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RESUMEN

Los traumatismos dentoalveolares son muy frecuentes sobre todo en nifios y se describen como
lesiones que resultan de fuerzas externas; siendo en la actualidad uno de los problemas de salud
que enfrenta la sociedad. Estas injurias no sélo dejan dafios fisicos sino; que también producen un
impacto psicolégico en el nifio. Por lo general los traumatismos dentoalveolares se presentan
asociados a otras injurias en los tejidos blandos. Siendo, la luxacion dentaria la que representa el
71,3% de todas las lesiones dentales en denticion decidua. Las Iuxaciones se pueden presentar
como: luxaciones laterales, intrusiones y extrusiones. El objetivo de la presente revision es
brindar informacién actualizada sobre el diagnéstico y tratamiento de luxaciones en nifios.

Palabras clave: TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES / AVULSION DE DIENTE / DENTICION
PRIMARIA.

Diagnosis and treatment of dental luxations in deciduous teeth

ABSTRACT

Dentoalveolar injuries are very common especialy in children, and are described as an injury
resulting from an external force and today is one of the health problems that faces society.
Dental injuries do not only leave physical damage but also produce a psychological impact on
the child. Usually dentoalveolar injuries occur in association with other injuries of soft tissues.
In all cases, tooth luxation accounts for 71.3% of all dental injuries in the primary dentition,
and they are classified in lateral luxation, intrusive and extrusive. The objective of this review
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is to provide current information on diagnosis and treatment of luxated tooth in children.
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I ntroduccion
Enlaactuaidad lostraumatismos
dentoalveolares son la segunda
causa de  atencion en
odontopediatriadespuésdelacaries
dental. Dealli que no debemosdejar
de lado laidea de que en un futuro
no muy lejano la incidencia de
lesiones traumaticas se convertiran
en unade las principal es demandas
de atencion odontol 6gica(1).
L ostraumatismo dentoal veolares
delaregidn antero superior, sonlos
més frecuentes tanto en denticién
decidua como permanente. Siendo
las luxaciones las lesiones mas
preval entes, especial mente en nifios
pequefios, principalmente por las
siguientesrazones (1):
a.El proceso alveolar del nifo
pequefio presenta espacios
medulares mas grandes, lo cual
permite el desplazamiento del
diente dentro del alveolo.

b.El ligamento periodontal ené nifio
es muy eléstico, y ante un ligero
traumatismo los dientes se

desplazarén en vez defracturarse.
En contraste alo mencionado, se
observa que |os traumatismos mas
frecuentes en denticién permanente
son las fracturas de corona, debido
fundamentalmente a la menor
proporcion coronalraiz y a que el
hueso alveolar es més denso (2).
Podemos observar también que
lostraumatismos dentoal veolaresen
nifios no solo dejan secuela fisica
sino también psicolégica en el
paciente y sus padres. A nivel
dentario se pueden producir: cambios
de color, movilidad y pérdida de
sustancia. Y en casos de desalojo
de la pieza de su alveolo, € efecto
es negativo sobre la presencia de
habitos, desarrollo del lenguaje y
aparienciaen €l nifo, repercutiendo
por lo tanto en su autoestima (3).
El odontopediatra debe estar
preparado para responder las
preguntas delos padres con claridad
y & mismo tiempo, parasefiaar las
posibles alteraciones que se puedan
presentar en la denticidon

permanente en desarrollo (4).
Debera realizarse un examen
clinico y radiogréfico responsable;
y a mismo tiempo agil y preciso a
fin de establecer el diagndstico
correcto y brindar el tratamiento
oportunamente (1,3,5,6).

Luxacion de un diente deciduo

Es el desplazamiento del diente
deciduo en su aveolo, el cua en
algunos casos puede encontrarse en
desarrollo. Debido alacomplegjidad
clinica este tipo de lesion presenta
dificultades en cuanto a su control
y pronéstico (7-9).

Prevalencia y distribucion

La mayoria de estudios sefialan
que €l tipo de traumatismo mas
frecuente en denticion decidua son
las [uxaciones (10).

Asi por giemplo, Luz y Di (11)
realizaron un estudio en una
poblacién de 271 pacientes (4,6%
de la poblacién total) con lesiones
dentoalveolares, encontrando queun
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gran namero de las lesiones se
presentaron en nifios entre 0 a 5
anos de edad (42,1%), siendo la
lesion més prevalente la luxacion
lateral con 27,3%. Estos autores
mencionan ademas, quelaluxacion
intrusiva se dioen un 11,1% vy la
extrusivaen un 3,7% (Tabla 1).

Los factores que determinan el
tipo de luxacion son lafuerzay la
direccion del impacto. Sinembargo,
existen otros factores que pueden
afectar la extension de la lesion,
tales como: la anatomia del diente
afectado, el estado de desarrollo
radicular, el grosor de los tejidos
blandos, etc (12,13).

Clasificacion
Lasluxaciones se clasifican en:
a.Luxacion Lateral. Suele darse
como producto de un impacto
frontal. Esconsideradaunalesion
complejapor comprometer varias
estructuras (pulpa, ligamento
periodontal 'y cemento),
produciendo el desplazamiento de
lapiezadentariaen unadireccion
contraria a su gje. Por 1o genera

suele presentarse con
conminucioén o fractura de la
cavidad alveolar (13).

b.Luxacion Extrusiva. Al recibir un
impacto el diente se desplaza en
direccion axial, de arriba hacia
abajo (14).

c.Luxacion Intrusiva. Al contrario
de la luxacién extrusiva, ésta se
da cuando €l diente recibe un

impacto de abajo hacia arriba,
originando el desplazamiento del
diente en la profundidad del
alvéoloy ocasionando en algunos
casos conminucion o fractura de
lacavidad alveolar (15).

Diagnostico: evaluacion clinicay
radiogr éfica

Los signos y sintomas de un
traumatismo dental son complejos.
Cuando setratade dientes deciduos
es bastante frecuente la ocurrencia
de desplazamientos, debido a
factores propios del nifio en
desarrollo como son: calidad del
hueso einmadurez delostejidosde
soporte (Fig.1) (11).

La evaluacion radiogréafica
resulta de gran ayuda cuando se
trata de evaluar el grado de
desplazamiento, que durante la
evaluacion clinicanos puede causar
algunaconfusion (Fig.2).

Como protocolo, lasradiografias
indicadas en caso de luxacion son:
oclusal, periapical centrada (con
peliculaN°2), periapical excéntrica
amesial y periapical excéntrica a
distal (1).

La radiografia lateral esta
indicada en casos de luxaciones
intrusivas o sospecha de lesion del
germen del diente permanente (16).
a.Luxacion Lateral. Se produce un

desplazamiento lateral
acomparado de sangrado a nivel
del surco gingival. El diente
afectado puede no presentar

Tabla 1. Distribucién de pacientes segln diagndstico.

Diagnostico nimero de pacientes (%)
Luxacion latera 74 (27,3%)
Concusioén 47 (17,3%)
Exarticulacion 39 (14,3%)
Fractura dental 34 (12,5%)
Luxacion intrusiva 30 (11,1%)
Fractura de procesos alveolares 20 (7,4%)
Luxacién extrusiva 10 (3,7%)
Mas de un diagndstico 17 (6,3%)

Tomado de: Luz y Di Mase (11).
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movilidad pudiendo estar alterada
laoclusion (Fig.3.). Genera mente,
al realizar lapruebade percusion
se podra oir un sonido metdlico.
No hay dolor espontaneo y las
pruebas de vitalidad son
negativas. Radiogréaficamente,
suele observarse un incremento
del espacio del ligamento
periodontal a nivel apical,
apreciandose mucho mejor la
imagen en unaradiografiaoclusal
(14).

b.Extrusién. Por lo general en la
evaluacion  clinica  nos
encontrarnos con un aumento de
lalongitud del diente, acompafiado
muchas veces de unainclinacién

|
Fig. 1. Examen clinico de pza 51
(Diagndstico: luxacion lateral y extrusion).

Fig. 2. Radiografia oclusal de zona antero
superior donde se observaluxacion lateral y
extrusiva de pza.51.

Fig. 3. Luxacion Lateral de pzas. 51y 61.
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delacoronahaciapaatino. (Fig.4)
Puedeexistir movilidad en sentido
anteroposterior y presencia de
sangrado anivel del surcogingival.
A la evaluacion radiogréfica se
podra observar un aumento del
espacio del ligamento periodontal
anivel apical (13).
c.Intrusion. Clinicamente el diente
afectado parece mas corto que su
contralateral. Muchas veces
puede quedar tan comprimido en
el interior del alvéolo, dando la
impresion deunaavulsion. Existe
la posibilidad que ante esta
situacion el diente llegue a
perforar el maxilar, apareciendo €l
dpice en e piso de la nariz. En
estos casos hay que separar y
observar las narinas para
comprobarlo.
La evaluacién de un diente

-

S
Fig. 4. Extrusion pieza. 61.

4

Fig. 5. Radiografiade pza. 51 con diagnéstico
deintrusion.

intruido es muy similar ala que se
realizaen unapiezaanquilosada, ya
que parece fusionado a alvéolo; es
decir, no hay presenciade movilidad,
produciéndose un sonido metélicoa
la percusion y quedando muchas
veces la pieza afectada en
infraoclusion.

Enlasradiografiasintraorales se
puede observar borramiento del
espaciodel ligamento periodontal. El
grado deintrusién se puede detectar
radiograficamente midiendo la
distanciadesded tabiqueinterdental
alaunion esmalte cemento (Fig.5).

Es recomendable tomar una
radiografia extraoral detipo lateral
paraevauar laposicion del diente,
pues por el impacto puede llegar a
romperse la cortical externa del
avéolo.

Dependiendo del grado de
desplazamiento de lapiezadentaria
dentro del alvéolo, laintrusién puede
ser: leve, moderada o severa. Esto
constituye un factor determinante
para orientar el tipo de conducta
terapéuticaaseguir (12, 15) (Tabla
2).

Tratamiento

Aunque el diente deciduo con
poco cambio de posicién puede ser
reubicado realizando una leve
presion digital, permanece el
problemadelaestabilizacion (17).

Podemos decir de manera
general que el tratamiento de las
luxaciones sedapor tres principios:
reubicacion del diente, fijacion y
control de las complicaciones (18).

Respecto a prondstico, uno de
losfactoresimportantes mas -como
entodaslaslesionestrauméticas- es
el tiempo transcurrido hasta que se
realizael tratamiento (17,18).
Los avances en cuanto a
materiales adhesivos ofrecen en la
actualidad una gama de
posibilidades pararedlizar fijaciones.
Aungue por la edad del paciente,
muchas veces es dificil contar con
la cooperacion necesaria para
realizar la fijacion en las debidas
condicionesy poder evitar lafuncion
excesivadel diente.
Lospasosparalafijacion deuna
piezadentarialuxadason (17):
a.Reubicacion del diente.-
Dependiendo del tipo deluxacion,
lareduccion se podrarealizar de
diferentes maneras. Luego se
procederdatomar unaradiografia
para constatar la correcta
ubicacién del dientey evaluar la
oclusion (16-18).

b.Fijacién.- Consisteeninmovilizar
los dientes traumatizados que
presentan movilidad (16-18).
En la actualidad existe cierta
controversia sobre la verdadera
utilidad delafijacion respectoala
prevencion delas complicaciones.
Laexperienciay un criteriol6gico
recomiendan ferulizar los dientes
luxados (16-18).
La caracteristica principal e
indispensable es que una vez
realizadalafijacion, el dientedebe
conservar cierto grado de
movilidad en sentido vertical,
manteniendo al mismo tiempo un

Tabla 2. Grado de intrusion dentariay opcién de tratamiento (denticién

decidua o permanente).

Cantidad deintrusiéon (mm) Opcién de tratamiento

Leve < 3mm
Moderado 3 -6 mm

Severo > 6 mm

Reerupcion pasiva (observacion)
Reerupcion pasiva (observacion)
Reposicion activa (traccion inmediata)
Extraccion, reposicionamiento inmediato
(reduccion quirdrgica). Extraccion

Modificado de: Monteverde y Lara (12).
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adecuado soporte lateral,
favoreciendo asi lareparacion del
ligamento periodontal (17-19).
Otras consideraciones que deben
cumplir lasfijacionesideales son
(17-19): No causar interferencias
oclusales.No dificultar lahigiene
bucal del paciente, ni favorecer la
acumulacion de placa.

Cuando seredlizalafijacionnoes
necesario extenderse a varios
dientes, solo limitarse a los
adyacentes (17).
Tiposdefijacion: Muchostiposde
fijaciones se emplean en la
actualidad, éstos pueden ser de
alambre flexible con composite.
Otraalternativason lasfijaciones
confibrade poliuretano (Ribbond)
(Fig.6) que presentan ultra-alto
peso molecular lo cual facilita su
aplicacion al momento de
estabilizar o fijar las piezas
afectadas (16).

En los ultimos afos se viene
probando una nueva técnica de
titanio (TTS®), demostrando
excelentesresultados, debido asu
flexibilidad lo cual reduceé riesgo
de anquilosis o reabsorcion
externa. (Fig.7) (9).

Tiempo de fijacion: No existen
criterios estrictos respecto al
tiempo de fijacion por lo que se
recomienda un periodo de
inmovilizacién corto, dependiendo
del tipo deluxacién. Enel caso de
una luxacion extrusiva se
recomienda que el tiempo de
inmovilizacion sea de dos a tres

semanas, mientras que en una
luxacion lateral e intrusion el
tiempo puede prolongarse un poco
més de seis a ocho semanas (19).

c.Control delaevolucion.- Todaslas

|uxaciones por més pequefias que
sean pueden causar
complicacionespulpares (necrosis,
obliteracion, lesiones periapicales,
detencién del desarrolloradicular,
etc.), lesiones en el ligamento
periodontal (reabsorciones
radiculares, anquilosis) y lesiones
en el tgjido 6seo (fracturas). Por
tal razon en cada control se debe
evaluar el estado pulpar y tomar
las radiografias que sean
necesarias, donde se podra
encontrar - segin Ramirez (20):
De la tercera a cuarta semana:
lesiones periapicales. A la cuarta
semana: reabsorcion externa e
inflamatoria. A 1os dos meses:
anquilosisy reabsorcion radicular
interna.

Conclusiones
- Lostraumatismos dentoaveol ares

son un reto para € odontdlogo,
sobre todo en pacientes muy
pequefios, yaque pueden conducir
alapérdida prematura de dientes
que comprometen lafuncién bucal,
la estéticay autoestima.

El odontélogo debe de tener
conacimientos claros y precisos
sobre tratamientos de emergencia
para abordar correctamente un
caso de luxacion dental.

Laatencién del nifio traumatizado

debe realizarse poniendo en
précticalas diferentestécnicasde
manejo de conducta.

Es importante saber controlar la
situacion de emergencia de un
traumatismo dental y explicar con
detalle alos padres el prondstico
y tratamiento segun el caso, yaque
muchas veces acuden a la
consulta nerviosos o exaltados.
Es indispensable preguntar si el
nifio cuenta con inmunidad
tetanica. Denotenerlasolicitar se
aplique alabrevedad.
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