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Introducción
	L os traumatismos dentoalveolares 
representan un problema de salud pública 
en niños y adolescentes, debido a su alta 
prevalencia que en estudios poblaciona-
les varía entre un 3,9% a 58,6%, siendo la 
primera cifra registrada en Malasia, en la 
década de 1980, y la segunda en Brasil, en 
la ciudad de Blumenau en 20011,2,3. La pre-
valencia de traumatismos en la dentición 
primaria también presenta una gran varia-
bilidad. Estudios epidemiológicos de base 
poblacional muestran resultados que van 
entre un 6,2% y 62,1% 4,5. 

	 Aunque conozcamos la etiología de 
los traumatismos dentarios, los progra-
mas de prevención, control y seguimiento, 
todavía son realizados en forma aislada y 
no producen el impacto necesario para la 
solución efectiva del problema2,6[B]. Junto 
con la alta prevalencia, existe un impacto 
psicosocial, producido por el compromiso 
estético de los incisivos centrales supe-
riores fracturados o con cambio de colo-
ración, dada la importancia de estos dien-
tes en la apariencia facial. Côrtes et al.6[B] 
fue el pionero en demostrar el impacto 
psicosocial de las fracturas del esmalte y 

dentina en la vida de los escolares de Belo 
Horizonte. Las investigaciones han re-
portado una repercusión negativa de los 
traumatismos dentarios en la calidad de 
vida de niños y adolescentes. Este impac-
to ha sido observado principalmente en 
lesiones con gran compromiso estético y, 
aún después del tratamiento restaurador, 
este problema suele persistir. 8,9,10[B].

	L a etiología de las lesiones traumáti-
cas es bien conocida, aunque puede exis-
tir variación dependiendo del lugar donde 
se registren los datos, pero los autores 
son unánimes en afirmar que las princi-
pales causas son caídas, colisiones con 
objetos o personas, prácticas deportivas, 
violencias y accidentes automovilísticos. 
Otros estudios realizados reportan acci-
dentes en bicicleta, violencia, accidentes 
de tránsito, deportes y caídas como las 
principales causas de los traumatismos 
dentarios. Es importante destacar que las 
caídas se refieren a una amplia categoría 
que puede ocultar otras causas, como vio-
lencia observada en las caídas por empuje 
u originadas de juegos agresivos practica-
dos por niños y adolescentes. Es necesa-
rio identificar correctamente la etiología 
del trauma en las distintas poblaciones 
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para planificar su prevención2.

	 Los principales factores clínicos que 
predisponen al traumatismo dentario 
descritos en la literatura son el overjet 
aumentado y cobertura labial inadecua-
da11-16. La definición de overjet acentua-
do varia de mayor o igual a 3,0 mm13 hasta 
6,0 mm14.  Un meta-análisis realizado por 
Nguyen et al.18 demostró que niños con un 
overjet mayor de 3 mm tenían un riesgo 
aproximadamente dos veces mayor de 
presentar alguna lesión traumática que en 
niños con overjet menor a 3 mm. Además, 
en la dentición primaria, cuando la mordi-
da abierta u overjet aumentado estaban 
asociados a la cobertura labial inadecua-
da, la ocurrencia de trauma fue mayor que 
en niños que presentaban solamente una 
mala oclusión19,20.

	 En lo que se refiere a la protección la-
bial, la mayoría de los autores consideran 
protección adecuada cuando los labios 
cubren completamente los dientes supe-
riores en una posición de reposo13,20-22. Se 
espera que niños con protección labial 
adecuada tengan menos posibilidad de 
presentar lesiones traumáticas, por lo que 
se considera el tratamiento de ortodoncia 
en niños con overjet aumentado como 
una importante medida de prevención 
para el traumatismo dentario 21,23.  

	L as lesiones traumáticas dentarias se 
caracterizan por una naturaleza aguda y 
deben ser consideradas como de urgen-
cia, lo que puede ser comprobado por 
estudios clínicos que demostraron que es-
tas lesiones representan una de las prin-
cipales causas de consulta a los servicios 
de urgencia24[C]. Además, pueden afectar 

varios tejidos en diferentes grados de 
complejidad, como: los tejidos mineraliza-
dos de la corona, pulpa y las estructuras 
de soporte del diente. La evolución de 
estas lesiones depende no solamente del 
potencial de reparación individual de las 
células involucradas, sino también de la 
interacción de varios tejidos, lo que deter-
mina patrones de complejidad y variacio-
nes en la cicatrización. De esta manera, el 
éxito del tratamiento de estas lesiones no 
depende solamente de una correcta inter-
vención inicial del paciente, sino que tam-
bién de un seguimiento a mediano y largo 
plazo, para la identificación de secuelas 
que pueden suceder tardíamente24-27.

	E n relación a la dentición primaria, es 
importante hacer una advertencia, que es 
común la utilización de procedimientos 
clínicos apoyados por un escaso número 
de publicaciones, basadas en la interven-
ción realizada en la dentición permanen-
te, con base en los niveles de evidencia de 
los cuales disponen 28,29. El tratamiento de 
las lesiones traumáticas de los dientes pri-
marios debe ser planificado, respetando 
la estrecha relación entre  el ápice de la 
raíz del diente primario afectado y el ger-
men del diente permanente adyacente. 
Alteraciones en la morfogénesis, impac-
tación dentaria y desórdenes de erupción 
en la dentición permanente en desarrollo 
son algunas de las consecuencias que pue-
den suceder después de lesiones severas 
en dientes primarios y/o hueso alveolar. 
Debido al potencial riesgo de secuelas, el 
tratamiento debe considerar la posibili-
dad de prevenir cualquier riesgo adicional 
a los sucesores permanentes 30-32[B].    
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Esta guía tiene como objetivo presentar 
las conductas clínicas más indicadas en 
el tratamiento de lesiones traumáticas 
en las denticiones temporal y permanen-
te, con el objetivo no sólo de brindar una 
pronta rehabilitación estética y funcional 
del paciente, sino también en su reincor-
poración a la convivencia y desarrollo nor-
males. 

Metodología 
	E n esta guía fueron descritas las prin-
cipales recomendaciones en el tratamien-
to de urgencia y seguimiento para cada 
una de las lesiones traumáticas dentarias, 
en las denticiones primarias y permanen-
te, de acuerdo al sistema adoptado por la 
OMS (Organización Mundial de la Salud) 
para Aplicación de la Clasificación Interna-
cional de las enfermedades para Odonto-
logía y Estomatología, modificada por An-
dreasen y colaboradores1-2. Esta elección 
se justifica porque se trata de una clasifi-
cación completa para el diagnóstico clíni-
co en el momento del examen inicial, que 
permite evaluar los tejidos involucrados y 
la extensión de la lesión, lo que permite 
de esta manera, planificar un plan de tra-
tamiento adecuado basado en el pronós-
tico de las estructuras afectadas. 

	 La búsqueda en Medline, Lilacs, BBO 
y SciElo, en lo que se refiere a estudios 
brasileños, fue realizada utilizando los tér-
minos: “dientes”, “traumatismo”, “denti-
ción permanente” y “dentición primaria”. 
Los estudios obtenidos fueron evaluados 
y seleccionados de acuerdo a la calidad 
metodológica y jerarquía de evidencias. 
Por lo tanto, las directrices de esta guía 
son acompañadas del grado de recomen-

dación estimado a partir del nivel de evi-
dencia científica, de acuerdo al Cuadro 1, 
en el capítulo 1 de esta guía.  

Enfoque inicial del paciente 
traumatizado
	L a intervención inicial del paciente 
es decisiva en el éxito del tratamiento 
de lesiones traumáticas. El pronóstico 
de los dientes traumatizados a menudo 
depende de los cuidados iniciales que 
proceden a la intervención del dentista, 
principalmente en las lesiones que invo-
lucran desplazamiento. Factores como 
el medio de almacenamiento, tiempo de 
permanencia extrabucal, manipulación de 
la superficie radicular son determinantes 
en el tipo de cicatrización periodontal de 
los dientes avulsionados33[B]. En las fractu-
ras radiculares y las luxaciones extrusivas 
y laterales, la mantención de la vitalidad 
pulpar depende del reposicionamiento 
inmediato24,34[B]. En las luxaciones intrusi-
vas, principalmente en las parciales, este 
procedimiento no está indicado35[A], 36[B]. 
El tipo de inmovilización también deter-
mina el tipo de cicatrización de las frac-
turas radiculares34[B]. Estas informaciones 
deben ser recolectadas en el momento 
del examen inicial y consideradas durante 
evaluaciones a medio y largo plazo.  

Evaluación neurológica inicial

	E l examen del paciente debe empe-
zar desde el momento en que este entra 
a la consulta odontológica, con el obje-
tivo de observar signos como dificultad 
de locomoción y equilibrio, que pueden 
significar compromiso neurológico. Ade-
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más, otros signos y síntomas deben ser 
evaluados: confusión mental, reacción 
pupilar alterada, presencia de sangrado o 
fluido claro en el oído y nariz, historia de 
vómitos, náuseas y dolores de cabeza. La 
confirmación de compromiso neurológico 
debe ser considerada como prioridad a 
expensas de cualquier lesión traumática, 
incluso si se trata de una avulsión dentaria 
o una fractura alveolo-dentaria e de otros 
huesos de la cara37[C].

Examen subjetivo
	L a anamnesis durante la atención de 
urgencia de los traumatismos dentarios 
es directa y dirigida para obtener infor-
maciones específicas relacionadas con el 
accidente, historia de traumatismos ante-
riores y una resumida historia médica.
	 ¿Cuándo, dónde y cómo sucedió el 
accidente? El intervalo entre el momento 
del accidente (cuándo) y el tratamiento 
influencia significativamente el pronósti-
co de las avulsiones, luxaciones y fractu-
ras radiculares con desplazamiento, así 
como exposiciones pulpares. La informa-
ción sobre el lugar del accidente (dónde) 
puede ser importante en la indicación de 
profilaxis antitetánica, y también permite 
localizar dientes avulsionados o fragmen-
tos. Disponer de datos sobre la naturaleza 
del accidente (cómo) puede proporcio-
nar rastros sobre el tipo y la localización 
anatómica de las lesiones. Un ejemplo 
clásico son los golpes en el mentón que 
pueden generar fracturas de premolares 
y molares, rama mandibular y región de 
cóndilo27[B]. 

Examen objetivo extrabucal
Evaluación de heridas extrabucales

	E l examen extrabucal del paciente 

víctima de traumatismos comienza con 
una evaluación exhaustiva de las heridas 
extra y intrabucales, y las más frecuentes 
son las contusiones, abrasiones y lacera-
ciones38 [B]. Se debe prestar atención al he-
cho de que aproximadamente la mitad de 
los pacientes que buscan servicios de ur-
gencia tienen lesiones de tejidos blandos 
asociadas39,40 [C].

Evaluación de fracturas óseas

	L as fracturas de los huesos faciales 
por lo general son resultado de acciden-
tes automovilísticos o de violencia. Debi-
do a la gravedad y su naturaleza múltiple, 
lo más común es que el paciente busque 
una unidad de atención hospitalaria. Sin 
embargo, en las raras ocasiones en que el 
dentista es el primer profesional que sea 
buscado, este debe ser capaz de recono-
cer estas lesiones y evaluar la necesidad 
de derivar el paciente a un cirujano buco 
máxilo facial y a una atención hospitalaria, 
dependiendo de su extensión.

	L as fracturas de maxilar y mandíbula 
están asociadas a un conjunto de signos 
y síntomas que pueden suceder juntos 
o por separado, tales como la presencia 
de edema, hematomas y asimetría facial, 
cambios en la oclusión, dolor y crepita-
ción a la palpación y manipulación de los 
fragmentos, dolor provocado por el movi-
miento al hablar o masticar.

	L as fracturas de las paredes del alvéo-
lo son un hallazgo frecuente, relacionadas 
con avulsiones y luxación lateral41,42[B]. Clí-
nicamente pueden ser diagnosticadas a 
través de crepitación durante el examen 
de palpación simultáneo a la prueba de 
movilidad de los dientes afectados. Las 



197

fracturas del proceso alveolar general-
mente se ubican más allá del ápice de la 
raíz, pero con el tiempo se involucran las 
paredes laterales del alvéolo. Se diagnos-
tican fácilmente en el examen clínico de-
bido al movimiento simultáneo de un gru-
po de dientes, durante la realización de la 
prueba de la movilidad.

	E n todos los casos, el examen radio-
gráfico es esencial para el diagnóstico de-
finitivo junto con radiografías radiografías 
extra y intrabucales. Las radiografías oclu-
sales y periapicales orto-radiales y con 
desplazamiento mesial y distal, son im-
portantes en la identificación de fracturas 
de las paredes del alvéolo y del proceso 
alveolar. La radiografía panorámica tiene 
especial valor para determinar el curso 
y la posición de las líneas de fractura en 
el maxilar y la mandíbula. La tomografía 
computarizada cone-beam43-45[C] ha de-
mostrado ser un instrumento muy impor-
tante para evaluar la extensión y localiza-
ción de las fracturas óseas.

	P ara la dentición primaria, algunas 
técnicas pueden contribuir a un mejor uso 
de este recurso, tales como radiografía 
con un ángulo horizontal de 90°, inciden-
cia en el diente afectado (tamaño de la 
película 2, sentido horizontal) y la técnica 
oclusal utilizando una película infantil (ta-
maño de película 2, sentido horizontal).  A 
menudo, la vista lateral del diente afecta-
do es útil para revelar la relación entre el 
ápice del diente desplazado y el germen 
diente permanente, así como la dirección 
de desplazamiento. En este caso, se indica 
posicionamiento extrabucal, tamaño de 
película 2, en posición vertical31,46,47 [B].

Examen objetivo intraoral
Evaluación de lesiones de mucosa

	L as lesiones de mucosa y de encía 
que deben ser observadas en el examen 
intrabucal siguen el mismo patrón de las 
heridas extrabucales: contusiones, abra-
siones y laceraciones. También con fre-
cuencia se requiere intervención inmedia-
ta para controlar cuadros hemorrágicos. 
Además, es común observar la inclusión 
de cuerpos extraños en el interior del teji-
do, principalmente en la región del labio. 
Fragmentos de diente, vidrio, madera, 
entre otros, pueden ser identificados y lo-
calizados mediante inspección visual, pal-
pación y examen radiográfico, y deben ser 
eliminados con el fin de prevenir cuadros 
agudos como resultado de un intento de 
expulsar a los mismos38[B].

Tratamiento de lesiones 
traumáticas de los dientes 
anteriores primarios y 
permanentes
Fracturas coronarias

	 Las lesiones traumáticas que afectan 
a las coronas de los dientes son el tipo 
más común de lesión en la dentición per-
manente2 e incluyen fisuras, fracturas de 
esmalte, fracturas de esmalte y dentina y 
fracturas coronarias con exposición pul-
par.

Fisuras

	 Las fisuras coronarias se definen 
como fracturas incompletas de la corona, 
restringidas al esmalte sin pérdida de sus-
tancia macroscópica de la estructura den-
tal. El examen clínico debe realizarse con 
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luz indirecta posicionando el origen en la 
zona palatina o incisal del diente afecta-
do. El pronóstico de las fisuras es muy fa-
vorable para dientes primarios, así como 
para permanentes, ya que los estudios clí-
nicos han reportado una frecuencia muy 
baja de complicaciones pulpares o perio-
dontales, siempre que no existan lesiones 
por luxación asociadas48[B]. El tratamiento 
restaurador no está indicado, pues no se 
justifica la pérdida de estructura dental 
necesaria para la realización del bisel49, 

50[C]. Se recomienda un seguimiento clíni-
co y radiográfico, debido a la posibilidad 
de daños a los tejidos de soporte. Debido 
al pronóstico favorable, la rutina de mo-
nitoreo se realiza en citas de controles de 
rutina del paciente29,30,51,52[B].

Fracturas del esmalte 

	L as fracturas coronarias de esmalte 
se caracterizan por la pérdida de estruc-
tura dental de la corona restringida al 
esmalte y, como las fisuras, representan 
un riesgo mínimo de compromiso pulpar 
y periapical cuando suceden aisladamen-
te53.54 [B]. Debido a que no se compromete 
la estética, el tratamiento se limita a la 
eliminación (redondeo) de los bordes cor-
tantes en la corona para evitar laceracio-
nes de los tejidos blandos. El tratamiento 
restaurador sólo está indicado cuando 
el compromiso estético es significativo y 
en pacientes que colaboren con el proce-
dimiento, considerando que puede con-
ducir a una pérdida de la estructura den-
taria mayor que la causada por la propia 
fractura. Al ser más conservadora, en los 
dientes permanentes se podrá realizar la 
técnica de unión del fragmento, con el 

debido cuidado en el manejo adecuado 
de los fragmentos49,50 [C]. El seguimiento 
clínico y radiográfico se lleva a cabo en las 
consultas de control de rutina del pacien-
te 29, 31,51,55 [B].

Fracturas de esmalte y dentina  

	L as fracturas coronarias de esmalte 
y dentina se caracterizan por la pérdida 
de estructura coronaria con exposición 
de túbulos dentinarios. Clínicamente, esta 
exposición puede determinar un cuadro 
de sensibilidad dentaria durante la ali-
mentación, limpieza e incluso durante la 
respiración. Sin embargo, en la percep-
ción del paciente y / o sus responsables, 
el compromiso estético puede represen-
tar la principal razón para la búsqueda de 
atención6, 7 [B]. Por lo tanto, en la dentición 
permanente, el tratamiento consiste en 
la reconstrucción estética con material 
adhesivo, o en la unión del fragmento si 
esto es posible. Para ello, hay que tener 
en cuenta, en particular, el grado de des-
hidratación del fragmento, el ajuste a la 
estructura remanente del diente, la canti-
dad de dentina expuesta, la profundidad 
de la fractura, y condiciones endodónticas 
de los remanentes dentales49,50 [C]. El pro-
nóstico pulpar es favorable siempre que 
las restauraciones ofrezcan un adecuado 
sello marginal56,57 [B], y no se produzcan 
luxaciones asociadas25,54,56 [B].

	E n la dentición primaria, en función 
de la adaptación del paciente, se puede 
sellar el área en la atención inmediata al 
trauma, sin finalizar el procedimiento. La 
estética, acabado y pulido pueden ser rea-
lizados en una sesión posterior. El trata-
miento consiste en la protección del com-
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plejo dentino-pulpar contra los irritantes a 
través del procedimiento restaurador. La 
recuperación estética y funcional se logra 
mediante la restauración con resina com-
puesta. A pesar de que es un procedimien-
to inusual para la dentición primaria, la 
adhesión del fragmento coronario puede 
ser empleada. El pronóstico también es 
favorable y el seguimiento se puede reali-
zar en las visitas posteriores del paciente. 
Se recomienda la evaluación radiográfica 
cada seis meses, hasta completar un año 
después del trauma 31.58 [B].

Fracturas de esmalte y dentina con 
exposición pulpar 

	 En las fracturas coronarias que invo-
lucran pulpa, además de la pérdida de la 
estructura del diente, hay una dilaceración 
del tejido pulpar y su exposición directa al 
medio bucal53,57, 59-61 [C]. La mejor alternativa 
para el tratamiento de emergencia de es-
tas lesiones son conductas conservadoras 
de la pulpa dental, cuyo objetivo principal 
es la preservación del tejido pulpar vital 
y en condiciones de formar una barrera 
biológica de tejido mineralizado 57 [B]. En 
los dientes permanentes, el curetaje pul-
par se indica en exposiciones pulpares de 
corto periodo, cuya pequeña extensión 
no justifica la realización de la pulpotomía 
53, 62 [B], 63 [C]. La indicación de pulpotomía se 
hace en los casos en que se produce ex-
posición a una mayor extensión de tejido 
pulpar y el tiempo hasta el momento del 
tratamiento sea compatible con la conser-
vación de tejido sano. De manera similar 
al curetaje, el procedimiento restaurador 
debe ser realizado preferiblemente en la 
misma sesión.53, 62 [B], 63 [C]

Se ha reportado una alta tasa de éxito 
después del tratamiento conservador en 
los dientes permanentes, con una fre-
cuencia que va del 72 al 98%. Los criterios 
para el éxito del tratamiento de la evalua-
ción son ausencia de síntomas, respuesta 
positiva a las pruebas de vitalidad pulpar 
(en los casos de recubrimiento y cureta-
je), la continuidad del desarrollo de las raí-
ces, ausencia de evidencia radiográfica de 
lesiones periapicales y reabsorciones radi-
culares inflamatorias y observación de ba-
rrera de tejido mineralizado en el examen 
radiográfico64 [B].

	E l hidróxido de calcio es el material 
de elección para el tratamiento conserva-
dor de la pulpa65[A], 66 [B]. El uso de MTA (Mi-
neral Trioxide Aggregate) directamente 
sobre la pulpa expuesta es considerado, 
ya que el material también permite la for-
mación de una barrera de tejido minerali-
zado, y su mecanismo de acción es similar 
a la de hidróxido de calcio 67,68 [B], 69-71 [C]. Sin 
embargo, es necesaria evidencia científica 
para subvencionar el uso de marcas co-
merciales actualmente disponibles en el 
mercado sin riesgo de cambios de color 
de la corona72-74 [C], 75 [B].

	E l tratamiento endodóntico radical 
está indicado en los casos sin éxito en 
el tratamiento conservador y / o cuando 
hay necrosis pulpar64 [B], 76 [B]. La aparición 
de las luxaciones concomitantes puede 
representar una contraindicación para el 
tratamiento conservador, ya que afectan 
el paquete neurovascular apical compro-
metiendo así la irrigación sanguínea pul-
par25,76 [B]. Sin embargo, los dientes con 
rizogénesis incompleta tienen una gran 
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tasa de proliferación celular en la papi-
la y folículo dentario, lo que favorece el 
mantenimiento de la vitalidad y permiten 
una conducta más conservadora, inclu-
so cuando la exposición pulpar se pro-
duce concomitantemente a luxaciones 
leves64[B]. Por lo tanto, la decisión de un 
tratamiento endodóntico radical debe ser 
precisa y representar la última alternativa, 
considerando los daños de una indicación 
temprana o tardía de este tratamiento en 
dientes jóvenes 77,78 [B].

	E n la dentición primaria, las opciones 
de tratamiento son las mismas32,55,79 [B]. Sin 
embargo, el examen radiográfico com-
plementario se exige, sobre todo, para 
evaluar el volumen de la cámara pulpar, 
el estadio de formación radicular y nivel 
de reabsorción radicular, factores que 
influyen en el tratamiento. Los tipos de 
fármacos utilizados y las posibles técnicas 
empleadas en la intervención del tejido 
pulpar de dientes primarios se describen 
en el capítulo “Terapia Pulpar en Dientes 
Primarios y Permanentes en Jóvenes”. El 
restablecimiento estético y funcional si-
gue los principios descritos para las lesio-
nes de esmalte y dentina. El seguimiento 
clínico y radiográfico debe suceder como 
mínimo cada seis meses en el primer año 
post trauma29,31 [B].

Fracturas Corono-radiculares 

	L as fracturas corono-radiculares 
comprometen los tejidos de la corona, 
raíz, ligamento periodontal y pueden es-
tar asociadas o no a una exposición pul-
par. Se caracteriza por la invasión del es-
pacio biológico y afectan, además de los 
dientes anteriores, premolares y molares 

en el caso de trauma indirecto. El aspecto 
clínico más frecuente es una línea de frac-
tura que se inicia en la porción central de 
la superficie vestibular del diente o cerca 
del margen gingival y sigue una trayec-
toria oblicua hacia la raíz en la superficie 
palatina. En estos casos, no hay gran des-
plazamiento del fragmento coronario, 
debido a que permanece mantenido por 
las fibras del ligamento periodontal, pre-
sentando movilidad. Cuando se produce 
la exposición pulpar, el dolor es un sínto-
ma característico asociado al movimiento 
del fragmento, la masticación o percusión 
vertical. Otra forma menos común es la 
aparición de múltiples líneas de fractu-
ra. En estos casos, difícilmente se puede 
observar en el examen radiográfico con-
vencional la fractura en la zona palatina, 
una vez que la línea oblicua de fractura 
es perpendicular al eje de la radiación y el 
fragmento está muy cercano a la película. 
La tomografía computarizada cone-beam 
puede representar un gran apoyo en el 
diagnóstico para la real evaluación de la 
localización y extensión de fratura80 [B].

	 La mayor dificultad en el tratamiento 
de estas lesiones es la pérdida de las dis-
tancias biológicas que a menudo exigen 
una cirugía periodontal o tratamientos de 
ortodoncia, como la tracción para permi-
tir una reconstrucción estética definitiva. 
La elección del abordaje terapéutico más 
adecuado debe basarse en los datos de 
ubicación y extensión de la línea de frac-
tura, junto con la edad del paciente. Una 
vez más el abordaje de pacientes jóvenes 
debe ser más conservadora, por el gran 
potencial de recuperación del tejido pul-
par y periodontal en estos pacientes. 	
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Así, el profesional puede valerse del cre-
cimiento facial y la erupción continua de 
los dientes jóvenes, para esperar que la 
línea de fractura alcance niveles que per-
mitan una intervención no traumática. El 
pronóstico de estos dientes es dudoso y 
no existe seguimientos clínicos que per-
mitan definir la tasa de éxito de los di-
versos enfoques de tratamiento posible. 
Además, los tratamientos son de costo 
relativamente alto y larga duración. Dada 
la imprevisibilidad de los resultados de las 
soluciones terapéuticas disponibles y de 
la relación costo-beneficio desfavorable, 
el implante a menudo se convierte en el 
tratamiento de elección78,80 [B], 81-84 [C].

	E n dientes primarios, por lo general 
la extensión subgingival contraindica su 
mantenimiento. Debido a la dificultad en 
que sea posible la reparación entre los 
fragmentos, invariablemente, la decisión 
clínica conduce a la exodoncia 30 [B]. Cuan-
do la fractura se extiende hasta 2 mm más 
allá del límite gingival, se puede elegir la 
restauración con resina compuesta. Se re-
comienda seguimiento clínico y radiográ-
fico trimestral hasta un año después del 
trauma y, posteriormente, en las consul-
tas de control de rutina.

Lesiones por luxación 

	L as lesiones por luxación se carac-
terizan por el compromiso del ligamento 
periodontal y del paquete neurovascular 
periapical. Representan las lesiones más 
comunes en la dentición primaria31,85,86, 
debido a una mayor flexibilidad ósea ob-
servada en este grupo de edad.

	 Se clasifican en cinco categorías se-
gún la extensión del traumatismo:

	 Concusión: la lesión se limita a muy 
pocas fibras del ligamento periodontal, lo 
que no es suficiente para causar la movili-
dad anormal o desplazamiento del diente. 
Se diagnostica por el dolor a la percusión, 
sensación de diente “alargado” o “dormi-
do”.  Considerando que la lesión al paque-
te neurovascular es mínima y que la ma-
yoría de las veces la única consecuencia 
es el edema que se forma en el espacio 
del ligamento periodontal interrumpido, 
el pronóstico pulpar es favorable en las 
dos denticiones 24, 87-89 [B]. El tratamiento de 
urgencia consiste solamente en el reposo 
oclusal del diente afectado53 [B], 87 [B]. Se re-
comienda el seguimiento clínico y radio-
gráfico, ya que en los dientes primarios, 
con frecuencia, se observa cambio de co-
lor de la corona y la obliteración del canal 
radicular79,90 [B].

	 Subluxación: se caracteriza por la 
ruptura de las fibras del ligamento perio-
dontal, aumentando la movilidad del dien-
te afectado. El compromiso pulpar puede 
ocurrir debido al estiramiento o, más rara-
mente, la ruptura del paquete neurovascu-
lar apical en el momento del traumatismo. 
Por otra parte, la formación del edema en 
la región del ligamento periodontal pue-
de afectar la irrigación sanguínea, debido 
a la compresión de vasos24,87-89 [B], 91,92 [C]. 
En dientes permanentes, el tratamiento 
de emergencia consiste en la ferulización 
flexible por un periodo máximo de 15 días, 
dependiendo del grado de movilidad, lo 
que permite la regeneración de las fibras 
periodontales y una mayor comodidad del 
paciente. En todos los casos, se debe eli-
minar interferencias oclusales53,87 [B].

Lesiones traumáticas en dientes primarios y permanentes jóvenes
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	E n la dentición primaria, además de 
los signos descritos para la subluxación en 
la dentición permanente, hay historia de 
sensibilidad a la masticación y percusión, 
lo que hace que algunos niños eviten o 
cambien la posición de los objetos de suc-
ción (biberón o chupete) para minimizar 
las molestias. El pronóstico considera la 
posibilidad de cambio de color de la coro-
na y la obliteración del conducto radicu-
lar, con poco riesgo de necrosis pulpar. Se 
recomienda el seguimiento clínico y radio-
gráfico en consultas de rutina 93,94 [C].

	 Luxación extrusiva: se caracteriza por 
la ruptura de las fibras del ligamento pe-
riodontal, lesiones de puntos dispersos de 
la superficie radicular y la ruptura o estira-
miento del paquete neurovascular a la al-
tura del ápice radicular24,41,88,89,95 [B]. Clínica-
mente se observa la extrusión parcial del 
diente en el sentido oclusal, con posible 
desplazamiento de la corona en dirección 
lingual y la gran movilidad horizontal y 
vertical. Dientes permanentes presentan 
sensibilidad a las pruebas de percusión y 
sangrado intenso en la región cervical y 
el hallazgo radiográfico característico de 
este tipo de lesión es un aumento del es-
pacio del ligamento periodontal en la re-
gión apical.

	C uidados iniciales pueden ser realiza-
dos por el mismo paciente y/o un adulto 
responsable cuando es orientado por el 
cirujano dentista al primer contacto tele-
fónico: reposicionar el diente con una leve 
presión digital y mantenerlo en posición 
mordiendo una gasa, algodón o pedazo 
de paño limpio hasta la atención odonto-
lógica, mejorando el pronóstico en gran 

medida cuando se realiza inmediatamen-
te después del trauma. Para los dientes 
permanentes, la conducta profesional 
consiste en evaluar clínica y radiográfi-
camente la posición del diente, hacer las 
correcciones necesarias y una ferulización 
flexible. Cuando el reposicionamiento 
se lleva a cabo por un profesional, debe 
ser sin trauma, presión digital delicada y 
continua, en el sentido apical, con el ob-
jetivo de desplazar gradualmente el coá-
gulo formado entre el ápice radicular y el 
fondo del alvéolo. Después de la verifica-
ción radiográfica de la posición correcta 
del diente, se procede a la fijación flexible 
por un período de 2 a 3 semanas. En to-
dos los casos se debe realizar eliminar la 
interferencia oclusal. Cuando la atención 
es tardía, el reposicionamiento correcto 
es prácticamente imposible. En estos ca-
sos, la mejor opción es realizar el ajuste 
oclusal, lo que permite que se produzca 
una cicatrización, manteniendo el diente 
en su nueva posición para posteriormente 
realizar el reposicionamiento a través de 
tratamiento de ortodoncia 41,53[B].

	E l tratamiento de la luxación extru-
siva en la dentición primaria depende del 
grado de rizálisis, tiempo entre el trauma 
y la atención, la magnitud del desplaza-
miento, el compromiso de la pared alveo-
lar, la relación con el germen permanente 
e interferencia oclusal29 [B]. En la situación 
que ya haya formación de coágulo (que se 
produce un par de horas después de un 
trauma), está contraindicado reposicio-
nar el diente. En los casos en que se reco-
miende mantener el diente, después de la 
anestesia se realiza con maniobra bidigital 
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el reposicionamiento y contención denta-
ria30. Debido a los daños en el ligamento 
periodontal y la interrupción del paquete 
neurovascular, es común la aparición de 
secuelas vinculadas a estos tejidos, los 
cuales son reabsorción radicular y necro-
sis pulpar. Se recomienda el seguimiento 
periódico de los dientes que han sido so-
metidos a extrusión en las consultas de 
control.

	 Luxación lateral: lesión compleja que 
implica la ruptura y laceración de las fibras 
del ligamento periodontal, lesiones de 
extensas áreas de la superficie radicular y 
del hueso alveolar. En dientes permanen-
tes, a la altura del foramen apical ocurre 
un estrechamiento y ruptura del paquete 
neurovascular 24,41,88,89,96 [B]. Clínicamente 
se observa el desplazamiento excéntrico 
en dirección oclusal y palatina, por lo ge-
neral asociados a la fractura de la pared 
vestibular del alvéolo. En estos casos, la 
corona se presenta posicionada en direc-
ción lingual, y la raíz desliza sobre la su-
perficie vestibular de la pared alveolar en 
la dirección apical, mientras se mantiene 
el diente firmemente fijado en su nueva 
posición. El dolor a la percusión vertical 
y horizontal no es un hallazgo frecuente, 
pero la palpación en el fondo de vestíbulo 
suele ser dolorosa y permite dar cuenta 
de la fractura del proceso alveolar y la po-
sición vestibularizada del ápice radicular. 
El hallazgo radiológico característico de 
este tipo de lesión es una imagen acorta-
da y de mayor radiopacidad del elemento 
involucrado cuando se compara con la 
de los dientes normales adyacentes. El 
cambio en la dirección del eje mayor del 

diente con el desplazamiento lateral sig-
nifica que hay un cambio en el ángulo de 
incidencia vertical del haz de radiación. 
Además, se puede observar un aumento 
del espacio del ligamento periodontal ob-
servado en la radiografía oclusal.

	I ndicaciones iniciales para el reposi-
cionamiento de los dientes también pue-
den ser entregadas  en el primer contacto 
con el paciente, de la misma manera que 
la luxación extrusiva. Sin embargo, el re-
posicionamiento inmediato de las luxacio-
nes laterales puede ser muy traumático 
debido a la fractura del proceso alveolar, 
requiriendo por lo general la actuación del 
profesional. Inicialmente se debe realizar 
una presión digital firme en el fondo de 
vestíbulo hacia incisal, con el fin de llevar 
el ápice radicular al alvéolo. En un segun-
do momento se presiona el diente en di-
rección apical hasta el fondo del alvéolo. 
En situaciones extremas se puede usar un 
fórceps para extruir levemente el diente y 
luego posicionarlo de vuelta a su alvéolo. 
Después del reposicionamiento se debe 
realizar una compresión vestibular y lin-
gual para garantizar una acomodación 
completa del diente en el alvéolo y faci-
litar la cicatrización de los tejidos perio-
dontales. De inmediato, se debe verificar 
radiográficamente la posición correcta 
del diente e inmovilizarlo con ferulización 
rígida durante un período de 3 a 4 sema-
nas. En todos los casos se debe realizar 
un ajuste de las interferencias oclusales. 
Cuando la atención es tardía, el reposicio-
namiento correcto es prácticamente im-
posible. En estos casos, la mejor opción es 
realizar el ajuste oclusal que permite que 

Lesiones traumáticas en dientes primarios y permanentes jóvenes
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la cicatrización ocurra con el diente en su 
nueva posición para posteriormente reali-
zar el reposicionamiento a través del tra-
tamiento de ortodoncia41,53[B].

	L a decisión terapéutica en el caso de 
luxación lateral de la dentición primaria 
se encuentra vinculada a factores tales 
como el grado de rizálisis del diente tem-
poral, el tiempo entre el trauma y la aten-
ción, la magnitud del desplazamiento, la 
participación de la pared alveolar, la re-
lación con el germen del permanente y la 
interferencia oclusal31,97 [C]. La observación 
radiográfica ayuda a determinar la rela-
ción del diente desplazado con el germen 
del diente permanente46. La apreciación 
de estos factores debe establecer el trata-
miento, que debe consistir en la manten-
ción del diente o la realización de exodon-
cia. La opción por el reposicionamiento 
(mantenimiento) debe llevarse a cabo 
bajo anestesia infiltrativa y, si el profesio-
nal considere necesario, la instalación de 
contención. Es común que suceda una 
necrosis pulpar, por ello es muy recomen-
dable el seguimiento clínico y radiográfico 
los elementos involucrados98 [C].

	 Luxación intrusiva: desplazamiento 
del diente en el sentido de su eje mayor 
en una dirección apical. Además de la rup-
tura de las fibras de la lesión del ligamento 
periodontal, la lesión se extiende al hueso 
alveolar apical y a la superficie radicular, 
con la eliminación mecánica de la capa ce-
mentoblástica, debido a la dirección del 
desplazamiento realizado por el diente41, 

80,89,99 [B]. Clínicamente, el diente trauma-
tizado está en infra-oclusión e inmóvil en 
su nueva posición. Radiográficamente se 

observa pérdida del espacio periodontal. 
Entre las alternativas de tratamiento de 
emergencia de luxaciones intrusivas se 
describen el control de re-erupción pasi-
va, reubicación quirúrgica y la extrusión 
ortodóncica. Las pocas evidencias cien-
tíficas disponibles sugieren que la orto-
doncia representa la mejor opción para 
el reposicionamiento de desplazamiento 
intrusivos y laterales, una vez que minimi-
zan los daños adicionales a las estructu-
ras radiculares y de soporte del elemento 
traumatizado35 [A], 36 [B].

	L a necrosis pulpar es una complica-
ción relativamente frecuente después 
de las lesiones por luxación. Su aparición 
está relacionada principalmente a dos fac-
tores: la presencia del desplazamiento y el 
grado de apicoformación, ya que reflejan 
la posibilidad de revascularización del teji-
do pulpar88,89 [B]. Por lo tanto, el tratamien-
to de endodoncia radical no es necesario 
en la mayoría de los casos de luxaciones 
sin desplazamiento o dientes con despla-
zamiento que presentan apicoformación 
incompleta. En pacientes adultos con des-
plazamiento extrusivo y lateral el reposi-
cionamiento inmediato puede contribuir 
para la cicatrización pulpar. Por otra par-
te, los dientes con apicoformación com-
pleta con luxación intrusiva rara vez man-
tienen la vitalidad, así que el tratamiento 
endodóntico radical debe ser realizado 
tan pronto como sea posible, a fin de evi-
tar cuadros avanzados de reabsorción 
radicular99[B].

	 No es raro que las intrusiones de los 
dientes primarios afecten en gran medida 
el diente sucesor permanente en desa-
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rrollo. Dependiendo de la edad del niño 
(consecuentemente la etapa de odonto-
génesis), el daño puede representar de-
fectos estructurales severos (hipoplasia) 
a leves alteraciones de color (opacidad 
del esmalte) 100,101 [C]. La constatación de 
invasión del folículo del germen del dien-
te permanente, así como la fractura de la 
pared alveolar, indican la exodoncia del 
diente primario. Si el desplazamiento no 
involucra el germen, se puede esperar la 
re-erupción del diente primario, lo que de-
bería ocurrir en las primeras semanas des-
pués del trauma102-104 [C]. Si hasta 8 semanas 
no hay re-erupción del diente intruído, se 
indica la exodoncia90,105 [B]. El seguimiento 
de los dientes primarios involucrados en 
este tipo de traumatismo consiste en la 
evaluación clínica y radiográfica en corto 
período, sobre todo en el post-trauma. Se 
recomienda una evaluación en la primera 
semana y después de 30, 60 y 120 días. Se 
debe poner especial atención en el perío-
do de seguimiento inicial, por la posibili-
dad de infección, además del control de 
re-erupción del diente temporal106,107 [B]. 
Cambios de color, la reabsorción y la ne-
crosis pulpar son secuelas frecuentes en 
los dientes temporales intruídos101,102,108 

[C]. En el caso que ocurra la extracción del 
diente, es necesario planificar el control 
de la región.

Fracturas radiculares

	L as fracturas radiculares son lesiones 
que involucran las estructuras de soporte 
del diente (ligamento periodontal, hueso 
alveolar y superficie radicular), sus estruc-
turas pulpares y los tejidos mineralizados 
(dentina y cemento). El diagnóstico de 

las fracturas radiculares es esencialmente 
radiográfico, ya que sus características clí-
nicas – ligera extrusión, desplazamiento 
en el sentido lingual y movilidad del seg-
mento coronario - son similares a luxacio-
nes y fracturas del proceso alveolar. Estos 
hallazgos clínicos se observan con mayor 
frecuencia en lesiones asociadas al frag-
mento coronario, en su mayoría luxacio-
nes extrusivas o laterales.

	A  pesar de la participación de patro-
nes de cicatrización muy complejos, de-
bido al gran número de estructuras invo-
lucradas, las fracturas radiculares tienen 
un pronóstico favorable en cuanto a la 
consolidación de los fragmentos, que se 
puede ver por las altas tasas de cicatriza-
ción sin tratamiento endodóntico - 56% al 
84%, reportados en diversos seguimientos 
clínicos109 [C], 110,111 [B], 112,113 [C], 114,115 [B]. La cica-
trización de las fracturas radiculares en 
dientes permanentes depende de ciertos 
factores relacionados con el momento del 
trauma y al tratamiento de urgencia115,116[B]. 
La localización de la fractura no es deter-
minante del pronóstico, una vez que se 
han reportado tasas de cicatrización de 
fracturas del tercio cervical similares a las 
observadas para las fracturas de tercio 
medio y apical. Sin embargo, el tipo de ci-
catrización más común fue la deposición 
de tejido conjuntivo en detrimento de la 
consolidación con el tejido mineralizado. 
Este hecho determina un peor pronósti-
co a largo plazo, debido a la presencia de 
movilidad, la relación desfavorable coro-
na-raíz hacen que el diente sea más vul-
nerable114 [B].  Por otra parte, factores tales 
como la movilidad y desplazamiento del 

Lesiones traumáticas en dientes primarios y permanentes jóvenes
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fragmento coronario fueron significati-
vos para determinar el pronóstico ya que 
la condición pulpar y la proximidad entre 
los fragmentos son fundamentales para la 
consolidación con deposición de material 
dentinoide / cementóide111 [B]. Por la misma 
razón, el reposicionamiento precoz y la 
inmovilización también son importantes 
para que haya una cicatrización favorable 
de las fracturas radiculares. Por lo tanto, 
independientemente de su ubicación, 
el tratamiento de emergencia de fractu-
ras radiculares es el reposicionamiento 
del fragmento coronario a través de una 
presión digital firme53,116[B]. Después de la 
observación radiográfica de la correcta re-
ducción de la fractura, el diente debe ser 
inmovilizado por un tiempo mínimo de 2 
meses, variando de acuerdo a su ubica-
ción. Durante este período se lleva a cabo 
el control clínico y radiográfico para eva-
luar la condición pulpar de los segmentos 
y la aparición o no de cicatrización. Toda 
intervención de endodoncia y / o quirúr-
gica está descartada hasta que exista una 
definición del diagnóstico de necrosis pul-
par. De manera similar a lo que ocurre en 
las luxaciones, también en este caso, el 
diagnóstico definitivo de necrosis pulpar 
debe ser concluido después de observa-
dos signos adicionales y de la ausencia de 
respuesta a las pruebas de sensibilidad 
pulpar, a saber: área radiolúcida adya-
cente a la línea de fractura y en la región 
periapical, cambio de color de la corona, 
reabsorciones radiculares inflamatorias, 
movilidad anormal del fragmento corona-
rio y la respuesta positiva a la percusión117 

[C], 53.118[B].

	S e han propuesto varias conductas 
para el tratamiento de la necrosis pulpar 
en dientes con fractura radicular y la ca-
racterística más importante a ser conside-
rada es el hecho de que el fragmento api-
cal por lo general contiene tejido pulpar 
vital, que permite que el tratamiento de 
endodoncia se lleve a cabo solamente en 
el fragmento coronario117 [C],118 [B]. La obtu-
ración puede ser inmediata si la anatomía 
del canal permite un sellado adecuado 
de la interfaz de los dos fragmentos. Sin 
embargo, es difícil lograr una limpieza y 
obturación satisfactorias, especialmente 
en los dientes con un gran lumen pulpar. 
Por lo tanto, el fragmento de la corona 
debe ser tratado en la forma de apexifi-
cación con la renovación de hidróxido de 
calcio, hasta que haya una barrera de teji-
do mineralizado en la línea de la fractura, 
y después se realiza una obturación final 
con gutapercha. Aunque este tratamien-
to tenga tasas de éxito favorable, tiene 
desventajas tales como la necesidad de 
múltiples consultas para la aplicación del 
hidróxido de calcio, alto costo, alto riesgo 
de re-contaminación de los conductos ra-
diculares en los intersticios entre las apli-
caciones de hidróxido de calcio y su larga 
duración118 [B]. El amplio uso de la MTA para 
los propósitos de endodoncia y la simi-
litud de su mecanismo de acción a la del 
hidróxido de calcio, lo acreditan como ma-
terial de relleno en los casos de tratamien-
to endodóntico en fracturas radiculares 
horizontales y proporcionaría beneficios 
tales como: la posibilidad de reducción en 
el tiempo y costo del tratamiento. Aunque 
la obturación del fragmento coronario 



con tapón apical de MTA ha sido demos-
trado eficiencia119 [C], para que este proce-
dimiento pueda ser adoptado en la clínica 
con mayor soporte, son necesarias mayor 
evidencia científica que subvencionen el 
uso de marcas comerciales actualmente 
disponibles en el mercado sin el riesgo 
cambios de color de la corona72-74 [C], 75 [B].

	L a ubicación y la orientación de la lí-
nea de fractura radicular en dientes tem-
porales es crucial para el tratamiento. Los 
principios que fundamentan la opción 
conservadora (mantenimiento del diente) 
o exodoncia se basan en las posibilidades 
de reparación proporcionadas por la pul-
pa y ligamento periodontal del diente pri-
mario. En las fracturas transversales en los 
tercios apical y medio, el profesional debe 
realizar la aproximación de los fragmentos 
cuando están desplazados. El reposiciona-
miento de la porción coronaria se realiza 
mediante la presión digital bajo anestesia, 
con el objetivo de facilitar la cicatrización 
pulpar y del ligamento periodontal, y para 
proporcionar la realineación del diente a 
su posición natural. Al igual que en todas 
las maniobras que involucran los dientes 
traumatizados, esta conducta también 
debe realizarse en el menor tiempo des-
pués de ocurrido el accidente, porque el 
coágulo formado dificulta y contraindica 
el acercamiento. Cuando el tercio medio 
está involucrado y el diente presente una 
movilidad considerable, es necesario con-
tención para mantener los fragmentos 
en su posición. Períodos de estabilización 
relativamente largos pueden facilitar un 
tipo más favorable de cicatrización. Por 
otra parte, la contención de los dientes 

con raíces fracturadas debe ser más rígida 
que las utilizadas en la estabilización de 
otros traumatismos con desplazamiento. 
Las fracturas en el tercio apical normal-
mente cicatrizan sin tratamiento 31, 58, 108 [B].

	E n caso de fracturas transversales 
del tercio cervical el tratamiento de elec-
ción es la exodoncia, debido a la gran mo-
vilidad del fragmento coronario. La movi-
lidad dificulta la contención, además de la 
mayor posibilidad de contaminación por 
la comunicación con el medio ambiente 
bucal (que impide la reparación). La lite-
ratura suele recomendar que no se realice 
procedimiento quirúrgico para extirpar 
el fragmento apical, ya que este intento 
puede causar cambios en el diente perma-
nente sucesor. La reabsorción fisiológica 
del fragmento radicular puede ser espera-
da29 [B].

	E n las fracturas longitudinales u obli-
cuas y en fracturas de la pared alveolar 
concomitantes, se indica exodoncia. Esta 
decisión clínica está vinculada a la gran ex-
tensión de la línea de fractura, por lo que 
dificulta la reparación y la inmovilización. 
La periodicidad de los exámenes radio-
gráficos, al menos en el primer año post-
trauma, cada tres meses. Posteriormente, 
se realizará exámenes en los controles pe-
riódicos del paciente.

Avulsiones 

	L a avulsión dentaria se caracteriza 
por el desplazamiento completo del dien-
te de su alvéolo, debido a un impacto re-
pentino como un golpe, colisión con un 
objeto sólido o durante una caída. La avul-
sión afecta principalmente los incisivos 
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centrales superiores en las denticiones 
primaria y permanente y aproximadamen-
te 35% de todas las avulsiones ocurren an-
tes de los 9 años de edad, es decir, antes 
del completo desarrollo radicular de incisi-
vos2.

	L as avulsiones pueden producir da-
ños al paquete neurovascular apical y a 
las estructuras de soporte del diente. La 
ruptura del paquete neurovascular peria-
pical tiene como consecuencia la interrup-
ción de la irrigación sanguínea al tejido 
pulpar. La revascularización de la pulpa en 
toda su extensión es un fenómeno poco 
probable120[C]. Los estudios han demostra-
do que los factores más decisivos en la 
revascularización pulpar fueron la distan-
cia corona-ápice, el diámetro apical en el 
momento de la reimplantación, la dura-
ción del período extraoral y el medio de 
almacenamiento121 [B]. En general, se pro-
duce una contaminación de la pulpa aso-
ciada a la necrosis, antes de que ocurra 
la revascularización completa. La lesión a 
las estructuras de soporte está represen-
tada por la ruptura total de las fibras del 
ligamento periodontal y por los daños a la 
capa cementoblástica.

	E l pronóstico de una reimplantación 
está directamente relacionado con la via-
bilidad del ligamento periodontal rema-
nente en la superficie radicular del diente 
avulsionado 122 [C]. El daño a las células del 
ligamento periodontal puede ser causado 
por la deshidratación de las mismas debi-
do a un largo período extra-bucal, o por el 
almacenamiento de dientes en un medio 
desfavorable antes del reimplante123 [C]. 
Las células del ligamento que permanecen 

en la raíz después de la avulsión son pri-
vadas de irrigación sanguínea y luego se 
consumen sus metabolitos almacenados. 
Para mantenerse un metabolismo celular 
satisfactorio, estas sustancias deben ser 
reemplazados después de avulsión123[C].

	E n la actualidad, el reimplante dental 
ha sido aceptado como un medio eficaz 
para preservar, aunque sea provisional-
mente, dientes avulsionados. Sin embar-
go, mientras que la literatura es unánime 
en cuanto a las ventajas de la reimplanta-
ción inmediata, lo que se observa a diario 
es que esto ocurre de manera excepcio-
nal, y en la mayoría de los casos, los dien-
tes son perdidos o mantenidos en medios 
de almacenamiento inadecuados. Esta úl-
tima situación hace que la reabsorciones 
radiculares externas constituyan en una 
de las secuelas más frecuentes después 
del reimplante dental, con una prevalen-
cia reportada entre 74 y 98%, especial-
mente cuando los dientes se reimplantan 
después de un largo período extra-bucal 
o cuando son mantenidos en medio de al-
macenamiento inadecuado123 [C ], 125-127 [B].

	 Para que el reimplante suceda lo más 
rápido posible, esta maniobra debe ser 
realizada preferentemente por el mismo 
paciente u otra persona en el lugar del acci-
dente. En este sentido, es esencial que, en 
el primer contacto por teléfono, el profe-
sional informe en cuanto a la ejecución de 
la reimplantación: localizar el diente y, si 
es necesario, lavar con suero fisiológico o 
agua corriente sosteniéndolo por la coro-
na; no friccionar la raíz ni utilizar cualquier 
tipo de producto; introducir el diente en 
su alvéolo inmediatamente; morder una 
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gasa, algodón o un pedazo de paño limpio 
e ir al consultorio odontológico. Cuando 
hay impedimentos de carácter técnico o 
emocional por parte del responsable por 
el reimplante, el diente debe ser acondi-
cionado en medios adecuados de almace-
namiento hasta que el paciente pueda ser 
atendido por un profesional128[B].

	 Medios especiales de almacenamien-
to tales como HBSS, Medio de Eagle, 
Solución Salina, son ideales para el man-
tenimiento o revitalización de las células 
del ligamento periodontal y por lo tanto 
deberían estar disponibles en los lugares 
donde ocurren a menudo los accidentes: 
escuelas, clubes, gimnasios, farmacias, 
bares, ambulancias, hospitales y servicios 
de urgencia odontológica. Es necesario 
reconocer, sin embargo, que la leche es 
un medio de almacenamiento excelente, 
siempre que el reimplante se lleve a cabo 
dentro de seis horas. Sus propiedades fi-
siológicas, incluyendo su pH (6.5 -7.2) y la 
osmolaridad similar a la del fluido extrace-
lular (250-270 mOsm kg-I), su facilidad de 
obtención y el hecho de que es relativa-
mente libre de bacterias, justifican su uso 
como medio de almacenamiento para los 
dientes avulsionados. Aunque la solución 
salina ha demostrado tener un mejor des-
empeño que el almacenamiento en seco, 
sólo se debe utilizar cuando hay ausencia 
absoluta de los medios anteriormente 
mencionados. El uso de la saliva como 
medio de almacenamiento, mediante la 
colocación del diente avulsionado bajo la 
lengua o en el vestíbulo bucal del paciente 
o padres, está contraindicada, debido al 
riesgo de deglución del mismo por el niño 

y la infección cruzada cuando se almace-
na en la saliva de otra persona. Además, la 
presencia de microorganismos naturales 
de la saliva y baja osmolaridad afectan a 
la viabilidad de las células del ligamento 
periodontal por la disminución de su acti-
vidad clonogénica 129 [C], 130 131 [B].  En aquellos 
casos en que el paciente se presente a la 
consulta con el diente ya reimplantado, 
corresponde al profesional evaluar clínica 
y radiográficamente la posición del dien-
te, hacer las correcciones necesarias y ha-
cer una ferulización flexible 128 [B].

	C uando el paciente llega con el dien-
te fuera del alvéolo, el profesional debe 
volver a acondicionarlo inmediatamente 
en un medio que, además de mantener 
la vitalidad de las células del ligamento 
periodontal, sea capaz de reemplazar 
los nutrientes celulares perdidos. Este al-
macenamiento debe durar solamente el 
tiempo necesario para la preparación del 
paciente.  Se recomienda una solución 
salina equilibrada de Hank (HBSS) por su 
costo relativamente bajo. Sin embargo, se 
debe prestar especial atención a la durabi-
lidad ya que los estudios han demostrado 
que, si bien la durabilidad de las marcas 
disponibles en el mercado sea de aproxi-
madamente 2 años cuando se mantiene 
a temperatura ambiente, su capacidad 
de mantenimiento de la viabilidad celular 
disminuye con el tiempo132 [C]. La superficie 
radicular debe ser examinada para com-
probar si hay fracturas y la presencia de 
partículas de suciedad o fragmentos de 
huesos adheridos. El diente debe enton-
ces ser lavado con un chorro de solución 
salina hasta su completa limpieza. Aun-
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que cualquier procedimiento que implica 
el manejo de la superficie radicular esté 
contraindicado, en el caso que el enjua-
gue no sea eficaz, una gasa humedecida 
en solución salina debe ser usada con cui-
dado. Los fragmentos óseos deben ser eli-
minados con la ayuda de un instrumento 
de tipo holemback.

	E n los casos de reimplante tardío, los 
intentos de tratamiento de la superficie ra-
dicular han sido realizadas con soluciones 
fluoradas, enzimas y ácidos. El propósito 
de esta maniobra es eliminar los restos de 
ligamento periodontal necrótico y modifi-
car la superficie radicular haciéndola más 
resistente a la reabsorción y facilitando 
la adhesión de las fibras de colágeno. Sin 
embargo, se necesitan estudios adiciona-
les para apoyar su uso en la clínica. En es-
tos casos se recomienda sólo una limpieza 
rigurosa con una gasa humectada en sue-
ro fisiológico con el fin de eliminar las fi-
bras del ligamento periodontal que estén 
necrosadas133 [A], 134 [B].

	L a participación de la porción alveo-
lar del ligamento periodontal en la cica-
trización de los dientes reimplantados 
es controvertida, ya que pocos datos 
provenientes de estudios en animales 
son contradictorios. Por lo tanto, lo que 
actualmente se puede concluir es que el 
tratamiento de los alvéolos no afecta en 
el pronóstico del reimplante135-137 [C].

	L a preparación del paciente para la 
realización del reimplante comienza con 
un examen cuidadoso de la cavidad bu-
cal y alvéolo, seguido por radiografías 
periapicales para evaluar la presencia de 
cuerpos extraños, que deben ser elimina-

dos con auxilio de pinzas o de irrigación 
vigorosa con solución salina, o fracturas 
de proceso alveolar. En este caso, es cru-
cial reposicionar el hueso fracturado, mol-
dándole con la ayuda de un instrumento, 
compensado por una presión digital rea-
lizada en la región vestibular. También se 
puede requerir el reposicionamiento y la 
sutura de las laceraciones gingivales pre-
viamente al reimplante. Después del ma-
nejo inicial, los dientes deben ser soste-
nidos por la corona y reposicionados por 
una presión digital lenta y gradual, hasta 
que sea introducido en toda su extensión 
dentro del alvéolo128 [B].

	L a inmovilización de los dientes reim-
plantados debe llevarse a cabo inmedia-
tamente después de la reposición y tiene 
como objetivo proporcionar estabilidad 
en el período inicial de cicatrización del 
ligamento periodontal. Hasta la década 
de 70, la inmovilización dental siguió los 
mismos principios de la fijación de los hue-
sos maxilares, aunque ya existiera, desde 
1950, una tendencia a periodos de inmo-
vilización menores.  Hoy en día se sabe 
que la inmovilización rígida, necesaria 
para una buena consolidación de fractu-
ras óseas está contraindicada para dien-
tes con desplazamiento o avulsionados. 
Estudios experimentales han demostrado 
que un movimiento fisiológico acelera y 
mejora la cicatrización del ligamento pe-
riodontal, disminuyendo la probabilidad 
de anquilosis dentaria138-140[C], 141 [W].  Ade-
más de la naturaleza rígida o flexible de 
la inmovilización, se ha atribuido a la du-
ración del período de fijación un papel en 
la aparición de reabsorciones radiculares 
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post-trauma. Sin embargo, no hay prue-
bas que permitan asociar la ocurrencia 
de cicatrización periodontal al tiempo de 
inmovilización. Por lo tanto, el período de 
inmovilización debe proporcionar la esta-
bilidad necesaria para que el diente avul-
sionado quede posicionado en el alvéolo 
durante el período de cicatrización inicial 
del ligamento periodontal141[A].

	E l tratamiento sistémico con antibió-
ticos ha sido sugerido después del reim-
plante de dientes avulsionados con el ob-
jetivo de disminuir la contaminación de la 
superficie radicular y por lo tanto disminuir 
la actividad de reabsorción inflamatoria. 
Además, otro efecto de los antibióticos 
sería el control de la población bacteria-
na en el alvéolo, que es importante en 
el patrón de cicatrización pulpar y perio-
dontal de dientes reimplantados. No hay 
evidencias científicas que sostengan esta 
conducta. Los resultados positivos de los 
estudios experimentales no pueden ser 
comparados, ya que pocos pueden ser ex-
trapolados para la clínica, puesto que hay 
una gran variación en el tipo de fármaco 
utilizado y de la vía de administración em-
pleada 142-145 [C]. Los resultados de los pocos 
estudios clínicos disponibles no reportan 
que exista correlación entre el uso de an-
tibióticos sistémicos y la aparición de cica-
trización periodontal 125 [B]. Por lo tanto, el 
uso de antibióticos está condicionado al 
estado general del paciente y la presen-
cia de lesiones asociadas que presenten 
gravedad compatible con la necesidad de 
antibióticos.

	L a necrosis del tejido pulpar repre-
senta uno de los principales factores para 

el pronóstico de los dientes reimplanta-
dos. La capa de cemento dañada durante 
la avulsión expone los túbulos dentinarios 
que se comunican con la luz del conduc-
to radicular infectado, propiciando una 
vía de acceso para bacterias y sus toxinas 
desde la superficie externa de la raíz125 [B], 

146,147 [C], dando origen a la reabsorción radi-
cular externa inflamatoria. Como la apari-
ción de la necrosis pulpar en dientes reim-
plantados con rizogenésis completa es lo 
más probable, esperar la revasculariza-
ción implicaría un alto riesgo de fracaso. 
Datos de la literatura han confirmado que 
el tratamiento de endodoncia debe ser 
realizado entre 7 y 10 días después de la 
reimplantación de dientes con rizogéne-
sis completa para prevenir la propagación 
de productos tóxicos de la pulpa necróti-
ca para los tejidos adyacentes 151 [A]. Otro 
aspecto del tratamiento endodóntico de 
dientes reimplantados es la necesidad y 
duración de la medicación intracanal. Se-
guimientos clínicos mostraron una mayor 
sobrevida de dientes en que el tratamien-
to endodóntico fue finalizado en un corto 
período, comparados con aquellos que 
necesitaron de un tratamiento prologan-
do con hidróxido de cálcio149,150[C]. Los da-
tos obtenidos de estudios experimentales 
son contradictorios. Algunos resultados 
han demostrado que el uso prolongado 
de hidróxido de calcio en dientes con su-
perficies radiculares dañadas aumenta el 
índice de anquilosis 51,152 [C]. Otros estudios 
demostraron que el uso prolongado de hi-
dróxido de calcio fue más efectivo en el 
control de reabsorciones radiculares ex-
ternas inflamatorias ya instaladas153,154 [C]. 	

211

Lesiones traumáticas en dientes primarios y permanentes jóvenes



De acuerdo a lo expuesto anteriormente, 
la opción de obturar el conducto radicu-
lar debe tener en cuenta el grado de rizo-
génesis y la ocurrencia y magnitud de los 
cuadros de reabsorción preexistentes.

	 Los protocolos que indican el trata-
miento endodóntico de dientes avulsio-
nados varían según el tiempo transcu-
rrido entre el momento de la atención y 
el momento del accidente que produjo 
la lesión. En los dientes con rizogénesis 
completa, en que el reimplante fue in-
mediato, o que fueron mantenidos en un 
medio adecuado por un periodo inferior a 
60 minutos, el tratamiento endodóntico 
debe ser realizado entre 7 y 10 días des-
pués del primer atendimiento, utilizando 
hidróxido de calcio por un período de un 
mes148 [A]. Este medicamento puede ser re-
novado periódicamente hasta el registro 
radiográfico de cicatrización de zonas de 
reabsorción inflamatoria externa. El con-
trol clínico y radiográfico debe ser realiza-
do semanalmente durante los primeros 
30 días, después de 4 semanas, 3 meses, 6 
meses, 1 año y después anualmente 128 [B]. 

	E n los dientes con rizogénesis com-
pleta, cuyo periodo extrabucal supere los 
60 minutos o después del mantenimiento 
del diente en medios no fisiológicos, el 
tratamiento endodóntico debe realizarse 
entre los 7 y 10 días después del reimplan-
te, seguido por la obturación inmediata. 
Aunque exista en la literatura la opción 
de realizar el Tratamiento endodontico 
(TER) antes del reimplante tardio128 [B], las 
evidencias actuales demuestran que esta 
conducta no mejora el pronóstico de los 
dientes reimplantados tardiamente155 [B].

	E n los dientes con rizogénesis incom-
pleta y foramen abierto, en que el reim-
plante fue realizado antes de la primera 
consulta o cuando el período extrabucal 
no sea superior a 60 minutos y el diente 
fue mantenido en medio fisiológico ade-
cuado, existe la posibilidad de revascu-
larización pulpar 121,126 [B]. Por lo tanto, el 
tratamiento de endodoncia radical debe 
ser realizado solamente frente a eviden-
cias clínicas y radiográficas conclusivas de 
diagnóstico de necrosis pulpar. El control 
debe realizarse semanalmente durante 
los primeros 30 días, después de 4 sema-
nas, 3 meses, 6 meses, 1 año y después 
anualmente.128 [B]

	E l reimplante de dientes con rizogé-
nesis incompleta mantenidos en medios 
de almacenamiento inadecuados o cuyo 
período extrabucal fue mayor a 60 minu-
tos, presenta un pronóstico muy desfavo-
rable debido a la velocidad con la que las 
reabsorciones radiculares progresan en 
este rango etário123,127, 156 [B]. En estos casos 
la mejor opción recae en el tratamiento 
de ortodoncia con el fin de resolver la pér-
dida temprana del diente157 [B]. En los casos 
que los dientes hayan sido reimplantados, 
se siguen los mismos principios de trata-
miento de los dientes rizogénesis incom-
pleta. Después de la instrumentación con 
limas de tercera serie, son aplicadas pas-
tas de hidróxido de calcio, hasta la com-
probación de la posibilidad de realizar la 
obturación convencional con gutapercha 
y cemento.

	E l tratamiento de los dientes tempo-
rales avulsionados es objeto de contro-
versia en la literatura odontológica158-163[C]. 	
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La maniobra de reintroducir el diente en 
el alvéolo es considerada riesgosa por al-
gunos autores, además de la posibilidad 
de que ocurra reabsorción inflamatoria y 
absceso, como resultado del daño en el 
ligamento periodontal y el tejido pulpar. 
Severos defectos de desarrollo (hipopla-
sia) están presentes en más de la mitad de 
los permanentes que suceden temporales 
avulsionados29,108,164 [C].

	 Aunque no hay evidencias para apo-
yar el reimplante de esta dentición, al-
gunos autores discuten la posibilidad, 
recomendando principios que rigen la 
maniobra con base en estudios en dientes 
permanentes o experimientales165 [C]. Para 
estos, el éxito del reimplante está relacio-
nado a las condiciones de reparación del 
ligamento periodontal y la pulpa, las cua-
les, a su vez, dependen del tiempo de per-
manencia extra-alveolar y del medio de 
conservación del diente. Si el profesional 
opta por el reimplante del diente primario, 
deberá hacerlo preferentemente en pa-
cientes de baja edad (menores de 4 años) 
siempre que no haya compromiso de la 
estructura alveolar. Después del reposi-
cionamiento es necesario realizar la con-
tención 163 [C] y la terapia endodóntica con 
el uso de hidróxido de calcio. Alteraciones 
clínicas y radiográficas que involucren in-
fección contraindican la mantención del 
diente primario involucrado31,58,108[C].
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