y cirugía dental. A esto hay que
añadir que los casos de traumatismo dentario son muy
poco frecuentes en las consultas dentales, de modo que el
odontólogo se ve obligado a tomar decisiones de forma rá-
pida y sin planificación previa sobre el diagnóstico y el
tratamiento en un ámbito que no forma parte de la práctica
odontológica diaria5. La traumatología dental ha evolucio-
nado y se ha ido alejando de principios meramente mecá-
nicos: hoy día los dientes lesionados no son simplemente
ferulizados ni las coronas fracturadas son meramente re-
construidas. El objetivo es manejar y ejercer una influen-
cia positiva en los procesos de cicatrización de la herida
para dar la oportunidad a niños y adolescentes de conser-
var incluso dientes con lesiones graves el tiempo necesario
hasta que, una vez finalizado el desarrollo maxilar, se pue-
dan adoptar soluciones implantológicas sin necesidad de
realizar complejos y costosos aumentos óseos verticales u
horizontales. El requisito fundamental para ello es la pre-
sencia de un periodonto vital que hoy día se puede y se
debe conservar, completar o suplir (trasplante dentario).
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