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1. RESUMEN

C.D. Adriana Margarita Acosta Davila Fecha de graduacion: Julio 2002
UANL
Facultad de Odontologia, Posgrado de Odontopediatria.

Fecha de graduacién: Febrero 2008

Numero de paginas: 61

Candidato al grado de maestro en ciencias odontoldgicas con especialidad
en odontopediatria

Titulo del estudio: “Prevalencia de traumatismos dentales en pacientes de dos a
diez afios que acudieron al posgrado de odontopediatria de la U.A.N.L. del 2005
al 2007.

Propdésito, materiales y métodos de estudio: El proposito principal de este
estudio fue encontrar la prevalencia de traumatismos dentales que ocurren en el
posgrado de odontopediatria de la UANL. Este estudio retrospectivo se realizd
revisando expedientes de los nifios de edades de los 2 a los 10 afos, que
acudieron a consulta refiriendo un traumatismo dental en el periodo del afio 2005
al 2007.

Conclusiones: De 4,099 expedientes revisados, se encontré6 que 120 pacientes
referian haber sufrido algun traumatismo dental. Se encontré que la prevalencia de
traumatismos dentales fue de 2.5 %. Se presenta mas en el género masculino y la
edad més frecuente a los 2 afios. La causa mas comun de lesiones dentales fue
por caidas. La denticion primaria resulto ser la denticion mas frecuentemente
afectada. Los dientes que se vieron mas afectados son los incisivos centrales en
ambas denticiones. El diagndstico mas frecuente en la denticién primaria y mixta
fue la subluxacion.

Director de tesis:




2. INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas en dientes y cavidad oral son muy frecuentes en
los nifios. La frecuencia aumenta desde el afio hasta la edad escolar. Los datos
acumulados por las estadisticas indican cifras preocupantes acerca de la

incidencia y prevalencia de los traumatismos dentales.

Existiendo con mas frecuencia en nifios que en las nifias. Las piezas que

comunmente se afectan son los incisivos centrales superiores.

La etiologia de los traumatismos es comunmente por caidas, asi como

accidentes, principalmente en juegos y al practicar deportes.

Es importante conocer la frecuencia de los traumatismos en la denticion
primaria, mixta y permanente, para de esa manera identificar y manejar estos
problemas de una forma mas adecuada y con calidad. Se realiz6 esta
investigacion con el objetivo de determinar la prevalencia de traumatismos
dentales en los pacientes que acuden al posgrado de odontopediatria, asi como
identificar las causas mas frecuentes de traumatismo en estos mismos pacientes.
Con ello se podran establecer medidas preventivas y tratamientos adecuados y
oportunos para los pacientes que sufren de estos trastornos.

Se propuso realizar este proyecto para responder esta pregunta de
investigacion: ¢ Cudl es la prevalencia de traumatismos dentales que se presentan
en pacientes de dos a diez afios en el Posgrado de Odontopediatria de la Facultad

de Odontologia de la UANL.?.



Los traumatismos dentales son una causa frecuente de consulta en los
pacientes pediatricos, estos traumatismos ocasionan pérdida prematura de piezas
dentales, dolor, sangrado, alteracion en el aspecto, alteraciones en la mordida y
en algunas ocasiones trastornos psicolégicos en los menores. Por ello los

traumatismos son considerados un importante problema de salud dental.

La identificacion temprana de estos problemas, asi como las causas mas
frecuentes de traumatismos, permite establecer medidas de prevencion de
accidentes especificamente dirigidas a las causas y a la poblacion mas

frecuentemente asociadas a este trastorno.

El objetivo general de este estudio fue el de conocer la prevalencia de
traumatismos que ocurren en la cavidad oral. Los objetivos especificos fueron:
Identificar la frecuencia de las piezas dentales con traumatismos dentales,
conocer las lesiones traumaticas que ocurren en la denticion primaria, evaluar las
lesiones traumaticas que ocurren en la denticibn mixta, analizar la frecuencia y
causas de los traumatismos dentales, estimar el niUmero total de traumatismos
dentales, determinar la época del afio en que ocurren con mayor frecuencia los
traumatismos dentales, identificar la prevalencia de los traumatismos de acuerdo

al género y edad de los pacientes.



Esto es importante debido a la frecuencia con la que se presentan en la
poblacion infantil. Al mismo tiempo muchas veces no se cuenta con la informacion
necesaria para identificar, diferenciar ni manejar adecuadamente las lesiones

traumaticas en dientes y cavidad bucal en pacientes pediatricos.

Aunque existen algunas publicaciones acerca de las causas mas frecuentes
de traumatismos dentales, hasta la fecha no existen estudios relacionados con
este tema en la poblacion. Es posible que la prevalencia de traumatismos y las
causas mas frecuentes no sean las mismas que las reportadas en estos estudios.
Por ello fué de esencial importancia realizar esta investigacion para ubicarnos en

la realidad del medio.



3. ANTECEDENTES

Se considera traumatismo a cualquier agresion que sufre el organismo a
consecuencia de la accién de agentes fisicos 0 mecéanicos. Los traumatismos
dentales son lesiones de los dientes o tejidos blandos por una accion violenta

sobre la cavidad bucal.

Aungue hoy en dia los traumatismos dentales son la segunda causa de atencion
odontopediatrica tras la caries, en un futuro muy cercano la incidencia de las

lesiones traumaticas constituira la primera demanda de atencion.

Los traumatismos dentales se caracterizan por que no se rigen por un solo
mecanismo etiopatogenico; ni siguen un patron predecible en cuanto intensidad o

extension. Y

3.1.-CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES

Las lesiones dentales han sido clasificadas de acuerdo con una variedad de

factores tales como la etiologia, la anatomia, la patologia o la terapéutica. ®

La clasificacién descrita por Ellis en el afio de 1970 fue utilizada por mucho tiempo
y a la cual se le realizaron algunas modificaciones. Actualmente esta
practicamente en desuso pues ha sido substituida por la clasificacion de
Andreasen basada en el sistema adoptado por la Organizacién Mundial de la
Salud y modificada por Andreasen, la cual puede aplicarse tanto en denticién

primaria como permanente.



Clasificacion de Ellis®

La clasificacion de Ellis de las lesiones traumaticas en denticion primaria y
permanente.

Clase I- Fractura simple del esmalte dental.

Clase lI- Fractura extensa de la corona que involucra dentina.

Clase llI- Fractura extensa de la corona que involucra dentina y pulpa.
Clase IV- Fractura extensa con exposicion de toda la pulpa.

Clase V- Avulsion o luxacion completa del diente.

Clase VI- Fractura radicular con o sin pérdida de estructura coronal.
Clase VII- Desplazamiento del diente sin fractura coronal o radicular.
Clase VIII- Fractura de la corona en masa.

La clasificacion propuesta por Andreasen® se basa en un sistema adoptado por la
Organizacion mundial de la Salud, y se compone de:
Lesiones de tejidos dentales duros y pulpa

Fractura incompleta

Fractura no complicada de corona

Fractura complicada de corona

Fractura no complicada de corona y raiz

Fractura complicada de corona y raiz

Fractura de raiz

Lesiones de tejidos periodontales
Concusion
Subluxacién
Luxacién extrusiva
Luxacion lateral
Luxacion intrusiva

Avulsion



Lesiones de hueso
Fractura conminuta del alveolo
Fractura de pared alveolar
Fractura de proceso alveolar

Fractura de la base de los maxilares

Lesiones de tejidos blandos
Laceraciéon
Contusién

Abrasion

En el 2003, Andreasen ®) en su nuevo manual hace una modificacion:

Lesiones a tejidos dentales, duros y pulpa.
Infraccion del esmalte
Fractura de esmalte
Fractura de esmalte y dentina

Fractura complicada de corona

Lesiones a tejidos dentales duros, pulpa y proceso alveolar.
Fractura corono-radicular
Fractura radicular
Fractura de la pared alveolar del maxilar o mandibula

Fractura del proceso alveolar

Los datos acumulados por las estadisticas indican cifras preocupantes acerca de
la incidencia y prevalecia de los traumatismos dentales. Las cifras recolectadas en
diferentes paises, no difieren significativamente en cuanto a la etiologia de estos

Sucesos.



3.2.- EPIDEMIOLOGIA

-Frecuencia de lesiones dentarias:
Denticion temporal:

Nifios: 31-40%

Nifias: 16-30%

Denticion permanente:

Nifios: 12-33%

Nifias: 4-19%

-Distribucién por género y edad:
Dos veces mayor la frecuencia en los nifios que en las nifias
El pico de frecuencia es de 2 a 4 afios por aumento en la movilidad (gateo,

caminar, etc.) y de los 8 a los 10 afios (por la participacion en juegos y deportes).

-Localizacion de las lesiones:

Mayor afeccidn en los incisivos centrales superiores.

-Tipos de lesiones dentarias:
Denticion permanente: Mayor frecuencia de fracturas de corona.

Denticion temporal: Mayor frecuencia de luxaciones.
®)

En un estudio realizado por un grupo de investigadores de la Universidad de San
Francisco en Brasil se tomd una muestra a 355 dientes permanentes (de
pacientes sometidos a tratamiento en la Clinica de dicha Academia), donde

totalizaron 363 traumatismos dentales. ©



Sus datos concordaron con los de Andreasen concluyendo que las causas mas
comunes de lesiones dentales fueron:

Lesiones por caida

Golpes

Accidentes automovilisticos

Deportes de contacto

o bk~ 0N e

Lesiones por peleas

Los individuos del género masculino sufren 2,4 veces mas lesiones que el género

femenino y las edades mas afectadas oscilan entre los 11 y 15 afios.

Lombardi y cols. ) realizaron un estudio de 487 pacientes, se encontré que la
causa mas frecuente de trauma en denticion primaria fueron las caidas en casa. Y
los traumas fueron mas frecuentes en el grupo de 2 afios de edad y mas frecuente

en hombres que en mujeres.
Actividades deportivas

Entre los principales deportes de contacto mas relacionados con los traumatismos

son el béisbol, futbol americano, basquetbol, soccer, hockey sobre hielo.

Castaldi ® encontré que la introduccién del uso adecuado del guarda protector
redujé las lesiones dentales.

Existen cuatro tipos de protectores orales segun Veis "
1. Protectores comerciales
2. Protectores termoplasticos
3. Protectores hechos al vacio
4. Protectores laminados termo formados
9



Sindrome del nifio golpeado

Debido a que el 50% de las lesiones que presentan los nifios abusados ocurren en
la cara y cavidad oral, el dentista tiene la oportunidad de identificar y reportar los
casos sospechosos.

Kittle y cols 9

proponen un protocolo para examinar al nifio maltratado en el
consultorio, menciona examinar al nifio desde su apariencia general (ropa,
postura, actitud), buscar lesiones en la piel expuesta y en sitios pocos comunes
(interior de brazos y piernas), y lesiones en boca, laceraciones en tejidos blandos

y fracturas de dientes son comunes.

De acuerdo con Olmeda ™ el maltrato infantil representa (aunque en menor
proporcion) también una causa de los traumatismos dentales, y resalta que tanto
los consultorios, como otros centros de asistencia primarias, son un lugar
estratégico para reconocer lesiones como resultado de malos tratos. Los nifios
pueden acudir al Odontélogo por contusiones como consecuencia de malos tratos
0 bien por otras patologias orales, siendo indicativas de sospecha, las fracturas
dentales multiples, una actitud defensiva del nifio, una posicion paternal

excesivamente preocupada o manifestarse indiferentes ante los acontecimientos.

The Geneve University (Suiza)*? creé junto con el Departamento de Ortodoncia y
Odontopediatria, una Unidad de Emergencia, la cual se ocupa de los casos de
urgencias dento-alveolares en horario diurno y nocturno los 365 dias del afio. La
edad de los pacientes incorporados a un estudio especializado, abarca entre 1y
16 afos de edad. Las lesiones observadas afectaron mas a la denticion temporal

(78%) que a la denticién permanente (39.1%.

10



Las causas de los accidentes difieren significativamente entre ambos grupos y con
la edad. Una parte importante de estos accidentes en denticion permanente se
relacionaron con caidas de bicicletas (12.7%). Los percances automovilisticos
(4%) y deportes de grupos (19%) fueron el origen mas representativo de los
traumas en varones, mientras que los accidentes mas frecuentes en las nifias se
debian a deportes individuales (15%) e incidentes en el hogar. Igualmente se
observo que los accidentes de tréafico, actos de violencia y dafios por practica de

deportes; se incrementan con la edad.

Los datos arrojaron las siguientes cifras: los incisivos superiores en ambas

denticiones se encuentran afectados en mayor proporcion.

Este proceso de indagacion cientifica explica que los traumas dentoalveolares son

mas frecuentes en varones (60%) que en las mujeres (39,4%).

En Suecia se observé a un grupo de pacientes desde su primer afio de vida hasta
los 16 afios de edad, y los resultados mostraron que: el accidente mas comuin en
denticion primaria es la lesién a los tejidos de soporte, seguido de subluxacién,
avulsion y luxacion intrusiva. En denticion permanente la fractura no complicada

de corona demostré ser el diagndstico mas frecuente.
(13)

FACTORES DE RIESGO

Existen factores que aumentan significativamente la susceptibilidad a las lesiones
dentales como: Resalte (oclusion clase Il, overjet que excede los 4 mm.), labio
superior corto, iIncompetencia labial y respiracion bucal.

(14

11



Desde 1959 Lewis ™ demostré que existe una relacion real entre la incidencia de

dientes anteriores fracturados y la protrusion dental.

The Children’s Hospital Medical Center of Cincinnati “® brinda referencias
importantes. Explican a los padres que antes de que su hijo varén se gradie en la
secundaria, este posee probabilidades de 1 en 3, de fracturarse o perder un diente
permanente por un traumatismo, mientras que las mujeres poseen probabilidad de
1 en 4. Igualmente sefialan que los estadounidenses pierden entre 1 a 3 millones
de dientes permanentes en accidentes cada afio, y que todavia pocas personas

conocen  procedimientos de  primeros auxilios en estos casos.

3.3.- ANTECEDENTES MEDICOS

La obtencién adecuada de los antecedentes médicos y dentales es fundamental

para establecer un diagnostico conveniente e instituir la terapéutica adecuada.

Antecedentes médicos mas relevantes para la lesion dental:
1. Cardiopatias, que pudieran requerir profilaxia contra la
endocarditis bacteriana.
Alteraciones hemorragicas.
Alergias a medicamentos.
Padecimientos compulsivos.

Farmacos que esté tomando el paciente.

o gk Wb

Estado de la profilaxis contra el tétano.
La proteccion contra el tétanos es importante cuando el paciente sufre una
laceracién profunda o cuando el accidente ocurrié en algun lugar contaminado

como en tierra.

12



Durante los 18 meses de vida se recibe inmunidad activa por parte de las
vacunas DPT (difteria, tosferina, tétanos). Los refuerzos son a los 4 y 6 afios de
edad. Repitiendo los refuerzos cada 10 afios, a menos que el paciente sufra una
lesion contaminada, se debe administra un refuerzo si el paciente no recibié uno

en los Gltimos 5 afios. @7

HISTORIA DE LA LESION DENTAL

Al recabar la historia dental hay tres preguntas importantes: ¢ Cuando?

¢,Dénde? ¢ COmo?.

3.4.- EXAMEN DEL PACIENTE TRAUMATIZADO

Principalmente el lapso de tiempo entre el traumatismo y la atencion profesional
no debe ser demasiado largo, y si el agraviado necesita atencion médica
especializada (Pediatrica, Neurologica, Traumatoldgica, etc.), se deberia notificar
al Odontdlogo simultdneamente, para que el nifio reciba atencidon conjunta si es

posible.

Es de vital importancia reconocer el estado general del nifio, observar si perdi6 el
conocimiento, vomitd, si presenta cefaleas y si su estado de orientacién es éptimo.
Los hallazgos positivos sefialan una lesion del sistema nervioso central y debe de

obtenerse de inmediato una consulta médica.
(18)

Para eliminar cualquier sospecha de que el paciente esta afectado

neurolégicamente, se puede realizar la evaluacién neurolégica de Gross®®

e Realizar primero una historia médica e historia de traumatismo.

13



e Sipresento pérdida de la conciencia o amnesia del evento.
e Presencia de nausea, vOmito, somnolencia.
e Vision borrosa.
e Preguntas acerca de la orientacion.
e Fractura craneal.
e Laceraciones: fractura huesos faciales.
e Temperatura, pulso, presion arterial, respiracion.
e Examinacion de nervios craneales:
-MEOI (movimientos extraoculares intactos)
-PERLA (pupilas iguales redondas y respondiendo a la luz)
-Funcién sensitiva
-Funcién motora
Después de descartar una afeccion neurolégica, se debe realizar al paciente un
examen clinico, en el cual el primer paso es el lavado de la cara del paciente ya

gue generalmente se halla contaminada.

EXAMEN EXTRAORAL

Se inicia palpando el esqueleto facial para establecer la falta de continuidad en los
huesos de la cara. Se deben registrar heridas y hematomas extraorales y palpar la
ATM.

EXAMEN INTRAORAL

Se deben revisar los tejidos blandos para determinar la presencia de cuerpos
extrafos en la herida, los tejidos duros buscando infracciones vy fracturas, y luego
los tejidos de soporte (tablas O0seas). Se debe desinfectar la zona afectada. Si

existen soluciones de continuidad profundas usualmente se amerita la sutura.

14



La movilidad anormal indica el desplazamiento de los dientes, especialmente en
direccion axial y la movilidad de un grupo de dientes es indicativa de fractura del

proceso alveolar.

La sensibilidad a la percusion en direccion axial indica dafios al ligamento
periodontal. La percusion sobre vestibular que provoca un sonido agudo metalico
indica que el diente esta trabado en el hueso (luxacion lateral o intrusién). Durante

el seguimiento este tono indica anquilosis.

Es importante indicar que una prueba de sensibilidad negativa inicialmente, puede
convertirse en positiva hasta 2 o 3 meses después del trauma si se reestablece la
inervacion como podria ser en fracturas radiculares o en luxaciones de dientes con

apices abiertos.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Cuando se sospecha la presencia de fracturas radiculares, debe de tomarse una
segunda y tercera radiografias aumentando y disminuyendo la angulacién 15° y si

se sospecha de fractura vertical se toma mesioangulada y distoangulada, para

verificar la extension y ubicacién de la fractura.

La vista lateral anterior (técnica de Clark) es util en incisivos primarios intruidos,
para conocer la posicion exacta del diente primario intruido en relacion con el
incisivo sucesor. Se obtiene sosteniendo una pelicula no. 2 junto al carillo del
paciente y el rayo se dirige perpendicular a la placa.

Para establecer la presencia de cuerpos extrafios, fragmentos dentarios, se coloca

una placa por debajo del tejido a examinar.

15



SEGUIMIENTO

Un seguimiento adecuado es esencial para diagnosticar las complicaciones.
Andreasen sugiere la siguiente secuencia:

1 semana: Solo para pacientes con dientes reimplantados ya que normalmente
debe removerse la férula para prevenir anquilosis.

3 semanas: Puede demostrarse radiolucidez periapical y en algunos casos
resorcion inflamatoria.

6 semanas: Puede demostrarse necrosis pulpar y reabsorcion inflamatoria.

2 y 6 meses: Opcionales para casos de duda de reparacion.

1 afo: Debe realizarse examen clinico y radiogréfico para valorar prondstico a

largo plazo.

NATURALEZA DEL TRAUMA

Los traumatismos dentales ocasionan una transmision de energia al diente y las
estructuras de soporte lo que resulta en fractura o desplazamiento del diente y

separacion de los tejidos de soporte (encia, ligamento y hueso).

3.5.- SECUELAS PATOLOGICAS DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS

Los dientes traumatizados enfrentan un riesgo substancial de sufrir necrosis, por
falta de circulacion colateral. Golpes menores pueden cortar con facilidad el
paquete vasculonervioso que penetra por el apice radicular. Si el apice esta
abierto (mas de 1mm) puede haber revascularizacion, en dientes con apice

cerrado (menos de 5mm) es dificil que esto ocurra.

Andreasen y cols. mencionan las secuelas mas comunes después del

traumatismo.
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HIPEREMIA PULPAR

Es la reaccion pulpar inicial del traumatismo, se congestionan los capilares en el
diente, estado que puede ser obvio mediante la trasluminacion. Estos dientes

muestran sensibilidad a la percusion.

HEMORRAGIA PULPAR

Como resultado de la hiperemia, en ocasiones los capilares pulpares sufren
hemorragia, dejando los pigmentos sanguineos depositados en los tubulos
dentinarios. ElI cambio cromatico por si s6lo no es un signo patognomoénico de

necrosis pulpar.

OBLITERACION PULPAR O METAMORFOSIS POR CALCIFICACION

Es un estado en el cual la camara y el conducto pulpar presentan obliteracion
gradual por una acumulacién progresiva de dentina. Esto debido a la respuesta

patoldgica de la pulpa ante un traumatismo.

NECROSIS PULPAR

Es posible que un golpe ligero pueda seccionar el paquete vasculonervioso y la
pulpa se necrose ante la ausencia de circulacién colateral. La necrosis también
sucede cuando la hiperemia presenta suficiente intensidad, como para estrangular

los vasos apicales.
Desde el punto de vista clinico puede haber una fistula que frecuentemente se
localiza a la altura del 4pice radicular del diente afectado. También puede haber

movilidad y salida de liquido purulento por el ligamento.
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RESORCION RADICULAR

Es un proceso fisioldégico o en este caso patoldgico que resulta en la pérdida de
cemento y dentina. Es resultado de irritacion o dafio a la pulpa o ligamento. Puede
ser secuela de luxaciones traumaticas, movimientos ortodénticos o infecciones

cronicas a la pulpa o ligamento.

Ne y cols. ®® describen muy claramente los tipos de resorcion.
RESORCIONES INTERNAS

Hay 3 tipos
1. Resorcién superficial interna: Andreasen define brevemente esta lesion
como parte del proceso de reparacion, ya que frecuentemente se encuentra
en la zona apical y se relaciona con el proceso de revascularizacion. Esta
resorcion es autolimitante y repara por si sola.
Actualmente Andreasen no habla de resorcion interna superficial si no de
TAB (transient apical breakdown) y dice que ocurre en casos donde hay

reparacién pulpar en dientes con 4pices cerrados después de una luxacion.

2. Resorcion inflamatoria interna o infecciosa: Es una pérdida progresiva de
tejido radicular, que resulta por la irritacion cronica a la pulpa cuando las
bacterias y sus productos entran al canal por tibulos dentinarios expuestos
o por dilaceracién o por cracks.

3. Resorcion por remplazo interna: Se debe a una irritacion leve a la pulpa
como pulpitis cronica irreversible o necrosis parcial. Involucra resorcion de
dentina y aposicion de tejido duro parecido a hueso o cemento. Ocurre
cuando hay una inflamacion crénica y la capa odontoblastica y de

predentina estan ausentes o dafiadas.
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RESORCIONES EXTERNAS

1. Resorcién superficial externa (relacionada a la reparacion): Es un fenémeno
transitorio en el que hay destruccion espontanea ya que repara por mi
misma. Es poco destructiva, autolimitante y no requiere tratamiento, ya que

repara por células de tejido normal adyacente.

2. Resorcion inflamatoria externa (relacionada a la infeccion): En los casos en
que la resorcion inicial penetra cemento y expone tubulos dentinarios, las
bacterias 0 sus toxinas pueden transmitirse a través de estos tubulos hacia
el ligamento. Esto resulta en una continuacion del proceso osteoclastico y
una inflamacién asociada en el ligamento periodontal con resorcién de la
lamina dura del hueso adyacente. Este proceso es generalmente progresivo

hasta que el canal queda expuesto.

3. Resorcion por reemplazo (relacionada a la anquilosis): cuando ocurre dafio
extenso al ligamento, ocurren eventos competitivos de reparacion, pudiendo
haber reparacion a partir del alveolo (creando hueso) o a partir del
ligamento adyacente (creando cemento y fibras de sharpey).

En el caso de injurias de tamafio moderado (1-4mm?) ocurre una anquilosis
inicial que puede resolverse posteriormente gracias a estimulos
funcionales, esto siempre y cuando la férula del diente permita movilidad o
no esteé ferulizado.

En injurias mayores (mas de 4mm?) ocurre una anquilosis permanente.
Esto implica que el diente se vuelva parte del sistema de remodelacién del

hueso.

Ne y cols. llaman a esta resorcién exclusivamente de anquilosis y la diferencian de
la resorcién por remplazo ya que mencionan gue en la dltima hay una interfase de
tejido conectivo y no hay unién entre el hueso y el tejido radicular.
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3.6.- LESIONES TRAUMATICAS EN DENTICION PERMANENTE.

3.6.1.- FRACTURA CORONARIA NO COMPLICADA

La fractura involucra esmalte o esmalte y dentina, la pulpa no esta expuesta.
La infraccion es una linea de fractura, sin pérdida de substancia, se extiende

desde la superficie del esmalte a la union amelodentinaria.

El estado pulpar en una fractura coronaria depende de varios factores: La
existencia o no de una luxacién concomitante y el estadio de desarrollo radicular,
la existencia 0 no de exposicidn dentinaria y tiempo transcurrido del traumatismo.
La pulpa puede verse afectada aunque no haya una comunicaciéon directa, debido
al acumulo de PDB y toxinas bacterianas que pueden penetra los tdbulos

dentinarios.

En una investigacion acerca de las fracturas coronarias en 195 nifios, 282 dientes
tuvieron fractura, se encontr6 que 9 de 10 fracturas envuelven a los incisivos

centrales superiores y las mas frecuentes fueron en esmalte y esmalte/dentina. %

3.6.2.- FRACTURA CORONARIA COMPLICADA

La fractura involucra esmalte y dentina y la pulpa esta expuesta.

Las exposiciones representan una agresion para la pulpa y ésta responde con
inflamacion y la formacion subsecuente de tejido de granulacién. Puede
encontrarse bacterias en la superficie de la pulpa, pero la colonizacion bacteriana

se impide siempre y cuando la vascularizacion esteé intacta.
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3.6.3.- FRACTURA CORONO-RADICULAR

La fractura involucra esmalte, dentina y estructura radicular; la pulpa puede o no
estar expuesta. Hallazgos adicionales pueden incluir fragmentos dentarios sueltos,

pero aun adheridos.

Representa el 5% de los traumatismos en denticibn permanente. Las causas
comunes son caidas y accidentes por bicicleta y auto. Suele ocurrir por trauma

directo en direccion horizontal.
3.6.4.- FRACTURA RADICULAR

Las fracturas radiculares involucran dentina, cemento y pulpa.
La frecuencia es de 0.5 a 7% en denticidbn permanente. La etiologia son peleas o

golpes de cuerpos extrafios.

Se encuentra un diente ligeramente intruido, generalmente en direccion lingual. El
fragmento coronario esta movil y puede estar desplazado.
Radiograficamente la fractura se ubica por lo general en el tercio medio o apical de

la raiz. Puede aparecer una decoloracion transitoria de la corona (rojo o gris).

Las fracturas radiculares verticales son dificiles de detectar. Algunas causas son
por golpes o por oclusion trauméatica asociada al rechinamiento de los dientes, o

ya sea cuando se realiza una obturacién con gutapercha. ©¢?
3.6.5.- LUXACIONES

La frecuencia en la denticion permanente es de 15-61% de las injurias dentales.
La etiologia es por accidentes de bicicleta, caidas, peleas y accidentes mientras
se realiza un deporte.
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3.6.6.- CONCUSION

Es el dafio a las estructuras de soporte del diente, pero no tiene aumento de
movilidad o hemorragia del surco gingival. El diente esta sensible al tacto.

No hay anomalias en la radiografia. Espacio periodontal normal.

3.6.7.- SUBLUXACION

Es el dafio a las estructuras de soporte del diente con movilidad anormal pero sin
desplazamiento del diente.

El diente tiene aumento de movilidad, pero no ha sido desplazado. Puede haber
hemorragia del surco gingival. No se encuentran anomalias en la radiografia por lo

general. Espacio periodontal normal.

3.6.8.- LUXACION EXTRUSIVA

Es el desplazo parcial del diente fuera de su alveolo.

El diente aparece alongado y estd excesivamente movil, con una desviacion
lingual de la corona y estd suspendido por la encia palatina. Siempre hay
sangrado del ligamento periodontal.

Radiograficamente el espacio periodontal esta aumentado apicalmente.

3.6.9.- LUXACION LATERAL

Es el desplazo excéntrico del diente. Este suele ir acompafado de fractura o
pulverizacion de la pared alveolar.

El diente esta desplazado, generalmente en una direccion palatina/lingual. A
menudo estara inmovil. El aumento del espacio periodontal en apical, se observa

mejor en la radiografia oclusal.
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3.6.10.- LUXACION INTRUSIVA

Es el desplazo del diente hacia dentro del alveolo. Este tipo de luxacién va
acompafado de fractura o pulverizacion de hueso alveolar. La direccion de
desplazamiento es el eje axial del diente. Radiograficamente el espacio del

ligamento disminuye o desaparece. Esto es evidente en cervical.

Si un central permanente estd completamente intruido, debe considerarse la
posibilidad de que el apice haya sido forzado hacia la cavidad nasal y por lo tanto
se encontrara sangrado de nariz, el examen del piso nasal puede revelarnos la

presencia del apice.

Los dientes intruidos deben mantenerse en observacién por un largo periodo de
tiempo, ya que se pueden presentar complicaciones como: necrosis pulpar. Los

dientes con apices inmaduros son los mas afectados.

3.6.11.- FERULAS

Se utilizan en dientes moviles o reposicionados. En estudios experimentales se ha
demostrado que las férulas rigidas tienen influencia negativa en la

revascularizacién pulpar después de autotransplantes.

Las férulas estabilizan el diente traumatizado y al mismo tiempo permite los
movimientos fisioldgicos. Se usan hilos de monofilamentos de nylon de 20 a 30 Ib.
y resina de grabado acido. En México es la mas indicada cuando se requiere

fijacion semirrigida ya que no se cuenta con resinas flexibles. %"
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3.6.12.- AVULSIONES

Es el desplazo del diente fuera de su alveolo. El alveolo este vacio o lleno de un
coagulo.

La frecuencia en denticion permanente es de 0.5 a 16%. Siendo los incisivos
centrales maxilares los mas afectados. Ocurre comunmente entre los 7 y 9 afios,
cuando estan en erupcion, ya que el ligamento no esta bien formado y ofrece poca
resistencia. El examen radiografico es esencial para comprobar que el diente

perdido no esta intruido. El alveolo esta vacio y puede presentar lineas de fractura.

Inmediatamente después de la injuria, el ligamento y la pulpa empiezan a sufrir
isquemia, esto se agrava por la desecacion y deshidratacion, exposicion a
bacterias o irritantes quimicos. El tratamiento depende del tiempo extraalveolar y
del medio de transporte. Si el periodo extra-alveolar es menor a 1 hora, es posible
tener reparacion parcial o completa del ligamento. Sin embargo, si el periodo
extra-alveolar “seco” es mayor a 1 hora, se provocara muerte total del ligamento y

reabsorcién por remplazo progresiva.

Muchos autores no recomiendan la reimplantacion inmediata después de un
periodo seco de mas de 1 hora, debido a la anquilosis y la inteferencia del
crecimiento alveolar. De acuerdo con Anderson y cols. ® dicen que en individuos
mayores donde el crecimiento alveolar es limitado, si puede realizarse la

reimplantacion.

3.6.13.- CONSIDERACIONES PARA REIMPLANTAR UN DIENTE
PERMANENTE AVULSIONADO.

Pautas de la Asociacion Americana de Endodoncistas. ©¢®
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Actitud en el lugar de la lesion.

A. Si es posible, reimplantarlo inmediatamente. Si esta contaminado,
lavarlo con agua antes del reimplante.
B. Cuando el reimplante inmediato no es posible, colocar el diente en el

mejor medio de transporte disponible.

Medio de transporte

A. Solucién salina equilibrada de Hank
B. Leche

C. Suero salino

D. Saliva (vestibulo de la boca)

E. Si no es posible utilizar ninguno de los anteriores, usar agua.

Para considerar la reimplantacion hay que considerar la edad del paciente,

destruccion cariosa extensa del diente, pérdida de soporte marginal del

periodonto, situaciones médicas comprometedoras (como endocarditis,

tratamiento por inmunosupresion).

REIMPLANTACION INMEDIATA

o gk w0 N

Enjuagar la superficie del diente con una jeringa con solucion fisiologica
salina.

Irrigar el coagulo del alveolo con solucién salina.

El diente se reimplanta lentamente con presion digital ligera.

Ferulizar el diente con férula semirigida.

Dar antibioticoterapia.

Checar profilaxia contra el tétanos para ver el estado de la inmunidad del
paciente.
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REIMPLANTACION TARDIA

En casos de periodo extraalveolar largo en adultos puede realizarse un
procedimiento de reimplantacion alternativo, donde el reimplante se convierte en
implante, ya que la superficie radicular se trata con solucion de fluoruro para
hacerla mas resistente a la actividad osteoplastica y prevenir reabsorcion por
remplazo.

1. Remover el ligamento necrotico del diente avulsionado con cureta.
Extirpar pulpa.
Colocar el diente en solucion de NaF al 2% (pH 5,5) por 20 minutos.
Obturar extraoralmente el conducto con gutapercha.
Enjuagar la superficie radicular por 2 minutos con solucion salina.

Reimplantar el diente después de remover el coagulo de su alveolo.

N o o A~ WD

Ferulizar el diente por 6 semanas con una férula rigida.

3.7.- LESIONES TRAUMATICAS EN DENTICION PRIMARIA

Las lesiones mas comunes en denticiébn primaria son las luxaciones debido a la
mayor resilencia del hueso. La intima proximidad entre la denticibn temporal y
permanente pone en riesgo a esta ultima ya que la energia proveniente del
impacto puede ser transmitida facilmente al germen dentario en desarrollo.

La epidemiologia es del 11 a 30%.

3.7.1.- FRACTURAS CORONARIAS

La fractura involucra esmalte, o esmalte y dentina, la pulpa puede o no estar
expuesta.
1. Infraccion del esmalte.
2. Fractura del esmalte y esmalte y dentina
3. Fracturas de esmalte y dentina con exposicién pulpar.
26



En un estudio realizado por Holan®” en un grupo de nifios que asistian a su
consultorio dental entre diciembre de 1995 y febrero de 1997, de 303 nifios en
edades entre los 2 afios 11 meses a los 12 afios 9 meses. Se detectaron
fracturados los molares primarios en 96 de los nifios. 110 nifios reportaron haber

experimentado un evento traumatico en el menton.
3.7.2.- FRACTURAS CORONO-RADICULARES

La fractura involucra esmalte, dentina y estructura radicular, la pulpa puede o no

estar expuesta. Representan el 2% en denticion primaria.

Hallazgos adicionales pueden incluir fragmentos dentarios sueltos, pero aun

adheridos. Existe minimo a moderado desplazamiento dentario.
3.7.3.- FRACTURAS RADICULARES

El fragmento coronario esta mévil y puede estar desplazado.
La frecuencia es de 2 a 4%.
Los dientes primarios con fracturas radiculares sin dislocacion deben preservarse

y pueden anticiparse una exfoliacién normal.
3.7.4.- LUXACIONES

Son las lesiones mas comunes debido a la resilencia del hueso.

La frecuencia es de 62 a 73%, por caidas.
Soporowski y cols. ®® Realizaron una revisién de luxaciones en dientes primarios
y encontraron que la luxacién lateral es la mas comun (57%) seguida de avulsién

(19.2%), intrusiones (15.3%) y extrusiones (8.5%).
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3.7.5.- CONCUSION

El diente esta sensible al tacto, no tiene aumento de movilidad o hemorragia del
surco gingival. No hay anomalias en la radiografia y el espacio periodontal es

normal.
3.7.6.- SUBLUXACION

El diente tiene aumento de movilidad pero no ha sido desplazado. Puede haber
hemorragia de surco gingival. No se encuentran anomalias en la radiografia por lo

general. El espacio periodontal es normal.

En un estudio realizado por Fried y cols. ?® acerca de las subluxaciones en 207
dientes, encontraron que las mas alta incidencia de trauma era en los incisivos
centrales primarios (66.2%). La decoloracion tiende a aumentar con el tiempo, que
la movilidad desaparece o disminuye gradualmente y la complicaciéon mas comun

es la obliteracion pulpar.
3.7.7.- EXTRUSION

El diente aparece elongado y esta excesivamente movil. Espacio periodontal

aumentado apicalmente.

3.7.8.- LUXACION LATERAL
El diente esta desplazado generalmente en una direccién palatina/ lingual. A
menudo estara inmovil. Con aumento del espacio periodontal en apical

radiograficamente.
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En un estudio retrospectivo de 104 dientes con luxacion lateral muestra que el

99% se realinearon durante el primer afio. ©°

3.7.9.- INTRUSION

El diente esta frecuentemente desplazado a través de la tabla 6sea vestibular o
puede estar impactado a germen dentario del sucesor.
Cuando el apice esta desplazado hacia o a través de la tabla vestibular, el apice
puede visualizarse y el diente afectado aparece mas corto que le contralateral.
Cuando el apice esta desplazado hacia el germen del diente permanente, el apice
no puede ser visualizado y el diente aparece elongado.

Holan y Ram ©V

realizaron una revisibn de dientes primarios intruidos vy
observaron que la mayoria (68%) se reposicionaron espontaneamente y
sobreviven sin complicaciones por mas de 36 meses incluso en casos de intrusion
total o fractura de la pared vestibular. La reerupcién completa puede anticiparse en
el 88% de los casos, el 10% erupcion parcial y el 2% no erupcionan por anquilosis

y la complicacion mas comun es posicion ectopica, seguido de obliteracién pulpar.

La avulsion y la luxacion intrusiva son comunmente asociadas a los trastornos de

formacién dentaria. 2

3.7.10.- AVULSIONES
El diente estd completamente fuera del alvéolo. La frecuencia es de 7 a 13%.
Merkle ©® en su articulo enfatiza la importancia de una evaluacién clinica y
radiografica del trauma dental, esta para verificar que no nos estemos

confundiendo con una intrusién completa.
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Kawashima y Pineda ©¥ reportaron el caso de un diente avulsionado y el cual fue

reposicionado con éxito.

Fillippi y cols. ®® reportaron 5 casos de dientes primarios reimplantados, los que
previamente se les realizo apicectomia y obturacion retrograda con el fin de evitar
dafio al germen permanente y necrosis.

No se recomienda reimplantar debido al riesgo de aspiracion, sobreretencion,
resorcion inflamatoria, absceso y dafio al germen permanente y problemas de

erupcion del permanente.
3.7.11.- CAMBIOS DE COLOR EN LA DENTICION TEMPORAL

Soxsman ©® indica que la decoloracién de los dientes primarios anteriores
generalmente se muestran después de una lesion, se asocia a cambios pulpares
irreversibles que van desde una autolisis a una degeneracion de calcificacion e

inflamacion pulpar croénica.

Holan y Fuks ©” encuentran que la decoloracién obscura grisicea puede
interpretarse como un signo de degeneracion pulpar que se puede convertir en
necrosis. Pueden ser necroticas aun y cuando no presenten sensibilidad al tacto,

movilidad incrementada u osteitis apical.
3.7.12.-OBLITERACION PULPAR

Jacobsen y Sangnes ®® consideran que la obliteracion no interfiere con el proceso
de resorcién radicular fisiolégica y los dientes permanentes erupcionan sin
complicaciones.
Segn la Dra. Flores ©®9 se deben dar a los padres las siguientes instrucciones:
1. Proporcionar al nifio dieta suave por 15 dias.
2. Mantener buena higiene oral.
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3. Utilizar Clorhexidina topica 2 veces al dia por 1 semana.
4. Informa de posibles complicaciones: Aparicion de fistula vestibular y cambio

de coloracion en la corona asociada a fistula.

3.7.13.- LESIONES A DIENTES EN DESARROLLO

Existe una estrecha relacion anatémica entre los apices de los dientes primarios y
el desarrollo de los sucesores permanentes, lo cual explica por qué los traumas en
la denticién temporal son facilmente transmitidos a la denticion adulta. Andreasen
ha clasificado las desviaciones anatomicas e histoldgicas del desarrollo dental
permanente:

e Decoloracién blanquecina o marron-amarillenta del esmalte.

¢ Decoloracién blanquecina o marron -amarillenta del esmalte, con hipoplasia

circular del esmalte.
e Dilaceracion de la corona.
e Odontomas.
e Duplicacion radicular.
e Angulacién vestibular de la raiz.
e Angulacién lateral del diente o dilaceracion.
e Detencion parcial o total, del proceso de formacion radicular.
e Secuestro de gérmenes de dientes permanentes.

e Perturbacion del proceso eruptivo.
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3.8.- LESIONES A HUESO DE SOPORTE

La fractura compromete al hueso alveolar. El segmento que contiene al diente esta

movil y generalmente desplazado. A menudo se nota interferencia oclusal.

La frecuencia en denticion permanente de 16% y en denticion primaria de un 7%.
Con la radiografia se evidenciara la linea de fractura horizontal en relacion a los
apices de los dientes temporales y a sus sucesores permanentes. Una radiografia
lateral puede también dar informacion sobre la relacion entre las dos denticiones y
si el segmento esta desplazado hacia vestibular.

3.8.1.- FRACTURA CONMINUTA DEL ALVEOLO

Es la pulverizacion del hueso alveolar, esta relacionada a luxaciones intrusivas.

3.8.2.- FRACTURA DELA PARED ALVEOLAR

Es la fractura de la pared vestibular o lingual del alveolo. Se asocia con

desplazamiento y avulsion. La palpacion revela normalmente la fractura.
3.8.3.- FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR
Esta fractura puede o no involucrar el alveolo. Es mas comun en personas

mayores en la region anterior. La linea de fractura se observa comunmente a nivel

del apice, pero puede o no involucrarse el alveolo.
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3.8.4.- FRACTURA DE LA MANDIBULA O MAXILAR

Involucra a la base del hueso y en ocasiones el proceso alveolar, puede 0 no
involucrar el alveolo. En estas fracturas aproximadamente la mitad involucran
dientes en la linea de fractura. La mayoria son en mandibula principalmente en

area de tercer molar y canino.
3.9.- LESIONES A TEJIDOS BLANDOS
Los tejidos involucrados son encia, mucosa alveolar, lengua y labios.

Para un diagnostico adecuado debemos determinar los siguientes tres puntos:
-Naturaleza de la lesion: Abrasion, laceracion, contusion.

-Extensién del tejido dafiado.

-Posible contaminacion: Descartar presencia de cuerpos extrafios. En heridas

profundas hay que complementar el diagndstico con radiografias.

La presencia de cuerpos extrafios en la herida aumenta el riesgo de infeccion y

retarda la cicatrizacion.

Suturas:

Lamell y cols. “9

realizaron un estudio para comparar el manejo de
laceraciones de lengua con o sin suturas y los resultados sugieren que las

suturas no mejoran el curso de la separacién en nifios pequefios.
Bork y cols. “Y mencionan que no se deben suturar los tejidos blandos cuando

los margenes estan bien proximados, si la hemorragia esta controlada, si es

una herida antigua (mas de 12 a 24 horas) y si es una laceracion superficial.
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4. MATERIAL Y METODOS

Este fué un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo, donde
se revisaron los expedientes de pacientes de ambos géneros de dos a diez afios
que acudieron al Posgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de

la UANL en el periodo del afio 2005 al 2007.

La muestra se realiz6 al censar a todos los pacientes con diagndstico de trauma

dental, la seleccién se realiz6 por accidente.

Los criterios de seleccion fueron:
e Inclusioén:
Se incluyeron los expedientes de pacientes de ambos géneros con edad de dos a

diez afios al momento de sufrir cualquier tipo de traumatismo dental.

e Exclusién:

Se excluyeron los expedientes de pacientes con diagnéstico de epilepsia o crisis

convulsivas febriles o malformaciones faciales o mandibulares.

e Eliminacion:

Se eliminaron los expedientes de pacientes con datos incompletos o faltantes.
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4.1.- DISENO ESTADISTICO.

Los expedientes con los datos completos se utilizaron para llenar los datos de
acuerdo a las variables previamente definidas. Se evaluaron todos los expedientes
de los pacientes de manera consecutiva de cada afo. Los datos se recogieron en

hojas de recoleccién disefiadas exprofeso para esta investigacion.

Todos ellos se utilizaron para formar una base de datos utilizando el programa
Excell de Microsoft Office. Los datos se analizaron usando el programa SPSS
version 10.0, para las variables cuantitativas se establecieron promedios y
desviacion estandar y para las variables cualitativas se realizaron tablas de

frecuencia.

Los resultados se mostraron en tablas y gréficos. Las variables ademas se
cruzaron y se determind la asociacion entre ellas usando la prueba de chi

cuadrada. El valor de P se considero significativo cuando este fue menor de 0.05.

Los procedimientos para medir las variables se realizaron revisando los
expedientes de cada paciente que presentd una historia de traumatismo dental.
Los datos de cada paciente se recolectaron en una hoja como ya se menciono

previamente.
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4.2.- VARIABLES CAPTADAS Y FORMA DE MEDICION.

EDAD: Es una variable cuantitativa, se registraron como el nimero de afios

cumplidos al momento de sufrir el traumatismo.

GENERO: Variable cualitativa, se registraron como masculino o femenino de

acuerdo a como éste registrado en el expediente.

TRAUMATISMO: Variable cualitativa, se registraron de forma dicotébmica como

traumatismo si o traumatismo no.

TIPO DE TRAUMATISMO: Variable cualitativa, se registraron de acuerdo a la
clasificacion de la Asociacion Internacional de Traumatologia y serén:
Lesiones a tejidos dentales, duros y pulpa.
Infraccion del esmalte
Fractura de esmalte
Fractura de esmalte y dentina
Fractura complicada de corona
Lesiones a tejidos dentales duros, pulpa y proceso alveolar.
Fractura corono-radicular
Fractura radicular
Fractura de la pared alveolar del maxilar o mandibula
Fractura del proceso alveolar
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Lesiones de tejidos periodontales
Concusion
Subluxacién
Luxacién extrusiva
Luxacion lateral
Luxacion intrusiva
Avulsién
Lesiones de hueso
Fractura conminuta del alveolo
Fractura de pared alveolar
Fractura de proceso alveolar
Fractura de la base de los maxilares
Lesiones de tejidos blandos
Laceracion
Contusion

Abrasion

TIPO DE DENTICION: Variable cualitativa se registraron como decidua, mixta o
permanente. La denticiébn temporal o decidua es la que se compone de 20 dientes.
La denticion mixta es el periodo en el cual los dientes primarios y permanentes

estan juntos en la boca.
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CAUSA DEL TRAUMATISMO: Variable cualitativa se registraron de acuerdo a la
causa ya sea por:

a) Lesiones por Caida

b) Lesiones en el juego y en atletismo

c) Accidente automovilistico

d) Lesiones por peleas

ANO: Variable cualitativa de acuerdo al afio en que acudieron a consulta con el

nino traumatizado.
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5. RESULTADOS

Se revisaron 4,099 expedientes de los pacientes de edades entre los 2 y 10 afios
que acudieron al Posgrado de Odontontopediatria de la UANL del periodo del afio
2005 al 2007. De los cuales 120 pacientes referian haber presentado un
traumatismo dental. Se encontré que la prevalencia de los traumatismos dentales

fue de 2.5%.

La distribucién de las lesiones traumaticas por afio se muestra en la grafica 1,
donde el 2006 muestra el mayor porcentaje con 43.3%, mientras que en el 2005

y 2007 fué de 15.8%.

DISTRIBUCION DE LESIONES DENTALES
TRAUMATICAS POR ANO

W Afio 2005
M Ao 2006
O Afio 2007

Figura 1.- Muestra la distribucién de las lesiones dentales traumaticas por afio.
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La principal causa de traumatismo dental fueron las caidas, presentando una
frecuencia de 102 pacientes, de un total de 120 nifios, con un 85%. La segunda

causa fue por accidente automovilistico presentdndose solo en tres pacientes, con

un porcentaje de 2.5%. Y el otro 12.5% fueron otras causas como golpes con

cuerpos extrafios (piedras, columpios), lesiones por juegos y deportes, asi como

peleas (Gréfica 3).

MOTIVO DEL TRAUMA

85%

ACCIDENTE AUTO ]
OTRAS CAUSAS

Figura 3.- Muestra la etiologia del traumatismo.

En la grafica 2 se muestra la distribucion por genero, se observa que el genero
masculino se vio afectado en mayor proporcion al presentar un 62.5% con un total

de 75 varones y el género femenino un 37.5% con un total de 45 nifias.
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X
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GENERO

Figura 2.- Muestra la distribucién por género.

Dentro del grupo valorado de pacientes de edades de los 2 a los 10 afos, se
encontré que la edad de los 2 afios fue la mas predisponente a sufrir injurias
dentales al presentar un 35.8%. Le sigue en segundo lugar los 3 afios con un
25%. Los 4 afios presentdé un 10%. Con 6.7% a los 5 afios. La edad que continua
con 4.2% fue la edad de los 6 afos, 5.8% en los 7 afios, 6.7% a los 8 afios, 5% a
los 9 afios y a los 10 afios se presentd con el menor porcentaje del 0.8%. En la
grafica 5 se observa que al ir aumentando la edad va disminuyendo la incidencia

de traumatismos.
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EDAD (aifios)

35.8%

9 afios o
10 afios

Figura 5.- Muestra la distribucion de acuerdo a la edad del paciente.

La denticién que presenté la mayoria de los casos de traumatismos dentales fue la

primaria con un 77.5% y la denticibn mixta con un 22.5% (Gréfica 4).

TIPO DE DENTICION

Figura 4.- Muestra la distribucién de acuerdo a la denticion que presentaba cada paciente.
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El mayor porcentaje de piezas dentales afectadas fue de una sola pieza dental con
un 35.5%.

Las piezas dentales que se vieron afectadas dentro de la denticion primaria en
mayor porcentaje son el incisivo central superior derecho e izquierdo presentando
un 26.6% y un 25.4% respectivamente. Siguiéndoles con un 9.8% y un 9.4% los
incisivos laterales superiores derecho e izquierdo. Los incisivos centrales inferiores
derecho e izquierdo presentaron un porcentaje similar del 1.6%. Con 0.8%, en
dos ocasiones se vio afectada la primera molar superior izquierda. Las piezas que
presentaron el menor porcentaje del 0.4%, fueron el incisivo lateral inferior
derecho, el canino superior izquierdo, la primera molar superior derecha y la

primera molar inferior derecha e izquierda.

En el caso de la denticion mixta el incisivo central superior derecho fue el de
mayor frecuencia con un 6.3%. En segundo lugar con un 5.5% quedo el incisivo
central superior izquierdo. El 4.3 % de los pacientes no presento alguna pieza
afectada. En cambio, presentaron el mismo porcentaje del 1.6% el incisivo lateral
superior izquierdo y el canino superior derecho. De la arcada inferior el incisivo
central izquierdo presento el 1.2%. Por ultimo las piezas menos afectadas con un

0.4% fueron el incisivo lateral inferior izquierdo y el canino superior izquierdo.
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PIEZA AFECTADA

Frecuencia Porcentaje

Incisivo central superior izquierdo M 16 6.3%
Incisivo central superior derecho M 14 5.5%
Ninguna pieza afectada 11 4.3%
Incisivo lateral superior derecho M 5 2.0%
Incisivo lateral superior izquierdo M 4 1.6%
Canino superior derecho M 4 1.6%
Incisivo central inferior izquierdo M 3 1.2%
Canino superior izquierdo M 1 4%
Incisivo lateral inferior izquierdo M 1 4%
Subtotal denticion mixta 59 23.0%
Incisivo central superior derecho 68 26.6%
Incisivo central superior izquierdo 65 25.4%
Incisivo lateral superior derecho 25 9.8%
Incisivo lateral superior izquierdo 24 9.4%
Incisivo central inferior izquierdo 4 1.6%
Incisivo central inferior derecho 4 1.6%
Primera molar superior izquierda 2 .8%
Primera molar superior derecha 1 4%
Canino superior izquierdo 1 4%
Primera molar inf erior izquierda 1 4%
Incisivo lateral inferior derecho 1 4%
Primera Molar inf erior derecha 1 4%
Total 256 100.0%

TABLA 7.- Se muestra las piezas que se vieron afectadas tanto en la denticién primaria como en la

denticién mixta.
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Como se muestra en la tabla 8 el diagnéstico mas frecuente por traumatismo
dental en la denticion primaria fue la subluxacién que se presento en un 31.9%,
siguiendo con la concusion (13.2%), la luxacién lateral (11.0%) y la luxacién

intrusiva (9.9%).

Dentro de la fractura de corona, la fractura de esmalte y dentina fué la mas comun
(6.6%), le sigue la fractura complicada (5.5%) y la fractura de esmalte (1.1%). La
avulsion se presento en un 3.3% de los casos. La fractura radicular y la fractura
corono-radicular con un 8.8% y un 2.0% respectivamente. La fractura del proceso
alveolar en 1.1%. Dentro de los tejidos blandos, la abrasion y la contusion fueron

las méas frecuentes con un 1.1%.

En la denticion mixta el diagnostico mas comun fue la subluxacién con 22.2%, le
sigue en segundo lugar la luxacién lateral en un 14.8%. La fractura complicada se
presento en un 18.5%, la fractura de esmalte y dentina en un 11.1%, al igual que
la avulsion. Y en igual porcentaje con 3.7% se presenté la luxacion extrusiva, la

fractura de esmalte, la fractura radicular y fractura del proceso alveolar.
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TIPO DE DENTICION Frecuencia Porcentaje

PRIMARIA fractura de esmalte 1 11
fractura de esmalte y 6 6.6
dentina
fractura complicada 6 5.5
fractura corono radicular 3 33
fractura radicular 8 8.8
fractura de proceso 1 11
alveolar
Concusioén 12 13.2
Subluxacién 30 31.9
luxacion extrusiva 2 22
luxacion lateral 10 11.0
luxacion intrusiva 9 9.9
Avulsion 3 33
Abrasioén 1 11
laceracion de tejido 1 1.1
blando
Total 91 100.0

MIXTA fractura de esmalte 1 37
fractura de esmalte y 3 111
dentina
fractura complicada 5 185
fractura radicular 1 3.7
fractura de proceso 1 3.7
alveolar
Subluxacién 6 222
luxacion extrusiva 1 3.7
luxacion lateral 4 14.8
luxacion intrusiva 2 7.4
Avulsion 3 111
Total 27 100.0

TABLA 8.- Muestra el diagndstico de traumatismo dental en denticién primaria y denticién mixta.
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6. DISCUSION

6.1.- Seleccion de la muestra.

En nuestro estudio se realizé la muestra al censar todos los expedientes con datos

completos con diagnostico de trauma dental.

No hubo un tamafo muestral ya que se revisaron todos los expedientes del

periodo del afio 2005 al 2007 de cada paciente de manera consecutiva.

6.2.- Selecciéon de los Instrumentos de medicion.

Los procedimientos para medir las variables se realizaron revisando los
expedientes de cada paciente que presentd una historia de traumatismo dental.
Los datos se recogieron en hojas de recoleccion disefiadas exprofeso para esta
investigacion. El tipo de traumatismo dental se registro de acuerdo a la

clasificacion de la Asociacion Internacional de Traumatologia.

6.3.- Seleccién de la poblacién.

La seleccion de la poblacion se realizé por accidentes y se tomo la edad de los 2 a
los 10 afios de acuerdo a estudios previos que mencionaban que los traumatismos
eran mas frecuentes en la edad en la que los niflos empezaban a caminar y en la

edad escolar.
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6.4.- Seleccién de las variables.

Las variables que se seleccionaron fueron edad, género, tipo de traumatismo, tipo
de denticion, causa del traumatismo y afio del traumatismo. Se seleccionaron de

acuerdo con estudios previos y para poder realizar una comparacion con ellos.

Se demostrd que la prevalencia de traumatismos dentales fue de 2.5 % de un total

de 120 traumatismos que se encontraron en el periodo del aifio 2005 al 2007.

En los estudios de traumatismos dentales que ha realizado J. O. Andreasen
muestra que es dos veces mayor la frecuencia en los nifios que en las nifias de
sufrir un traumatismo dental y que el pico de frecuencia es de 2 a 4 afos por
aumento en la movilidad (gateo, caminar), y de los 8 a los 10 afos por la
participacion en juegos y deportes. Esto coincide con nuestro estudio ya que
encontramos que el género masculino es de mayor frecuencia de sufrir un
traumatismo dental y la edad con el mayor nimero de casos fue la de los 2 afios
con un porcentaje del 35.8% y la de los 10 afios con el menor porcentaje de un
0.8%.

Las lesiones en la denticion primaria se presentan en mayor frecuencia en nifios
de un 31 a un 40%. En cuanto a la localizacion de las lesiones la mayor afeccion
es en los incisivos centrales superiores. Esto coincide con nuestro estudio ya que

se encontrd que en la denticion primaria los traumatismos se presentan en un
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77.5%, presentandose en mayor frecuencia en nifios en un 62.5% y el diente mas
afectado en la denticion primaria fue el incisivo central superior derecho con un

26.6%

Al realizar una comparativa entre el estudio que realiz6 Lombardi en 487
pacientes y nuestro estudio de 120 pacientes con traumatismo dental, las caidas
en casa fueron la causa mas frecuente de trauma en denticion primaria en ambos

estudios.

De acuerdo con estudios previos que ha reportado la unidad de emergencias de la
Universidad de Geneve en Suiza. Las lesiones observadas afectaron mas a la
denticion primaria (78%). Los traumas dentoalveolares son més frecuentes en
varones (60%) que en las mujeres (39,4%) y los incisivos superiores en ambas
denticiones fueron los mas afectados en mayor proporcién. Estos resultados

muestran similitud con nuestro estudio.

En el norte de Suecia en el 2000 se realizé un estudio en un grupo de pacientes
desde su primer afio de vida hasta los 16 afos de edad, y los resultados
mostraron que el diagndstico mas comudn en denticién primaria es la lesion a los
tejidos de soporte, seguido de subluxacion, avulsion y luxacion intrusiva. Este
estudio y el nuestro difieren en el diagnostico ya que nosotros reportamos que el
diagnostico mas frecuente en la denticion primaria resulto ser la subluxacion.

49



Pero si coincide con los reportados por J. O. Andreasen nuestro estudio. En los
estudios previos que realizaron en la denticion primaria los traumatismos
generalmente afectan a los tejidos de sostén, por ejemplo luxaciones y en la

denticion permanente se presentan las fracturas de la corona.

Sporowsli y cols. realizaron una revision de luxaciones en dientes primarios y
encontraron que la luxacion lateral es la mas comun (57%) seguida de avulsién
(19.2%), intrusiones (15.3%) y extrusiones (8.5%). En nuestro estudio se report6
que el diagnéstico mas frecuente por traumatismo dental en la denticiébn primaria
fue la subluxacién que se presento en un 31.9%, siguiendo con la concusién

(13.2%), la luxacion lateral (11.0%) y la luxacién intrusiva (9.9%).
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7. CONCLUSIONES

Se encontré que la prevalencia de traumatismos dentales que presentaron los
pacientes de dos a diez afios durante el periodo del 2005 al 2007 fue de 2.5%.

Siendo el afio 2006 en el que sucedieron la mayoria de los traumas dentales.

La causa mas comun de lesiones dentales fue principalmente debido a caidas

presentandose en un 85%.

La mayor frecuencia de traumas dentales se encontrg en el género masculino con

un 62.5%.

La denticion primaria resulto ser la denticion méas frecuentemente afectada
presentando un 77.5%. Los dientes que se vieron mas afectados en mayor

proporcién son los incisivos centrales en ambas denticiones.

El diagnéstico mas frecuente por traumatismo dental en la denticion primaria fue la

subluxacion que se presento en un 31.9%. En la denticion mixta también la

subluxacion fue el diagnostico mas frecuente con 22.2%.

Se encontré que a menor edad mayor frecuencia de traumatismos ya que a los 2

afos de edad se presento con el mayor porcentaje de 35.5%.
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8. RECOMENDACIONES

Es importante que los odontélogos, médicos y profesionistas del sector salud se
mantengan informados y actualizados con respecto al tema de los traumatismos
dentales para que puedan brindar una atencién completa a los pacientes. También
para que puedan referir si es el caso de un paciente pediatrico al odontopediatra

para su posterior valoracion.

Brindar informacion completa a los padres acerca de los traumatismos dentales
cuando acudan a la consulta regular. Orientar a los padres que los nifios cuando
empiezan a caminar es comun que sufran accidentes como caidas y golpes, por lo
tanto, que en casa protejan superficies de los muebles, que no haya acceso a
escaleras, que estén al pendiente de los nifios cuando juegan.

Asi como recomendar a los padres que si sus hijos practican algun deporte de

contacto, usen un guarda dental para proteger sus dientes.

Se recomienda que se realicen otros estudios de traumatismos dentales que
incluyan a pacientes mayores de 10 aflos para que se puedan identificar estos
traumatismos en la denticion permanente. Y que ademas los estudios sean de

mayor tiempo que el nuestro.
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9. ANEXOS

Figura 1.- Muestra la distribucién de las lesiones dentales traumaticas por afo.

DISTRIBUCION DE LESIONES DENTALES
TRAUMATICAS POR ANO

W Afio 2005
M Afio 2006
O Ao 2007

Figura 2.- Muestra la distribucién por género.
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Figura 3.- Muestra la etiologia del traumatismo.

MOTIVO DEL TRAUMA

85%

12.5%

CAIDA
ACCIDENTE AUTO
OTRAS CAUSAS

Figura 4.- Muestra la distribucién de acuerdo a la denticion que presentaba cada paciente.

TIPO DE DENTICION

DENTICION
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Figura 5.- Muestra la distribucién de acuerdo a la edad del paciente.

EDAD (ainos)

35.8%

6.7%
58%  6.7%

8 afos

9 aii o
anos 10 afios

Figura 6.- Muestra la cantidad de piezas afectadas por paciente.
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PIEZA AFECTADA

Frecuencia Porcentaje
Incisivo central superior izquierdo M 16 6.3%
Incisivo central superior derecho M 14 5.5%
Ninguna pieza afectada 11 4.3%
Incisivo lateral superior derecho M 5 2.0%
Incisivo lateral superior izquierdo M 4 1.6%
Canino superior derecho M 4 1.6%
Incisivo central inferior izquierdo M 3 1.2%
Canino superior izquierdo M 1 4%
Incisivo lateral inferior izquierdo M 1 4%
Subtotal denticion mixta 59 23.0%
Incisivo central superior derecho 68 26.6%
Incisivo central superior izquierdo 65 25.4%
Incisivo lateral superior derecho 25 9.8%
Incisivo lateral superior izquierdo 24 9.4%
Incisivo central inferior izquierdo 4 1.6%
Incisivo central inferior derecho 4 1.6%
Primera molar superior izquierda 2 .8%
Primera molar superior derecha 1 4%
Canino superior izquierdo 1 4%
Primera molar inf erior izquierda 1 4%
Incisivo lateral inferior derecho 1 4%
Primera Molar inf erior derecha 1 4%
Total 256 100.0%

TABLA 7.- Se muestra las piezas que se vieron afectadas tanto en la denticién primaria como en la

denticién mixta.
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TIPO DE DENTICION
PRIMARIA

MIXTA

fractura de esmalte
fractura de esmalte y
dentina

fractura complicada

fractura corono radicular

fractura radicular
fractura de proceso
alveolar

Concusion
Subluxacion
luxacion extrusiva
luxacion lateral
luxacién intrusiva
Avulsién

Abrasion
laceracion de tejido
blando

Total

fractura de esmalte
fractura de esmalte y
dentina

fractura complicada
fractura radicular
fractura de proceso
alveolar
Subluxacién
luxacion extrusiva
luxacion lateral
luxacién intrusiva
Avulsién

Total

(]

= 00 W O

12
30

10

P, = W ©

91

[EnY

w N B~ PO

27

Porcentaje
1.1
6.6

5.5
3.3
8.8
11

13.2
31.9
2.2
11.0
9.9
3.3
11
11

100.0
3.7
111

18.5
3.7
3.7

22.2
3.7
14.8
7.4
111
100.0

TABLA 8.- Muestra el diagndstico de traumatismo dental en denticion primaria y denticion mixta.
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