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Manejo de las complicaciones y las secuelas

de traumatismos dentales

Rachida Siahi-Benlarbi, Dr. med. dent.?, Andreas May, Dr. med. dent.’,

y Nelly Schulz-Weidner, Dr. med. dent.¢

Desde el punto de vista epidemiologico mds de la mitad
de los nifios y adolescentes sufren en algiin momento un
traumatismo dental que afecta a la dentadura temporal
en el 30% de los casos y a la dentadura permanente en
aproximadamente el 20-25% de los casos. El tratamien-
to de las lesiones generadas supone para el odontélogo
una tarea ingente y un gran reto. Ademds del tratamiento
previsto, que dependerd fundamentalmente de la fase de
desarrollo de la denticion, reviste una importancia pri-
mordial el tratamiento inmediato. Hallar una solucion te-
rapéutica competente para el tratamiento de los trauma-
tismos dentales no sélo exige conocimientos fundados
en materia de restauracion, sino también conocimien-
tos especificos de endodoncia, periodoncia y cirugia
oral. Estos conocimientos son imprescindibles, dado que
algunas lesiones en la denticion temporal aparentemente
banales pueden requerir tratamientos a largo plazo has-
ta la edad adulta (como en el caso de trastornos de la
mineralizacion, pérdida de piezas, tratamientos de espa-
cios edéntulos con protesis o implantes). El hecho de que
los traumatismos dentales no forman parte de la rutina
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diaria de la consulta dental y que el odontologo ha de
reaccionar con inmediatez y tomar una decision diagnos-
tica y terapéutica rdpida y competente son factores que
complican el tratamiento. En este trabajo se describen
las complicaciones y las secuelas asociadas a trau-
matismos dentales y sirviéndose de tres casos clinicos da
consejos ltiles para el tratamiento eficaz.

(Quintessenz. 2010;61(12):1533-40)

Antecedentes y problematica

En los ultimos afios estamos asistiendo a un incremento
continuado de los traumatismos dentales que se puede atri-
buir sobre todo a la practica de actividades de ocio de ma-
yor riesgo y agresividad por parte de los nifios y los ado-
lescentes. Algunos deportes de aventura nuevos de moda
como el wakeboarding, mountainboarding y el headis (es-
pecie de ping-pong que se juega con la cabeza y una pe-
lota de goma especial) favorecen esta situacién. Segun
estudios epidemioldgicos, actualmente mas del 50% de
los nifios y adolescentes sufren un traumatismo dental an-
tes de cumplir los 17 afios de edad>'*!"1823, Los dientes
mas afectados, concretamente en un 70-75% de los ca-
sos, son los incisivos centrales superiores, mientras que
los incisivos restantes, los caninos, los premolares y los
molares se lesionan con menor frecuencia o sélo rara vez.

Un diagnéstico exacto es importante para el éxito fu-
turo del tratamiento, dado que ademads de la sustancia dura
dentaria también pueden estar afectados el periodonto, el
sistema pulpar, el hueso alveolar y los tejidos blandos ora-
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les. En muchos casos las lesiones son complejas y afec-
tan a mds de una estructura. Realizado de forma con-
secuente en el momento oportuno, el tratamiento inicial
sienta las bases para un tratamiento posterior competen-
te y eficaz. Para un posible tratamiento endodéntico pos-
terior, por ejemplo, en caso de fracturas coronarias, lo
mas importante es evitar la infeccidn del sistema en-
dodéntico'®. También el estado de desarrollo de la denti-
cién del paciente es esencial para los procedimientos tera-
péuticos posteriores, dado que en muchos casos no han
finalizado todavia ni el desarrollo dentario ni el creci-
miento de los maxilares®!>. Con frecuencia no se pueden
dar respuestas definitivas a la pregunta acerca del pronés-
tico de los dientes lesionados, dado que en el organis-
mo se producen procesos de cicatrizacién complejos y la
tentativa espontdnea de reparar o regenerar tejidos dafa-
dos como la pulpa o el periodonto no siempre da los re-
sultados esperados. Los intentos fallidos pueden derivar
en necrosis pulpares, anquilosis y reabsorciones radicu-
lares o externas®"%,

Los enfoques terapéuticos expuestos en este trabajo se
basan en las directrices actuales de la International As-
sociation of Dental Traumatology (IADT) y reflejan nues-
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Figura 1a. Vista mesiovestibular del
diente 22 extraido: dilaceracion radi-
cular y morfologia de la corona alte-
rada después de un traumatismo de
dientes anteriores temporales a los
2 afios de edad. En el momento de la
extraccion, la paciente tenia 11 afios.

Figura 1b. Vista mesiopalatina del
diente 22 extraido: se aprecia una cur-
vatura intensa de la raiz hacia palatino
y un crecimiento radicular inconcluso
atribuibles al impacto del diente tem-
poral.

Figura 1c. Ortopantomografia de esta
paciente de 11 afios de edad antes de
la extraccion del diente 22: erupcion
ectopica del diente 23 en la region del
22 debido a una anomalia de la for-
ma y del crecimiento radicular incon-
cluso del diente 22, lo que ha llevado
a un exceso de espacio disponible.

tra experiencia adquirida en la Policlinica de Odontope-
diatria de Giefen'!-"3.

Traumatismos dentales en la denticién temporal
y posibles secuelas

Si se ha producido un traumatismo en la denticién tem-
poral, la méxima prioridad serd prevenir las lesiones de
los gérmenes dentarios de la denticién permanente. La
evaluacién de la relacién beneficio-riesgo en los nifios
pequeiios debe basarse siempre en la edad, dado que los
dientes anteriores temporales tienen una permanencia li-
mitada y no se ha de perseguir a toda costa la conserva-
cién del diente si el desplazamiento y/o la movilidad son
graves o importantes. Otro aspecto no menos importante
es que las medidas concretas se han de basar en la posi-
bilidad de tratar y la capacidad de resistencia de cada
nifio y no en las alternativas terapéuticas®'.

La relacién anatémica estrecha puede condicionar el
desarrollo de los dientes permanentes después de lesio-
nes traumadticas de los dientes temporales. Entre las se-
cuelas destacan posibles retrasos de desarrollo de la den-
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Figura 3. Radiografia de
un paciente de 12 afios
que a los 3 afios de edad
sufrié un traumatismo de
dientes temporales. Dien-
te 11: mineralizacion in-
cipiente Unicamente en
la corona, raiz hipotrdfica;
diente 22: deformacion
de la corona y de la raiz
acompafiada de una os-
tedlisis apical del tama-
Ao de una cereza; dien-
te 23: anomalia de la
forma de la corona y di-
laceracion radicular (foto:
coleccion Prof. Wetzel).

Figura 2. Situacion clinica de una paciente de 7 afios de
edad tras haber sufrido un traumatismo de dientes tem-
porales a la edad de 1 afio y medio. Dientes 11y 21: tin-
ciones del esmalte, muescas y alteraciones en la super-
ficie dentaria acompafiadas de anomalias de la forma
coronaria. A este tipo de alteracion también se le deno-
mina diente de Turner (foto: coleccion del Prof. Wetzel).

ticién permanente como erupciones retardadas, defectos
coronarios, radiculares y del esmalte, malformaciones
dentarias y dilaceraciones de las porciones coronaria y
radicular. Las secuelas traumadticas clinicamente visibles
se pueden deber entre otras causas al impacto directo de
la raiz del diente temporal contra el germen dentario to-
davia tierno y también a los dafios superficiales multi-
ples de la ldmina de hueso alveolar en caso de fracturas
conminutas. Las tinciones del esmalte, muescas o lesio-
nes de la superficie dentaria, anomalias de la forma coro-
naria, erupcion dentaria ectdpica, inclinacién de la corona
secundaria a una dilaceracién y lesion de la fijacién perio-
dontal (recesion gingival, margen gingival hipertréfico)
sOlo son algunas de las numerosas secuelas que pueden
aparecer en la denticién permanente después de un trau-
matismo de dientes temporales anteriores (figs. lay 1b).
Como resultado de procesos de ostedlisis inflamatorias
periapicales secundarias en el diente temporal desvitali-
zado por efecto de un traumatismo pueden aparecer los
denominados dientes de Turner®®*! (fig. 2).

En las radiografias, los traumatismos dentales en la den-
ticion temporal del nifio pequefio se pueden manifestar
por secuelas como el desplazamiento del germen dentario,
desarrollo rudimentario de las raices, obliteracion de la
cavidad pulpar, erupcién de denticulos, formacién de
granulomas internos, desarrollo de quistes foliculares y la
separacion del tejido germinal dentario blando del par-
cialmente mineralizado® (figs. 1c y 3).

Los estudios epidemiolégicos proporcionan datos so-
bre la frecuencia de los traumatismos en la denticién tem-

poral y en la denticién permanente>!4!7182 Ta presencia
de un proceso alveolar més esponjoso, de una raiz ya par-
cialmente reabsorbida y de un espacio periodontal mas
ancho en los dientes temporales propicia las luxaciones,
mientras que en los dientes permanentes son mas frecuen-
tes las fracturas.

Traumatismos dentales en la denticién temporal
y en la denticiéon permanente

La curacién de la pulpa y del periodonto y, por consi-
guiente, la conservacion de la vitalidad pulpar de la den-
ticién permanente depende esencialmente de la gravedad
del traumatismo y del estado de desarrollo del diente afec-
tado®. Debido a que el proceso alveolar es mas compac-
to y a que el espacio periodontal se reduce (con la edad)
existe una propension creciente a la fractura. Se distin-
gue entre fisuras del esmalte o infracciones y fracturas
«verdaderas». Las fisuras del esmalte se pueden visuali-
zar con diferentes fuentes de luz (por ejemplo, con la
ldémpara de transiluminacién de la «FOTI» = fiber optic
transillumination); en las fisuras del esmalte se producen
pérdidas de intensidad luminosa y estas zonas destacan
como manchas oscuras. En estos casos no suele ser po-
sible evaluar de forma mas precisa la profundidad ni la
propagacion hasta la dentina de la fisura en forma de in-
fraccion. En las fisuras de esmalte manifiestas se reco-
mienda llevar a cabo un sellado utilizando la técnica con
grabado 4cido, ya que estas fisuras también pueden cons-
tituir puertas de entrada para microorganismos>%2!,

Las fracturas «verdaderas» se clasifican en fracturas co-
ronarias o fracturas coronorradiculares con y sin afecta-
cién pulpar y en fracturas radiculares horizontales. Las
fracturas se subdividen ademds en fracturas horizontales y
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Figura 4a. Situacioén clinica tras un
traumatismo de dientes anteriores con
fracturas coronarias no complicadas
de los dientes 11y 21.

Figura 4b. Situacién clinica aproxi-
madamente una semana después del
traumatismo. Diente 11: fijacion ad-
hesiva (técnica de grabado acido del
esmalte, Syntac, Tetric EvoCeram Flow)
del fragmento fracturado aportado
por el paciente (conservacion en un kit
de rescate dentario Dentosafe, Me-
dice, Iserlohn). Diente 21: restauracion
con composite (técnica de grabado

Figura 5. Vista distopalatina del dien-
te 21 no apto para ser conservado
con reabsorcion radicular visible de
origen infeccioso como resultado de un
traumatismo con avulsion, reimplan-
tacion y un tratamiento endoddntico
iniciado.

acido del esmalte, Syntac, Miris).

-

Figura 6a. Radiografia ob-
tenida inmediatamente des-
pués del traumatismo de
los dientes 11y 21: reposi-
cion y fijacion con técnica
de grabado &acido del es-

Figura 6b. Situacion al cabo
de 8 semanas: reabsorcion
radicular incipiente de ori-
gen infeccioso en los dien-
tes 11y 21.

Figura 6¢. Radiograffa ob-
tenida medio afio después
del traumatismo y del trata-
miento endododntico (gu-
tapercha/Sealapex) de los
dientes 11y 21. Actualmen-

Figura 6d. Radiografia ob-
tenida 2 afios después del
traumatismo. Diente 11: ac-
tualmente se observa una
reabsorcion radicular avan-
zada (reabsorciéon sustitu-

mallte, Tetric Flow y férula de
titanio-composite. Diente 11:
avulsion y reimplantacion;
diente 21: luxacion extrusi-
va. Ambos dientes mues-
tran un crecimiento radicu-
lar no finalizado.

fracturas oblicuas®!?. Las figuras 4a y 4b muestran la fija-
cién de un fragmento fracturado en la zona de la corona y
la reconstruccién con composite. A diferencia de las frac-
turas, las luxaciones no se clasifican en funcion de la loca-
lizacién, sino por la magnitud y la direccién del desplaza-
miento traumatico del diente respecto de su ubicacion
original'®?°, En relaci6n con el tipo de lesién se distinguen
la concusién (contusion), el aflojamiento (sin desplaza-
miento del diente), la luxacidn lateral (desplazamiento del
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te: estancamiento de la re-
absorcion radicular externa.

tiva); diente 21: imagen ra-
dioldcida apical incipiente.
Planificacion y realizacion
de una apicectomia.

diente normalmente hacia palatino y con menor frecuencia
hacia vestibular), la intrusién (desplazamiento hacia el
interior del alvéolo) y la avulsion (pérdida) del diente.
Entre las secuelas tardias de los traumatismos den-
tales destacan la necrosis o la obliteracién de la pulpa
y las reabsorciones radiculares externas’ (fig. 5). Las
reabsorciones radiculares externas se diferencian radio-
l6gicamente e histopatolégicamente en reabsorciones su-
perficiales, reabsorciones inflamatorias secundarias a in-
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fecciones (figs. 6a y 6b) y reabsorciones sustitutivas?’-?.
En estas dltimas, la lesién de los cementoblastos provoca
un contacto entre la superficie de la raiz y el hueso y la
inclusion de la raiz en el proceso de remodelacion 6sea,
siendo ésta sustituida por hueso. En una fase posterior
aparece una anquilosis (figs. 6¢ y 6d). El prondstico a
largo plazo del diente anquilosado ya es infausto en la
fase inicial de la reabsorcién sustitutiva, dado que tar-
de o temprano provoca la pérdida del diente afectado®*.
Aunque los dientes anquilosados pueden permanecer afios
o incluso décadas en la cavidad oral de pacientes adul-
tos, en los adolescentes se sitian en infraoclusion y sue-
len extraerse precozmente por motivos funcionales o es-
téticos®?. En el caso de una avulsidn, la contaminacién
bacteriana o la deshidratacion de estructuras vitales di-
ficultan la integracién periodontal del diente, por lo que
en mas del 80% de los casos de dientes reimplantados se
suelen observar mds adelante reabsorciones radiculares
externas'? (fig. 5). La indicacién para un tratamiento en-
dodéntico depende de la evolucién prevista hacia una ne-

»

Figura 7a. Situacion clinica de un nifio de 8 afios
de edad que 3 afios antes habia sufrido un trau-
matismo de los dientes 51 y 61. Se vislumbraba
perfectamente el diente 21 bajo la mucosa.

Figura 7c. Situacion 1 semana des-
pués de la exposicion quirdrgica del
diente 21 que se halla en plena erup-
cion. rable ademas de la infraoclusion y de
la erupcion ectdpica del diente hacia
vestibular.

Figura 7d. El diente 21 seis meses
después de la exposicion quirdrgica.
Se observa un perfil gingival desfavo-

crosis pulpar o la conservacién de la vitalidad, lo que por
otra parte también depende de si ha finalizado o no el cre-
cimiento de la raiz del diente afectado®.

.Del fracaso al éxito?
Caso 1

Este paciente, que en el momento de la primera visita
a nuestra policlinica tenia 8 afios de edad, habia sufrido
tres aflos antes un traumatismo en los dientes anteriores
temporales. La denticién mixta mostraba un desarrollo
adecuado a su edad, excepto el diente 21, que no habia
erupcionado hasta aquel momento en la cavidad oral. Se
apreciaba claramente la presencia del diente 21 bajo la
mucosa prominente en la regién del 21 (fig. 7a). La or-
topantomografia practicada en nuestro centro mostrd
un desarrollo correcto para la edad de todos los gérme-
nes dentarios y no se observaron anomalias (fig. 7b).

Figura 7b. Ortopantomografia del paciente de 8 afios: todos los gér-
menes dentarios estan correctamente posicionados. A diferencia del
diente 11, el diente 21 se halla en infraoclusion.

_

Figura 7e. Paciente con aparatologia
multibandas: el diente 21 est4 alinea-
do en la arcada. Se logré restablecer
un perfil gingival satisfactorio.
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Figura 8a. Situacion clinica de una paciente de 14 afos de
edad en la primera visita. Diente 11: estado después
de la avulsion y la reimplantacion a los 6 afios de edad.

Figura 8b. Radiografia de
la region del 11: imagen
radioltcida apical del ta-
mano de un guisante con
crecimiento radicular in-
concluso del diente 11 vy
punta de gutapercha en el
trayecto fistular.

Figura 8c. Diente 11: cre-
cimiento radicular inconclu-
SO, raiz corta, obturacion
del conducto radicular (gu-
tapercha/Sealapex).

Figura 8d. Diente 11: situacion una vez finalizado el tra-
tamiento endoddntico, el tratamiento restaurador (técnica
de grabado &cido del esmalte, Syntac, Tetric EvoCeram)
y el blangueamiento final.
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El tratamiento inicial consistié en la exposicién qui-
rirgica del diente 21 con el cierre posterior de la herida
(ap6sito de Coe-Pak, GC Germany, Bad Homburg) con
anestesia local. Al cabo de tan sélo 1 semana se observé
la erupcioén incipiente del diente 21 (fig. 7c). En un pla-
zo de 6 meses el diente habia erupcionado totalmente en
la cavidad bucal, pero se habia desplazado hacia vesti-
bular y, a diferencia del diente 11, llamaba la atencién la
infraoclusion y un perfil gingival desfavorable (fig. 7d).
Después de la derivacién del paciente a la Policlinica de
Ortodoncia de Giefen se inicié un tratamiento ortodon-
cico con una aparatologia multibandas con la que al cabo
de un afio se logrd la alineacién correcta del diente 21
con un perfil gingival satisfactorio (fig. 7e).

Caso 2

La paciente acudi6 por primera vez a nuestra policlinica
a los 14 afios de edad. A la edad de 6 afios habia sufri-
do un traumatismo de dientes anteriores con avulsion y
reimplantacion del diente 11. Recientemente habia pa-
decido un nuevo traumatismo dental como consecuen-
cia de un accidente en el ambito escolar. Durante la ins-
peccidn intraoral se detectd una fistula en la regién del 11
(fig. 8a). En la radiografia practicada, se observo en la
region del 11 una ostedlisis apical del tamafio de un gui-
sante, una reabsorcion externa y una raiz claramente acor-
tada con un crecimiento radicular no finalizado (fig. 8b).
La prueba de percusién no aport6 indicios que sugirieran
la existencia de una anquilosis. Después de una instru-
mentacion inicial, se llevo a cabo en varias sesiones la
obturacion del conducto del diente 11 (condensacién
vertical y lateral: puntas de gutapercha/Sealapex, Kerr,
Karlsruhe) (fig. 8c). Por ultimo, se aclar¢ el diente endo-
donciado, mejorando de este modo el resultado estético,
con un blanqueamiento interno (con perborato sédico) y
una restauracion definitiva adhesiva (técnica de grabado
4cido del esmalte, Syntac/Tetric EvoCeram, Ivoclar Vi-
vadent, Ellwangen) (fig. 8d).

Caso 3

Este paciente de 8 afios y medio de edad acudi6 a nues-
tra policlinica un dia después de sufrir un traumatismo
de los dientes anteriores. Segtin la madre, el nifio habia
resbalado la tarde anterior junto al borde de la piscina y
se habia golpeado contra el tobogan. El diagndstico fue
de intrusion del diente 11 y una luxacién extrusiva del
diente 21 con una prueba de sensibilidad positiva (con
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Figura 9a. Situacion clinica de un nifio de
8 afios de edad un dia después de sufrir un
traumatismo de dientes anteriores. Dien-
te 11: intrusion y fractura coronaria hori-
zontal sin afectaciéon de la pulpa. Dien-
te 21: luxaciéon extrusiva, sin alteracion
oclusal, prueba de sensibilidad positiva.

nieve carbdnica) (fig. 9a). Dado que la fase de crecimien-
to radicular del diente 11 no habfa finalizado segtin indi-
caban los resultados radiograficos y parecian existir po-
sibilidades de supervivencia de la pulpa, nos inclinamos
por una reposicién quirdrgica del diente 11 intruido y
una ferulizacién flexible del mismo (técnica de grabado
acido del esmalte, Tetric Flow, Ivoclar Vivadent; férula
TTS [férula de titanio-composite], Medartis, Umkirch)
(figs. 9b y 9c). La prueba del Periotest vertical (Sirona,
Bensheim) realizada 4 semanas después del traumatis-
mo arrojé un valor de 10 antes y de 20 después de retirar
la férula en el diente 11. Se llevaron a cabo mediciones
similares en los dientes 12, 21 y 22 con fines comparati-
vos. En este caso, los valores se situaron dentro de limites
normales, entre 3 y 6 (dientes 12 y 21 = 3; diente 22 = 6),
después de retirar la férula. En la siguiente visita de con-
trol al cabo de 4 semanas, la prueba de sensibilidad
practicada (con nieve carbdnica) fue positiva para los
dientes 12 a 22. Se constat6 ya s6lo una leve movilidad
de grado I en el diente 11. Las pruebas de sensibilidad a
la percusion y a la palpacidon fueron negativas para los
dientes 12 a 22 y el paciente refiri6 no tener molestias.

Conclusion

El éxito o el fracaso del tratamiento de dientes que han
sufrido un traumatismo dependen del tipo y del momen-
to del tratamiento inicial. Ademads, el pronéstico depende
en gran medida del tipo de lesién!!. El primer caso mues-

Figura 9b. Radiografia de
la region del 11y 12 aproxi-
madamente un dia después
del traumatismo. Diente 11:
intrusion hasta 3/4 partes en
el alvéolo, fractura corona-
ria horizontal sin afectacion
de la pulpa.

Figura 9c. Situacion clinica después de la
reposicion de los dientes 11y 21, y fijacion
de la férula TTS con composite (técnica de
grabado acido del esmalte, Tetric Flow).

tra claramente que algunas lesiones en la denticién tem-
poral que parecen banales en un primer momento pue-
den llegar a acarrear tratamientos a largo plazo. Por esta
razon, las directrices actuales de la IADT recomiendan
un seguimiento y un control consecuentes, cronoldgi-
camente adaptados, una vez ha finalizado el tratamien-
to inicial. La deteccién precoz de posibles complicacio-
nes debe asegurar la conservacién de los dientes a largo
plazo®.

Los casos 2 y 3 muestran que tanto la avulsién como
la intrusién de un diente permanente forman parte de las
lesiones traumaticas mas graves, dado que provocan con
frecuencia necrosis pulpares, reabsorciones radiculares
externas y anquilosis®. En la bibliografia se indican tasas
de supervivencia iniciales superiores al 90% para dien-
tes traumatizados?. Sin embargo, es posible que este por-
centaje tan alto experimentase algiin cambio a la baja en
caso de realizar seguimientos durante periodos de obser-
vacién mas largos, dado que en la mayoria de los ca-
sos con reabsorcion radicular externa los dientes acaban
perdiéndose?. El tratamiento endodéntico convencional
(figs. 5y 7c) es y seguird siendo el tratamiento de elec-
cién en la mayoria de los casos de traumatismo dental
asociado a una necrosis pulpar posterior segura o previ-
sible. Si a pesar del tratamiento la reabsorcion radicular
externa progresara se ha de evaluar la conveniencia de
conservar o no el diente, teniendo en cuenta la situacién
global de la denticién'®.

En relacién con las secuelas graves comentadas, al
odontélogo le interesa en primer lugar dar a los nifios y

Quintessence (ed. esp.) Volumen 25, Numero 4, 2012 227



Odontologia general

a los adolescentes la oportunidad de conservar los dien-
tes gravemente lesionados en el maxilar durante el tiem-
po necesario hasta poderles ofrecer una solucién estética
definitiva una vez haya finalizado el crecimiento 4seo.
Con este procedimiento se puede disminuir la pérdida
Osea, lo que resultard beneficioso para un futuro trata-
miento con implantes.

El seguimiento del paciente después del tratamiento
inicial a intervalos de 3, 6 y 12 meses para la deteccién
precoz de posibles complicaciones es una misién impor-
tante y un auténtico reto. Ademds de seguir con las citas
de revision anuales recomendadas, incluidos los contro-
les radiogréficos pertinentes, la colaboracién de los pa-
cientes y de los padres es vital para un buen prondstico
y la conservacion del diente a largo plazo.
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