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1.1. Definicién del problema

Definimos un fraumatismo alveolodentario como aquel en el cual existen lesiones denta-
les, paradentales, con integridad o no del diente, aunque éste pueda quedar parcial o total-
mente desplozado de su posicion habitual.

los traumatismos alveolodentarios pueden afectar a dos aspectos fundamentales para la
vida del paciente: la funcién estomatogndtica propia del diente, tejidos de sostén y partes blan-
das, v ofra, no menos importante como es la funcién estéfica.

1.2. Repercusion social

Aunque hoy en dia los fraumatismos dentoalveolares son la segunda causa de afencion
odontopedidtrica fras la caries, en un futuro muy cercano, la incidencia de estas lesiones trau-
maticas constituiran la principal demanda de afencién.

En los esfudios realizados hasta 1994 la prevalencia oscilaba entre el 4,2%36%. la dife-
rencia de cifras tan considerable se debe a miltiples factores, como la denominacién de las lesio-
nes, lugar del estudio, poblacién andlizada, edades y pais. Desde ese afio, los estudios de pre-
valencia realizados en nuesfro pals han aportado valores similares, aceptando que entre el 20-
25% de la poblacién general sufre algin tipo de raumatismo dentoalveolar a lo largo de su vida.

los picos de maxima frecuencia de tfraumatismos en la denticién permanente se encuen-
fran en nifos escolarizados, entre los 9 v 10 afios, y un segundo pico en edades mds avan-
zadas relacionado con los accidentes de tréfico.

la prevalencia en la denficién temporal varia ampliamente desde el 4% al 33%, con un
pico maximo entre los 10y 24 meses.

1.3. Gestidn sanitaria del problema

Para obtener buenos resultados terapéuticos se necesita un enfoque multidisciplinario,
con la participacién del cirujano maxilofacial en colaboracion con todas las especialido-
des de la odontologia. El cirujano oral y maxilofacial determinard los casos que requieran
fratamiento quirGrgico y en fodo momento existird relacion directa con el odontélogo gene-
ral u odontopediatra desde la primera visita hasta el alta del paciente. Entre sus funciones
se incluye la de incorporar al fratamiento a ofros especialistas que consideren necesario en
cada caso, como orfodoncistas, endodoncistas, protésicos dentales, efc...

1.4. Objetivos de la Guia de Préactica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Confribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

— Homogeneizar la actitud de los profesionales ante este tipo de situaciones.
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2.1. Factores etiolbgicos

los factores implicados son:

— Caidas casuales, en nifios de corfa edad, mientras juegan en guarderias o parques.

— El nifio maltratado.

— Actividades deportivas. la prevalencia de las lesiones dentales durante la préctica
deportiva llega a ser hasta de un 45%, siendo las més frecuentes las luxaciones y frac-
turas dentoalveolares.

— Accidentes de fréfico. Dentro de éstos debemos considerar las caidas en bicicleta, que
en numerosos frabajos supone una de las causas més frecuentes de fraumatismos alve-
olodentarios.

— Peleas, violencia.

— Traumatismos de origen patolégico. Ocurren en el seno de  enfermedades que debili-
fan al dienfe o sus estructuras de soporte ([amelogénesis o dentinogénesis imperfectal,
status epilépticos, algunos sindromes neuromusculares [Sd. de Lesh-Nyhan), refraso men-
fal y también situaciones yatrogénicas, como las maniobras de infubacién durante la
anestesia general.

Factores predisponentes:

— Alteraciones oclusales: maloclusion clase Il de Angle, mordida cruzada, mordida borde
a borde, sobremordida y en general cualquier alteracién que aumente la exposicion
incisal

— Incompetencia labial o labio superior corto [definido como un labio que cubre menos
de un tercio de la corona).

— Ciertas profesiones y hébitos.

— Consumo de alcohol y drogas.

2.2. Medidas preventivas

— Eliminar habitos predisponentes.
— Uso del cinturén de seguridad y casco infegral.
— Uso de protectores bucales.

Los signos y sinfomas que pueden presentar los traumatismos alveolodentarios son:
— Tumefaccién local.

— Dolor a la percusion del/los dientes lesionados.

— Crepitacion a la palpacién del proceso alveolar.

— Desplazamiento y movilidad dentaria (unitaria o en bloque).

— Alteraciones de la oclusion.

— Hemorragia alveolar o gingival.
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— lesiones éseas asociadas: fracturas mandibulares (caracteristicas las condileas) y maxi-

lares.

— lesiones asociadas de tejidos blandos: laceraciones, heridas y abrasiones de la muco-
sa oral y piel.

— Exploracion meticulosa de todas las piezas dentarias v tejido de sosfén.
— Percusién dentaria. Pruebas de presion.

— Pruebas de vitalidad pulpar.

— Estudios radiolégicos complementarios:

— Radiografia panorémica de los maxilares.

* Radiografia periapical.

® Radiografia oclusal.

® Ofras exploraciones ocasionalmente necesarias: TAC, RMN.

Siguiendo los estudios de Andreasen y en base al sistema ufilizado por la O.M.S., los
fraumatismos dentoalveolares se clasifican de la siguiente manera:

1.

lesiones de los tejidos duros y de la pulpa:

1.1
1.2.

. Fractura incompleta o fisura coronaria [sin pérdida de sustancia).

Fractura no complicada de la corona (no existe exposicion pulpar):
— Fractura del esmalte.
— Fractura de esmalte y dentina.

. Fractura complicada de la corona (existe exposicion pulpar).
. Fractura no complicada de la corona y de la raiz.
. Fractura de la raiz.

lesiones de los tejidos periodontales:

2.1.

2.2.
2.3.

2.4.

2.5.

Contusion: lesion de las estructuras de soporte sin movilidad ni desplazamiento
dentario.

Subluxacién: movilidad anormal sin desplazamiento del diente.

Subluxacion infrusiva o dislocacion central: desplazamiento del diente en el
hueso alveolar que se encuentra fracturado.

Luxacién extrusiva, dislocacion periférica o avulsién parcial: desplazamiento par-
cial del diente fuera del alveolo.

Extraarticulacién o avulsion completa: desplazamiento completo del diente fuera
del alveolo.
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3. lesiones del hueso de sostén:
3.1. Fractura conminuta de la cavidad alveolar.
3.2. Fractura de la pared alveolar.
3.3. Fractura del proceso alveolar.
3.4. Fractura del maxilar superior o de la mandibula con frecuente afectacion del pro-
ceso alveolar.

4. lesiones de la encia o de la mucosa bucal:
4.1, laceracion.
4.2 Contusién.
4.3. Abrasion.

4.4 Herida superficial.

6.1. Factores que afectan la decisién terapéutica

— Condiciones locales y/o sistémicas del paciente que puedan comprometer la aneste-
sia, la hemostasia o la correcta cicafrizacién dsea o de los tejidos blandos.

— Estado general del paciente en el contexto del politraumatizado.

— Secuelas de cirugias o de lesiones previas.

— Discapacidad mental y/o fisica.

— Falta de cooperacion del paciente.

— Estado psicolégico desfavorable.

— Capacidad de enfendimiento del paciente y acompariantes de su problema y su correc-
cion.

— Intervalo de tiempo transcurrido entre la lesion vy el inicio del fratamiento.

— Grado de maduracién apical.

— Afectacion de piezas femporales o permanentes.

— Patologia dentaria preexistente.

6.2. Indicaciones para el tfratamiento

Cualquier fraumatismo dentoalveolar, excepto la fisura coronaria, requiere de un frata-
mienfo (que debe instaurarse lo mas répido que sea posible] y de un seguimiento adecuado.

Funcionales:
- Dificultad o dolor a la masticacion.
— Maloclusion.

— Movilidad dentaria.

Estéticas:
— Estética dental inaceptable.
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6.3. Obijetivos terapéuticos

— Normalizar la funcién de las esfructuras dentarias v tejido de sosfén.

— Normalizar la oclusién.

— lograr una correcta reduccién anatémica v fijacion de las piezas afectas asi como del
proceso alveolar implicado en el traumatismo.

— Eliminar la sinfomatologia atribuible a las lesiones provocadas por el fraumatismo.

— Conseguir una esfética dental y facial 6ptima.

— Conseguir resultados estables a largo plazo.

— Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.

— Satisfacer las expectativas del paciente.

— Reducir el tiempo total de fratamiento.

— Emplear los recursos disponibles de la forma mas eficiente posible.

6.4. Posibilidades terapéuticas

— Estudio general de salud. Valoracién inicial en el confexto del paciente politraumatizado (ABC).

— Evaluacién clinica de la regién dentofacial, incluyendo la via aerodigestiva superior, la
estética de los tejidos blandos faciales y la funcién de las estructuras orofaciales.

— Evaluacién oclusal.

— Estudios de imagen: OPG, periapicales, TAC, efc...

— Evaluacién psicolégica/ psiquidtrica.

— Fractura incompleta o fisura coronaria:
No requieren fratamienfo. Unicamente revisiones periédicas (cada ¢-8 semanas).

— Fractura no complicada de la corona:
Si s6lo afectan al esmalte: eliminar los dngulos fracturados o suavizar los bordes y revi-
sar periddicamente.

Si hay afectacion del esmalte y dentina: restaurar la corona mediante un sistema adhe-
sivo de composite.

— Fractura complicada de la corona [(que afecta a la pulpal:

® 4pice formado: proteccion pulpar directa a ser posible en las primeras 24 horas. La
endodoncia se reserva para aquellos casos con exposiciones pulpares mas amplias
y/ o cuando existe un mayor intervalo de tiempo transcurrido desde el frauma.

® 4pice abierto: se actuard en funcién del grado de exposicién pulpar y del resultado
de las pruebas de vitalidad pulpar; entre las técnicas asociadas se encuentra la pul-
potomia, la apicoformacién y endodoncia.

— Fractura coronorradicular:
® denticion temporal: extraccion.
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® denticion permanente:
- sin afectacién pulpar: eliminar el fragmento coronorradicular y restaurar el diente.
- con afectacién pulpar: trafamiento de ésta previo a la restauracion del diente.
- importante afectacion radicular: extraccion del diente.

— Fractura radicular:

Actuaremos segin la ubicacién de la fractura:

® Fracturas del tercio apical radicular: Se extrae el fragmento apical (apicectomia) des-
pués de obturar el conducto.

® Fracturas del tercio medio radicular: Igualmente se extirpa el fragmento apical y colo-
camos un pemo de cromo-cobalio a fravés del conducto radicular preparado.

® Fracturas del tercio cervical radicular: Extraemos el fragmento supragingival y reali-
zamos una alveoloplastia e incluso una extrusion ortodéncica de la raiz, restaurando
posteriormente el dienfe con un perno-muiién y corona.

En caso de existir movilidad dental se deberd reducir y estabilizar los fragmentos  frac-
turados mediante el uso de férula o con composite unido a los dientes vecinos. En la
mayoria de los casos el Unico trafamiento posible seré la exodoncia.

— Contusién y subluxacion:
e aliviar las interferencias oclusales mediante tallado selectivo del antagonista.
® analgesia.
e dieta blanda durante aproximadamente 2 semanas.

En caso de que el paciente presente una subluxacion marcada estd indicada la feru-
lizacion semirrigida del diente afecto durante 1-2 semanas.

— Luxacién intrusiva:
® gpice inmaduro: se debe esperar a que se produzca la reerupcion espontanea del
diente intruido. Seguimiento durante un periodo de varios meses.
® 4pice formado: fraccién ortodéncica.
® denticion tfemporal:
— germen afectado: extraccién del diente fraumatizado.
— germen no afecfado: seguimiento.

— luxacién extrusiva:

e denticion tfemporal: exodoncia.
® denticién permanente: reubicacién en alveolo mediante  presién digital 'y posterior
ferulizacién con alambre y/o composite durante 15-21 dias.

— Avulsién dentaria:
® |rigacién del diente y del alveolo con suero fisiologico.
® Colocar el dienfe en su alveolo mediante presion digital y control radiolégico.
® Inmovilizar con férula de composite (semirrigida) durante 1-2 semanas. En caso de
existir fractura alveolar concomitante usaremos férula rigida durante 3-4 semanas.
* Administrar antibidticos profilécticos y recomendar los enjuagues orales con colutorios
de clorhexidina al 0'12% varias veces al dia.
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e Diefa blanda durante al menos 2-3 semanas.

Posteriormente, se realizaré un estrecho seguimiento en el que, en funcién del estado
del &pice, se valorard el momento de asociar un tratamiento endodéntico.

Si la avulsién afecta a un diente temporal, nunca debemos reimplantarlo porque
puede afectar al desarrollo de los dientes permanentes.

— Conminucion del hueso alveolar:

la fractura suele reducirse con simple manipulacién digital y la luxacién se trata como
antes se ha mencionado.

— Fractura de la pared alveolar:

Reduccion de la fractura mediante fraccién digital y ferulizacion rigida de los dientes
afectos durante al menos 4 semanas. En las fracturas de la pared alveolar con denticién
temporal en las que no existe gran desplazamiento y que son reducidas de manera sen-
cilla puede evitarse la ferulizacién; una diefa blanda durante 2 semanas seré suficiente
para evitar el desplazamiento. En todos los casos se debe realizar un seguimiento perio-
dico para monitorizar la vitalidad pulpar.

— Fractura del proceso alveolar:

El ratamiento requiere la reduccién del fragmento afecto junfo con posterior estabilizacién
durante 4 semanas. Por lo general suele realizarse una reduccion cerrada mediante mani-
pulacion digital sobre el segmento alveolar pero en algunos casos donde existe gran des-
plazamiento tendremos querecurnir a la reduccién abierta. En ocasiones puede estar indi-
cado colocar miniplacas fras verificar la oclusién. Posteriormente se realiza una ferulizar
cién rigida de los dientes lesionados durante 4 semanas.

Esta indicada la cobertura antibiéfica y el uso de colutorios de clorhexidina.

- Miniplacas de titanio.
— Férulas con composite.
— ligaduras alambricas interdentarias.

— Tallados selectivos en los puntos de inferferencia oclusal.
— Restauracion del diente:
Coronas.
Carillas
Implantes osfeointegrados.
— Injertos 6seos autblogos, aloplasticos, plasma rico en ploquetas, efc. ..




Protocolos clinicos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

— Hemorragia.

— Infecciones.

— Reabsorcion radicular.

— Anquilosis.

— Necrosis pulpar.

— Obliteracion del conducto pulpar.

— Alteraciones en los gérmenes de los dientes definitivos.

— Cambios oclusales.

6.5. Manejo perioperatorio

— Infiltracién con anestésico local y vasoconstrictor.

— Sedacién si precisa.

— En los casos més graves con imporfante afectacion del hueso alveolar, o cuando el
pacienfe no colabora, se precisard anestesia general con intubacién nasofragueal.

la medicacién prescrita puede variar en funcién de protocolos individuales u hospitala-
rios, y en pacientes especificos, pero generalmente incluira:

— Antibioterapia profiléctica en los traumatismos graves.

— Antiinflamatorios no estercideos para reducir el dolor y la tumefaccién durante los primeros dias.

— Higiene escrupulosa de la cavidad oral.

— Analgesia postoperatoria .

— Ansioliticos si precisa.

— No requiere si se realiza de manera ambulante y con anestesia local.
— En caso de requerir anestesia general, la esfancia hospitalaria oscila entre las 24-48 horas.

— Diefa friturada la primera semana y blanda al menos 15-20 dias.
- Hielo local el dia de la cirugia.
— Enjuagues orales ol menos 3 veces al dia.

— Controles radiogréficos postoperatorios para verificar la correcta posicion del material
de osteosintesis si se necesité.
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— Tiempo franscurrido desde el fraumatismo hasta que se instaura el frafamiento: el mdés
importante de todos.
— lesiones asociadas de fejidos duros y blandos.
— Pofencial de crecimiento del paciente (denticién temporal o permanente).
— Tipo de la lesién y localizacion.
— Situacién dental previa:
* Ausencias dentarias.
e Esiado de piezas dentales. Estado apical (si existe o no cierre apical).
® Salud periodontal.
* Grado de maloclusion.
— Cooperacién del paciente.
— Habitos del paciente.
- Situacién socioecondmica.
— Motfivacion del paciente para el fratamiento.

8.1. Seguimiento

— Revisiones perit¢dicas en el postoperatorio del paciente.

— Seguimiento clinico [pruebas de vitalidad pulpar) y radiclégico a largo plazo del
paciente para valorar la necesidad de ofros procedimientos ulteriores (como el frata-
mienfo endodéntico en casos de necrosis pulpar o la exodoncia).

8.2. Indicadores de resultado favorable

— Ausencia de complicaciones intra o posfoperatorias inesperadas.
— Obtencién de los obijetivos terapéuticos prefijados:

* Funcién maxilo-mandibular correcta.

* Adecuada oclusién dentaria.

® Ausencia de la sinfomatologia afribuible a las lesiones traumdticas.

® Prevencion de potencial desarrollo posterior de patologia.

o Optima estética dentofacial.

e Estabilidad de resultados.

* Minima morbilidad.

e Finalizacién del fratamiento en el tiempo planeado.

® Satisfaccion de las expectativas del paciente.

8.3. Indicadores de resultado desfavorable

— Complicaciones infra o postoperatorias:
® Hemorragia.
® lesion inesperada de estruciuras anatémicas.
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® Complicaciones médicas de la cirugia o de la anestesia.
® Tumefaccion o dolor persistente.

®nfeccion local.

® Complicaciones asociadas al material de osfeosintesis.

e Pérdida de injerfos.

— Fracaso en la obfencién de los obijetivos terapéuticos previstos:
® Compromiso funcional en relacion a:
- Movimientos mandibulares.
- Masticacion.
- Oclusion dentaria.
- Trastorno en la ATM.
- Fonacion.
- Patologia dental y/o periodontal.
® Persistencia de la sinfomatologia afribuible al fraumatismo.
® Predisposicion a desarrollar patologia en el futuro.
® Compromiso estético dentario y/o facial.
* Morbilidad inaceptable a largo plazo:
- lesiones denfarias.
- Lesiéon nerviosa.
- Movilidad anormal de las estructuras afectadas.
- Isquemia/Necrosis fisular.
- Duracion excesiva del fratamiento.
- Insatisfaccion del paciente con el resultado.
- Persistencia de inestabilidad psico-social.

Los fraumatismos alveolodentarios requieren un tratamiento multidisciplinario que debe ser
dirigido por un odontélogo y un cirvjano oral y maxilofacial. En casos deferminados puede ser
precisa la parficipacion de ofros especidlistas tanto del campo de la Medicina, como de la
Odontologia, e incluso de ofras ciencias de la salud como el fisioterapéuta o el protésico dental.

El objetivo del tratamiento es conseguir reestablecer la funcién y estética de las piezas
afectadas. Para ello las técnicas a emplear son sencillas y de corta duracién, pudiendo reali-
zarse en la mayoria de los casos bajo anestesia local y de manera ambulante, siendo poco
frecuente la necesidad de ingreso e infervencién bajo anestesia general. En ocasiones es nece-
sario asociar un fratamiento endodéntico sobre el diente lesionado y ferulizarlo por un periodo
de 10-14 dias. Otras veces la extraccién de la pieza afectada es inevitable. Es necesario aso-
ciar una dieta blanda durante unas 2 semanas y seguir un fratamiento analgésico y antiinfla-
matorio durante los primeros dias fras el fraumatismo.

En la mayoria de las ocasiones no es necesario el reposo laboral, no superando la semo-
na en los casos mas graves.
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Se realizardn revisiones periddicas durante un amplio periodo de tiempo (al menos 1 afio)
en el cual podran afadirse trafamienfos o modificarse el inicial.

los estudios practicados revelan que el indice de safisfaccién de los pacientes y sus fami-
liares es muy alto, por lo que se considera un fratamiento con una relacién beneficioriesgo cla-
ramente favorable.
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