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Resumen

Las lesiones traumaticas dentales (TDIs) ocurren con mayor frecuencia en nifios y
adultos jévenes. Los adultos de mayor edad también sufren TDIs pero en unos niveles
inferiores que en los jovenes. Las lesiones mas comunes en la denticiéon temporal son
las luxaciones, mientras que en denticidn permanente las fracturas coronarias son las
lesiones que se reportan con mayor frecuencia. El adecuado diagndstico, plan de
tratamiento y las revisiones son muy importantes para permitir un prondstico favorable.
Estas actualizaciones de los guias clinicas de la International Association of Dental
Traumatology (IADT) incluyen una profunda revisidn de la literatura usando EMBASE,
MEDLINE, PUBMED, Scopus y la base de datos Cochrane para la Busqueda de Revisiones
Sistematicas desde 1996 a 2019 y del Dental Traumatology Journal, desde 2000 a 2019.
EL objetivo de estos protocolos es proveer informacion para el tratamiento de urgencia
de las TDIs. Es sabido que tras las revisiones de los tratamientos, se puede requerir
intervenciones secundarias o terciarias involucrando médicos y odontélogos de
diferentes especialidades y practica general. Al igual que con protocolos previos, el
equipo que ha desarrollado los mismos, ha incluido investigadores con una gran
experiencia en el campo de la traumatologia dental y clinicos de distintas especialidades
y practica general. La actual revisién representa la mayor evidencia basada en Ia
literatura asi como la opinién de expertos. En los casos en los que los datos publicados
no fueran concluyentes, las recomendaciones se basaron en el consenso del grupo de
expertos. Estas recomendaciones fueron revisadas y aprobadas por los miembros del
Board de Directores de la IADT. Los protocolos deben ser aplicados bajo una evaluacion
cuidadosa de las circunstancias clinicas especificas de cada caso, el juicio clinico, las
caracteristicas de los pacientes, incluyendo la probabilidad de cumplimiento,
posibilidades econdmicas y un claro entendimiento del prondstico inmediato y a largo
plazo de las distintas opciones de tratamiento frente a no recibir tratamiento. La IADT
no puede garantizar resultados favorables por el simple hecho de seguir las directrices
de los protocolos. Aunque la IADT cree que de su aplicacion se puede maximizar la
probabilidad de un pronéstico favorable.
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1.- INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas dentales (TDIs) ocurren con frecuencia en nifios y adultos
jévenes, suponiendo el 5% de todas las lesiones traumaticas. El 25% de los nifios
presentan un traumatismo dental durante su escolaridad y el 33% de los adultos han
experimentado un traumatismo en la denticién permanente a lo largo de su vida, la
mayor probabilidad antes de los 19 afios de edad. Las luxaciones son las lesiones mas
comunes en denticién temporal, mientras que las fracturas coronarias son mas
comunmente reportadas en denticion permanente. El adecuado diagnéstico, plan de
tratamiento y revisiones, son importantes para posibilitar un pronéstico favorable.

Estas actualizaciones de los guias clinicas de la International Association of Dental
Traumatology (IADT), incluyen una revision de la literatura, empleando EMBASE,
MEDLINE, PUBMED vy Scopus, realizando busquedas desde 1996 a 2019 y del Dental
Traumatology Journal de 2000 a 20109.

El objetivo de estos protocolos es proveer informacién del tratamiento de urgencia de
las TDIs. Es sabido, que en ocasiones, el tratamiento puede requerir multiples
intervenciones, involucrando especialistas con experiencia en traumatologia dental.

La IADT publicé sus primeros protocolos en 2001 y actualizé los mismos en 2007. Una
actualizacion mds fue publicada en el Dental Traumatology Journal en 2012. Al igual que
en los protocolos previos, el actual equipo encargado del desarrollo y actualizacién de
los protocolos ha estado formado por investigadores con experiencia en traumatologia
dental, asi como clinicos de distintas especialidades y de la practica general. La actual
revision de los protocolos, representan la mayor evidencia basada en la literatura
cientifica y el juicio de profesionales expertos. En aquellos casos en los que los datos no
fueron concluyentes, las recomendaciones se basaron en el consenso del grupo de
expertos, revisando y aprobando dichas recomendaciones los miembros del Board de
Directores de la IADT.

Los protocolos deben ser aplicados tras una evaluacién especifica de las circunstancias
clinicas, juicio clinico, y caracteristicas del paciente, incluyendo la probabilidad de
cumplimiento del tratamiento, situacién econdmica y entendimiento del prondstico
inmediato y a largo plazo de las distintas opciones del tratamiento frente a no recibir
tratamiento. La IADT no puede garantizar resultados favorables por la simple aplicacién
de los protocolos pero la IADT cree que la aplicacién de los mismos, maximiza las
posibilidades de un prondstico favorable.

Estos protocolos ofrecen recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de
especificas lesiones. Sin embargo, no proveen la informacion detallada encontrada en
los libros, articulos cientificos o de Dental Trauma Guide (DTG). DTG puede ser
consultada en http://dentaltraumaguide.org. Adicionalmente, la web de la IADT
(http://www.iadt-dentaltrauma.org) ofrece la posibilidad de conectar al Dental
Traumatology Journal y otros recursos con informacién sobre traumatologia dental.



http://dentaltraumaguide.org/
http://www.iadt-dentaltrauma.org/

2.- RECOMENDACIONES GENERALES
2.1.- Consideraciones especiales para el traumatismo de dientes temporales

Un nifio de corta edad es frecuentemente dificil de examinar y tratar debido a la falta
de cooperacion y al miedo. Esta situacién es estresante para el nifo y los padres. Es
importante tener en cuenta que existe una relaciéon cercana del apice radicular del
diente temporal afectado y el germen subyacente del diente permanente. Algunas de
las consecuencias derivadas del traumatismo grave del diente temporal y hueso alveolar
pueden ser la malformacidn, impactacion y alteraciones en la erupcidon del diente
permanente. La madurez del nifio, su capacidad de hacer frente a la situacion de
emergencia, el momento de recambio del diente temporal y la oclusiéon son factores
importantes que influyen en el tratamiento. Multiples episodios traumaticos son
también comunes en nifios y esto puede afectar el prondstico tras el traumatismo a los
dientes.

2.2.- Dientes inmaduros frente a dientes maduros

Todo esfuerzo debe enfocarse en la preservacién de la pulpa de dientes inmaduros para
permitir el desarrollo radicular. Una gran cantidad de casos de TDIs ocurren en nifios y
adolescentes en los que la pérdida de un diente tiene un gran impacto y consecuencias
a lo largo de su vida. El diente permanente inmaduro tiene una considerable capacidad
para curar la pulpa tras una exposicidn traumatica, luxacién o fractura radicular.

2.3.- Avulsion de dientes permanentes

El prondstico de los dientes permanentes avulsionados es tremendamente dependiente
de las acciones tomadas en el lugar del accidente. La promocién de la concienciacién de
la ciudadania sobre los cuidados de urgencia de los dientes avulsionados es muy
recomendable. Las opciones de tratamiento y el prondstico de los dientes avulsionados
son altamente dependientes de la viabilidad del Ligamento Periodontal (LP) y de la
madurez de la raiz. Ver los protocolos especificos para el tratamiento de dientes
avulsionados.!

2.4 Instrucciones para pacientes y padres

El cumplimiento de las revisiones y los cuidados contribuyen a una mejor curacién tras
una TDIs. Tanto el paciente como los padres de un paciente joven deben ser advertidos
sobre el cuidado del diente o dientes que han presentado el traumatismo para una
curacién optima, prevenir futuras lesiones, aplicar una higiene meticulosa y enjuagarse
con un agente antibacteriano como Gluconato de Clorhexidina (sin alcohol) al 0,12%
durante 1-2 semanas. De forma alternativa, en un nifo, es recomendable aplicar
Clorhexidina en el drea afectada con un bastoncillo de algoddn o gasa.



2.5 Tablas sobre el seguimiento, ferulizacion y prondstico

Con el fin de ayudar a resumir los pasos a seguir en una cita de seguimiento, asi como
los tiempos de ferulizacidon, las Tablas 1-3 muestran distintas lesiones en denticion
temporal y permanente. Las variables que influyen en el prondstico, explicadas en el
siguiente pdarrafo, también estan incluidas.



Tabla 1 Seguimiento en denticién temporal.



1S 2S | 8S 3M 6M 1A Alos 6 Variables generales a considerar en el conjunto Variables especificas de la lesion a
afios de variables de prondstico considerar en conjunto de variables de
de prondstico
edad
Fractura de No seguimiento
esmalte
Fractura de e Curacion periodontal (incluyendo pérdida ésea, Calidad de la restauracién
esmalte/dentina recesion gingival, movilidad y Pérdida de la restauracién
anquilosis/reabsorcién)
Curacion pulpar (incluyendo infeccién)
Dolor
Cambio de coloracion
Pérdida del diente
Calidad de vida (baja en el trabajo, colegio y
deporte)
Estética (percepcion del paciente)
Ansiedad relacionada con el traumatismo
Numero de visitas a la clinica
Impacto en el desarrollo del diente permanente
Fractura coronal e e * (Radiografia solo si Calidad de la restauracién
tratamiento endodontico Pérdida de la restauracién
realizado)
Fractura e e * (Radiografia solo si Si la corona fue restaurada:
corono/radicular tratamiento endoddntico Calidad de la restauracién
realizado) Pérdida de la restauracién
Fractura * *F * * Realineamiento (si hubo reposicién
radicular espontanea)
Fractura alveolar | * *F * * *
R
Contusion * * Curacion periodontal (incluyendo pérdida ésea,
recesion gingival, movilidad y
anquilosis/reabsorcién)
Curacion pulpar (incluyendo infeccién)
Dolor
Cambio de coloracién




Pérdida del diente

Calidad de vida (baja en el trabajo, colegio y
deporte)

Estética (percepcion del paciente)

Ansiedad relacionada con el traumatismo
Numero de visitas a la clinica

Impacto en el desarrollo del diente permanente

Subluxacién * *
Extrusion * * * Realineamiento (si hubo reposicidn
espontanea)
Luxacion lateral * *F * * * Realineamiento (si hubo reposicion
espontanea)
Intrusion * * * * * Realineamiento (si hubo reposicion
espontanea)
Infra-oclusion
Avulsion * * * Dolor
Pérdida del diente
Estética

Calidad de vida

Ansiedad relacionada con el traumatismo
NUmero de visitas a la clinica

Impacto en el desarrollo del diente permanente

Nota: En las citas de seguimiento, considerar recoger las variables genéricas y especificas de lesidon, como se detalla en el Conjunto de Variables
de Prondstico-Kenny et al. Dent Traumatol 2018.

* = Cita de revision clinica.

F = Retirada de ferulizacion.

R = Radiografia recomendada incluso sin signos o sintomas.



Tabla 2. Seguimiento en denticidon permanente.

2S 4S 6-8S 3M aMm 6M 1A Anualmente, Variables generales a considerar en el conjunto de Variables especificas de la lesién a
hasta 5 afios. variables de prondstico considerar en conjunto de variables de
prondstico
Infraccion No seguimiento
Fractura de esmalte *R *R Curacion periodontal (incluyendo pérdida ésea, Calidad de la restauracion
recesion gingival, movilidad y Pérdida de la restauracion

anquilosis/reabsorcion)

Curacion pulpar (incluyendo infeccién)
Dolor

Cambio de coloracion

Pérdida del diente

Calidad de vida (baja en el trabajo, colegio y
deporte)

Estética (percepcion del paciente)

Ansiedad relacionada con el traumatismo
Numero de visitas a la clinica

Fractura de *R *R

esmalte/dentina

Fractura coronal *R *R *R *R

Fractura *R *R *R *R *R Calidad de la restauracion
corono/radicular Pérdida de la restauracion
Fractura radicular (tercio *F*R *R *R *R *R *R Reparacion de la fractura radicular
apical o medio)

Fractura radicular (tercio *R *R *F*R *R *R *R

cervical)

Fractura alveolar *F*R *R *R *R *R *R Infra-oclusion

Concusion *R *R *R Curacion periodontal (incluyendo pérdida ésea,

recesion gingival, movilidad y
anquilosis/reabsorcién)

Curacion pulpar (incluyendo infeccion)
Dolor

Cambio de coloracién

Pérdida del diente

Calidad de vida (baja en el trabajo, colegio y
deporte)

Estética (percepcion del paciente)
Ansiedad relacionada con el traumatismo
Numero de visitas a la clinica




Subluxacién (*F) *R *R *R

*R
Extrusion *F*R *R *R *R *R *R *R Infra-oclusion
Luxacion lateral *R *¥F*R *R *R *R *R *R
Intrusion *R (*F) *R *R *R *R *R Infra-oclusion
*R Realineamiento (si hubo reposicién
espontanea)
Avulsién (diente *F*R *R *R *R *R *R Infra-oclusion
maduro)
Avulsién (diente *F*R *R *R *R *R *R *R
inmaduro)

Nota: En las citas de seguimiento, considerar recoger las variables genéricas y especificas de lesién, como se detalla en el Conjunto de Variables
de Prondéstico-Kenny et al. Dent Traumatol 2018.

* = Cita de revision clinica.

F = Retirada de ferulizacién.

R = Radiografia recomendada incluso sin signos o sintomas.

# = Para dientes permanentes inmaduros con pulpas necréticas, considerar las siguientes variables: longitud radicular, anchura radiculary
fractura de corona en etapa tardia.



Tabla 3. Duracién de la ferulizacién para denticion permanente y temporal.

Denticion permanente
Subluxacién

Extrusién

Luxacioén lateral
Intrusién

Avulsion

Fractura radicular (tercio
apical, tercio medio)
Fractura radicular (tercio
cervical)

Fractura alveolar
Denticion primaria
Fractura radicular
Luxacion lateral

Fractura alveolar

2S

* (si ferulizado)
%

4S

* (si ferulizacion es necesaria)

* (si ferulizacion es necesaria)
*

4M




2.6 Conjunto de variables de pronéstico

Cuando se revisa la literatura mundial, ésta, estd dominada por un centro en
Copenhague. El trabajo a la largo de la vida del Dr. Andreasen y su equipo de
investigacion es remarcable tanto en su longevidad y las prolificas publicaciones de sus
resultados. Una de las claves fundamentales de la investigacion cientifica es la
replicacion, cuando los resultados encontrados en un centro con un grupo de pacientes
son también consistentes con los de otros grupos de pacientes. Es esencial que los
resultados de otros centros sean publicados incluso cuando ellos confirman los hallazgos
de estudios previos. Por el incremento en el numero de estudios disponibles para
clinicos en investigadores a analizar, la habilidad de comparar, contrastar y combinar
estudios de manera adecuada es atn mayor.

La IADT recientemente desarrollé un conjunto de variables de prondstico (COS)
para TDIs en nifios y adultos.? Este es uno de los primeros COS desarrollados en
Odontologia y sigue un robusto consenso metodoldgico y estd apuntalado por una
revision sistematica de los conclusiones de la literatura.> A lo largo de las diferentes
lesiones, se han identificado un niumero de variables recurrentes. Estas variables, se
han incluido como “genéricas” (relevantes para todos los TDIs) y variables especificas de
la lesion, que se han determinado como aquellas relacionadas Unicamente con un TDI
en particular. Adicionalmente, el estudio establecié qué, cdmo, cuando y por cual de
estas variables debian ser medidas. Las Tablas 1y 2 muestran las variables de pronéstico
genéricas y especificas de una lesién que deben ser registrados en cada cita de
seguimiento para los diferentes TDIs. Existe mas informacién descrita para cada
prondstico en el articulo original.?
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Guias clinicas de la International Association of Dental Traumatology para el manejo
de las lesiones dentales traumaticas: 1. Fracturas y luxaciones.

Resumen

Las lesiones traumaticas dentales (TDIs) ocurren con mayor frecuencia en nifos y
adultos jévenes. Los adultos de mayor edad también sufren TDIs pero en unos niveles
inferiores que en los jovenes. Las lesiones mas comunes en la denticién temporal son
las luxaciones, mientras que en denticién permanente las fracturas coronarias son las
lesiones que se reportan con mayor frecuencia. El adecuado diagndstico, plan de
tratamiento y las revisiones son muy importantes para permitir un prondstico favorable.
Estas actualizaciones de los guias clinicas de la International Association of Dental
Traumatology (IADT) incluyen una profunda revisidon de la literatura usando EMBASE,
MEDLINE, PUBMED, Scopus y la base de datos Cochrane para la Busqueda de Revisiones
Sistematicas desde 1996 a 2019 y del Dental Traumatology Journal, desde 2000 a 2019.
El objetivo de estos protocolos es proveer informacién para el tratamiento de urgencia
de las TDIs. Es sabido que, tras las revisiones de los tratamientos, se puede requerir
intervenciones secundarias o terciarias involucrando médicos y odontélogos de
diferentes especialidades y practica general. Al igual que con protocolos previos, el
equipo que ha desarrollado los mismos, ha incluido investigadores con una gran
experiencia en el campo de la traumatologia dental y clinicos de distintas especialidades
y practica general. La actual revision representa la mayor evidencia basada en la
literatura, asi como la opinidn de expertos. En los casos en los que los datos publicados
no fueran concluyentes, las recomendaciones se basaron en el consenso del grupo de
expertos. Estas recomendaciones fueron revisadas y aprobadas por los miembros del
Board de Directores de la IADT. Los protocolos deben ser aplicados bajo una evaluacion
cuidadosa de las circunstancias clinicas especificas de cada caso, el juicio clinico, las
caracteristicas de los pacientes, incluyendo la probabilidad de cumplimiento,
posibilidades econdmicas y un claro entendimiento del prondstico inmediato y a largo
plazo de las distintas opciones de tratamiento frente a no recibir tratamiento. La IADT
no puede garantizar resultados favorables por el simple hecho de seguir las directrices
de los protocolos. Aunque la IADT cree que de su aplicacion se puede maximizar la
probabilidad de un pronéstico favorable.

Palabras clave: Avulsidn, luxacion, prevencion, fractura dentaria, traumatismo.



1. INTRODUCCION

La gran mayoria de las lesiones traumadticas dentales (TDIs) ocurren en nifos y
adolescentes en los que la pérdida de un diente tiene consecuencias de por vida. Los
tratamientos para esos grupos en edad joven pueden diferir de los de adultos,
principalmente debido a lainmadurez dentaria y crecimiento facial durante la pubertad.
El propdsito de estas guias clinicas es mejorar el manejo de dientes lesionados y
minimizar las complicaciones resultado del traumatismo.

2. EXAMEN CLINICO

Los traumatismos que involucran la regidon dento-alveolar frecuentemente resultan en
la fractura o el desplazamiento de los dientes, produciendo el aplastamiento o fracturas
del hueso y tejidos blandos, incluyendo contusiones, abrasiones y laceraciones. La
literatura contemporanea ofrece protocolos, métodos y documentacidon para la
evaluacion clinica de las lesiones traumaticas dentarias (TDIs), los primeros auxilios,
examen del paciente, factores que afecten la toma de decisiones en los tratamientos y
la importancia de comunicar las opciones de tratamiento y prondstico de pacientes con
traumatismos. 13

La combinacién de dos diferentes tipos de lesiones ocurriendo simultdneamente
en el mismo diente seran mds perjudiciales que una Unica lesién, creando un efecto
sinérgico negativo. Las fracturas coronarias aumentan significativamente el riesgo de
necrosis pulpar e infeccion en dientes con madurez del desarrollo radicular y con
contusiones o subluxaciones. * De forma similar, las fracturas coronarias con o sin
exposicidn pulpar, aumentan significativamente el riesgo de necrosis pulpar e infeccidn
en dientes con luxaciones laterales. >®

Kenny et al” desarrollé un conjunto de variables prondstico (COS) para las TDIs
en nifos y adultos. Las variables fueron identificadas como recurrentes a lo largo de los
diferentes tipos de lesiones. Estas variables fueron identificadas como “genéricas” o
“especificas de la lesién”. Las variables genéricas son relevantes para todos los TDIs
mientras que las “variables especificas de la lesion” estan relacionadas Unicamente con
una o mas TDIs especificas. Ademas, el conjunto de variables prondstico también
establecié qué, cdmo, cuando y por cudl de estas variables debian ser valoradas (Tablas
1-13).

3. EXAMEN RADIOGRAFICO

Se recomiendan varias proyecciones y angulaciones en imagenes bidimensionales.
Los clinicos deben evaluar cada caso y determinar qué radiografias son requeridas para
ese caso especifico. Es esencial una clara justificacion para tomar una radiografia. Debe
haber una gran probabilidad de que una radiografia va a proveer de informacion que
influencie de forma positiva la seleccién del tratamiento. Ademds, las radiografias
iniciales son importantes ya que ofrecen una referencia para futuras comparaciones en
las revisiones. El uso de dispositivos posicionadores son altamente recomendables para
permitir una estandarizaciéon y como método reproducible.

2,89



Ya que los incisivos maxilares son los dientes mas frecuentemente afectados, las
radiografias enumeradas a continuacion para el examen del drea lesionada:

1. Una radiografia periapical paralela, dirigida a los incisivos centrales
superiores.

2. Una radiografia periapical paralela, dirigida al incisivo lateral derecho (debe
mostrar también el canino y el incisivo central).

3. Una radiografia periapical paralela, dirigida al incisivo lateral izquierdo (debe
mostrar también el canino y el incisivo central).

4. Una radiografia oclusal del maxilar.

5. Al menos una radiografia periapical paralela de los incisivos inferiores
centrada en los incisivos centrales. Aunque pueden estar indicadas otras
radiografias en el caso de lesiones obvias de los incisivos mandibulares. (ej:
radiografias periapicales similares a las anteriores de los dientes maxilares,
asi como una radiografia oclusal mandibular).

Las radiografias de los incisivos laterales proveen diferentes vistas horizontales (mesial
y distal) de cada incisivo, mostrando también los caninos. La radiografia oclusal ofrece
una visién vertical, diferente, de los dientes afectados y de los tejidos de soporte. Algo
que es de particular ayuda en la deteccién de luxaciones laterales, fracturas radiculares
y fracturas del hueso alveolar.?8°

La serie radiografica mencionada anteriormente, es un ejemplo. Si existen mas
dientes afectados, las series pueden ser modificadas para centrarse en el o los dientes
relevantes. Algunas lesiones de menor gravedad, como infracciones de esmalte, pueden
no requerir todas estas radiografias.

Las radiografias son necesarias para elaborar un diagnéstico adecuado de las
lesiones dentales. Las fracturas radiculares y del hueso alveolar, pueden presentarse sin
ningun signo clinico o sintomatologia y frecuentemente no son detectadas cuando sélo
se realiza una proyeccion radiografica. Adicionalmente, los pacientes a veces buscan
tratamiento varias semanas tras el traumatismo, cuando los signos clinicos son mas
serios. Por lo tanto, los odontélogos deben usar su juicio clinico y valorar las ventajas e
inconvenientes de tomar varias radiografias.

La tomografia computarizada de haz cénico (con sus siglas en inglés: CBCT),
provee una vision mejorada de los TDlIs, particularmente de las fracturas radiculares,
fracturas corono-radiculares y luxaciones laterales. La CBCT ayuda a determinar la
localizacion, extensién y direccidn de la fractura. En estas lesiones especificas, la imagen
3D puede ser util y debe ser considerada, si esta estad disponible. ! Un principio que
debe servir como guia, a la hora de exponer a un paciente a radiaciones ionizantes
(radiografias 2D o 3D) es si consideramos que la imagen probablemente va a cambiar el
manejo de la lesion.

4. DOCUMENTACION FOTOGRAFICA



El uso de fotografias clinicas es muy recomendable para la documentacidn inicial de la
lesién y para las revisiones. La documentacion fotografica permite una monitorizacion
de la curacidn del tejido blando, evaluacion de cambios de coloracién, la re-erupciéon de
un diente instruido y el desarrollo de infra-posiciones de dientes anquilosados. Ademas,
las fotografias sirven como documentacién médico-legal que puede ser utilizada en la
litigacion de casos.

5. EVALUACION DEL ESTADO PULPAR: PRUEBAS DE SENSIBILIDAD Y VITALIDAD
5.1. Pruebas de sensibilidad

Las pruebas de sensibilidad (pruebas con frio o eléctricas) se emplean para determinar
la situacién de la pulpa. Es importante entender que las pruebas de sensibilidad evaltan
la actividad nerviosa y no al aporte vascular. De modo que esta prueba puede no ser
concluyente debido a una falta de respuesta nerviosa transitoria o por la
indiferenciacién de las fibras nerviosas A-delta en dientes jévenes.'?!* La pérdida
temporal de sensibilidad es un hallazgo frecuente durante la curacién pulpar post-
trauma, especialmente tras lesiones por luxacién.'® De manera que la falta de respuesta
a las pruebas de sensibilidad no tiene por qué significar la presencia de una pulpa
necrética en un diente traumatizado.'®'° A pesar de esta limitacidn, las pruebas de
sensibilidad deben ser realizadas desde un primer momento y en cada revision, con el
objetivo de determinar si existen cambios en el tiempo. Es aceptado que las pruebas de
sensibilidad deberian ser realizadas tan pronto como sea prdctico establecer un valor de
referencia para una futura comparacién en las revisiones. Las pruebas realizadas
inicialmente son también un buen método de prediccidn para el prondstico a largo plazo
de la pulpa. 12120

5.2. Pruebas de vitalidad

El uso de la pulsioximetria, que mide el flujo sanguineo en lugar de la respuesta nerviosa,
se ha mostrado como un método no invasivo muy eficaz y preciso de confirmar la
presencia de flujo vascular (vitalidad) en la pulpa.*?! El uso actual de la pulsioximetria
es limitado debido a la falta de sensores especificamente disenados para adaptarse a las
dimensiones de los dientes y la falta de potencia para penetrar a través de los tejidos
dentales duros.

La flujometria Doppler laser y de ultrasonido son tecnologias prometedoras para
monitorizar la vitalidad pulpar.

6. ESTABILIZACION/FERULIZACION: TIPO Y DURACION

La evidencia actual soporta una ferulizaciéon de escasa duracién, pasiva y flexible de
dientes luxados, avulsionados y con fracturas radiculares. En el caso de fracturas
alveolares, la ferulizacién de los dientes puede ser usada para una inmovilizacién del
segmento éseo. Cuando de emplean ferulizaciones de alambre y composite, la
estabilizacidn fisioldgica se puede obtener con alambres de acero de hasta 0,4 mm de
didmetro.?? Es muy importante mantener el composite y agentes adhesivos alejados de



la encia y areas proximales para evitar la retencion de placa y una infeccidon secundaria.
Esto permite una mejor curacién de la encia marginal y del hueso. La duracién de la
ferulizacion dependera del tipo de lesion. Por favor, revise las recomendaciones para
cada tipo de lesion (Tablas 1-13).

7. USO DE ANTIBIOTICOS

Hay una evidencia limitada sobre el uso de antibidticos sistémicos en el manejo de
emergencia de lesiones por luxaciones y no existe evidencia de que los antibidticos
mejoren el prondstico de dientes con fracturas radiculares. El uso de antibioticos reside
en el criterio del clinico, ya que los TDIs a menudo van acompafiados de lesiones de
tejidos blandos y otras lesiones asociadas, las cuales pueden requerir otras
intervenciones quirudrgicas. Ademads, el estado médico del paciente puede requerir una
cobertura antibidtica. 2627

8. INSTRUCCIONES AL PACIENTE

El cumplimiento del paciente con las revisiones y cuidados en casa contribuyen
a la mejor curacion tras el TDI. Tanto los pacientes como los padres o tutores, deberian
ser advertidos sobre el cuidado del/los diente/s y tejidos para su Optima curacion,
prevencion de mas lesiones, evitando participar en deportes de contacto, higiene oral
meticulosa y enjuagues con agentes antibacterianos como el Gluconato de Clorhexidina
al 0,12%.

9. REVISIONES Y DETECCION DE COMPLICACIONES POST-TRAUMATICAS

Las revisiones son obligatorias tras lesiones traumaticas. Cada revision deberia incluir
preguntas al paciente sobre cualquier signo o sintoma, ademas de examenes clinicos y
radiograficos y pruebas de sensibilidad. La documentacién fotografica es altamente
recomendable. Las principales complicaciones post-traumaticas son: necrosis pulpar e
infeccion, obliteracion del espacio pulpar, distintos tipos de reabsorcién radicular, daino
al margen gingival y hueso. La deteccion precoz y el tratamiento de las complicaciones,
mejoran el prondstico.

10. ESTADIO DE DESARROLLO RADICULAR. DIENTES PERMANENTES
INMADUROS (APICE ABIERTO) VS MADUROS (APICE CERRADO)

Todos los esfuerzos deberian enfocarse en la preservacion de la pulpa, tanto en dientes
maduros como inmaduros. En dientes permanentes inmaduros, esto es de
extraordinaria importancia con el objetivo de permitir el desarrollo radicular y
formacién apical. La gran mayoria de los TDIs ocurren en nifios y adolescentes, en los
qgue la pérdida de un diente tiene consecuencias de por vida. La pulpa de un diente
permanente inmaduro tiene una considerable capacidad de curacion tras una
exposiciéon traumatica de la pulpa, lesion por luxacién o fractura radicular. Las
exposiciones pulpares secundarias a TDIs, permiten tratamientos conservadores como
el recubrimiento pulpar, pulpotomia parcial y pulpotomia cervical, con el objetivo de



mantener y permitir la continuacion del desarrollo radicular. 231 Ademads, nuevos
tratamientos han demostrado la posibilidad de revascularizar/revitalizar dientes,
tratando de crear condiciones que permitan un crecimiento te tejidos dentro del espacio
pulpar de raices de dientes permanentes inmaduros con pulpas necréticas. 3237

11. LESIONES COMBINADAS

Los dientes frecuentemente presentan una combinacién de distintas lesiones. Diversos
estudios han demostrado que las fracturas coronarias, con o sin exposicion pulpar y con
una luxacién concomitante experimentan a una mayor frecuencia de necrosis pulpar e
infeccién.®® Los dientes permanentes maduros que presentan un TDI grave en el que la
necrosis pulpar e infeccion es anticipada, son candidatos a tratamientos endoddnticos
preventivos.

Ya que el prondstico es peor en lesiones combinadas, el protocolo de revisiones y su
frecuencia vendrd dado por el de la lesidn de luxacién (mds frecuentes), prevaleciendo
sobre el de las fracturas (menos frecuentes).

12. OBLITERACION DEL CONDUCTO

La obliteracion del conducto en el que se encuentra la pulpa (PCO, en sus siglas en inglés)
ocurre mas frecuentemente en dientes con apices abiertos que han sufrido una luxacién
grave. Esto, generalmente indica la presencia de un tejido viable en el conducto
radicular. La luxacién extrusiva, intrusiva y lateral presentan altos indices de PCO.3940
Los dientes subluxados y con fracturas coronarias también presentan PCO, aunque con
una menor frecuencia.*! Ademas, la obliteracion del conducto es comun tras fracturas
radiculares.*>43

13. CONSIDERACIONES ENDODONTICAS PARA DIENTES LUXADOS Y
FRACTURADOS

13.1 Dientes completamente desarrollados (dientes maduros con Aapice
cerrado)

La pulpa puede sobrevivir tras el traumatismo pero el tratamiento endoddntico
temprano es recomendado generalmente para dientes maduros intruidos, gravemente
extruidos o luxados lateralmente. El Hidroxido de Calcio se recomienda como
medicacion intra-conducto durante 1-2 semanas, hasta 1 mes tras el traumatismo,
seguido del relleno del conducto.** De forma alternativa, una paste de
corticoesteroide/antibidtico pueden ser usados como un método antiinflamatorio y
anti-reabsorcién para prevenir la reabsorcion inflamatoria externa (relacionada con
infeccion).Si estas pastas son empleadas, deberian ser colocadas dentro del conducto
de forma inmediata (o tan pronto como sea posible) tras la reposicién del diente y
dejadas in situ durante al menos 6 semanas.***® Los medicamentos deben ser
cuidadosamente aplicados dentro del conducto mientras que se evita el contacto con la
cavidad de acceso para evitar posibles cambios de coloracion.*®



13.2 Dientes con desarrollo incompleto (dientes inmaduros con apice abierto)

La pulpa de dientes inmaduros fracturados y luxados puede sobrevivir y curar o puede
haber una revascularizacion espontanea de la pulpa tras la luxacién. De modo que el
tratamiento de conductos deberia evitarse a menos que haya una evidencia clinica o
radiografica de necrosis pulpar o infeccién periapical en las revisiones realizadas. El
riesgo de reabsorcidn relacionada con infeccion (inflamatoria) deberia ser valorada
frente a las posibilidades de obtener una revascularizacion espontdnea. Esta
reabsorcién es muy rdpida en nifios. De modo que unas revisiones regulares son
obligatorias de forma que el tratamiento endoddntico se pueda comenzar tan pronto
como este tipo de reabsorcion es detectada (ver mas abajo). Los dientes que se
encuentran desarrollados de manera incompleta y presentan intrusiones combinadas
con una fractura coronaria, tienen un mayor riesgo de necrosis pulpar e infeccion, por
lo que el tratamiento endoddntico inmediato o precoz podria ser considerado en estos
casos. Otros tratamientos endoddnticos con raices no desarrolladas por completo
pueden involucrar la apexificacién o técnicas de revascularizacidén/revitalizacion del
espacio pulpar.

13.3 Tratamiento endododntico para la reabsorcion inflamatoria externa
(relacionada con infeccidn)

Tan pronto como haya evidencia de reabsorcidn externa relacionada con infeccién
(inflamatoria), el tratamiento de conductos deberia ser iniciado inmediatamente. El
conducto deberia ser medicado con Hidréxido de Calcio.*® El Hidréxido de Calcio deberia
ser mantenido durante 3 semanas y reemplazado cada 3 meses hasta que la
readiolucidez de las lesiones producidas por la reabsorcién desparezcan. La obturacion
del conducto radicular puede ser realizada cuando el hueso es visible radiograficamente.

13.4 Aislamiento con dique de goma durante el tratamiento endoddntico

El tratamiento endoddntico debe siempre ser realizado bajo aislamiento con dique de
goma. El clamp o retenedor del dique de goma, puede ser aplicado en uno o mas dientes
vecinos para evitar mas trauma del diente o dientes afectados y asi prevenir el riesgo de
fractura en dientes inmaduros. La seda dental u otras ligaduras pueden ser utilizadas en
lugar de clamps.

14. CONJUNTO DE VARIABLES PRONOSTICO (COS)

La Asociacidon Internacional de Traumatologia Dental (IADT), ha desarrollado
recientemente un conjunto de variables prondstico (COS) para lesiones traumaticas
(TDIs) en nifios y adultos.” Este es uno de los primeros COS desarrollado en odontologia
y esta sustentado por una revision sistematica de las variables prondstico usadas en la
literatura sobre traumatologia dental y sigue un robusto consenso en su metodologia.
Algunas de las variables se identificaron como recurrentes con las diferentes lesiones.
Estas variables se identificaron como “genéricas” (relevantes para todos los TDIs). Hubo
también variables que se identificaron como especificas para una o mas lesiones. De



forma adicional, el estudio establecid qué, cdmo, cuando y por cudl de esas variables
deberia ser medido. La tabla 2 en la seccién de Introduccion General® de las Guias
Clinicas muestran las variables genéricas y especificas a ser valoradas en las revisiones
recomendadas para las diferentes lesiones traumaticas. Mas informacién para cada
variable estd descrita en el articulo original.’

15. RECURSOS ADICIONALES

Ademas de las recomendaciones generales expresadas anteriormente, los clinicos son
alentados a acceder a la publicacion oficial de la IADT, el Journal of Dental Traumatology,
la web de la IADT (222.iadt-dentaltrauma.org), la aplicacién gratuita ToothSOS y la web
Dental Trauma Guide (www.dentaltraumaguide.corg).



http://www.dentaltraumaguide.corg/

TABLA 1. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para infracciones de esmalte

Infraccién de
esmalte

Una fractura
incompleta
(crack) del
esmalte, sin
pérdida de
estructura
dentaria.

Hallazgos clinicos Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos

o No sensibilidad a la ® Sin anormalidad radiografica
palpacion o percusion o Radiografias recomendadas

o Evaluar el diente por ® Una radiografia periapical paralela
una posible lesion de e Se indicaran radiografias si se
luxacion o fractura presentan signos o sintomas de
radicular, otras lesiones potenciales.

especialmente si se
observa dolor.

® Movilidad normal

o Test de sensibilidad
pulpar generalmente
positiva

Tratamiento

® En caso de infracciones
severas, grabado y
sellado con resina deben
de ser consideradas para
prever cambios de
coloraciéony
contaminacion
bacteriana.

e Sinoesasi, noes
necesario ninguin
tratamiento.

Seguimiento

® No es necesario el
seguimiento si
realmente el
diente sélo sufrio
una infraccion.

® Si hay una lesién
asociada como
una luxacion,
prevalecerad el
seguimiento de
dicha lesion.

Pronéstico favorable

e Asintomético

® Respuesta positiva a la prueba
de sensibilidad pulpar

e Crecimiento radicular en
dientes inmaduros

Pronéstico desfavorable

® Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

e Falta de desarrollo radicular en
dientes inmaduros




TABLA 2. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas coronarias no complicadas que involucran esmalte y dentina

Fracturas
coronarias
no
complicadas
(fractura de
esmaltey
dentina)

Una fractura
coronaria
que involucra
solo esmalte,
con pérdida
de estructura
dentaria

Hallazgos clinicos

o Pérdida de esmalte

® No signos visibles de
dentina expuesta

e Evaluar el diente por
una posible luxacion
asociada o fractura
radicular,
especialmente si hay
dolor asociado.

® Movilidad normal

® Pruebas de
sensibilidad pulpar
generalmente positiva

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos

o Pérdida de esmalte visible
e Fragmentos no presentes deben
ser tenidos en cuenta:

- Si fragmento esta desaparecido y
hay lesiones de tejidos blandos,
radiografias del labio y/o mejilla
estarian indicadas para buscar por
fragmentos dentarios y/o cuerpos
extrafios.

o Radiografias recomendadas:

- Una radiografia periapical paralela

- Radiografias adicionales estarian
indicadas si estan presentes otros
signos o sintomas de otras
lesiones potenciales

Tratamiento

o Si el fragmento del diente
estd disponible, puede ser

adherido de nuevo en el
diente

e De forma alternativa,
dependiendo de la
extension y localizacion
de la fractura, los bordes
del diente pueden ser
suavizados o puede
realizarse una
restauracion

Seguimiento

e Es necesaria la evaluacion

clinica y radiografica:

—Tras 6-8 semanas

- Después de 1 afio

-Si hay una luxacién asociada
o una fractura radicular o
existe sospecha de luxacion,
el régimen de seguimiento
de lesidn por luxacion
prevalecerd. Seran
necesarios seguimientos mas
prolongados.

Pronéstico favorable

o Asintomdtico

® Respuesta positiva a la
prueba de sensibilidad
pulpar

e Buena calidad de la
restauracion

e Crecimiento radicular en
dientes inmaduros

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

o Pérdida de la restauracion

e Fractura de la restauracion

o Falta de desarrollo radicular
en dientes inmaduros




TABLA 3. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas coronarias no complicadas que involucran esmalte y dentina

Fracturas
coronarias
no
complicadas
(fractura de
esmaltey
dentina)
Una
fractura
coronaria
que
involucra
esmaltey
dentina sin
exposicion
pulpar.

Hallazgos clinicos

e Movilidad normal

® Pruebas de
sensibilidad pulpar
generalmente
positivas

® No sintomatologia a
percusién o palpacion

e Evaluar el diente por
una posible luxacion
asociada o fractura
radicular,
especialmente si hay
dolor asociado.

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos

e Pérdida de esmalte y dentina visible
e Fragmentos no presentes deben
ser tenidos en cuenta:

- Si fragmento estd desaparecido y
hay lesiones de tejidos blandos,
radiografias del labio y/o mejilla
estarian indicadas para buscar por
fragmentos dentarios y/o cuerpos
extrafios.

o Radiografias recomendadas:

- Una radiografia periapical paralela

- Radiografias adicionales estarian
indicadas si estan presentes otros
signos o sintomas de otras
lesiones potenciales

Tratamiento

o Sj el fragmento del
diente esta
disponible, puede ser
adherido de nuevo en
el diente. El
fragmento debe ser
rehidratado por
inmersion en agua o
suero salino durante
20 minutos antes de
adherirlo.

Cubrir la dentina
expuesta con
iondmero de vidrio o
usar adhesivo y
composite

Si la dentina expuesta
esta cercanaala
pulpa, a 0,5mm
(mancha rosa pero
sin sangrado), colocar
una proteccion con
Hidréxido de Calcio y
cubrir con un
material como
iondmero de vidrio.

Seguimiento

e Es necesaria la
evaluacion clinica y
radiografica:

-Tras 6-8 semanas

- Después de 1 afio

-Si hay una
luxacién asociada
o una fractura
radicular o existe
sospecha de
luxacioén, el
régimen de
seguimiento de
lesién por
luxacion
prevalecera.
Seran necesarios
seguimientos
mas prolongados.

Pronéstico favorable

o Asintomdtico

e Respuesta positiva a
la prueba de
sensibilidad pulpar

e Buena calidad de la
restauracion

e Crecimiento
radicular en dientes
inmaduros

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

o Pérdida de la restauracion

e Fractura de la restauracion

o Falta de desarrollo radicular en
dientes inmaduros




TABLA 4. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas coronarias complicadas

Fracturas
coronarias
complicadas
(fractura de
esmalte y
dentina con
exposicion
pulpar)

Una fractura
coronaria
que involucra
esmaltey
dentina con
exposicion
pulpar.

Hallazgos clinicos

® Movilidad normal

® No sintomatologia a
percusion o
palpacion.

e Evaluar el diente por
una posible luxacion
asociada o fractura
radicular,
especialmente si hay
dolor asociado.

® Pulpa expuesta es
sensible a estimulos
(aire, frio, dulce)

Imagen, evaluacién radiografica
y hallazgos

o Pérdida de esmalte y dentina

visible

e Fragmentos no presentes

deben ser tenidos en cuenta:

- Si fragmento estd
desaparecido y hay lesiones
de tejidos blandos,
radiografias del labio y/o
mejilla estarian indicadas
para buscar por fragmentos
dentarios y/o cuerpos
extrafios.

o Radiografias recomendadas:
Una radiografia periapical
paralela
Radiografias adicionales
estarian indicadas si estdn
presentes otros signos o
sintomas de otras lesiones
potenciales

Tratamiento

e En pacientes con dientes
con apice inmaduro, es
muy importante preservar
la pulpa. La pulpotomia
parcial o recubrimiento
directo estan
recomendados con el
objetivo de promover el
desarrollo radicular.
Una pulpotomia
conservadora (pulpotomia
parcial) es también el
tratamiento recomendado
en dientes con desarrollo
radicular completo.
Hidréxido de Calcio sin
fraguado o cementos de
silicato calcico que no
tifian son materiales
adecuados para ser
colocados sobre la pulpa.
Si se requiere un poste
para la retencion
coronaria en un diente
maduro con formacién
radicular completa, el
tratamiento de conductos
seria la opcion de
tratamiento indicado.
o Sj el fragmento del diente
estd disponible, puede ser
adherido de nuevo tras

Seguimiento

o Es necesaria la
evaluacion clinicay
radiografica:

-Tras 6-8 semanas

—Tras 3 meses

—Tras 6 meses

- Después de 1 afio

- Si hay una luxacién
asociada o una
fractura radicular o
existe sospecha de
luxacion, el régimen
de seguimiento de
lesién por luxacion
prevalecera. Seran
necesarios
seguimientos mas
prolongados.

Pronéstico favorable

e Asintomético

® Respuesta positiva a la
prueba de sensibilidad
pulpar

e Buena calidad de la
restauracion

e Crecimiento radicular
en dientes inmaduros

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

o Periodontitis apical

® Pérdida de la restauracion

o Fractura de la restauracion

o Falta de desarrollo radicular
en dientes inmaduros




rehidratacion del
fragmento y el
tratamiento de la pulpa.

e En ausencia de un
fragmento intacto para ser
adherido, cubrir la dentina
expuesta con ionémero de
vidrio o usar adhesivo y
composite.




TABLA 5. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas corono-radiculares complicadas

Fracturas
corono-
radiculares
complicadas
(fractura de
esmalte
dentinay
cemento con
exposicion
pulpar)

Una fractura
coronaria que
involucra
esmalte
dentina
cementoy
pulpa (Nota:
Fracturas
corono-
radiculares
generalmente
se extienden
por debajo
del margen
gingival)

Hallazgos clinicos

® Movilidad normal

e Dolorala
percusidn.

e Fragmento
coronal, mesial o
distal estd
generalmente
presente y movil.

e La extension de la
fractura (sub o
supra-aleolar)
debe ser
evaluada.

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos

o La extension apical de la
fractura generalmente no es
visible.

® Fragmentos no presentes
deben ser tenidos en cuenta:
- Si fragmento esta

desaparecido y hay lesiones
de tejidos blandos,
radiografias del labio y/o
mejilla estarian indicadas
para buscar por fragmentos
dentarios y/o cuerpos
extrafios.

o Radiografias recomendadas:

- Una radiografia periapical
paralela

- Dos radiografias adicionales
del diente con diferentes
angulaciones horizontales.

- Radiografia oclusal.

CBCT puede ser considerado

para una mejor visualizacién de

la fractura, su extension y su
relacion con el hueso marginal;
también, atil para evaluar la

proporcién corono-radicular y

para ayudar a determinar las

opciones de tratamiento.

Tratamiento Seguimiento Pronéstico favorable

o Asintomatico

e Respuesta positiva a
la prueba de
sensibilidad pulpar

e Buena calidad de la
restauracion

e Crecimiento
radicular en dientes

e Es necesaria la
evaluacion clinica
y radiografica:
—Tras 6-8

semanas
—Tras 3 meses
—Tras 6 meses
—Después de 1

® Hasta la planificacion del tratamiento,
debe intentarse una estabilizacion
temporal del fragmento mévil al diente o
dientes adyacentes o al fragmento no
movil.

o Sila pulpa no esta expuesta, retirar el
fragmento coronal mévil y considerar la
restauracion.

o Cubrir la dentina expuesta con iondémero afio inmaduros
de vidrio o usar adhesivo y composite. - Cada afio
Futuras opciones de tratamiento: durante al

o El plan de tratamiento depende, en menos 5 afios.
parte, de la edad del paciente y la
cooperacion que anticipa. Las opciones

incluyen:

e Extrusion ortoddntica del fragmento apical
no mévil, seguido de su restauracion
(puede requerir cirugia periodontal de re
contoneado tras la extrusién)

e Extrusion quirdrgica.

e Tratamiento de conductos y restauracion
si la pulpa se necrosa e infecta.

e Submergencia de la raiz.

e Reimplante intencional con o sin rotacién
de la raiz.

® Extraccion.

o Autotrasplante.

Pronéstico desfavorable

o Sintomatico

e Cambio de coloracidn.

o Necrosis pulpar e
infecciéon

 Periodontitis apical

e Pérdida de la
restauracion

e Fractura de la
restauracion

e Falta de desarrollo
radicular en dientes
inmaduros

e Pérdida de hueso
marginal e inflamacion
periodontal.




TABLA 6. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas corono-radiculares complicadas

Fracturas
corono-
radiculares
complicadas
(fractura de
esmalte
dentinay
cemento con
exposicion
pulpar)

Una fractura
coronaria que
involucra
esmalte
dentina
cementoy
pulpa (Nota:
Fracturas
corono-
radiculares
generalmente
se extienden
por debajo
del margen
gingival)

Hallazgos clinicos

® Pruebas de
sensibilidad pulpar
generalmente
positivas.

e Dolor a la percusion.

e Fragmento coronal,
mesial o distal esta
generalmente
presente y movil.

e La extension de la
fractura (sub o supra-
aleolar) debe ser
evaluada.

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos

o La extension apical de la fractura
generalmente no es visible.

e Fragmentos no presentes deben
ser tenidos en cuenta:

- Si fragmento estd desaparecido
y hay lesiones de tejidos
blandos, radiografias del labio
y/o mejilla estarian indicadas
para buscar por fragmentos

dentarios y/o cuerpos extrafios.

o Radiografias recomendadas:

- Una radiografia periapical
paralela

- Dos radiografias adicionales del
diente con diferentes
angulaciones horizontales.

- Radiografia oclusal.

e CBCT puede ser considerado
para una mejor visualizacion de
la fractura, su extension y su
relacion con el hueso marginal;
también, util para evaluar la
proporcidn corono-radiculary
para ayudar a determinar las
opciones de tratamiento.

Tratamiento

® Hasta la planificacion del

tratamiento, debe intentarse

una estabilizacion temporal
del fragmento movil al diente

o dientes adyacentes o al

fragmento no movil.

En dientes con formacién

radicular incompleta, es muy

recomendable preservar la
pulpa mediante una
pulpotomia parcial. El
aislamiento con dique de
goma es complejo en estos
casos pero debe intentarse.

- Hidrdxido de Calcio sin
fraguado o cementos de
silicato calcico que no tifian
son materiales adecuados
para ser colocados sobre la
pulpa.

En dientes con formacion

completa de la raiz, la

remocion de la pulpa esta
generalmente indicada:

— Cubrir la dentina expuesta
con ionémero de vidrio o
usar un adhesivo y
composite.

Seguimiento

Es necesaria la
evaluacion clinica y
radiografica:

e Tras 6-8 semanas
e Tras 3 meses

e Tras 6 meses

e Después de 1 afio
o Cada afio durante

al menos 5 afios.

Pronéstico favorable

o Asintomatico

e Crecimiento radicular
en dientes inmaduros

e Buena calidad de la
restauracion

Pronéstico desfavorable

o Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

o Pérdida de la restauraciéon

o Fractura de la restauracion

e Falta de desarrollo radicular
en dientes inmaduros

o Pérdida de hueso marginal
e inflamacion periodontal.




Futuras opciones de
tratamiento:

- El plan de tratamiento
depende, en parte, de la
edad del paciente y la
cooperacién que anticipa.
Las opciones incluyen:

- Finalizacién del tratamiento
de conductos y
restauracion.

- Extrusion ortoddntica del
fragmento apical ((puede
requerir cirugia periodontal
de re contoneado tras la
extrusion)

- Extrusidn quirurgica.

- Submergencia de la raiz.

- Reimplante intencional con
o sin rotacion de la raiz.

- Extraccion.

- Autotrasplante.




TABLA 7. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas radiculares

Fracturas
radiculares
complicadas
(fractura de
esmalte
dentinay
cemento con
exposicion
pulpar)

e Una
fractura de
la raiz,
involucran
do
dentina,
pulpay
cemento.
La fractura
puede ser
horizontal,
oblicua o
una
combinaci
on de
ambas.

Hallazgos clinicos

® El segmento
coronal puede ser
moévil y estar
desplazado.

o El diente puede
presentar dolor a la
percusion.

e Los test de
sensibilidad
pueden ser
negativos
inicialmente,
indicando un dafio
temporal o
permanente.

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos

e La fractura puede estar
localizada a cualquier nivel de
la raiz.

® Radiografias recomendadas:
- Una radiografia periapical

paralela.

- Dos radiografias adicionales
del diente tomadas con
diferentes angulaciones
verticales u horizontales.

- Radiografia oclusal

- Las fracturas radiculares
pueden no ser detectadas sin
otras técnicas de radiologia
adicionales.

—-En casos en los que las
radiografias mencionadas
anteriormente provean
insuficiente informacion para
elaborar un plan de
tratamiento, el CBCT puede
ser considerado para
determinar la localizacién,
extensién y direccion de la
fractura.

Tratamiento

o Si desplazado, el fragmento coronal deberia
ser reposicionado lo antes posible.

e Comprobar la reposicién radiograficamente.

e Estabilizar el fragmento coronal mévil con
una ferulizacidn flexible durante 4 semanas.
Si la fractura esta localizada a nivel cervical,
estabilizar durante un periodo de tiempo
mayor (hasta 4 meses).

e Las fracturas cervicales tienen el potencial
para curar. Por lo que el fragmento coronal,
especialmente si no es movil, no deberia ser
retirado en la cita de emergencia.

o No deberia iniciarse el tratamiento
endoddntico en la cita de emergencia.

o Es recomendable monitorizar la curacion de
la fractura durante al menos 1 afio. El estado
pulpar también debe ser monitorizado.

e La necrosis pulpar e infeccién pueden
desarrollarse posteriormente. Generalmente
esto sucede Unicamente en el fragmento
coronal. Por lo que sélo estaria indicado el
tratamiento endoddntico del fragmento
coronal. Como las fracturas son
frecuentemente oblicuas, la determinacién
de la longitud del conducto puede ser un
desafio. La apexificacion puede ser
necesaria. El fragmento apical raramente
desemboca en cambios patoldgicos que
requieran tratamiento.

e En dientes inmaduros donde la linea de
fractura es cervical y por encima de la cresta

Seguimiento

® Es necesaria la
evaluacion clinica
y radiografica:

e Tras 4 semanas

e Tras 6-8 semanas

e Tras 4 meses

e Tras 6 meses

e Después de 1 afio

o Cada afio durante
al menos 5 afios.

Pronéstico favorable

® Respuesta positiva a los
test de sensibilidad,
aunque puede haber falsos
negativos por varios
meses. El tratamiento
endoddntico no deberia
iniciarse Unicamente
basado en la ausencia de
respuesta a las pruebas de
sensibilidad.

Signos de reparacién entre
los segmentos.

Movilidad del fragmento
coronal normal o
ligeramente mayor que la
fisioldgica.

Pronéstico desfavorable

o Sintomatico

® Extrusién y/o movilidad
excesiva del fragmento
coronal.

o Radiolucidez en la linea de
fractura.

o Necrosis pulpar e
infeccidn con inflamacién
en la linea de fractura.




alveolar, con un fragmento cornal muy
moévil, la remocién del fragmento coronal
seguido del tratamiento de conductos y
restauracion con un poste sera
probablemente requerido. Procedimientos
adicionales como extrusién ortoddntica del
fragmento apical, cirugia de alargamiento
coronario, extrusion quirurgica o incluso la
extraccién pueden ser necesarios como
opciones de tratamiento (similar al caso de
fracturas corono-radiculares mencionadas
anteriormente).




TABLA 8. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para fracturas alveolares

Fractura

alveolar

e La fractura
envuelve el
hueso
alveolary
puede
extenderse
a huesos

adyacentes.

Hallazgos clinicos

o El segmento coronal
puede ser movil y
estar desplazado.

o El diente puede
presentar dolor a la
percusién.

e Los test de
sensibilidad pueden
ser negativos
inicialmente,
indicando un dafio
temporal o
permanente.

Imagen, evaluacién radiografica y

hallazgos
e Las lineas de fractura pueden

estar localizadas a cualquier nivel,
desde el hueso marginal al dpice

radicular.

e Radiografias recomendadas:

- Una radiografia periapical
paralela.

- Dos radiografias adicionales
tomadas con diferentes
angulaciones horizontales o
verticales.

- Radiografia oclusal.

En casos en los que las

radiografias mencionadas

anteriormente no provean
suficiente informacidn para el
plan de tratamiento, una

radiografia panoramica y/o CBCT

pueden ser considerados para
determinar la localizacién,
extension y direccion de la
fractura.

Tratamiento

® Reposicionar cualquier
segmento desplazado

o Estabilizar el segmento
mediante la ferulizacion
de dientes de forma
flexible durante 4
semanas.

® Sutura de laceraciones
gingivales si estan
presentes.

o E| tratamiento de
conductos estd
contraindicado en la cita
de emergencia

e Monitorizar la pulpa de
todos los dientes
envueltos, tanto al inicio
como en el seguimiento
y controles, para
determinar si es
necesario y cuando el
tratamiento endoddntico
es necesario.

Seguimiento

e Es necesaria la
evaluacion clinica
y radiografica:

e Tras 4 semanas

e Tras 6-8 semanas

® Tras 4 meses

e Tras 6 meses

e Después de 1 afio

o Cada afio durante
al menos 5 afios.

® La curacion del
hueso y tejidos
blando también
debe ser
monitorizada.

Pronéstico favorable

® Respuesta positiva a los test
de sensibilidad, aunque
puede haber falsos negativos
por varios meses.

® Sin signos de necrosis pulpar
e infeccién

o Curacion de tejidos blandos

® Signos radiograficos de
reparacion dsea.

e Ligera sintomatologia del
hueso a la palpacion puede
permanecer en la linea de
fractura y/o durante la
masticacion por varios meses

Pronéstico desfavorable

® Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

e Curacion no adecuada de
tejidos blandos.

e Falta de curacién en
fractura 6sea.

® Reabsorcidn inflamatoria
externa (relacionada con
infeccién)




TABLA 9. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para contusiones de los dientes

Contusion

Hallazgos clinicos

® Movilidad
normal

o El diente
presenta dolor a
la percusién

o El diente
probablemente
responderd a la
prueba térmica
de sensibilidad

Imagen, evaluacién radiografica y hallazgos
® Sin anomalia radiograficas
o Radiografias recomendadas:
-Una radiografia periapical paralela
- Radiografias adicionales estdn indicadas si
estdn presentes signos o sintomas de otras
lesiones potenciales

Tratamiento

e No se necesita
tratamiento

o Monitorizar el estado
pulpar por al menos un
afio pero preferiblemente
mas tiempo

Seguimiento

e Son necesarias
evaluaciones
clinicas y
radiograficas

Pronéstico favorable

o Asintomdtico

® Respuesta positiva a la
prueba de sensibilidad:
aunque puede haber un
falso negativo durante
varios meses. El
tratamiento endoddntico
no deberia comenzarse
basandose Unicamente en
la ausencia de respuesta a
la prueba de sensibilidad.

Prondstico desfavorable

® Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

o Ausencia de desarrollo
radicular en dientes
inmaduros




TABLA 10. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para lesiones por subluxacion de los dientes

Subluxacién

Una lesién de
las estructuras
de soporte del
diente con
movilidad
anormal pero
sin
desplazamiento
del diente

Hallazgos clinicos

o El diente presenta
dolor a la percusidn al
tocar o percutir
ligeramente

o El diente tiene una
movilidad aumentada
pero no esta
desplazado

e Puede haber sangrado
gingival cervical

o El diente puede que
no responda a las
pruebas de
sensibilidad, indicando
un dafio pulpar
transitorio

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos
e La apariencia radiografica es
generalmente normal
o Radiografias recomendadas:
- Una radiografia periapical paralela
- Dos radiografias adicionales del
diente, tomadas con diferentes
angulaciones verticales u
horizontales
- Radiografian oclusal

Tratamiento

e Normalmente no
requiere tratamiento

e Una ferulizacién
flexible para
estabilizar el diente
por 2 semanas puede
ser usado pero solo si
existe una excesiva
movilidad o dolor en
el diente al ocluir

e Monitorizar la
situacién de la pulpa
por al menos un afio
pero preferiblemente
durante mas tiempo

Seguimiento

e Evaluaciones
clinicas y
radiograficas
necesarias:
- Después
de2
semanas

- Después
de 12
semanas

- Después
de6
meses

- Después
del afio

Pronéstico favorable

e Asintomético

e Respuesta positiva a las
pruebas de sensibilidad pulpar:
Aunque una respuesta negativa
falsa es posible durante varios
meses. El tratamiento
endoddntico no deberia
iniciarse Unicamente bastado
en la ausencia de respuesta en
las pruebas de sensibilidad

e Desarrollo radicular en dientes
inmaduros

e Lamina dura intacta

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

e Falta de desarrollo radicular en
dientes inmaduros

® Reabsorcidn inflamatoria externa
(relacionada con infeccion). Si
esta reabsorcion aparece, el
tratamiento endoddntico debe
iniciarse inmediatamente, con el
uso de Hidréxido de Calcio como
medicacion intraconducto. De
forma alternativa, un
corticoesteroide o medicamento
antibidtico pueden ser usados
inicialmente, los cuales son
seguidos posteriormente de
Hidréxido de Calcio.




TABLA 11. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para lesiones por luxacién extrusiva de los dientes

Luxacién

extrusiva

Desplazamiento
del diente
fuera de su
alveolo en
sentido
inciso/axial

Hallazgos clinicos

o E|l diente parece
estar elongado

o El diente tiene una
movilidad
aumentada

o El diente parecerd
elongado
incisalmente

® Probablemente no
presentard
respuesta a las
pruebas de
sensibilidad

Imagen, evaluacién radiografica y
hallazgos
o Espacio periodontal aumentado
tanto apical como lateralmente
e El diente no estard asentado en
su alveolo y parecera estar
elongado incisalmente
o Radiografias recomendadas:
- Una radiografia periapical
paralela
- Dos radiografias adicionales
del diente, tomadas con
diferentes angulaciones
verticales u horizontales
- Radiografia oclusal

Tratamiento

® Reposicionar el
diente presionando
cuidadosamente
hacia el interior del
alveolo bajo
anestesia local.
Estabilizar el diente
durante 2 semanas
con una ferulizacién
flexible. Si existe
fractura de | hueso
marginal, ferulizar
durante 4 semanas.
Monitorizar la
situacién de la pulpa
con pruebas de
sensibilidad

Si la pulpa se
necrosa e infecta,
estard indicado el
tratamiento
endoddntico
apropiado de
acuerdo al estadio
de desarrollo
radicular

Seguimiento

Evaluaciones clinicas y
radiograficas necesarias:
- Después de 2 semanas
- Después de 12 semanas
- Después de 6 meses
- Después del afio
- Anualmente durante al
menos 5 afios
Pacientes (y padres)
deberian ser informados de
observar cualquier cambio
desfavorable y la necesidad
de volver a la clinica
Cuando se identifiquen
cambios desfavorables,
generalmente es necesario
tratamiento. Esto estd
fuera del ambito de estos
protocolos. Es
recomendable referir a un
dentista con
entrenamiento y
experiencia en este campo.

Pronéstico favorable

e Asintomatico

® Signos clinicos y radiograficos
de periodonto curado.

® Respuesta positiva a las
pruebas de sensibilidad
pulpar: Aunque una
respuesta negativa falsa es

posible durante varios meses.

El tratamiento endoddntico
no deberia iniciarse
Unicamente bastado en la
ausencia de respuesta en las
pruebas de sensibilidad

e Sin pérdida de hueso
marginal

o Desarrollo radicular en
dientes inmaduros

Pronéstico desfavorable

® Sintomatico

o Necrosis pulpar e infeccién

® Periodontitis apical

e Fractura del hueso marginal

® Reabsorcidn inflamatoria
externa (relacionada con
infeccién). Si esta
reabsorcidn aparece, el
tratamiento endoddntico
debe iniciarse
inmediatamente, con el uso
de Hidrdxido de Calcio como
medicacién intraconducto.
De forma alternativa, un
corticoesteroide o
medicamento antibidtico
pueden ser usados
inicialmente, los cuales son
seguidos posteriormente de
Hidréxido de Calcio.




TABLA 12. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para lesiones por luxacién lateral de los dientes

Luxacion lateral

Desplazamiento
del diente en
cualquier
direccién
lateral,
generalmente
asociado con
una fractura o
compresion
de la pared
del alveolo o
de la cortical
vestibular

Hallazgos clinicos

o El diente esta
desplazado,
generalmente en
direccion
vestibulo/palatina

e Generalmente hay
asociada una fractura
del hueso alveolar

o E| diente esta
frecuentemente
inmovil al estar el
apice bloqueado por
la fractura 6sea

® La percusion sera con
un sonido metalico
(anquildtico)

® Probable ausencia de
respuesta a las
pruebas de
sensibilidad

Imagen, evaluacién

radiografica y hallazgos
Espacio periodontal
aumentado tanto apical, que
sera visto especialmente en
radiografias tomadas con
angulaciones horizontales o
exposiciones oclusales
Radiografias recomendadas:
- Una radiografia periapical
paralela
- Dos radiografias adicionales
del diente tomadas con
diferentes angulaciones
verticales u horizontales
- Radiografia oclusal

Tratamiento

® Reposicionar el diente
digitalmente
desencajandolo de su
posicion de bloqueo y
posteriormente llevarlo a su
posicion bajo anestesia
local.

- Método: Palpar la encia
para sentir el apice del
diente. Usar un dedo para
presionar hacia coronal
desde la zona apical del
diente, luego usar otro
dedo o pulgar para
empujar el diente dentro
de su alveolo

o Estabilizar el diente durante
4 semanas con una
ferulizacidn flexible. Si
existe fractura de | hueso
marginal o pared del
alveolo, puede ser necesaria
mas tiempo.

® Monitorizar la situacién de
la pulpa con pruebas de
sensibilidad

e Aproximadamente 2
semanas post-traumatismo,
realizar una evaluacion
endoddntica:

o Dientes con formacion
radicular incompleta:
-Puede ocurrir una

revascularizacion
espontdnea.

-Si la pulpa se necrosa 'y
hay signos de reabsorcion
inflamatoria (relacionada

Seguimiento

o Evaluaciones clinicas y
radiograficas necesarias:
- Después de 2 semanas
- Después de 12 semanas
- Después de 6 meses
- Después del afio
- Anualmente durante al
menos 5 afios
Pacientes (y padres)
deberian ser informados
de observar cualquier
cambio desfavorable y la
necesidad de volver a la
clinica
Cuando se identifiquen
cambios desfavorables,
generalmente es
necesario tratamiento.
Esto estd fuera del ambito
de estos protocolos. Es
recomendable referir a un
dentista con
entrenamiento y
experiencia en este
campo.

Pronéstico favorable

o Asintomdtico

® Signos clinicos y
radiograficos de
periodonto curado.

® Respuesta positiva a las
pruebas de sensibilidad
pulpar: Aunque una
respuesta negativa falsa
es posible durante varios
meses. El tratamiento
endoddntico no deberia
iniciarse Unicamente
bastado en la ausencia
de respuesta en las
pruebas de sensibilidad

o Sin pérdida de hueso
marginal

o Desarrollo radicular en
dientes inmaduros

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

o Periodontitis apical

e Fractura del hueso marginal

o Anquilosis

® Reabsorcidn externa por
reemplazo

® Reabsorcién inflamatoria
externa (relacionada con
infeccién). Si esta
reabsorcion aparece, el
tratamiento endoddntico
debe iniciarse
inmediatamente, con el uso
de Hidrdxido de Calcio como
medicacién intraconducto.
De forma alternativa, un
corticoesteroide o
medicamento antibiético
pueden ser usados
inicialmente, los cuales son
seguidos posteriormente de
Hidréxido de Calcio.




con infeccion), el
tratamiento endoddntico
deberia comenzarse lo
antes posible.

- Deben emplearse
procedimientos
adecuados para dientes
inmaduros.

o Dientes con formacién
radicular completa:

- La pulpa muy
probablemente se
necrosara.

- El tratamiento
endoddntico deberia
comenzarse, usando un
corticoesteroide-
antibidtico o Hidréxido de
Calcio como medicacién
intraconducto para
prevenir el desarrollo de
reabsorcién inflamatoria
(relacionada con
infeccién)




TABLA 13. Dientes permanentes: Protocolos clinicos para lesiones por luxacion intrusiva de los dientes

Luxacién
intrusiva

Hallazgos clinicos

Imagen, evaluacion
radiografica y hallazgos

Tratamiento

Seguimiento

Pronéstico favorable

Pronéstico desfavorable

Desplazamiento
del diente en
direccion
apical dentro
del hueso
alveolar

o El diente esta
desplazado
axialmente dentro
del hueso alveolar

o Del diente esta
inmovil

e La percusion sera
con un sonido
metalico
(anquildtico)

® Probable ausencia
de respuesta a las
pruebas de
sensibilidad

e Espacio periodontal

puede no ser visible para

una parte o toda la raiz

(especialmente

apicalmente)

La unién esmalte-

cemento estd localizada

mas apicalmente en el

diente instruido que los

adyacentes no

lesionados

Radiografias

recomendadas:

- Una radiografia
periapical paralela

- Dos radiografias
adicionales del diente
tomadas con diferentes
angulaciones verticales
u horizontales

- Radiografia oclusal

o Dientes con formacién radicular
incompleta (dientes inmaduros):

- Permitir re-erupcién sin
intervencion (reposicion
espontdnea) para todos los dientes
intruidos independientemente del
grado de intrusiéon

- Si no hay re-erupcion dentro de las
primeras 4 semanas, iniciar la
extrusion ortoddntica

- Monitorizar el estado pulpar

- En dientes con formacién radicular
incompleta puede ocurrir la
revascularizacion espontanea.
Aunque si se detecta que la pulpa
se necrosa o hay signos de
reabsorcion inflamatoria
(Relacionada con infeccién) en los
controles periddicos, el
tratamiento de conductos estaria
indicado y deberia comenzarse lo
antes posible cuando la posicién
del diente lo permita. Deben
emplearse procedimientos
endoddnticos para dientes
inmaduros.

- Los padres deben ser informados
de la necesidad de visitas de
control.

o Dientes con formacién radicular
completa (dientes maduros):

- Permitir re-erupcidn sin
intervencion si el diente esta
intruido menos de 3 mm. Si no
existe re-erupcion después de 8
semanas, reposicionar
quirdrgicamente y ferulizar

o Evaluaciones clinicas y
radiograficas necesarias:
- Después de 2 semanas
- Después de 12
semanas
- Después de 6 meses
- Después del afio
- Anualmente durante
al menos 5 afios
Pacientes (y padres)
deberian ser informados
de observar cualquier
cambio desfavorable y
la necesidad de volver a
la clinica
Cuando se identifiquen
cambios desfavorables,
generalmente es
necesario tratamiento.
Esto estd fuera del
ambito de estos
protocolos. Es
recomendable referir a
un dentista con
entrenamiento y
experiencia en este
campo.

e Asintomético

e Diente en su lugar o re-
erupcionando

e Lamina dura intacta

® Respuesta positiva a las
pruebas de sensibilidad
pulpar: Aunque una
respuesta negativa falsa
es posible durante varios
meses. El tratamiento
endoddntico no deberia
iniciarse Unicamente
bastado en la ausencia
de respuesta en las
pruebas de sensibilidad

o Sin signos de reabsorcion
radicular

o Desarrollo radicular en
dientes inmaduros

® Sintomatico

¢ Diente bloqueado o sonido
anquildtico en la percusion

o Necrosis pulpar

® Periodontitis apical

o Anquilosis

® Reabsorcidn externa por
reemplazo

® Reabsorcién inflamatoria
externa (relacionada con
infeccion). Si esta
reabsorcion aparece, el
tratamiento endoddntico
debe iniciarse
inmediatamente, con el uso
de Hidréxido de Calcio como
medicacion intraconducto.
De forma alternativa, un
corticoesteroide o
medicamento antibiético
pueden ser usados
inicialmente, los cuales son
seguidos posteriormente de
Hidroéxido de Calcio.




durante 4 semanas con una férula
pasiva flexible. De forma
alternativa, reposicionar
ortoddnticamente antes de que se
desarrolle anquilosis

-Si el diente estd intruido 3-7mm,
reposicionar quirdrgicamente
(preferiblemente) u
ortoddénticamente

- Si el diente estd intruido mas de
7mm, reposicionar
quirdrgicamente

- En dientes con formacién radicular
completa, la pulpa casi siempre se
necrosara. El tratamiento
endoddntico deberia iniciarse a las
2 semanas o tan pronto como la
posicion del diente lo permita,
usando un corticoesteroide-
antibidtico o Hidrdéxido de Calcio
como medicacién intraconducto. El
propdsito de este tratamiento es
prevenir el desarrollo de
reabsorcién inflamatoria externa
(relacionada con infeccion
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Resumen

Las lesiones traumaticas dentales (TDIs) ocurren con mayor frecuencia en nifios y adultos
jovenes. Los adultos de mayor edad también sufren TDIs pero en unos niveles inferiores que en
los jovenes. Las lesiones mds comunes en la denticion temporal son las luxaciones, mientras
gue en denticiéon permanente las fracturas coronarias son las lesiones que se reportan con
mayor frecuencia. El adecuado diagndstico, plan de tratamiento y las revisiones son muy
importantes para permitir un prondstico favorable. Estas actualizaciones de los guias clinicas de
la International Association of Dental Traumatology (IADT) incluyen una profunda revision de la
literatura usando EMBASE, MEDLINE, PUBMED, Scopus y la base de datos Cochrane para la
Busqueda de Revisiones Sistematicas desde 1996 a 2019 y del Dental Traumatology Journal,
desde 2000 a 2019. EL objetivo de estos protocolos es proveer informacion para el tratamiento
de urgencia de las TDIs. Es sabido que tras las revisiones de los tratamientos, se puede requerir
intervenciones secundarias o terciarias involucrando médicos y odontélogos de diferentes
especialidades y practica general. Al igual que con protocolos previos, el equipo que ha
desarrollado los mismo, ha incluido investigadores con una gran experiencia en el campo de la
traumatologia dental y clinicos de distintas especialidades y practica general. La actual revision
representa la mayor evidencia basada en la literatura asi como la opinién de expertos. En los
casos en los que los datos publicados no fueran concluyentes, las recomendaciones se basaron
en el consenso del grupo de expertos. Estas recomendaciones fueron revisadas y aprobadas por
los miembros del Board de Directores de la IADT. Los protocolos deben ser aplicados bajo una
evaluacién cuidadosa de las circunstancias clinicas especificas de cada caso, el juicio clinico, las
caracteristicas de los pacientes, incluyendo la probabilidad de cumplimiento, posibilidades
econdmicas y un claro entendimiento del prondstico inmediato y a largo plazo de las distintas
opciones de tratamiento frente a no recibir tratamiento. La IADT no puede garantizar
resultados favorables por el simple hecho de seguir las directrices de los protocolos. Aunque la
IADT cree que de su aplicacion se puede maximizar la probabilidad de un prondstico favorable.

Palabras clave: Avulsidn, luxacion, prevencion, fractura dentaria, traumatismo.

INTRODUCCION



La avulsion de los dientes permanentes se observa entre el 0.5 y el 16% de todas las lesiones
dentales.>? Varios estudios han demostrado que esta lesion es una de las lesiones dentales mas
serias, y su prondstico es altamente dependiente de las acciones que tienen lugar en el sitio del
accidente justo en el momento de la avulsion. 317 En la mayoria de situaciones, el reimplante
es el tratamiento de eleccidn pero no siempre puede llevarse a cabo inmediatamente. Para un
buen prondstico, es fundamental un buen manejo del tratamiento de emergencia y un plan de
tratamiento adecuado. Existen algunas situaciones concretas en las que el reimplante no esta
indicado (ej. Caries severa o enfermedad periodontal, paciente no cooperador, dafio cognitivo
severo que requiera sedacioén, condicién médica severa como la inmunosupresion y condiciones
cardiacas severas) y en las cuales el tratamiento debe ser abordado de forma individual.
Aunque el reimplante podria salvar el diente, es importante tener en cuenta que algunos de los
dientes reimplantados tienen pocas probabilidades de supervivencia a largo plazo y puede
perderse o estar sentenciados a la extraccién mas adelante. Sin embargo, no reimplantar un
diente es una decision irreversible y por lo tanto se debe intentar salvarlo. En esta linea, un
estudio reciente ha mostrado que los dientes reimplantados tienen mayor posibilidad de
sobrevivir a largo plazo después de seguir las guias clinicas de tratamiento de la IADT
comparado con los estudios previos. 8

Las guias clinicas para el tratamiento de emergencia de las lesiones dentales traumaticas son
utiles para proporcionar los mejores cuidados de una forma eficiente. La International
Association of Dental Traumatology (IADT) ha desarrollado una declaracion consensuada
después de una actualizacién de la literatura dental actual y de discusiones entre grupos de
expertos. En estos grupos fueron incluidos investigadores y clinicos internacionales expertos, de
varias especialidades y de odontologia general. En los casos en los que los datos no eran
concluyentes, las recomendaciones se basaron en la mejor evidencia disponible, opinién de
consenso, y en algunas situaciones por decisiéon por mayoria entre los miembros de la junta de
la IADT. Las guias clinicas deben considerarse como la mejor evidencia y practica actual en
funcién de la investigacion bibliografica y en la opinidn profesional.

Las guias clinicas deben ayudar a odontdlogos, a otros profesionales de la salud y a los
pacientes en la toma de decisiones. Ademas, deben ser claras, de facil comprensidén y practicas,
con el objetivo de proporcionar el tratamiento apropiado tan efectiva como eficazmente que
sea posible. Las guias clinicas se deben aplicar junto con el criterio del clinico, y teniendo en
cuenta las circunstancias clinicas especificas y las caracteristicas del paciente; incluyendo, entre
otras, la cooperacidén del paciente, recursos financieros y la comprensiéon del prondstico
inmediato y a largo plazo de las alternativas de tratamiento respecto al no tratamiento. La IADT
no puede y no garantiza un prondstico favorable por el hecho de cumplir estrictamente las
guias clinicas, pero si que cree que su aplicacion puede maximizar las posibilidades de un
prondstico favorable. Las guias clinicas se renuevan periddicamente. Las guias clinicas
presentadas a continuacién por la International Association of Dental Traumatology (IADT)
representan una revision y actualizacidn de las guias previas publicadas en 2012, 132!

En estas guias clinicas de la IADT para el maneo de los dientes permanentes avulsionados, se ha
realizado una busqueda bibliografica en las bases de datos Medline y Scopus usando las



siguientes palabras de busqueda: avulsidn, exarticulacion y reimplantacion. El grupo de trabajo
debatid el tratamiento minuciosamente hasta llegar a un consenso sobre qué recomendar
como mejor practica clinica para el tratamiento de emergencia. Este texto tiene por objetivo
proporcionar el asesoramiento imprescindible de una forma concisa para el tratamiento de
una situacion de emergencia.

La decisioén final en cuanto al cuidado del paciente recae principalmente sobre el odontélogo
gue lo esta tratando. Sin embargo, el consentimiento para llevar a cabo la decisidn final recae
en el paciente, en el padre o en el cuidador. Por razones éticas, es importante que el dentista
proporcione al paciente y al cuidador la informacidn pertinente relacionada con el tratamiento
para asegurar que ellos estan implicados al maximo en el proceso de toma de decision.

2. PRIMEROS AUXILIOS PARA EL DIENTE AVULSIONADO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

Los odontdlogos deben estar preparados para dar aconsejar a la poblacion sobre los primeros
auxilios de los dientes avulsionados.>'1?227 Un diente permanente avulsionado es una de las
emergencias reales en odontologia. Ademas de incrementar la conciencia de la poblacion a
través de campafias en los medios de comunicacion o mediante otras vias de comunicacion, los
padres, los cuidadores y los profesores deben recibir informacién sobre como proceder cuando
acontecen estas lesiones severas e inesperadas. Ademas, se podrian dar instrucciones por
teléfono a la gente que esta en el lugar de la emergencia. El reimplante intencional del diente
avulsionado es el mejor tratamiento que se puede realizar en el lugar de la emergencia. Si por
alguna razén no se puede realizar, hay alternativas como usar diferentes tipos de medios de
almacenamiento.

Si un diente se avulsiona, debemos cerciorarnos que es un diente permanente (los dientes
primarios no deben reimplantarse) y seguir las siguientes recomendaciones:

1. Mantener al paciente tranquilo.

2. Encontrar el diente y sostenerlo por la corona (la parte blanca). Evitar tocar la raiz.
Intentar colocarlo de nuevo inmediatamente dentro del maxilar.

3. Si el diente estd sucio, enjuagarlo suavemente en leche, suero salino o en la saliva del
paciente y reimplantarlo en su posicién original del maxilar.?®?°

4. Es importante motivar al paciente/cuidador/profesor/otra persona a que reimplante el
diente inmediatamente en el lugar de emergencia.

5. Una vez que el diente ha vuelto a su posicidén original dentro de la boca, el paciente
debe morder una gasa, un panuelo o una servilleta para que se mantenga en su sitio.

6. Si el reimplante en el lugar de la emergencia no es posible, o cuando por otras razones
no es posible reimplantar el diente avulsionado (ej. Un paciente inconsciente), colocar el
diente, tan pronto como sea posible, en un medio de transporte que esté disponible de
inmediato en el lugar de emergencia. Esto debe ser realizado rapidamente para evitar la
deshidratacion de la superficie radicular, la cual empieza a producirse a los pocos
minutos. En orden descendiente de preferencia, la leche, la HBSS (solucién balanceada
de Hank’s), la saliva (por ejemplo después de escupir en un vaso), o el suero salino son
medios de almacenaje adecuados y convenientes. Aunque el agua no es un medio
adecuado, es mejor que dejar que se seque el diente. 2%2°

7. Eldiente puede llevarse junto con el paciente a la clinica de emergencia.



8. Veainmediatamente a un odontdlogo o profesional dental.

El pdster “Salva tu diente” esta disponible en diferentes lenguas: Arabe, Vasco, Bosnio, Bulgaro,
Catalan, Checo, Chino, Holandés, Inglés, Estonio, Francés, Georgiano, Aleman, Griego, Hausa,
Hebreo, Hindu (India), Hangaro, Islandés, Bahasa indonesio, Italiano, Kannada (India), Coreano,
Letdn, Marathi (India), Persa, Polaco, Portugués, Ruso, Cingalés, Esloveno, Espafiol, Tamil
(India), Tailandés, Turco, Ucraniano y Vietnamita. Este recurso didactico puede obtenerse en la
web de la IADT: http://www-iadt-dentaltrauma.org.

Otra fuente interesante de informacién para pacientes es la app para moéviles gratuita de la
IADT “Tooth SOS”, en ella se proporcionan instrucciones sobre qué hacer en caso de
emergencia después de una lesidn dental, incluyendo la avulsion de un diente permanente.

3. GUIAS CLINICAS DE TRATAMIENTO PARA LA AVULSION DEL DIENTE PERMANENTE

La eleccidn del tratamiento estd relacionada con la madurez de la raiz (dpice abierto o apice
cerrado) y con el estado de las células del ligamento periodontal (LP). El estado de las células
del LP depende del tiempo extraoral y del medio de almacenaje en el que se ha mantenido el
diente avulsionado. Minimizar el tiempo en seco es de vital importancia para la supervivencia
de las células del LP. Después de un tiempo extraoral de 30 minutos la mayor parte de las
células del LP son no viables.3%3! Por esta razdn, es muy importante obtener como parte de la
historia clinica informacion acerca del medio de almacenamiento.

Desde un punto de vista clinico, es importante para el clinico valorar el estado de las células del
LP, antes del inicio del tratamiento, y clasificar el diente avulsionado en uno de los siguientes
grupos:

1. Las células del LP son probablemente viables. El diente ha sido reimplantado
inmediatamente o en un tiempo muy corto (unos 15 minutos) en el lugar del accidente.

2. Las células del LP puede ser viables pero estaran comprometidas. El diente se ha
mantenido en un medio de almacenaje (ej. Leche, HBSS (Save-a-tooth o un producto
similar), saliva o suero salino, y el tiempo total en seco extraoral ha sido inferior a 60
minutos.

3. Las células del LP probablemente no serdn viables. El tiempo total en seco extraoral ha
sido mayor a 60 minutos, a pesar de que el diente haya sido almacenado en un medio o
no.

Estos tres grupos proporcionan una guia al odontdlogo en cuanto al prondstico del diente.
Aunque ocurren excepciones al prondstico, el tratamiento no cambiard, y podra guiar las
decisiones de tratamiento del odontdlogo.

3.1 Guias clinicas de tratamiento para los dientes permanentes avulsionados con apice
cerrado

3.1.1 El diente ha sido reimplantado en el lugar del accidente antes de la llegada del paciente
ala clinica

1. Limpie la zona lesionada con agua, suero salino o clorhexidina.
2. Verifique que el diente esta bien posicionado clinica y radiograficamente.


http://www-iadt-dentaltrauma.org/

9.

Mantenga el diente/los dientes en su lugar (excepto cuando el diente estd mal
posicionado; en este caso la mal posicion se debe corregir usando presion digital ligera).
Administre anestesia local, si es que es necesario, preferiblemente sin vasoconstrictor.
Si el diente o los dientes han sido reimplantados en un alveolo incorrecto o estan
rotados, considere reposicionar el diente/los dientes a la posicidon correcta hasta 48
horas después del accidente.

Estabilice el diente durante 2 semanas usando una ferulizacion flexible tal y como un
alambre de didametro hasta 0.016"° o 0.4mm3? unido al diente y a los dientes
adyacentes. Mantenga el composite y los agentes de unién lejos de los tejidos gingivales
y las zonas proximales. Como alternativa, el hilo de pescar de nylon (0.13-0.25mm)
puede ser utilizado para crear una ferulizacion flexible, utilizando composite para unirlo
a los dientes. Las ferulizaciones de nylon (hilo de pescar) no estan recomendadas en
niflos que solo tienen unos pocos dientes permanentes para la estabilizacion del diente
traumatizado. Este estadio de desarrollo puede conllevar el aflojamiento o la pérdida de
la ferulizacién.?® En los casos de fractura alveolar o maxilar asociada, esta indicada una
ferulizacién mas rigida y se debe dejar durante 4 semanas.

Suture las laceraciones gingivales si es que estan presentes.

Inicie el tratamiento de conductos radiculares dentro de las 2 semanas posteriores al
reimplante (consulte las Consideraciones Endoddnticas).

Administre antibidticos sistémicos. 343> (véase: “Antibidticos)

10. Compruebe el estado de la vacuna antitetanica. 3¢ (véase: “Tétanos”)
11. Dar las instrucciones post operatorias. (véase: “instrucciones para el paciente”)
12. Seguimiento. (véase: “Procesos de seguimiento”)

3.1.2 El diente ha sido mantenido en un medio de almacenamiento fisiolégico o en
condiciones no fisioldgicas, con un tiempo extra oral en seco menor a 60 minutos.

Se entiende como medio fisioldgico el medio de cultivo celular y el medio de transporte celular.
Dos ejemplos de medios con osmolaridad equilibrada son la leche y la soluciéon salina
equilibrada de Hank (HBSS).

b

Si hay contaminacidn visible, enjuague la superficie radicular con un chorro de suero o
medio de osmolaridad equilibrada para eliminar los residuos mas grandes.

Examine el diente avulsionado en busca de restos superficiales. Remueva cualquier
resto que quede agitando el diente en el medio de almacenaje. Como alternativa, puede
usar un chorro de suero para limpiar cuidadosamente la superficie.

Mantenga o ponga el diente en solucién de almacenaje mientras se realiza la historia
clinica, se examina al paciente clinicamente y radiografica y se prepara al paciente para
el reimplante.

Administre anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor. 3’

Irrigue el alveolo con suero salino estéril.

Examine el alveolo. Si hay una fractura de la pared alveolar, reposicione el fragmento en
su posicion original mediante un instrumento adecuado.



10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.

La eliminacién del coagulo sanguineo con un chorro de suero ayudara a reposicionar
mejor el diente.

Reimplante el diente lentamente mediante presidn digital ligera. No se debe usar fuerza
excesiva para reimplantar el diente en su posicidn original.

Verifique que la posiciéon del diente reimplantado es correcta clinicamente vy
radiografica.

Estabilice el diente durante 2 semanas usando un alambre pasivo y flexible con un
didmetro maximo de 0,016 o 0,4mm.3? Mantenga el composite y los agentes de
adhesidn lejos de los tejidos gingivales y de las areas interproximales. Como alternativa,
se puede usar hilo de pescar de nylon (0,13-0,25mm). Las ferulizaciones de nylon (hilo
de pescar) no se recomiendan en nifios con pocos dientes permanentes ya que la
estabilizacién de los dientes traumatizados no podra ser garantizada. En los casos con
fractura alveolar o maxilar asociada, esta indicada una ferulizacion mas rigida y debe ser
mantenida durante 4 semanas aproximadamente.

En el caso de que haya laceraciones gingivales se deben suturar.

Inicie el tratamiento de conductos radiculares antes de las 2 semanas después del
reimplante (véase “Consideraciones Endoddnticas”). 383°

Administre antibidticos sistémicos. 343> (véase: “Antibidticos)

Compruebe el estado de la vacuna antitetanica. 3¢ (véase: “Tétanos”)

Dar las instrucciones post operatorias. (véase: “instrucciones para el paciente”)
Seguimiento. (véase: “Procesos de seguimiento”)

3.1.3 Tiempo extraoral mayor a 60 minutos.

w

Elimine los restos superficiales y la contaminacién visible agitando el diente en medio
fisiolégico de almacenamiento, o con la ayuda de una gasa humedecida en suero salino.
El diente debe ser mantenido en medio de almacenaje mientras se realiza la historia
clinica, se examina a paciente clinicamente y radiografica y se prepara al paciente para
el reimplante.

Administre anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

Irrigue el alveolo con suero salino estéril.

Examine el alveolo. Elimine el coagulo si es preciso. Si hay una fractura de la pared
alveolar, reposicione el fragmento en su posicién original mediante un instrumento
adecuado.

Reimplante el diente lentamente mediante presién digital ligera. El diente no debe ser
reimplantado a la fuerza.

Verifigue que la posicion del diente reimplantado es correcta clinicamente vy
radiografica.

Estabilice el diente durante 2 semanas®® usando un alambre pasivo y flexible con un
didmetro maximo de 0,016 o 0,4mm.3? Mantenga el composite y los agentes de
adhesidn lejos de los tejidos gingivales y de las areas interproximales. Como alternativa,
se puede usar hilo de pescar de nylon (0,13-0,25mm) para obtener una ferulizacién
flexible, adhiriéndolo a los dientes. En los casos con fractura alveolar o maxilar asociada,



estd indicada una ferulizacion mas rigida y debe ser mantenida durante 4 semanas
aproximadamente.

8. En el caso de que haya laceraciones gingivales se deben suturar.

9. Inicie el tratamiento de conductos radiculares antes de las 2 semanas después del
reimplante (véase “Consideraciones Endoddnticas”). 383°

10. Administre antibidticos sistémicos. 33> (véase: “Antibidticos)

11. Compruebe el estado de la vacuna antitetanica. 3° (véase: “Tétanos”)

12. Dar las instrucciones post operatorias. (véase: “instrucciones para el paciente”)

13. Seguimiento. (véase: “Procesos de seguimiento”)

El reimplante tardio tiene mal prondstico a largo plazo.*! El ligamento periodontal estard
necrético y no se espera que se regenere. El resultado esperado es la anquilosis (reabsorcion
por reemplazo). El objetivo del reimplante, en estos casos, es restaurar, al menos de forma
temporal, la estética y la funcidn a la vez que se mantiene el contorno del hueso alveolar, la
anchura y la altura. Consecuentemente, la decisién de reimplantar un diente permanente es
casi siempre la mejor opcidn aunque el tiempo en seco extraoral haya sido mayor a 60 minutos.
El reimplante mantendra las opciones de tratamiento futuras abiertas. El diente siempre puede
ser extraido si es necesario en el momento oportuno después de una pronta evaluacién
interdisciplinaria. Se debe informar a los padres de los pacientes pediatricos que la
decoronacién o otros procedimientos, como el autotrasplante, podrian ser necesarios mas
adelante si el diente reimplantado se anquilosa y sufre infraposicién, dependiendo del ritmo de
crecimiento del paciente?*® y de la posibilidad de la pérdida del diente. El ritmo de la
anquilosis y la reabsorcién varia mucho y puede ser impredecible.

3.2 Guias clinicas para los dientes permanentes avulsionados con apice abierto.
3.2.1 El diente ha sido reimplantado antes de la llegada del paciente a la clinica

1. Limpie el area con agua, suero o clorhexidina.

2. Verifigue que la posicidon del diente reimplantado es correcta radiografica y
clinicamente.

3. Deje el diente en el maxilar (con excepcidn de que esté mal posicionado; la malposicidn
debe ser corregida usando presion digital ligera).

4. Administre anestesia local, si es necesario, preferiblemente sin vasoconstrictor.

5. Si el diente o dientes fueron reimplantados en un alveolo incorrecto o rotados,
considere reposicionar el diente/s en su localizacidn correcta hasta 48 horas después del
traumatismo.

6. Estabilice el diente durante 2 semanas usando un alambre pasivo y flexible con un
didmetro maximo de 0,016"" o0 0,4mm.3? Los dientes inmaduros cortos podrian requerir
un tiempo de ferulizacion mayor.*’ Mantenga el composite y los agentes de adhesion
lejos de los tejidos gingivales y de las areas interproximales. Como alternativa, el hilo de
pescar de nylon (0,13-0,25mm) puede utilizarse para crear una ferulizacion flexible,
usando composite para adherirlo a los dientes. En casos de fractura alveolar o maxilar
asociada, estd indicada la realizacion de una ferulizacion mas rigida y debe ser
mantenida durante 4 semanas.



7.
8.

9.

En el caso de que haya laceraciones gingivales se deben suturar.

La revascularizacién pulpar, que puede conllevar el desarrollo futuro radicular, es el
objetivo de reimplantar dientes inmaduros en nifios. El riesgo de reabsorcidn radicular
relacionada con infeccidn (inflamatoria) debe ser sopesado frente a las posibilidades de
revascularizacion. Este tipo de reabsorcion es muy rdpida en nifios. Si la
revascularizacion espontdnea no ocurre, se debe iniciar la apicoformacién, la
revascularizacion/revitalizacion,*®*° o el tratamiento de conductos radiculares tan
pronto como se identifique la necrosis y la infeccion (véase las Consideraciones
Endoddnticas).

Administre antibidticos sistémicos.3*3> (véase: “Antibidticos”)

10. Compruebe el estado de la vacuna antitetdnica.3® (véase: “Tétanos”)
11. Dar las instrucciones post operatorias. (véase: “instrucciones para el paciente”)
12. Seguimiento. (véase: “Procesos de seguimiento”)

En los dientes inmaduros con apices abiertos existe un potencial de curacién espontanea en
forma de tejido conectivo con un aporte vascular. Esto permite la continuacidn del desarrollo
radicular y su maduracién. Por lo tanto, el tratamiento endoddntico no debe ser iniciado a no
ser que haya signos definitivos de necrosis pulpar e infeccién del sistema de conductos
radiculares durante las visitas de seguimiento.

3.2.2 El diente se ha mantenido en un medio de almacenaje fisiolégico o en condiciones no
fisioldgicas, y el tiempo extraoral ha sido menor a 60 minutos.

Ejemplos de medios fisioldgicos o de osmolaridad equilibrada son la leche y la HBSS.

E

Compruebe el diente avulsionado y elimine los restos superficiales agitandolo
cuidadosamente en el medio de almacenaje. Como alternativa, use un chorro de suero
salino o medio fisiolégico para enjuagar la superficie.

Coloque o mantenga el diente en medio de almacenaje mientras se realiza la historia
clinica, se examina al paciente clinica y radiograficamente y se prepara al paciente para
el reimplante.

Administre anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

Irrigue el alveolo con suero salino estéril.

Examine el alveolo. Si es necesario, elimine el coagulo. Si hay fractura de la pared
alveolar, reposicione el fragmento fracturado con un instrumento adecuado.

Reimplante el diente lentamente con presién digital ligera.

Verifigue que la posicion del diente reimplantado es correcta tanto clinica como
radiograficamente.

Estabilice el diente durante 2 semanas utilizando un alambre pasivo y flexible de
didmetro maximo de 0,016 o 0,4mm.3? Mantenga el composite y los agentes de
adhesidn lejos de los tejidos gingivales y de las areas interproximales. Como alternativa,
se puede utilizar hilo de pescar de nylon (0,13-0,25mm) para crear una ferulizacién
flexible, con composite para unirlo a los dientes. En casos de fractura alveolar o maxilar



10.

11.

12

asociada, esta indicada una ferulizacién mas rigida y debe ser mantenida durante 4
semanas aproximadamente.

En el caso de que haya laceraciones gingivales se deben suturar.

La revascularizaciéon pulpar, que puede conllevar el desarrollo futuro radicular, es el
objetivo de reimplantar dientes inmaduros en nifios. El riesgo de reabsorcion radicular
relacionada con infeccidn (inflamatoria) debe ser sopesado frente a las posibilidades de
revascularizacion. Este tipo de reabsorcién es muy rdpida en nifios. Si la
revascularizacion espontdnea no ocurre, se debe iniciar la apicoformacién, la
revascularizacion/revitalizacion,*®*° o el tratamiento de conductos radiculares tan
pronto como se identifique la necrosis y la infeccion (véase las Consideraciones
Endoddnticas).

Administre antibidticos sistémicos.3*3 (véase: “Antibidticos”)

. Compruebe el estado de la vacuna antitetdnica.3® (véase: “Tétanos”)
13.
14.

Dar las instrucciones post operatorias. (véase: “instrucciones para el paciente”)
Seguimiento. (véase: “Procesos de seguimiento”)

3.2.3 Tiempo extraoral superior a 60 minutos

P w

10.

Compruebe el diente avulsionado y elimine los restos de la superficie agitandolo
ligeramente en el medio de almacenaje. También puede utilizar un chorro de suero
salino para limpiar la superficie.

Coloque o mantenga el diente en medio de almacenaje mientras se realiza la historia
clinica, se examina al paciente clinica y radiograficamente y se prepara al paciente para
el reimplante.

Administre anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

Irrigue el alveolo con suero salino estéril.

Examine el alveolo. Si es necesario, elimine el coagulo. Si hay fractura de la pared
alveolar, reposicione el fragmento fracturado con un instrumento adecuado.

Reimplante el diente lentamente con presién digital ligera.

Verifique que la posicién del diente reimplantado es correcta tanto clinica como
radiograficamente.

Estabilice el diente durante 2 semanas utilizando un alambre pasivo y flexible de
didmetro maximo de 0,016 o 0,4mm.3? Mantenga el composite y los agentes de
adhesidn lejos de los tejidos gingivales y de las areas interproximales. Como alternativa,
se puede utilizar hilo de pescar de nylon (0,13-0,25mm) para crear una ferulizacién
flexible, con composite para unirlo a los dientes. En casos de fractura alveolar o maxilar
asociada, esta indicada una ferulizacion mas rigida y debe ser mantenida durante 4
semanas aproximadamente.

En el caso de que haya laceraciones gingivales se deben suturar.

La revascularizacion pulpar, que puede conllevar el desarrollo futuro radicular, es el
objetivo de reimplantar dientes inmaduros en nifios. El riesgo de reabsorcién radicular
relacionada con infeccion (inflamatoria) debe ser sopesado frente a las posibilidades de
revascularizaciéon. Este tipo de reabsorcion es muy rapida en nifios. Si la
revascularizacién espontdnea no ocurre, se debe iniciar la apicoformacién, la



revascularizacién/revitalizacién,*®*° o el tratamiento de conductos radiculares tan
pronto como se identifique la necrosis y la infeccion (véase las Consideraciones
Endoddnticas).

11. Administre antibidticos sistémicos.3*3° (véase: “Antibidticos”)

12. Compruebe el estado de la vacuna antitetanica.3¢ (véase: “Tétanos”)

13. Dar las instrucciones post operatorias. (véase: “instrucciones para el paciente”)

14. Seguimiento. (véase: “Procesos de seguimiento”)

El reimplante tardio tiene mal prondstico a largo plazo.*! El ligamento periodontal estard
necrético y no se espera que se regenere. El resultado esperado es la anquilosis (reabsorcion
por reemplazo). El objetivo del reimplante, en estos casos, es restaurar, al menos de forma
temporal, la estética y la funcidn a la vez que se mantiene el contorno del hueso alveolar, la
anchura y la altura. Consecuentemente, la decisién de reimplantar un diente permanente es
casi siempre la mejor opcidn aunque el tiempo en seco extraoral haya sido mayor a 60 minutos.
El reimplante mantendra las opciones de tratamiento futuras abiertas. El diente siempre puede
ser extraido si es necesario en el momento oportuno después de una pronta evaluacién
interdisciplinaria. Se debe informar a los padres de los pacientes pediatricos que la
decoronacién o otros procedimientos, como el autotrasplante, podrian ser necesarios mas
adelante si el diente reimplantado se anquilosa y sufre infraposicién, dependiendo del ritmo de
crecimiento del paciente?*® y de la posibilidad de la pérdida del diente. El ritmo de la
anquilosis y la reabsorcion varia mucho y puede ser impredecible.

4 ANESTESICOS

El mejor tratamiento para un diente avulsionado es el reimplante inmediato en el lugar del
accidente, lo cual normalmente no es doloroso. Debido a que en el lugar del accidente no hay
anestesia disponible mientras se reimplanta el diente, una vez el paciente llega a la consulta
médica o dental, se recomienda controlar el dolor mediante anestesia local.>®>> Existe
preocupacion acerca de si el uso de vasoconstrictor en la solucién anestésica puede aumentar
el riesgo de comprometer la curacidén. No obstante, hay poca evidencia que soporte el hecho de
omitir el vasoconstrictor en la regidn oral y maxilofacial. La anestesia regional (ej., bloqueo del
nervio infraorbitario) debe ser considerada en casos de lesiones mds severas y tiene que estar
determinada en funcidn de la experiencia del clinico en la realizacién de este tipo de bloqueos
anestésicos.

5 ANTIBIOTICOS SISTEMICOS

Pese a que el valor de la administracion de antibidticos sistémicos es altamente cuestionable, el
ligamento periodontal de un diente avulsionado muchas veces se contamina por bacterias de la
cavidad oral, del medio de almacenaje o del ambiente donde ha ocurrido la avulsidon. Por lo
tanto, el uso de antibidticos sistémicos después de una avulsion y reimplante ha sido
recomendado para prevenir las reacciones relacionadas con infeccién y para disminuir la
probabilidad de reabsorcidn radicular inflamatoria.3*3*> Puede ser también que la condicién
médica del paciente o las lesiones concomitantes requieran de cobertura antibidtica. En todos



los casos se debe calcular la dosis apropiada en funcién de la edad y el peso del paciente. La
amoxicilina y la penicilina contintdan siendo la primera opcién debido a su efectividad contra la
flora oral y su baja incidencia de efectos secundarios. Para los pacientes alérgicos a la penicilina
se deben considerar antibidticos alternativos. La efectividad de la tetraciclina administrada
inmediatamente después de la avulsién y el reimplante ha sido demostrada en modelos
animales.3> La doxiciclina, especificamente, es un antibidtico apropiado para usar debido a sus
efectos antimicrobianos, antiinflamatorios y antireabsortivos. Sin embargo, antes de la
administracion sistémica de una tetraciclina, se debe considerar el riesgo de decoloracién de los
dientes permanentes en pacientes jévenes. Las tetraciclinas y la doxiciclina no estan
recomendadas generalmente para pacientes menores de 12 afios.®

6 ANTIBIOTICOS TOPICOS

El efecto que tiene la aplicacién de antibidticos tépicos en la superficie radicular antes del
reimplante sobre la revascularizacién pulpar sigue siendo objeto de controversia.®>”>8 Mientras
que los estudios en animales han mostrado un gran potencial,”®®! los estudios en humanos no
han podido demostrar una mejor revascularizacién pulpar cuando los dientes se sumergen en
antibidticos tépicos.®? Por lo tanto, basandonos en los estudios en humanos, no puede
recomendarse un antibidtico concreto, ni el periodo de uso ni los métodos de aplicacién (véase
areas futuras de investigacion).

7. TETANOS

A pesar de que la mayoria de la gente recibe inmunizacién por tétanos y refuerzos de la misma,
no podemos asumir que siempre es el caso.3¢%3%4 Refiera el paciente a un médico para evaluar
la necesidad de un refuerzo del tétanos.

8. ESTABILIZACION DE LOS DIENTES REIMPLANTADOS (FERULIZACION)

Los dientes avulsionados siempre requieren de estabilizacion para mantener el diente
reimplantado en su posicidon correcta, proporcionar confort al paciente y mejorar Ia
funcién.3247.6572 |3 evidencia actual recomienda ferulizaciones de poco tiempo, pasivas y
flexibles para la estabilizacidn de los dientes reimplantados. Los estudios han demostrado que
la curacidn periodontal y pulpar se estimula si el diente reimplantado se somete a cierta
movilidad y funcion,®® lo que se consigue con un alambre de acero inoxidable con un didmetro
maximo de 0.016"" o0 0.4mm?3? o con hilo de pescar de nylon (0.13-0.25mm), y adherido a los
dientes con resina composite. Los dientes reimplantados deben ser estabilizados durante un
periodo de 2 semanas dependiendo de la longitud y del grado de maduracion radicular. Un
estudio en animales mostré que mas del 60% de las propiedades mecdnicas del ligamento
periodontal retornan dentro de las 2 semanas posteriores a la lesién.®® No obstante, la
probabilidad de una curacién periodontal satisfactoria no parece estar afectada por la duracion
de la ferulizacion.*’



La ferulizacidon con alambre (o hilo de nylon) y composite debe ser colocada en las superficies
vestibulares para evitar la interferencia oclusal y para permitir el acceso lingual/palatino para el
tratamiento endoddntico. Se han utilizado diferentes tipos de ferulizaciones con alambre (o hilo
de nylon) adheridas con acido y adhesivo para estabilizar dientes avulsionados ya que estas
permiten una buena higiene y son bien toleradas por los pacientes.’”? Es de suma importancia
mantener el composite y los agentes de unidn lejos del margen gingival y de las areas
interproximales, para evitar la retencidn de placa y la infecciéon secundaria, y para permitir una
limpieza relativamente facil por el paciente. Tanto el paciente como los padres deben ser
advertidos que una vez eliminada la ferulizacidén el diente lesionado puede tener movilidad.
Una semana adicional de ferulizacidn estd indicada si los dientes de la arcada opuesta pueden
traumatizar mas el diente lesionado o si el diente avulsionado no permanece en la posicién
correcta. Esto se debe valorar una vez eliminada la ferulizaciéon y comprobada la oclusién.

9.INSTRUCCIONES AL PACIENTE

El cumplimiento del paciente con las visitas de seguimiento y los cuidados en casa favorecen la
curacién satisfactoria después de una lesidn.??42>27.2% Tanto los pacientes como los padres o
cuidadores de los pacientes jévenes deben ser advertidos acerca del cuidado del diente
reimplantado para la curacién dptima y para prevenir lesiones futuras. Deben ser advertidos
de:

1. Evitar participar en deportes de contacto.

2. Mantener una dieta blanda durante 2 semanas, de acuerdo con la tolerancia del
paciente.®®
Cepillar sus dientes con un cepillo blando después de cada comida.
4. Utilizar un enjuague de clorhexidina (0.12%) 2 veces al dia durante 2 semanas.

w

10 CONSIDERACIONES ENDODONTICAS

Cuando el tratamiento endoddntico estd indicado (dientes con apice cerrado),”’38! este debe
ser iniciado dentro de las 2 semanas post-reimplante. El tratamiento endoddntico debe ser
realizado siempre bajo aislamiento absoluto con dique de goma. Esto puede ser conseguido
colocando el retenedor del dique de goma en los dientes vecinos al diente lesionado para evitar
mas trauma en este diente/s lesionados. Como medicamento intraconducto se recomienda
hidréxido de calcio durante un mes como maximo, seguido de la obturacién del conducto
radicular.828  Si se decide utilizar un corticoesteroide o una mezcla de
corticoesteroide/antibidtico como medicamento intraconducto antiinflamatorio vy
antireabsortivo, se debe colocar inmediatamente o poco después del reimplante y dejarlo en su
lugar durante al menos 6 semanas.”®’®8 Los medicamentos deben ser colocados
cuidadosamente dentro del sistema de conductos radiculares evitando colocarlos en la corona
del diente. Se ha demostrado que algin medicamento decolora el diente, lo cual lleva a la
insatisfaccion del paciente.”’

En dientes con apices abiertos es posible que ocurra la revascularizacién del espacio pulpar. Por
lo tanto, el tratamiento de conductos radiculares debe ser evitado hasta que se observe



evidencia clinica o radiografica de necrosis pulpar e infeccidon en las visitas de seguimiento. El
riesgo de reabsorcidn radicular relacionada con infeccidn (inflamatoria) debe ser contrapuesto
a las posibilidades de obtener la revascularizacién del espacio pulpar. Este tipo de reabsorciéon
es muy rapida en nifios.

En aquellos casos donde se diagnostica necrosis pulpar e infeccién del sistema de conductos
radiculares, el tratamiento de conductos radiculares, la apicoformacion o Ia
revascularizacion/revitalizacion del espacio pulpar debe ser realizado. En aquellos casos donde
es espere anquilosis y se prevea que necesitaran decoronacién, se debe considerar
adecuadamente el tipo de material intraconducto a utilizar y su duracién.

11 PROCESOS DE SEGUIMIENTO

Los dientes reimplantados deben ser monitorizados clinica y radiograficamente a las 2 semanas
(cuando se retira la ferulizacién), 4 semanas, 3 meses, 6 meses, un afio, y anualmente durante
al menos cinco afios.?®%2>2685 E| examen clinico y radiografico proporcionara informacion para
determinar el prondstico. La evaluacion incluird los hallazgos descritos a continuacion.

Para los apices abiertos donde es posible la revascularizacion espontdnea del espacio pulpar, el
seguimiento clinico y radiografico debe ser mas frecuente debido al riesgo de reabsorcién
relacionada con infeccion (inflamatoria) y a la rapida pérdida dental del diente y del hueso de
soporte cuando esto no se identifica pronto. Cualquier evidencia de reabsorcién dsea y/o
radicular alrededor de la circunferencia de la raiz debe ser interpretada como reabsorcidn
relacionada con infeccion (inflamatoria). La ausencia del espacio del ligamento periodontal, el
reemplazo de la estructura dental por hueso junto con un sonido metalico a la percusion, debe
ser interpretado como reabsorcién relacionada con anquilosis (reemplazo). Es importante
destacar que los dos tipos de reabsorciones pueden ocurrir de forma simultanea. Por estos
motivos, los dientes reimplantados con apices abiertos deben ser monitorizados clinica y
radiograficamente a las 2 semanas (cuando se elimina la ferulizacién), 1, 2, 3, 6 meses, un afio y
anualmente hasta al menos 5 afios.692>26:8>

11.2 Pronéstico favorable
11.2.1 Apice cerrado

Asintomatico, funcional, movilidad normal, percusién no molesta y con sonido normal. No
radiolucidez y sin evidencia radiografica de reabsorcién radicular. La lamina dura tiene un
aspecto normal.

11.2.2 Apice abierto

Asintomatico, funcional, movilidad normal, percusién no molesta y con sonido normal.
Evidencia radiografica de formacidon radicular continuada y erupcién dental. Se prevé la
obliteracién del conducto radicular y se puede reconocer radiograficamente en algin momento
durante el primer afio posterior al traumatismo. La obliteracién del conducto radicular estd



considerada como el mecanismo por el que la pulpa cura después del reimplante de un diente
permanente inmaduro avulsionado.

11.3 Pronodstico desfavorable
11.3.1 Apice cerrado

El paciente puede o no tener sintomas; presencia de edema o trayecto fistuloso; el diente
puede tener movilidad aumentada o no movilidad (anquilosis) con sonido agudo (metdlico) a la
percusién. Presencia de radiolucideces. Evidencia radiografica de reabsorcion relacionada con
infeccién (inflamatoria), reabsorcion relacionada con anquilosis (reemplazo) o las dos. Cuando
la anquilosis tiene lugar en un paciente en crecimiento, la infraposicién del diente
probablemente creard interferencias en el crecimiento alveolar y facial a corto, medio y largo
plazo.

11.3.2 Apice abierto

El paciente puede o no tener sintomas; presencia de edema o trayecto fistuloso; el diente
puede tener movilidad aumentada o no movilidad (anquilosis) con sonido agudo (metdlico) a la
percusién. En el caso de anquilosis, el diente gradualmente puede ir quedando en infraposicion.
Presencia de radiolucideces. Evidencia radiografica de reabsorcion relacionada con infeccion
(inflamatoria), reabsorcion relacionada con anquilosis (reemplazo) o las dos. Cuando Ia
anquilosis tiene lugar en un paciente en crecimiento, la infraposicion del diente probablemente
creard interferencias en el crecimiento alveolar y facial a corto, medio y largo plazo.

12. CUIDADOS DE SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO (PERDIDA DENTAL O INFRAOCLUSION)

El cuidado del seguimiento del paciente requiere de una buena coordinacién entre la persona
gue ha proporcionado el tratamiento inicial y los servicios de asistencia secundarios (ej. Un
equipo interdisciplinario como puede ser un ortodoncista, un odontopediatra y/o un
endodoncista) con la experiencia y entrenamiento apropiados para el manejo holistico de los
traumatismos dento-alveolares complejos. El equipo se beneficiard de otros especialistas que
proporcionaran tratamiento a largo plazo como un puente adherido, un trasplante o un
implante. En aquellas situaciones donde no es posible el acceso a un equipo interdisciplinario,
tan sélo se espera que los dentistas proporcionen el seguimiento y el tratamiento segun su
experiencia, entrenamiento y competencia.

Los pacientes o los padres y los nifios deben estar plenamente informados del prondstico de un
diente avulsionado lo antes posible. Tienen que participar plenamente en el proceso de toma
de decisiones. Asimismo, los costes potenciales y el tiempo requerido para las diferentes
opciones de tratamiento deben ser discutidos abiertamente.

En aquellos casos dénde los dientes se han perdido durante la fase de emergencia después del
traumatismo o se espera que se pierdan mas tarde, se aconseja discutir el caso con colegas que
tengan experiencia en el manejo de este tipo de casos, sobre todo en pacientes en crecimiento.



Idealmente, estas discusiones tienen que tener lugar antes de que el diente muestre signos de
infraposicidon. Dentro de las opciones de tratamiento adecuadas se incluyen la decoronacién, el
autotrasplante, un puente adherido de resina, una prétesis parcial removible y el cerrado de
espacios con ortodoncia con o sin modificacién con composite. Las decisiones de tratamiento
se basan en una discusion plena con el paciente o el nifio y los padres, y la experiencia del
clinico con el objetivo de mantener todas las opciones abiertas hasta que se alcanza la
madurez. La decisidon de realizar una decoronacién se toma cuando el diente anquilosado
muestra evidencia de infraoclusidon que es estéticamente inaceptable y no puede ser corregida
mediante tratamiento restaurador simple.*»* Una vez completado el crecimiento, el
tratamiento con implantes puede ser considerado. Recomendamos a los lectores a una lectura
mas profunda sobre estos procedimientos a través de los libros mas relevantes y articulos
cientificos.

13. CONJUNTO DE VARIABLES PRONOSTICO

La IADT ha desarrollado recientemente un conjunto de variables pronéstico (COS) para las
lesiones traumadticas dentales (TDIs) en nifios y adultos.?’” Este es uno de los primeros COS
desarrollados en odontologia y sigue una metodologia de consenso robusta y esta respaldado
por una revision sistematica de las variables prondstico usadas en la literatura de
traumatologia.®® Diferentes variables fueron identificadas como recurrentes entre los
diferentes tipos de lesiones. Estas variables fueron incluidas como “genéricas” — que son
relevantes para todos las TDls.

Las variables especificas de las lesiones fueron determinadas como esas variables relacionadas
s6lo a una o mas TDI en particular. Adicionalmente, el estudio establecié qué, como, cuando y
por quién estas variables deben ser medidas. Se puede encontrar mas informaciéon acerca de
cada variable en el manuscrito original.?’

Variables genéricas:
1. Curacién periodontal
Curacién del espacio pulpar (para dpice abierto)
Dolor
Decoloracién
Pérdida dental
Calidad de vida
Estética (percepcién del paciente)
Ansiedad dental relacionada con el traumatismo
Numero de visitas clinicas
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Variables especificas segun la lesién:
1. Infraoclusiéon

14 AREAS FUTURAS DE INVESTIGACION — TEMAS DISCUTIDOS PERO NO INCLUIDOS COMO
RECOMENDACIONES EN ESTAS GUIAS CLINICAS



Varios tratamientos prometedores para los dientes avulsionados han sido discutidos por el
grupo de consenso. Algunas de estas sugerencias de tratamiento tienen cierta evidencia
experimental, y algunas se utilizan en la practica clinica. De acuerdo con los miembros del
grupo de trabajo, actualmente no hay suficiente peso o calidad en la evidencia clinica y/o
experimental para algunos de estos métodos para que sean recomendados en estas guias
clinicas. Este grupo recomienda investigacion futura y documentacion para los siguientes:

e Revascularizacion del espacio pulpar—vedase las guias clinicas publicadas por la American
Association of Endodontists (AAE)® y la European Society od Endodontology (ESE).*°

e Tipos de ferulizacidén éptimas y tiempo en relacidn con la curacion periodontal y pulpar.

e Efecto en la curacion cuando se utiliza un anestésico con vasoconstrictor.

e Efectos de los antibidticos tépicos y sistémicos en la curacién y la reabsorcién radicular.

e Efecto de los corticoesteroides intraconducto en la curacién y la reabsorcion radicular.

e Desarrollo a largo plazo o creacién de la cresta alveolar después del reimplante y la
decoronacion.

e Efecto de la regeneracidn periodontal en la restauraciéon de la funcién normal.

e Curacidén periodontal después del reimplante dental.

e Cuidados en casa después del reimplante dental.



GUIAS CLINICAS DE LA INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DENTAL TRAUMATOLOGY PARA EL
MANEJO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTALES: 3. LESIONES EN LA DENTICION
PRIMARIA.

Peter Day?, Marie Therese Flores?, Anne O'Connell®, Paul V. Abbott?, Georgios Tsilingaridis®,
Ashraf F. Fouad®, Nestor Cohenca’, Eva Lauridsen?, Cecilia Bourguignon®, Lamar Hicks', Jens
Ove Andreasen'!, Zafer C. Cehreli'?, Stephen Harlamb®3, Bill Kahler'4, Adeleke Oginni'®>, Marc
Semper?®, Liran Levin'’,

Resumen

Las lesiones traumaticas dentales (TDIs) ocurren con mayor frecuencia en nifios y adultos
jovenes. Los adultos de mayor edad también sufren TDIs pero en unos niveles inferiores que en
los jovenes. Las lesiones mds comunes en la denticion temporal son las luxaciones, mientras
gue en denticidn permanente las fracturas coronarias son las lesiones que se reportan con
mayor frecuencia. El adecuado diagndstico, plan de tratamiento y las revisiones son muy
importantes para permitir un prondstico favorable. Estas actualizaciones de los guias clinicas de
la International Association of Dental Traumatology (IADT) incluyen una profunda revisiéon de la
literatura usando EMBASE, MEDLINE, PUBMED, Scopus y la base de datos Cochrane para la
Busqueda de Revisiones Sistematicas desde 1996 a 2019 y del Dental Traumatology Journal,
desde 2000 a 2019. EL objetivo de estos protocolos es proveer informacion para el tratamiento
de urgencia de las TDlIs. Es sabido que tras las revisiones de los tratamientos, se puede requerir
intervenciones secundarias o terciarias involucrando médicos y odontélogos de diferentes
especialidades y prdactica general. Al igual que con protocolos previos, el equipo que ha
desarrollado los mismo, ha incluido investigadores con una gran experiencia en el campo de la
traumatologia dental y clinicos de distintas especialidades y practica general. La actual revision
representa la mayor evidencia basada en la literatura asi como la opinién de expertos. En los
casos en los que los datos publicados no fueran concluyentes, las recomendaciones se basaron
en el consenso del grupo de expertos. Estas recomendaciones fueron revisadas y aprobadas por
los miembros del Board de Directores de la IADT. Los protocolos deben ser aplicados bajo una
evaluacién cuidadosa de las circunstancias clinicas especificas de cada caso, el juicio clinico, las
caracteristicas de los pacientes, incluyendo la probabilidad de cumplimiento, posibilidades
econdmicas y un claro entendimiento del prondstico inmediato y a largo plazo de las distintas
opciones de tratamiento frente a no recibir tratamiento. La IADT no puede garantizar
resultados favorables por el simple hecho de seguir las directrices de los protocolos. Aunque la
IADT cree que de su aplicacion se puede maximizar la probabilidad de un prondstico favorable.

Palabras clave: Avulsidn, luxacion, prevencion, fractura dentaria, traumatismo.

1 INTRODUCCION



Las lesiones en los nifios son una seria amenaza para su salud, y generalmente son un problema
de salud publica ignorado.! Para los nifios entre 0-6 afios, las lesiones orales constituyen el 18%
de las lesiones fisicas y la boca es la segunda area mas comun del cuerpo lesionada.? Un meta-
analisis reciente acerca de las lesiones dentales traumaticas (TDIs) revela una prevalencia
mundial del 22% en cuanto a afectacion de la denticién primaria.®> También se observan
frecuentemente TDIs de repeticién en nifios.*

Las causas mds comunes para los TDIs son las caidas no intencionadas, las colisiones y las
actividades de ocio, especialmente cuando los nifios aprenden a gatear, andar, correr y se
adaptan a su entorno fisico.> Estos normalmente ocurren entre los 2 y los 6 afios de edad*”?,
siendo mas frecuentes las lesiones de los tejidos periodontales.®® Los nifios que sufren estas
lesiones acuden a muchos centros de salud, incluyendo odontdlogos generales, servicios
médicos de urgencias, farmacéuticos, centros dentales comunitarios y centros dentales
especializados. Por lo tanto, cada centro de salud debe tener conocimiento apropiado,
habilidades y entrenamiento acerca del cuidado de los nifios con TDIs en su denticion primaria.

Las guias clinicas de la denticidon primaria contienen recomendaciones para el diagndstico y
tratamiento de las lesiones traumaticas en la denticiéon primaria, asumiendo que el nifio esta
médicamente sano con una denticién primaria sana y sin lesiones de caries. La estrategia de
tratamiento puede cambiar cuando hay muchos dientes lesionados. Muchos articulos han
contribuido al contenido de éstas guias clinicas y a las tablas de tratamiento (1-12) y éstos no
son mencionados en ninguna otra parte de este texto introductorio.’*®

1.1 PRESENTACION INICIAL Y REDUCCION DE LA ANSIEDAD DEL NINO Y DEL PADRE/MADRE

El tratamiento de los TDIs en nifios es estresante tanto pata el nifilo como para sus padres.
Incluso puede ser un reto para el equipo dental. Un TDI en la denticidn primaria puede ser
frecuentemente la razéon por la que el nifio acude al dentista por primera vez. Es esencial
minimizar la ansiedad del nifio y de los padres, o de sus cuidadores, durante la visita inicial. A
tan temprana edad, puede ser que el nifio se resista a cooperar para una examinacion
exhaustiva, radiografias y tratamiento. El examen rodilla con rodilla puede ser atil en un nifio
pequeio. Podemos encontrar informacion sobre como realizar el examen de un nifio con TDI
en la denticion primaria en libros de textos actuales!®® o en el siguiente video
(https://tinyurl.com/kneetokneeexamination). Siempre que sea posible, el tratamiento dental
en fase aguda y el seguimiento debe ser realizado por un equipo con dedicacién pediatrica que
tenga la experiencia y la profesionalidad necesaria para el tratamiento de lesiones orales
pediatricas. Estos equipos son el mejor lugar para acceder a servicios de diagndstico vy
tratamiento especializados, incluyendo la sedacién y la anestesia general, y el tratamiento del
dolor para la prevencion o la minimizacién del sufrimiento.*®

1.2 UN ENFOQUE ESTRUCTURADO

Es esencial que los clinicos adopten un enfoque estructurado para el manejo de las lesiones
dentales traumaticas. Este incluye la toma de datos de la historia clinica, la realizacién del
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examen clinico, la recogida de datos y como se documenta esta informacion. La literatura
muestra que realizar una historia clinica estructurada en la visita inicial conduce a una mejoria
significativa en la calidad de los registros del traumatismo que involucra a la denticién
permanente>?°, Existen diferentes historias clinicas estructuradas disponibles en libros de texto
actuales'®!® o utilizadas en diferentes centros especializados.?!?? Las fotografias extra-orales e
intra-orales son el documento permanente de las lesiones que han ocurrido y se recomiendan
encarecidamente.

1.3 VALORACION INICIAL

Obtenga de forma cuidadosa una historia médica, social (incluyendo aquellos que acuden con el
nifio), dental y del accidente. Examine minuciosamente la cabeza y el cuello, y las lesiones de
los tejidos duros y blandos intra-orales.’”*® Esté alerta a las posibles lesiones concomitantes
incluyendo lesién del craneo, fracturas faciales, pérdida de fragmentos dentales o laceraciones.
Pida un examen médico si es necesario.

1.4 LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

Es esencial identificar, registrar y diagnosticar lesiones orales de los teijdos blandos extra-orales
e intra-orales.’®?3 Los labios, la mucosa oral, la encia adherida y libre, y los frenillos deben ser
revisados en busqueda de laceraciones y hematomas. Los labios deben ser examinados por la
posibilidad que tengan fragmentos dentales incluidos. La presencia de una lesidn en el tejido
blando esta asociada fuertemente con la busqueda de atencién inmediata. Este tipo de lesiones
son comunes en el grupo de edad de 0 a 3 afios.?* El tratamiento de las lesiones blandas, mas
alla de los primeros auxilios, debe ser proporcionado por un equipo especializado en
tratamiento infantil con experiencia en lesiones orales pediatricas. La participacion de los
padres con los cuidados en casa de las lesiones de los tejidos blandos de la encia es
imprescindible e influenciara al prondstico de la curacidn de los dientes y los tejidos blandos.
Las instrucciones del cuidado en casa para las lesiones de los tejidos blandos intra-orales se
describiran mas adelante en estas guias clinicas.

1.5 TESTS, DECOROLACION DE LA CORONA Y RADIOGRAFIAS

Se recomiendan encarecidamente las fotografias extra-orales e intra-orales.

Los tests de sensibilidad pulpar no son fiables en los dientes primarios y por lo tanto no se
recomiendan.

Se debe registrar la movilidad dental, el color, la sensibilidad a la presién manual y la posicién o
desplazamiento de los dientes.

El color de los dientes lesionados y sanos deben ser registrados en cada visita clinica. La
decoloraciéon es una complicacion comin después de una lesidon de luxacién.®2>27 Esta
decoloracion puede desaparecer y el diente puede recuperar su color original en un periodo de
semanas o meses.®2830 |os dientes con una decoloracidon oscura persistente pueden
permanecer asintomaticos clinicamente y normal radiograficamente, o pueden desarrollar
periodontitis apical (con o sin sintomas).332 El tratamiento de conductos radiculares no estd



indicado para los dientes decolorados a no ser que haya signos clinicos o radiograficos de
infeccidn del sistema de conductos radiculares.'®33

Se ha realizado un gran esfuerzo en estas guias clinicas para reducir el nUmero de radiografias
necesarias para un diagndstico preciso, minimizando, por lo tanto, la exposicidon del nifio a la
radiacion. Para las radiografias esenciales, la proteccidn radioldgica incluye el uso de un collar
tiroideo cuando la tiroides esta en medio del haz de rayos X primario y de un delantal plomado
para los padres cuando estos sujetan al niflo. Los riesgos asociados a la radiacién para los nifios
son preocupantes ya que ellos son sustancialmente mas susceptibles a los efectos de la
exposicidon a la radiacidén para el desarrollo de la mayoria de canceres que los adultos. Esto se
debe a su mayor expectativa de vida y a la grave radiosensibilidad de algunos de los érganos y
tejidos que estdn desarrollandose.?*3> Por lo tanto, los clinicos deben cuestionarse cada
radiografia que toman y cuestionar cognitivamente si las radiografias adicionales afectaran de
forma positiva al diagndstico o al tratamiento proporcionado al nifio. Los clinicos deben trabajar
con los principios ALARA (As Low as Reasonably Achievable, lo mds bajo que sea
razonablemente posible) para minimizar la dosis de radiacion. El uso de la Tomografia
Computerizada de Haz Cdnico (TCHC) para el seguimiento de un TDI en nifios pequefios esta
indicado raramente.3®

1.6 DIAGNOSTICO

Es esencial realizar un enfoque cuidadoso y sistematico en el diagndstico. Los clinicos deben
identificar todas las lesiones de cada diente, incluyendo tanto las lesiones de los tejidos duros
(ej. Fracturas) y las lesiones periodontales (ej. Luxaciones). Cuando, en denticidon primaria,
ocurran lesiones concomitantes junto a lesiones de extrusion y luxacién lateral, estas tendran
un impacto nocivo en la supervivencia pulpar.?’ Las tablas adjuntas (1-12) y el diagrama de
exploracion de traumatismos (www.dentaltraumaguide.org) ayudan a los clinicos a identificar
todas las posibles lesiones para cada diente lesionado.

1.7 LESIONES INTENCIONALES (NO ACCIDENTALES)

Los traumatismos dentales y faciales pueden ocurrir en casos de lesiones intencionales. Los
clinicos deben comprobar si la historia del accidente y las lesiones provocadas son consistentes
y concuerdan. En aquellas situaciones donde se sospeche de abuso de menores, se debe
derivar al paciente inmediatamente para una examinacidon médica completa e investigacion del
accidente. La derivacién debe seguir los protocolos locales, los cuales van mas alla del alcance
de estas guias clinicas.

1.8 IMPACTO DEL TRAUMATISMO OROFACIAL Y EN DENTICION PRIMARIA EN LA DENTICION
PERMANENTE.

Existe una relacion muy cercana entre el apice radicular del diente primario y el germen dental
permanente subyacente. La malformacion dental, dientes impactados y trastornos de la
erupcion, son algunas de las consecuencias que pueden ocurrir después de las lesiones de los
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dientes primarios y del hueso alveolar.3”*3 Las lesiones de intrusidn y avulsion son las que estan
asociadas mas comunmente con el desarrollo de anomalias en la denticidon permanente.3’-42
Para las lesiones de intrusién y luxacién lateral, las guias clinicas previas recomendaban la
extraccion inmediata del diente primario traumatizado si la direccidon del desplazamiento de la
raiz era en contra del germen del diente permanente. Esto ya no estd recomendado debido a
(a) la evidencia de re-erupcidn espontanea para los dientes primarios intruidos,®10:2643-45 (b) |a
preocupacion de que se podria causar mas dafio al germen dental durante la extraccién, y (c) la
falta de evidencia de que la extraccidon inmediata minimizara un dafo futuro al germen dental
permanente.

Es muy importante documentar que los padres han sido informados de las posibles
complicaciones en el desarrollo de los dientes permanentes, sobre todo después de la
intrusién, avulsién y las fracturas alveolares.

1.9 ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO PARA LAS LESIONES EN DENTICION TEMPORAL

En general, hay poca evidencia que soporte muchas de las opciones de tratamiento en la
denticion primaria. La observaciéon es muy a menudo la opcién mas apropiada en la situacion de
emergencia, a no ser que exista riesgo de aspiracion, ingestidon o interferencia con la oclusién.
Este enfoque conservador podria reducir el sufrimiento adicional para el nifio*® y el riesgo de
dafio futuro a la denticién permanente.846:47

Un resumen del tratamiento de los TDIs en denticion primaria incluye lo siguiente:

e La madurez del nifio y su habilidad para afrontar la situacion de emergencia, el tiempo
para la exfoliacion del diente lesionado y la oclusién son factores importantes que
influyen en el tratamiento,

e Es critico que los padres reciban un asesoramiento adecuado sobre cdmo manejar los
sintomas agudos de la mejor forma posible para evitar mayor sufrimiento.%4°

e Minimizar la ansiedad dental es esencial. La realizacion del tratamiento dental
dependera de la madurez del nifo y de su capacidad para afrontar la situacién. Estan
disponibles diferentes métodos para el manejo de la conducta®®>! y se ha demostrado
que son efectivo para la realizacién de tratamientos graves en una situacion de
emergencia.>>>® Los TDIs y su tratamiento tienen el potencial de causar tanto un
desorden de estrés postraumatico como ansiedad dental. El desarrollo de estas
condiciones en nifios pequefios es un tema complejo>*>> y existe muy poca literatura
que estudie especificamente cualquiera de estas dos situaciones después de un TDI en
denticion primaria. No obstante, la evidencia de la literatura mas amplia sugiere que la
naturaleza multifactorial de la ansiedad dental, su naturaleza cambiante y el papel de las
extracciones dentales son factores exacerbantes.”®>® Cuando sea posible, evitar las
extracciones dentales, especialmente en la visita de emergencia o inicial, es una
estrategia razonable.

e Cuando sea apropiado y la cooperacién del nifio lo permita, deben ser prioritarias
aquellas opciones que mantengan la denticién primaria del nifio.>° Las discusiones con
los padres acerca de las diferentes opciones de tratamiento deben incluir las potenciales
visitas futuras y la consideracién sobre cual es la mejor forma de minimizar el impacto
de la lesién en la denticién permanente en desarrollo.®°



e Para las fracturas coronales y corono-radiculares que involucren la pulpa, las fracturas
radiculares y las lesiones de luxacién, es esencial la derivacion rapida dentro de los
primeros dias hacia un equipo especializado en nifios que tenga experiencia y
conocimientos acerca del tratamiento de lesiones dentales en nifios.

e La ferulizacién se utiliza para las fracturas del hueso alveolar*®®! y ocasionalmente
puede ser necesaria en casos de fracturas radiculares®? y luxaciones laterales.®?

1.10 DIENTES PRIMARIOS AVULSIONADOS

Un diente primario avulsionado no debe ser reimplantado. Entre las razones para esto,
encontramos una carga significativa de tratamiento (incluyendo el reimplante, la coloracién y
remocion de la ferulizacién, el tratamiento de conductos radiculares) para el nifio pequefio
ademds del potencial de causar dafio al diente permanente o a su erupcién.30416364 Gjin
embargo, la razén mds importante es evitar una emergencia médica resultante de la aspiracion
del diente. Se requiere de un seguimiento cuidadoso para monitorizar el desarrollo y la
erupcion del diente permanente. Véase la tabla adjunta (12) para orientacién especifica.

1.11 ANTIBIOTICOS Y TETANOS

No hay evidencia para recomendar el uso de antibidticos sistémicos para el tratamiento de las
lesiones de luxacién en la denticién primaria. No obstante, el uso de antibidtico permanece a
discrecién del clinico cuando los TDIs estdn acompafiados por lesiones de los tejidos blandos o
otras lesiones asociadas, o cuando se requiere de una intervencidn quirurgica significativa.
Finalmente, el estatus médico del nifio podria requerir de cobertura antibidtica. El pediatra del
nifo debera ser contactado si se tienen preguntas en estas situaciones.

La vacuna antitetanica podria ser requerida si ha tenido lugar contaminacién ambiental de la
lesidn. Si hay dudas, derivar a un médico dentro de las primeras 48 horas.

1.12 INSTRUCCIONES A LOS PADRES PARA EL CUIDADO EN CASA

La curacidn exitosa después de una lesién dental y de los tejidos orales depende de una buena
higiene oral. Para optimizar la curacién, debe informarse a los padres o los cuidadores acerca
del cuidado del diente/dientes lesionados y de la prevencion de lesiones futuras mediante la
supervisién de actividades potencialmente peligrosas. Limpiar el drea afectada con un cepillo
blando o con un bastoncillo de algoddn y usar un enjuague bucal de digluconato de clorhexidina
al 0,12% aplicado tépicamente 2 veces al dia durante una semana para prevenir el acimulo de
placa y restos y para reducir la carga bacteriana. Debe tener cuidado al comer para no
traumatizar mas los dientes lesionados a la vez que fomentar el retorno a la funcion normal lo
antes posible.

Los padres o los cuidadores deben estar informados acerca de las posibles complicaciones que
pueden ocurrir, tales como edema, aumento de movilidad o un trayecto fistuloso. Puede ser
gue los nifos no se quejen de dolor y que haya una infeccién presente. Los padres o los
cuidadores deben estar atentos a los signos de infeccién, como el edema de las encias. Si esta



presente, deben llevar al nifo al odontdlogo para ser tratado. Se pueden encontrar ejemplos de
prondstico desfavorables en cada tabla de cada lesion (Tablas 1-12).

1.13 ENTRENAMIENTO, HABILIDADES Y EXPERIENCIA PARA LOS EQUIPOS QUE MANEJAN LOS
CUIDADOS DE SEGUIMIENTO

Durante la fase de seguimiento del tratamiento, los equipos dentales que cuidan de los nifos
con lesiones complejas en la denticiéon primaria deben tener entrenamiento especifico,
experiencia y habilidades. Estos atributos permiten a los miembros del equipo responder de
forma apropiada a las necesidades médicas, fisicas, emocionales y del desarrollo de los nifios y
de sus familias. Ademas, las habilidades del equipo deben incluir también la promocién de la
salud y el acceso a un diagnéstico especializado y a servicios de tratamiento como la sedacién,
la anestesia general y el manejo del dolor en general para la prevencién o la minimizacién del
sufrimiento.??

1.14 PRONOSTICO

Los factores relacionados con la lesidon y su tratamiento subyacente pueden influir en el
prondstico pulpar y periodontal, por lo que deben ser registrados cuidadosamente. Estos
factores pronéstico tienen que ser recogidos cuidadosamente en la visita inicial y en las visitas
de seguimiento. Esto puede ser conseguido de forma mas efectiva utilizando un formulario de
historia clinica estructurado tal y como se ha descrito anteriormente. La literatura dental y
paginas de internet determinadas (ej. www.dentaltraumaguide.org) proporcionan a los clinicos
informacién de utilidad para determinar el prondstico pulpar y periodontal probable. Estas
fuentes de informacién pueden ser indispensables en el momento de hablar con los padres o
los cuidadores y con el niio.

1.15 CONJUNTO DE VARIABLES PRONOSTICO

La IADT ha desarrollado recientemente un conjunto de variables prondstico (COS) para las
lesiones traumaticas dentales (TDI) en nifios y adultos.®® Este es uno de los primeros COS
desarrollados en odontologia y sigue una metodologia de consenso robusta y esta respaldado
por una revision sistematica de las variables prondstico usadas en la literatura de
traumatologia.®® Diferentes variables fueron identificadas como recurrentes entre los
diferentes tipos de lesiones. Estas variables fueron incluidas como “genéricas” — que son
relevantes para todos los TDI. Las variables especificas de las lesiones fueron determinadas
como esas variables relacionadas sélo a uno o mas TDI en particular. Adicionalmente, el estudio
establecid qué, como, cuando y por quién estas variables deben ser medidas. La tabla 1 de la
seccién de Introduccidn General®” de las guias clinicas muestra las variables prondstico
genéricas y especificas de cada lesion para que se deben registrar en cada visita de
seguimiento, recomendadas para las diferentes lesiones traumaticas. En el articulo original se
puede encontrar mayor informacidn para cada prondstico.®
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TABLA 1 Guias clinicas para denticidn primaria: fracturas de esmalte

Fractura de
esmalte

Hallazgos
clinicos:

La fractura
afecta sélo
al esmalte

Recomendaciones
radiograficas

® No se recomiendan
radiografias

Tratamiento

e Pulir cualquier borde cortante
e Educacion de los padres/paciente:

- Comer con cuidado para no traumatizar
mas al diente a la vez que animar a que
retorne a la funcién normal lo mas pronto
posible.

- Propiciar la curacion gingival y prevenir la
acumulacién de placa por los padres
limpiando la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de algoddn
combinado con un enjuague bucal sin
alcohol de digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado topicamente dos veces al
dia durante 1 semana

Seguimiento

® No se recomienda

seguimiento clinico o
radiografico

El pronéstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

o Asintomdtico
e Curacion pulpar con:
- Color normal de la corona
remanente
- No signos de necrosis pulpar
e infeccién
- Desarrollo radicular
continuado en dientes
inmaduros

Pronéstico desfavorable

® Sintomatico

o Decoloracién coronaria

 Signos de necrosis pulpar e
infeccidn, tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de
un signo de infeccidn del
conducto radicular

® No continuacién del desarrollo
radicular en dientes inmaduros




TABLA 2. Guias clinicas para denticidn primaria: fracturas de esmalte-dentina (sin exposicion pulpar)

Fractura de
esmalte-dentina
(sin exposicion
pulpar)

Hallazgos clinicos:
La fractura afecta
esmalte y dentina.
La pulpa no esta
expuesta

o La localizacién de
los fragmentos
dentales perdidos
debe ser
explorada
durante la historia
clinica del trauma
y el examen,
especialmente
cuando el
accidento no ha
sido presenciado
por un adulto o
cuando hubo
pérdida de
consciencia

Nota: Mientras
que la mayoria de
veces los
fragmentos se
encuentran fuera
de la boca, existe
un riesgo de que
se encuentren
incluidos en los
tejidos blandos,
sean tragados o
aspirados

Recomendacio
nes
radiograficas

o Radiografia
de inicio
opcional

e Tome una
radiografia
de los tejidos
blandos si se
sospecha
que el
fragmento
fracturado
puede estar
incluido en
los labios,
mejillas o la
lengua

Tratamiento

o Cubrir la dentina expuesta con
iondmero de vidrio o composite

e La estructura dental perdida puede
ser restaurada utilizando composite
inmediatamente o de forma diferida
en otra visita

o Educacion de los padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar mas al diente a la vez
que animar a que retorne a la
funcién normal lo mas pronto
posible.

- Propiciar la curacidn gingival y
prevenir la acumulacion de placa
por los padres limpiando la zona
afectada con un cepillo suave o un
bastoncillo de algodén combinado
con un enjuague bucal sin alcohol
de digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado topicamente dos
veces al dia durante 1 semana

Seguimiento

e Examen clinico después de 6-8
semanas

e Seguimiento radiografico sélo
indicado cuando los hallazgos
clinicos sugieren patologia (ej.
Signos de necrosis pulpar e
infeccién)

® Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Si lo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
pronéstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

o E| tratamiento de seguimiento,
el cual muchas veces requiere
de la experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas
guias clinicas

El pronéstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no

necesariamente todos, de los siguientes
Prondstico favorable

o Asintomatico
e Curacion pulpar con:
- Color normal de la corona
remanente
- No signos de necrosis pulpar e
infeccion
- Desarrollo radicular continuado
en dientes inmaduros

Pronéstico desfavorable

o Sintomatico

® Decoloracién coronaria

® Signos de necrosis pulpar e
infeccidn, tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de un
signo de infeccién

- Signos radiograficos de necrosis
pulpar e infeccién del conducto
radicular

© No continuacion del desarrollo
radicular en dientes inmaduros




TABLE 3. Guias clinicas para denticién primaria: Fracturas coronales complicadas (con exposicién pulpar)

Fractura complicada
de la crorona (con
exposicién pulpar)
Hallazgos clinicos:
La fractura afecta
esmalte y dentina,
ademas la pulpa estd
expuesta
e La localizacion de
los fragmentos
dentales perdidos
debe ser explorada
durante la historia
clinica del traumay
el examen,
especialmente
cuando el accidento
no ha sido
presenciado por un
adulto o cuando
hubo pérdida de
consciencia
. Nota: Mientras
que la mayoria
de veces los
fragmentos se
encuentran
fuera de la boca,
existe un riesgo
de que se
encuentren
incluidos en los
tejidos blandos,
sean tragados o
aspirados

Recomendaciones
radiograficas

e Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film
tamafioOy la
técnica
paralelizacién) debe
ser tomada en el
momento de la
primera visita para
realizar el
diagndstico y para
establecer un punto
de referencia

e Tome una
radiografia de los
tejidos blandos si se
sospecha que el
fragmento
fracturado puede
estar incluido en los
labios, mejillas o la
lengua

Tratamiento

Preservar la pulpa mediante una
pulpotomia parcial. Se requerird anestesia
local. Se debe colocar encima de la pulpa
una pasta de hidréxido de calcio que no
frague, cubrirla con un cemento a base de
ionémero de vidrio y encima un
composite. La pulpotomia cervical estd
indicada en aquellos dientes con grandes
exposiciones pulpares. Estd apareciendo
evidencia para utilizar otros biomateriales
como cementos a base de silicato de calcio
que no decoloren el diente. Los clinicos
deberian focalizarse en la seleccion
apropiada del caso mas que no en el
material utilizado
El tratamiento depende de la madurez del
nifio y de su habilidad para tolerar los
procedimientos. Por lo tanto, se deben
discutir las diferentes opciones de
tratamiento (incluyendo la pulpotomia)
con los padres. Todas las opciones son
invasivas y tiene potencial para causar
ansiedad a largo plazo. El tratamiento se
deberia realizar por un equipo
especializado en nifios con experiencia y
competencia en el tratamiento de lesiones
dentales pediatricas. Muchas veces la no
realizaciéon de tratamiento puede ser la
mejor de las opciones en el momento de
la emergencia, pero sélo cuando existe la
posibilidad de una derivacion rapida
(dentro de los primeros dias) al equipo
especializado en nifios.
Educacién de los padres/paciente:
—Comer con cuidado para no traumatizar
mas al diente a la vez que animar a que
retorne a la funcion normal lo mas
pronto posible.
- Propiciar la curacion gingival y prevenir

Seguimiento

e Examen clinico después de:

- 1semana
-6-8 semanas
-1afio

Seguimiento radiografico al afio
después de la pulpotomia o
tratamiento de conductos
radiculares. Cualquier otra
radiografia sélo esta indicada
cuando hay signos clinicos que
sugieran patologia (ej. Signos
de prondstico desfavorable)
Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Si lo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
pronéstico desfavorable, a

menudo se requiere de
tratamiento

El tratamiento de seguimiento,
el cual muchas veces requiere
de la experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas

guias clinicas

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero
no necesariamente todos, de los siguientes
Prondstico favorable Prondstico desfavorable

e Sintomatico

o Decoloracién coronaria

® Signos de necrosis pulpar e
infeccidn, tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o
movilidad aumentada

- Decoloracion oscura gris
persistente con uno o
mas de un signo de
infeccion del conducto
radicular

- Signos radiograficos de
necrosis pulpar e
infeccion

® No continuacién del
desarrollo radicular en
dientes inmaduros

e Asintomatico
e Curacion pulpar con:
- Color normal de la
corona remanente
- No signos de necrosis
pulpar e infeccion
- Desarrollo radicular
continuado en dientes
inmaduros




la acumulacidén de placa por los padres
limpiando la zona afectada con un
cepillo suave o un bastoncillo de algodon
combinado con un enjuague bucal sin
alcohol de digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado tépicamente dos veces al
dia durante 1 semana




TABLA 4 Guias clinicas para denticién primaria: Fracturas corono-radiculares

Fractura corono-

radicular

Hallazgos clinicos:

La fractura afecta

esmalte, dentinay

raiz; la pulpa puede
estar o no expuesta

(fractura

complicada o no

complicada)

o Hallazgos
adicionales
pueden incluir
fragmentos del
diente moviles
pero todavia
unidos

Recomendaciones

radiograficas

o Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film tamafio
0y la técnica
paralelizacion) o una
radiografia oclusal (con
un sensor/film de
tamafio 2) debe ser
tomada en el momento
de la primera visita
para realizar el
diagndstico y para
establecer un punto de
referencia

Tratamiento

® Muchas veces la no realizacién

de tratamiento puede ser la

mejor de las opciones en el
momento de la emergencia,
pero sélo cuando existe la
posibilidad de una derivacion
rapida (dentro de los primeros
dias) al equipo especializado en
nifios

Si se tiene que realizar

tratamiento en la visita de

emergencia se necesitara
anestesia local

Eliminar el fragmento mévil y

evaluar si la corona puede ser

restaurada

Opcion A:

- Si es restaurable y la pulpa no
estd expuesta, cubrir la
dentina expuesta con
iondmero de vidrio

- Si es restaurable y la pulpa
estd expuesta, realizar una
pulpotomia (véase fractura de
la corona con exposicion
pulpar) o tratamiento de
conductos radiculares,
dependiendo del estado de
desarrollo de la raiz en el nivel
de la fractura

® Opcion B:

-Si no es restaurable, extraer
todos los fragmentos méviles
con cuidado para no dafiar al
diente sucesor permanente y
dejar cualquier fragmento
firme in situ, o extraer el
diente entero

o El tratamiento depende de la
madurez del nifio y de su

Seguimiento

e Cuando se mantienen el diente,
examen clinico después de:

-1 semana

-6-8 semanas

-1 afio

Seguimiento radiografico al afio
después de la pulpotomia o
tratamiento de conductos
radiculares. Cualquier otra
radiografia sélo esta indicada
cuando hay signos clinicos que
sugieran patologia (ej. Signos de
prondstico desfavorable)

Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Silo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
prondstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas guias
clinicas

El tratamiento de seguimiento, el
cual muchas veces requiere de la

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

e Asintomatico
e Curacién pulpar con:
- Color normal de la
corona remanente
- No signos de necrosis
pulpar e infeccion
- Desarrollo radicular
continuado en dientes
inmaduros

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

e Decoloracion coronaria

 Signos de necrosis pulpar e
infeccidn, tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracion oscura gris
persistente con uno o mas de
un signo de infeccidn del
conducto radicular

- Signos radiograficos de
necrosis pulpar e infeccién

® No continuacién del desarrollo
radicular en dientes inmaduros




habilidad para tolerar los

procedimientos. Por lo tanto, se

deben discutir las diferentes
opciones de tratamiento

(incluyendo la extraccién) con

los padres. Todas las opciones

son invasivas y tiene potencial
para causar ansiedad a largo
plazo. El tratamiento se deberia
realizar por un equipo
especializado en nifios con
experiencia y competencia en el
tratamiento de lesiones dentales
pediatricas..

Educacién de los

padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar més al diente a la
vez que animar a que retorne
a la funcién normal lo mas
pronto posible.

- Propiciar la curacion gingival y
prevenir la acumulacion de
placa por los padres limpiando
la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de
algodén combinado con un
enjuague bucal sin alcohol de
digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado topicamente
dos veces al dia durante 1
semana




TABLA 5 Guias clinicas para denticién primaria: Fracturas radiculares

Fractura radicular

Hallazgos clinicos:

Depende de la
localizacion de la
fractura

o El fragmento
coronal puede
tener movilidad y
estar desplazado

e Puede haber
interferencia
oclusal

Recomendaciones

radiograficas

o Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film tamafio
0y la técnica
paralelizacion) o una
radiografia oclusal (con
un sensor/film de
tamafio 2) debe ser
tomada en el momento
de la primera visita
para realizar el
diagndstico y para
establecer un punto de
referencia

o La fractura se localiza
frecuentemente en el
tercio medio o apical
de laraiz

Tratamiento

Si el fragmento coronal no esta
desplazado, no se requiere
tratamiento

Si el fragmento coronal esta

desplazado y no tiene

demasiada movilidad, dejar que
el fragmento coronal se
reposicione espontaneamente
incluso si existe alguna
interferencia oclusal

Si el fragmento coronal esta

desplazado, tiene mucha

movilidad e interfiere con la

oclusién, existen dos opciones, y

las dos requieren de anestesia

local

Opcidn A:

- Extraer sélo el fragmento
coronal movil. El fragmento
apical se deja en su lugar
esperando a ser reabsorbido

Opciodn B:

- Reposicionar con suavidad el
fragmento coronal movil. Si el
fragmento no es estable en su
nueve posicidn, estabilizarlo
con una ferulizacion flexible
unido a los dientes adyacentes
sanos. Dejar la ferulizacion
durante 4 semanas.

El tratamiento depende de la

madurez del nifio y de su

habilidad para tolerar los
procedimientos. Por lo tanto, se
deben discutir las diferentes
opciones de tratamiento con los
padres. Todas las opciones son
invasivas y tiene potencial para
causar ansiedad a largo plazo. El
tratamiento se deberia realizar

Seguimiento

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Prondstico favorable

Cuando no existe e Asintomatico

desplazamiento del fragmento e Curacién pulpar con:

coronal, examen clinico después —Color normal de la

de: corona o decoloracién

-1semana transitoria roja/gris o

-6-8 semanas amarilla y obliteracion

-1 afioy cuando haya del conducto radicular
preocupacion clinica por la - No signos de necrosis
posibilidad de un prondstico pulpar e infeccién
desfavorable - Desarrollo radicular

- A continuacién seguimiento continuado en dientes
clinico anual hasta la erupcion inmaduros
del diente permanente ® Realineacion del diente

Si el fragmento coronal ha sido con fractura radicular

reposicionado y ferulizado, o No movilidad

examen clinico después de: e Reabsorcion del fragmento

—-1semana apica|

-4 semanas para remocion de la
ferulizacion

-8 semanas

- lafo

Si el fragmento coronal ha sido

extraido, examen clinico después

de 1 afio

Cuando haya preocupacién de

que pueda ocurrir un prondstico

desfavorable, continte con el

seguimiento clinico anualmente

hasta la erupcion del diente

permanente

El seguimiento radiografico sélo

estd indicado cuando los signos

clinicos sugieren patologia (ej.

Signos de prondstico

desfavorable)

Los padres deben controlar

cualquier signo de prondstico

desfavorable. Si lo observan, el

nifio debe volver a la consulta

dental lo antes posible. Cuando

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

e Decoloracion coronaria

 Signos de necrosis pulpar e
infeccidn, tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de
un signo de infeccidn del
conducto radicular

- Signos radiograficos de
necrosis pulpar e infeccién

- Signos radiograficos de
reabsorcion relacionada con
infeccion (inflamatoria)

® No continuacién del desarrollo
radicular en dientes inmaduros

® No existe mejora de la posicion
del diente con fractura radicular




por un equipo especializado en

nifios con experiencia y

competencia en el tratamiento

de lesiones dentales pediatricas.

Muchas veces la no realizacién

de tratamiento puede ser la

mejor de las opciones en el
momento de la emergencia,
pero sélo cuando existe la
posibilidad de una derivacion
rapida (dentro de los primeros
dias) al equipo especializado en
nifios

Educacién de los

padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar mas al diente a la
vez que animar a que retorne
a la funcién normal lo mas
pronto posible.

- Propiciar la curacion gingival y
prevenir la acumulacion de
placa por los padres limpiando
la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de
algodén combinado con un
enjuague bucal sin alcohol de
digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado topicamente
dos veces al dia durante 1
semana

se identifica un signo de
pronéstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

o El tratamiento de seguimiento, el

cual muchas veces requiere de la
experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas guias
clinicas




TABLA 6 Guias clinicas para denticidén primaria: Fracturas alveolares

Fractura alveolar

Hallazgos clinicos:
La fractura
involucra el hueso
alveolar (vestibular
y palatino/lingual)
® Movilidad y
desplazamiento
del segmento con
diferentes dientes
que se mueven a
la vez son
hallazgos
frecuentes
e La interferencia
oclusal es
frecuente

Recomendaciones
radiograficas

o Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film tamafio
0y la técnica
paralelizacion) o una
radiografia oclusal (con
un sensor/film de
tamafio 2) debe ser
tomada en el momento
de la primera visita
para realizar el
diagndstico y para
establecer un punto de
referencia

Una radiografia lateral
puede proporcionar
informacién acerca de
la relacion entre las
denticiones maxilary
mandibular y sobre si
el segmento esta
desplazado en
direccién vestibular
Las lineas de fractura
pueden estar
localizadas en
cualquier nivel, desde
el hueso marginal
hasta el dpice radicular
o0 mas alla, y pueden
involucrar los dientes
primarios y/o sus
sucesores
permanentes

Pueden requerirse
estudios de imagenes
adicionales para
visualizar la extension
de la fractura(s) pero
tan sélo cuando exista

Tratamiento

® Reposicionar (bajo anestesia

local) todos los segmentos

desplazados que sean moviles

y/o estén causando

interferencia oclusal

Estabilizar con una ferulizacion

flexible a los dientes adyacentes

sanos durante 4 semanas

El tratamiento se deberia

realizar por un equipo

especializado en nifios con
experiencia y competencia en el
tratamiento de lesiones dentales
pediatricas.

Educacién de los

padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar més al diente a la
vez que animar a que retorne
a la funcién normal lo mas
pronto posible.

- Propiciar la curacion gingival y
prevenir la acumulacion de
placa por los padres limpiando
la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de
algoddén combinado con un
enjuague bucal sin alcohol de
digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado tépicamente
dos veces al dia durante 1
semana

Seguimiento

e Examen clinico después de:

-1semana

-4 semanas para remocion de la
ferulizacion

-1 afio

- Se indica realizar un control
cuando el nifio tenga 6 afios
para monitorizar la erupcién
del diente permanente

Seguimiento radiografico a las 4

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes
Prondstico favorable Prondstico desfavorable

e Sintomatico
 Signos de necrosis pulpar e
infeccidn, tales como:
- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

e Asintomatico
e Curacion pulpar con:

- Color normal de la
corona o decoloracién
transitoria roja/gris o
amarilla y obliteracion

del conducto radicular
- No signos de necrosis
pulpar e infeccion
- Desarrollo radicular

continuado en dientes
inmaduros
e Curacion periodontal
® Realineacion del segmento
alveolar con restauracion
de la oclusidn original
® No alteracién al desarrollo
y/o erupcién del sucesor
permanente

semanas y al afio para valorar el
impacto en el diente primario y
en los gérmenes de los dientes
permanentes que estén en la
linea de la fractura alveolar. Esta
radiografia puede indicarnos que
se precisa de un seguimiento
mas frecuente. Tan sélo se
precisaran radiografias
adicionales cuando los signos
clinicos sugieren que existe
patologia (ej. Signos de
prondstico desfavorable)
Si la linea de fractura se localiza a
nivel del dpice del diente
primario, se puede desarrollar un
absceso. En la radiografia
periapical se puede ver una
radiolucidez
Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Si lo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
pronéstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento
o El tratamiento de seguimiento, el
cual muchas veces requiere de la

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de
un signo de infeccién del
conducto radicular

- Signos radiograficos de
necrosis pulpar e infeccién
incluyendo reabsorcion
relacionada con infeccion
(inflamatoria)

No continuacién del desarrollo

radicular en dientes inmaduros

Que existe una pequefia mejora

o ninguna de la posicién del

segmento desplazado y no

restauracion de la oclusion
original

Impacto negativo en el

desarrollo y/o erupcion del

sucesor permanente




la posibilidad de experiencia de un equipo

cambiar el tratamiento especializado en nifios, esta

realizado fuera del objetivo de estas guias
clinicas




TABLA 7 Guias clinicas para denticién primaria: Concusion

Recomendaciones

radiograficas

® No se recomienda
ninguna radiografia de
inicio

Concusion

Hallazgos clinicos:

el diente es

sensible al tacto

pero no ha sido

desplazado

o La movilidad es
normal y no hay
sangrado del
surco gingival

Tratamiento

e No se requiere tratamiento

® Observacion

o Educacion de los
padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar més al diente a la
vez que animar a que retorne
a la funcién normal lo mas
pronto posible.

- Propiciar la curacion gingival y
prevenir la acumulacién de
placa por los padres limpiando
la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de
algodén combinado con un
enjuague bucal sin alcohol de
digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado topicamente
dos veces al dia durante 1
semana

Seguimiento

e Examen clinico después de:
-1semana
-6-8 semanas

e Seguimiento radiografico cuando
los signos clinicos sugieren que
existe patologia (ej. Signos de
prondstico desfavorable)

o Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Si lo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
prondstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

o El tratamiento de seguimiento, el
cual muchas veces requiere de la
experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas guias
clinicas

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

e Asintomatico
e Curacién pulpar con:

- Color normal de la
corona o decoloracién
transitoria roja/gris o
amarilla y obliteracion
del conducto radicular

- No signos de necrosis
pulpar e infeccion

e Desarrollo radicular
continuado en dientes
inmaduros

® No alteracion al desarrollo

y/o erupcion del sucesor

permanente

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico
 Signos de necrosis pulpar e
infeccién - tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de
un signo de infeccién del
conducto radicular

e Signos radiograficos de necrosis
pulpar e infeccion

® No continuacién del desarrollo
radicular en dientes inmaduros

o Impacto negativo en el
desarrollo y/o erupcion del
sucesor permanente




TABLA 8 Guias clinicas para denticidn primaria: Subluxacion

Subluxacién

Hallazgos
clinicos: el
diente es
sensible al
tacto, tiene
movilidad
aumentada
pero no ha sido
desplazado
e Puede haber
sangrado a
través del
surco gingival

Recomendaciones

radiograficas y
hallazgos

e Una radiografia
periapical
(utilizando un
sensor/film
tamafioOy la
técnica
paralelizacién)
debe ser
tomada en el
momento de la
primera visita
para realizar el
diagndstico y
para establecer
un punto de
referencia

El espacio del
ligamento
periodontal se
puede observar
como normal o
ligeramente
aumentado

Tratamiento

e No se requiere tratamiento
® Observacion
e Educacidn de los padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar mas al diente a la vez
que animar a que retorne a la
funcién normal lo mas pronto
posible.

- Propiciar la curacion gingival y
prevenir la acumulacion de placa
por los padres limpiando la zona
afectada con un cepillo suave o un
bastoncillo de algodén combinado
con un enjuague bucal sin alcohol
de digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado topicamente dos
veces al dia durante 1 semana

Seguimiento

e Examen clinico después de:
-1semana

-6-8 semanas

Cuando haya preocupacion de
que pueda ocurrir un
pronéstico desfavorable,
continue con el seguimiento
clinico anualmente hasta la
erupcion del diente
permanente

Seguimiento radiografico
cuando los signos clinicos
sugieren que existe patologia
(ej. Signos de prondstico
desfavorable)

® Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Si lo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible.
Cuando se identifica un signo
de prondstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

El tratamiento de seguimiento,
el cual muchas veces requiere
de la experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas
guias clinicas

El pronéstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

o Asintomatico
e Curacion pulpar con:

- Color normal de la corona o
decoloracién transitoria
roja/gris o amarilla y
obliteracién del conducto
radicular

- No signos de necrosis pulpar e
infeccion

® Desarrollo radicular continuado
en dientes inmaduros

e No alteracion al desarrollo y/o
erupcion del sucesor permanente

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico
® Signos de necrosis pulpar e infeccién -
tales como:
- Trayecto fistuloso, edema gingival,
absceso o movilidad aumentada
- Decoloracién oscura gris persistente
con uno o mas de un signo de
infeccidn del conducto radicular
o Signos radiogréficos de necrosis pulpar
e infeccién
o No continuacién del desarrollo radicular
en dientes inmaduros
® Impacto negativo en el desarrollo y/o
erupcion del sucesor permanente




TABLA 9 Guias clinicas para denticidén primaria: Luxacién extrusiva

Luxacion extrusiva

Hallazgos clinicos:

desplazamiento

parcial del diente

respecto a su

alveolo

o El diente parece
elongado y puede
tener demasiada
movilidad

e Puede haber
interferencia
oclusal

Recomendaciones
radiograficas y hallazgos

Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film tamafio
0y la técnica
paralelizacion) o una
radiografia oclusal
(tamafio 2 de
sensor/film) debe ser
tomada en el momento
de la primera visita
para realizar el
diagndstico y para
establecer un punto de
referencia

El espacio apical del
ligamento periodontal
se puede observar
como muy aumentado
o ligeramente
aumentado

Tratamiento

e Las decisiones sobre el
tratamiento se basaran en el
grado de desplazamiento,
movilidad, interferencia con la
oclusién, formacién radicular y
la capacidad del nifio para
tolerar la situacion de
emergencia

Si el diente no esta interfiriendo
con la oclusién — dejar que el
diente se reposicione por si
mismo espontaneamente

Si el diente tienen movilidad
excesiva o esta extruido >3 mm,
extraerlo bajo anestesia local

El tratamiento se deberia
realizar por un equipo
especializado en nifios con
experiencia y competencia en el

tratamiento de lesiones dentales

pediatricas. Las extracciones

tienen el potencial de causar

ansiedad dental a largo plazo

Educacién de los

padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar més al diente a la
vez que animar a que retorne
a la funcién normal lo mas
pronto posible.

- Propiciar la curacion gingival y
prevenir la acumulacion de
placa por los padres limpiando
la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de
algoddén combinado con un
enjuague bucal sin alcohol de
digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado tépicamente
dos veces al dia durante 1

Seguimiento

e Examen clinico después de:
-1semana
-6-8 semanas
-1afio

e Cuando haya preocupacion de
que pueda ocurrir un prondstico
desfavorable, continte con el
seguimiento clinico anualmente
hasta la erupcion del diente
permanente

e Seguimiento radiografico cuando
los signos clinicos sugieren que
existe patologia (ej. Signos de
pronéstico desfavorable)

® Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Silo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
pronéstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

o El tratamiento de seguimiento, el
cual muchas veces requiere de la
experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas guias
clinicas

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

e Asintomatico
e Curacion pulpar con:

- Color normal de la
corona o decoloracién
transitoria roja/gris o
amarilla y obliteracion
del conducto radicular

- No signos de necrosis
pulpar e infeccion

e Desarrollo radicular
continuado en dientes
inmaduros

® Realineacion del diente
extruido

¢ No interferencia con la
oclusion

® No alteracién al desarrollo

y/o erupcion del sucesor

permanente

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico
 Signos de necrosis pulpar e
infeccién - tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de
un signo de infeccién del
conducto radicular

e Signos radiograficos de necrosis
pulpar e infeccion

® No continuacién del desarrollo
radicular en dientes inmaduros

® No hay mejora de la posicion del
diente extruido

e Impacto negativo en el
desarrollo y/o erupcion del
sucesor permanente




semana




TABLA 10 Guias clinicas para denticién primaria: Luxacién lateral

Luxacion lateral

Hallazgos clinicos:

el diente esta

desplazado,

normalmente en

direccion

palatina/lingual o

vestibular

o El diente estara
inmovil

® Puede haber
interferencia
oclusal

Recomendaciones
radiograficas y
hallazgos

o Una radiografia
periapical
(utilizando un
sensor/film
tamafio Oy la
técnica
paralelizacion) o
una radiografia
oclusal (tamafio 2
de sensor/film)
debe ser tomada
en el momento de
la primera visita
para realizar el
diagndstico y para
establecer un
punto de
referencia
Aumento del
espacio apical del
ligamento
periodontal (se
observa mas
claramente en una
radiografia
oclusal,
especialmente si
el diente estd
desplazado hacia
vestibular)

Tratamiento

Si existe una interferencia oclusal
minima, se debe dejar que el
diente se reposicione
espontaneamente por si solo

La reposicidn espontdnea

normalmente tiene lugar dentro

de los primeros 6 meses

En situaciones de desplazamiento

severo, hay dos opciones

disponibles, las dos requieren de
anestesia local:

Opcién A:

- Extraccién cuando hay riesgo de
ingestion o aspiracion del diente

Opcioén B:

- Reposicionar el diente
cuidadosamente

-Si no se encuentra estable en su
nueve posicion, ferulizar
durante 4 semanas utilizando
una ferulizacién flexible unida a
los dientes sanos adyacentes

El tratamiento se deberia realizar

por un equipo especializado en

nifios con experiencia y

competencia en el tratamiento de

lesiones dentales pediatricas. Las
extracciones tienen el potencial
de causar ansiedad dental a largo
plazo

Educacidn de los

padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar mas al diente a la
vez que animar a que retorne a
la funcién normal lo mas pronto
posible.

- Propiciar la curacidn gingival y
prevenir la acumulacion de

Seguimiento

e Examen clinico después de:

-1semana

-6-8 semanas

-6 meses

-1afio

Si se ha reposicionado y

ferulizado, seguimiento después

de:

-1semana

-4 semanas para la remocion de
la ferulizacion

-8 semanas

-6 meses

-1 afio

Cuando haya preocupacion de

que pueda ocurrir un prondstico

desfavorable, continte con el

seguimiento clinico anualmente

hasta la erupcion del diente

permanente

Seguimiento radiografico cuando

los signos clinicos sugieren que

existe patologia (ej. Signos de

prondstico desfavorable)

Los padres deben controlar

cualquier signo de prondstico

desfavorable. Si lo observan, el

nifio debe volver a la consulta

dental lo antes posible. Cuando

se identifica un signo de

pronéstico desfavorable, a

menudo se requiere de

tratamiento

El tratamiento de seguimiento, el

cual muchas veces requiere de la

experiencia de un equipo

El pronéstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

o Asintomatico
e Curacion pulpar con:

- Color normal de la corona o
decoloracién transitoria
roja/gris o amarilla y
obliteracién del conducto
radicular

- No signos de necrosis pulpar
e infeccién

® Desarrollo radicular continuado
en dientes inmaduros

e Curacion periodontal

® Realineacion del diente luxado
lateralmente

® Oclusiéon normal

e No alteracion al desarrollo y/o
erupcion del sucesor
permanente

especializado en nifios, esta fuera
del objetivo de estas guias clinicas

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico
® Signos de necrosis pulpar e
infeccion - tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de un
signo de infeccion del conducto
radicular

® Signos radiograficos de necrosis
pulpar e infeccion

e Anquilosis

© No continuacion del desarrollo
radicular en dientes inmaduros

* No hay mejora de la posicién del
diente luxado lateralmente

e Impacto negativo en el desarrollo

y/o erupcion del sucesor

permanente




placa por los padres limpiando
la zona afectada con un cepillo
suave o un bastoncillo de
algoddén combinado con un
enjuague bucal sin alcohol de
digluconato de clorhexidina al
0,12% aplicado tépicamente
dos veces al dia durante 1
semana




TABLA 11 Guias clinicas para denticidn primaria: Luxacidn intrusiva

Luxacion intrusiva

Hallazgos clinicos:
el diente estd
habitualmente
desplazado
normalmente hacia
la cortical ésea
vestibular, o puede
estar afectando el
germen del diente
permanente
o El diente puede
haber
desaparecido un
poco o por
completo dentro
del alveolo y
puede ser
palpado por
vestibular

Recomendaciones
radiograficas y hallazgos
o Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film tamafio
0y la técnica
paralelizacion) o una
radiografia oclusal
(tamafio 2 de
sensor/film) debe ser
tomada en el momento
de la primera visita
para realizar el
diagndstico y para
establecer un punto de
referencia

Cuando el apice esta
desplazado hacia o
dentro de la cortical
dsea vestibular, la
punta de la raiz puede
verse y en la imagen, el
diente parecerd mas
corto (reducido) que el
diente contralateral
Cuando el apice esta
desplazado hacia el
germen del diente
permanente, la punta
de la raiz no puede
verse y en la imagen, el
diente parecera
elongado

Tratamiento

o Se debe dejar que el diente se
reposicione espontaneamente
por si solo, independientemente
de la direccién del
desplazamiento

® La reposicidn espontdnea
normalmente tiene lugar dentro
de los primeros 6 meses

o Se debe coordinar una
derivacién rapida (dentro de los
dos primeros dias) hacia un
equipo con especializacion en
nifios que tenga experiencia 'y
competencias en el manejo de
las lesiones dentales pediatricas

o Educacion de los
padres/paciente:

—Comer con cuidado para no
traumatizar mas al diente a la
vez que animar a que retorne a
la funcién normal lo mas pronto
posible.

- Propiciar la curacidn gingival y
prevenir la acumulacion de placa
por los padres limpiando la zona
afectada con un cepillo suave o
un bastoncillo de algodén
combinado con un enjuague
bucal sin alcohol de digluconato
de clorhexidina al 0,12%
aplicado tépicamente dos veces
al dia durante 1 semana

Seguimiento

e Examen clinico después de:
—-1semana

-6-8 semanas

-6 meses

-1 afio

o Se deberd controlar al paciente
cuando tenga 6 afios en caso de
intrusion severa para monitorizar
la erupcién del diente
permanente

Seguimiento radiografico cuando
los signos clinicos sugieren que
existe patologia (ej. Signos de
pronéstico desfavorable)

Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Silo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
pronéstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

El tratamiento de seguimiento, el
cual muchas veces requiere de la
experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas guias
clinicas

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes

Pronéstico favorable

e Asintomatico

e Curacién pulpar con:

- Color normal de la corona
o decoloracidn transitoria
roja/gris o amarilla y
obliteracién del conducto
radicular

- No signos de necrosis
pulpar e infeccion

e Desarrollo radicular
continuado en dientes
inmaduros

e Curacion periodontal

® Re-
erupcion/realineamiento
del diente intruido

® No alteracion al desarrollo
y/o erupcion del sucesor
permanente

Pronéstico desfavorable

e Sintomatico

 Signos de necrosis pulpar e
infeccién - tales como:

- Trayecto fistuloso, edema
gingival, absceso o movilidad
aumentada

- Decoloracién oscura gris
persistente con uno o mas de un
signo de infeccién del conducto
radicular

e Signos radiograficos de necrosis
pulpar e infeccion

® No continuacién del desarrollo
radicular en dientes inmaduros

o Anquilosis

e Impacto negativo en el
desarrollo y/o erupcion del
sucesor permanente




TABLA 12 Guias clinicas para denticidn primaria: Avulsion

Recomendaciones

radiograficas y hallazgos

o Una radiografia
periapical (utilizando
un sensor/film tamafio
0y la técnica
paralelizacion) o una
radiografia oclusal

Avulsion

Hallazgos clinicos:
el diente estd
completamente
fuera de su alveolo
o La localizacién del
diente perdido

debe ser (tamafio 2 de
explorada sensor/film) es esencial
durante la cuando el diente
historia clinica y primario no se ha

el examen, traido a la clinica para
especialmente asegurar que el diente
cuando el perdido no esta

intruido

La radiografia ademas
proporcionara un
punto de referencia

accidento no ha
sido presenciado
por un adulto o
cuando ha habido

pérdida de para la evaluacion del
consciencia diente permanente en

e Aunque la desarrollo y para
mayoria de los determinar si ha sido
dientes desplazado

avulsionados
salen fuera de la
boca, existe un
riesgo que
puedan quedar
incrustados en los
tejidos blandos,
en el labio, mejilla
o lengua,
empujados hacia
dentro de la nariz,
ingeridos o
aspirados.
Sinose
encuentra el
diente
avulsionado, el
nifio debe ser

Tratamiento

o Los dientes primarios
avulsionados no se deben
reimplantar

o Educacion de los
padres/paciente:

- Comer con cuidado para no
traumatizar mas a los tejidos
blandos lesionados.

- Para propiciar la curaciéon
gingival y prevenir la
acumulacion de placa, los
padres deben limpiar la zona
afectada con un cepillo suave o
un bastoncillo de algoddn
combinado con un enjuague
bucal sin alcohol de digluconato
de clorhexidina al 0,12%
aplicado tépicamente dos veces
al dia durante 1 semana

Seguimiento

e Examen clinico después de:

-6-8 semanas

-Se debera controlar al paciente
cuando tenga 6 afios para
monitorizar la erupcidn del
diente permanente

e Seguimiento radiografico cuando
los signos clinicos sugieren que
existe patologia (ej. Signos de
prondstico desfavorable)

® Los padres deben controlar
cualquier signo de prondstico
desfavorable. Silo observan, el
nifio debe volver a la consulta
dental lo antes posible. Cuando
se identifica un signo de
prondstico desfavorable, a
menudo se requiere de
tratamiento

e E| tratamiento de seguimiento, el
cual muchas veces requiere de la
experiencia de un equipo
especializado en nifios, esta
fuera del objetivo de estas guias
clinicas

El prondstico favorable y el desfavorable incluye algunos, pero no
necesariamente todos, de los siguientes
Prondstico favorable Prondstico desfavorable

® No hay signos de
alteracion al desarrollo y/o
erupcion del sucesor
permanente

e Impacto negativo en el
desarrollo y/o erupcién del
sucesor permanente




derivado para
recibir evaluacion
médica a un
centro de
urgencias para un
examen mas
exhaustivo,
especialmente
cuando haya
sintomas
respiratorios




