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RESUMEN 

Los traumatismos dentales en dentición temporaria son comunes en niños 

y constituyen eventos de difícil prevención. La falta de control en la ejecución de 

movimientos precisos mientras aprenden a caminar conlleva a caídas y otras 

lesiones. Según la literatura un 30% de los niños sufren traumatismos en la 

dentición temporaria. A diferencia de lo que ocurre en la dentición permanente, las 

lesiones en tejidos duros suceden en menor número. Las lesiones de luxación son 

más frecuentes debido a la mayor elasticidad que ofrece el hueso que rodea los 

elementos dentarios. Un diagnóstico certero y la aplicación de un tratamiento 

oportuno son indispensables frente a estos desafortunados eventos. 

El mayor inconveniente de los traumatismos dentales en dentición 

temporaria es que pueden desencadenar secuelas en los elementos en 

desarrollo. El daño potencial a los sucesores permanentes se explica por la íntima 

relación entre los mismos y los ápices de los elementos deciduos. Las anomalías 

van desde leves alteraciones en el desarrollo del esmalte a erupciones ectópicas. 

La luxación intrusiva y la avulsión poseen un alto riesgo de dañar a los elementos 

en desarrollo, por ser las más severas. 

El propósito de este trabajo es analizar la evidencia científica reciente 

entre traumatismos en dentición temporaria y secuelas postraumáticas. 
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ABSTRACT 

Traumatic dental injuries are common in children and these events are 

difficult to prevent. The lack of control in precise movement while children are 

learnig to walk lead to accidents such as falls and other injuries. According to 

literature, 30% of children may suffer injuries in the primary teeth. In contrast with 

hard tissue problems that affect permanent dentition, fractures are uncommon in 

deciduos dentition. Luxation injuries are more frecuent due to highest bone 

elasticity sorrounding teeth. An accurate diagnosis and treatment are essential in 

the face of these unfortunate events. 

The main issue is that traumatic dental injuries of primary teeth can lead to 

sequels in development of permanent teeth. The potencial to damage the 

permanent sucesor is due to the close anatomical relationship with their 

predecesors ápices.The disturbance may range from enamel deffect to ectopic 

eruption. Intrusive luxation and avulsion of primary teeth carries a high risk of 

damage to underlying permanent. 

The aim of this work is to analize scientif evidence between traumatic 

dental injuries in pramary teeth and séquela in permanent succesors. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Según reportes de la Organización Mundial de la Salud, los traumatismos 

en la dentición temporaria son eventos frecuentes y constituyen una problemática 

de salud pública (Peden et al., 2008) siendo, en muchas situaciones, el primer 

motivo de consulta en menores de 4 años. Sin embargo, en otras ocasiones la 

visita al profesional no sucede hasta que son evidentes anomalías en la dentición 

permanente (Flores et al., 2019). La presencia de manchas en elementos 

erupcionados recientemente, retrasos en el recambio normal (con antecedentes 

de traumatismo en dentición decidua) alarman a padres e incluso al mismo niño. 

La búsqueda de una relación comprobable entre dichas situaciones se transformó 

en el disparador de la elaboración de este trabajo. 

Para encontrar respuestas a interrogantes respecto a secuelas post-

traumáticas es indispensable recurrir a conceptos básicos y actualizados de 

traumatismos en dentición temporaria. Según datos epidemiológicos casi un 30% 

de los niños en dentición temporaria sufre algún tipo de traumatismos dentario 

(Petti et al., 2018) y la causa más frecuente son las caídas (Odersjö et al., 2018; 

Peden et al., 2018) 

Los traumatismos en dentición temporaria requieren controles clínicos y 

radiográficos a distancia. Los mismos son necesarios para evitar futuras 

complicaciones relacionadas tanto al elemento afectado (Costa et al., 2016) como 

también al diente sucesor (Machado Lenzi et al., 2018). Las complicaciones tanto 

a corto como a largo plazo tienen una alta incidencia, es por eso que se debe 

informar a los padres sobre las mismas.  

Por último, serán descriptas las anomalías que se presentan con mayor 

frecuencia en la dentición permanente como consecuencia de los traumatismos 

en dentición temporaria (Flores et al., 2019). Las mismas no son evidentes hasta 

el periodo de recambio, es importante informar a los padres sobre las mismas. 

A continuación, se enunciarán los objetivos de ésta tesina: 
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1. Revisar la bibliografía disponible más reciente respecto a traumatismos 

orales en dentición temporaria. 

2. Actualizar al profesional para que dichos lineamientos se incorporen a 

su práctica diaria. 

3. Abordar la clínica de los traumatismos para conseguir diagnósticos 

certeros y aplicar terapéuticas adecuadas. 

4. Establecer la relación entre traumatismos en dentición temporaria y las 

secuelas postraumáticas. 
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CAPÍTULO I 

TRAUMATISMOS DENTALES EN DENTICIÓN 

TEMPORARIA 

 

1.1. EPIDEMIOLOGÍA 

 Un tercio de los niños en su estadío de dentición primaria sufren algún 

tipo de traumatismo dental (Lam, 2016; Andreasen et al., 2018). La frecuencia 

respecto a los mismos durante la dentición permanente es mayor, debido a que 

ellos, a una edad entre los 18 y 30 meses son más propensos a caídas y golpes 

por falta de maduración neuromotora. Los traumatismos en dientes deciduos 

ocurren con mayor frecuencia antes de los 3 años (Holan, 2019).  

Las investigaciones de prevalencia de traumatismos en dentición 

temporaria presentan uniformidad en sus resultados, siendo las mismas de 

poblaciones diferentes entre sí. En Carolina del Norte se realizó un estudio en 

niños preescolares y un 47% de la población había sufrido traumatismos en 

dentición temporaria (Born et al., 2019).  

Respecto a la tendencia global de traumatismos en dentición temporaria 

las cifras muestran los siguientes resultados: una investigación realizada en 2012 

expuso que la prevalencia mundial de las mismas es igual a 23%, con una 

tendencia en ascenso (Aldrigui, 2012). En estudios más recientes, los resultados 

fueron similares 22,7% de los niños en edades preescolares indican haber sufrido 

traumatismos en dentición decidua, con la siguiente variación según la región: en 

Europa 14,2%, América 25,5% y 27% en el Sudeste Asiático (Petti et al., 2018). 

Investigaciones del año 2019 sostienen que la prevalencia global es del 26% (De 

Paula Barros et al., 2019). Sin embargo, estudios sugieren que, en algunos casos, 

los padres no acuden a la consulta odontológica por considerar dichos eventos 

irrelevantes, esto alerta sobre la posibilidad de que muchos casos no estén siendo 
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reportados y por ello las cifras que se manejan no son del todo certeras (Odersjö 

et al., 2018). 

Los estudios de traumas en dentición temporaria son escasos en 

comparación a los publicados sobre elementos permanentes (Liu et al., 2020) 

pero su número ha ido en aumento (Glendor, 2009; Kramer et al., 2016). La 

recopilación de datos y la formulación de conclusiones se ve notoriamente 

afectada con lo cual los protocolos de atención son poco uniformes (Planells del 

pozo et al., 2012). 

Respecto a la localización, todos los estudios epidemiológicos coinciden 

en que la arcada superior se ve más afectada que la inferior y que el diente más 

propenso en ambas denticiones es el incisivo central superior debido a su 

posición expuesta en la cavidad oral. (ElKarmi et al., 2015; Lam, 2016; De Paula 

Barros et a., 2019; Cully et al., 2019).  

 

1.2. ETIOLOGÍA 

Según García Ballesta, son más probables las luxaciones que las 

fracturas en la dentición temporal.  Esta situación se explica por características 

propias de los tejidos de soporte del niño. Por un lado, los espacios medulares del 

hueso alveolar son más amplios confiriéndole al mismo mayor flexibilidad. Por 

otra parte, las fibras del ligamento periodontal no se encuentran consolidadas 

debido al constante crecimiento óseo comportándose como una “hamaca 

fisiológica” (García Ballesta et al., 2012).  Esto explica cómo los dientes deciduos 

responden al trauma con luxaciones en lugar de fracturas (Mendoza, Mendoza et 

al., 2012; De Paula Barros et al., 2019). 

 

1.2.1. DESARROLLO PSICOMOTRIZ Y CAÍDAS 

Las caídas son la causa principal de traumatismos en niños que afectan la 

dentición primaria, y esta situación no genera sorpresa debido a que en el periodo 

comprendido entre los 12 y 36 meses el niño desarrolla las habilidades motoras 

que le permitirán en un futuro desplazarse caminado (Lam, 2016).  
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Distintos autores a lo largo de las últimas décadas estudiaron la etiología 

de las lesiones traumáticas en dentición decidua, y existe uniformidad en los 

resultados (Cunha et al., 2001; Altay et al., 2001; Cardoso et al., 2002; Altun et al., 

2009; Avşar et al., 2009; Jesús et al., 2010Odersjö et al., 2018) debido a que en 

todos los estudios las caídas se presentan como la causa más frecuente, seguido 

de golpes contra objetos. Por otra parte, respecto al tipo de lesión más frecuente 

encontramos variaciones entre cada estudio, mientras Altay y Cardoso mencionan 

que la subluxación es el tipo de traumatismo que más se repite Cunha y ElKarmi 

destacan a las fracturas como la que más se repite. 

Tabla n°1. Etiología y tipo de lesión según autores. 

AUTOR ETIOLOGIA % LESION 

Cunha, 2001 

Caídas (58,39) 

Desconocidos (30,5) 

Golpes contra objetos (10) 

Fractura no complicada (48,4) 

Intrusión (12,5) 

Concusión (11,3) 

Asociadas (8,3) 

Altay,2001 Caídas (42,7) 

Golpes (16) 

Deportes (14,7) 

Subluxación (26,3) 

Avulsión (23,6) 

 

Cardoso,2002 Caídas (78) 

Golpes contra objetos (18,3) 

Subluxación (38,8) 

Altun, 2009 Caídas (44.8) 

Golpes contra objetos (32.1) 

Bicicletas (9.0) 

Intrusión (100) 

 

Avşar,2009 Caídas (73,5) Luxaciones (85) 

Lesiones a tejidos duros 

(15) 

Jesus, 2010 Caídas (63) Luxación lateral (33,4) 

Concusión (21) 

ElKarmi,2015 Caídas, (57.8) 

Golpes contra objetos (37) 

 

Fractura de esmalte (43,1) 

Fractura coronaria con 

compromiso pulpar (39,7) 

Fractura amelodentinaria (8,3) 

Otras (8,9) 

Odersjö, 2018. Caídas (100) Sin lesión aparente (30) 

Fracturas (11.11) 

Movilidad (14,28) 

Luxación (7,93) 
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1.2.2. MALTRATO INFANTIL  

El 50% de las lesiones de maltrato infantil se ubican en la región orofacial, 

por lo tanto, el rol del odontopediatra en la identificación de este tipo abusos es 

crucial (Costacurta et al., 2016; Paglia, 2018; Nagarajan, 2018). En numerosas 

ocasiones, el odontólogo es quien primero detecta signos de abuso en pacientes 

pediátricos y por esta razón es necesario conocer como reportarlos y dar aviso a 

las autoridades pertinentes (Fisher-Owens et al., 2017). 

Según el estudio de UNICEF, en algunos países las niñas y los niños más 

pequeños sufren más castigos físicos que aquellos que son mayores. En 

Argentina, el 54,4% de los niños y niñas de entre 2 y 4 años recibe golpes de 

parte de sus padres o cuidadores, un dato alarmante (UNICEF, 2017). 

Las lesiones intraorales que se detectan con mayor frecuencia son las 

contusiones, hematomas, laceraciones, abrasiones y lesiones en los elementos 

dentarios. (Nagarajan, 2018). Por otra parte, en la toma de radiografías, es 

posible encontrar lesiones en otras piezas no detectadas en la inspección clínica, 

El paciente maltratado recibe golpes en reiteradas oportunidades, (García 

Ballesta et al., 2012). 

 

1.3 FACTORES PREDISPONENTES AL TRAUMA DENTAL EN 

DENTICIÓN TEMPORARIA 

Para abordar los factores que aumentan el riesgo de padecer 

traumatismos orales en dentición temporaria, los mismos serán agrupados en tres 

categorías: relacionaos a la conducta, relacionados a la maloclusión y por último   

a factores socioeconómicos. 

 

1.3.1. FACTORES RELACIONADOS A LA CONDUCTA 

El uso prolongado de chupete y biberón generan alteraciones en la 

oclusión y aumentan el riesgo de padecer traumatismos en la dentición temporaria 

(Feldens et al., 2016). Por el contrario, estudios sobre lactancia materna 

concluyen que la misma los disminuye (Peres et al., 2015). 

1.3.2. FACTORES RELACIONADOS A LA MALOCLUSIÓN 
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             a. Resalte aumentado. La presencia de resalte aumentado debe 

controlarse y tratarse en edades tempranas. Una revisión sistemática publicada 

recientemente que incluye niños, adolescentes y adultos concluyó que la 

presencia de resalte aumentado representa el 22% de los traumatismos dentarios 

en todo el mundo (Correa-Faria et al., 2015). Más concretamente el overjet o 

resalte dentario acentuado es el factor de riesgo más comúnmente asociado a 

traumas en la dentición temporaria (Robson et al., 2009; Bonini et al., 2012; 

Feldens et al., 2016; Correa-Faria et al., 2016; Born et al., 2019) 

Niños en edades preescolares con resalte aumentado son un 40% más 

propensos a padecer traumatismos orales severos en dentición primaria que 

aquellos que no lo presentan (Born et al., 2019). Además, las posibilidades de 

traumatismo orales en dentición temporaria se duplican e incluso triplican, siendo 

el resalte aumentado el responsable de hasta 300 millones de lesiones 

traumáticas orales (Elkhadem, 2015). 

             b. Mordida abierta anterior. La presencia de mordida abierta anterior 

predispone a niños en edades tempranas a padecer lesiones traumáticas (García 

Ballesta et al., 2012). 

Existen estudios como el propuesto por Bonini et al., en donde se 

concluye que las mal oclusiones constituyen un factor de riesgo para los 

traumatismos siempre y cuando se acompañen de incompetencia labial (Bonini et 

al., 2012). En ocasiones las maloclusiones se combinan, potenciando el riesgo de 

sufrir traumatismos, como se muestra en la imagen N° 1. En la misma se aprecian 

fractura de esmalte en 51 y 61 acompañados de cambio de coloración de ambas 

piezas (Planells Pozo et al., 2012) 

 

Imagen N°1 Aumento de resalte, mordida abierta anterior y secuelas post traumáticas. 

En Mendoza Mendoza, García Ballesta 2012. 
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1.3.3. FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

Por otra parte, el nivel socioeconómico (nivel de ingresos del grupo 

familiar y nivel de educación de la madre), es asociado como un factor de riesgo 

en traumatismos orales en la dentición temporaria. Diferentes estudios concluyen 

en que no es existe asociación entre en nivel socioeconómico y los traumatismos 

en niños con dentición decidua (Corrêa-Faria et al., 2015; Feldens et al., 2016).   

 

1.4. EXAMEN CLÍNICO EN TRAUMATISMOS DE LA DENTICION 

TEMPORARIA 

Para el abordaje de los traumatismos dentarios en la dentición temporaria 

es fundamental lograr un diagnóstico certero y para ello el examen clínico debe 

incluir examen extraoral, intraoral, registro radiográfico y fotográfico. A 

continuación, se mencionan puntos de importancia de cada uno de ellos. 

 

1.4.1 EXAMEN EXTRAORAL 

El signo clínico de mayor importancia que debe generar alerta e 

inspeccionar para un buen registro sobre un compromiso de las estructuras óseas 

es la asimetría facial que se relaciona a la fractura mandibular, siendo la de 

cóndilo la más frecuente (Mukhopadhyay, 2018; Khan et al., 2019; Bilgen et al., 

2019). A su vez el edema de mucosa, las laceraciones y las alteraciones en la 

oclusión suelen estar asociados a estos cuadros. La hemorragia nasal y la 

subcutánea pueden indicar fracturas alveolares (Vazquez et al., 2016).     

Previo a centrar la atención en las piezas dentarias, es importante 

analizar detenidamente la cara del niño. Las fracturas que comprometen 

estructuras óseas faciales son poco comunes en pacientes pediátricos, incluso 

con menor incidencia en pacientes menores de 5 años (Mukhopadhyay, 2018). 

Esto es producto de características anatómicas específicas como la elasticidad 

del hueso, las líneas de suturas flexibles y la falta de neumatización de los senos 

paranasales (khan et al., 2019). Si bien la frecuencia de dichas afecciones es 

baja, las consecuencias de estas son más severas que en la edad adulta. Ello se 
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debe principalmente a que las fracturas pueden afectar centros de crecimiento 

que se encuentran en una etapa activa (Zhu et al., 2018). 

 

1.4.2 EXAMEN INTRAORAL 

               Tejidos blandos.  El examen de tejidos blandos debe incluir inspección 

de encías (tanto libre como adherida), lengua, labios, piso de boca, carrillos, 

paladar duro y blando. Es posible que exista un sangrado profuso que no deje 

apreciar correctamente. La presencia de hemorragia gingival indica lesión a nivel 

del ligamento periodontal (Reddy et al., 2019). Por otra parte, la hemorragia 

submucosa (contusión) puede resultar del impacto directo contra algún objeto o si 

se encuentra situada en el labio superior ser producto de una fractura de la placa 

ósea labial (Flores et al., 2018).  

Las laceraciones de encía y/o mucosa se generan por el golpe con un 

objeto agudo, como por ejemplo los mismos bordes incisales. El tejido se 

encuentra desgarrado y es necesaria la localización y posterior extirpación de 

cuerpos extraños incluidos en el mismo con la ayuda   de radiografía 

disminuyendo la exposición al 25% (Mendoza Mendoza et al., 2012). (Imagen N° 

2) 

Tejido dentario. El examen de las piezas dentarias se realiza cuando no 

hay presencia de hemorragia, un campo limpio mejora la visibilidad y de esta 

manera son evidentes lesiones en los tejidos duros como las fracturas (Reddy et 

al., 2019).  

 

Imagen N° 2. Laceración de mucosa labial. Presencia de fragmentos dentarios y toma 

radiográfica para su localización y eliminación. Mendoza Mendoza 2012. En Mendoza Mendoza- 

García Ballesta. 
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La alteración en la oclusión puede detectarse a simple vista y se asocia a 

distintos tipos de luxación o en situaciones más severas a fracturas en los 

procesos maxilares (Mendoza Mendoza et al., 2012; Flores et al., 2018). La 

presencia de movilidad dental es signo de lesión a nivel del ligamento periodontal 

y la misma se encuentra aumentada en casos de subluxación, luxación extrusiva, 

fracturas o por infección (Malmgren et al., 2017; Flores et al., 2018). Es importante 

descartar que la pieza dentaria no se encuentre en el periodo de exfoliación y esto 

genere confusión entre movilidad consecuente a traumatismo y reabsorción 

radicular fisiológica (Logan et al., 2003). Si un elemento se encuentra con 

movilidad, pero permanece en su sitio sin desplazamiento, se sospecha una 

fractura radicular y la localización de la fractura determina el grado de movilidad 

del diente (Reddy et al., 2019). Sin un examen radiográfico no es posible 

discriminar entre una luxación o una fractura radicular. El diagnóstico diferencial 

entre la movilidad causada por una fractura radicular o por rotura o lesión del 

ligamento periodontal, consiste en mover con suavidad la corona dentaria 

palpando simultáneamente la zona del ápice. Un movimiento en masa del diente 

indicaría que la raíz está íntegra, si el ligamento periodontal está alterado, se 

percibirá un golpe de la raíz en el dedo colocado en apical (Mendoza Mendoza et 

a., 2012). En situaciones más severas, si la movilidad corresponde a un segmento 

de dientes la sospecha apunta a una fractura dentoalveolar (Malmgren et al., 

2017; Flores et al., 2018; Reddy et al., 2019). 

Las pruebas de sensibilidad pulpar son una herramienta de alto valor 

diagnóstico en situaciones de traumatismo dentario. Las pruebas térmicas y 

eléctricas son las más utilizados para evaluar el estado pulpar, aunque poseen 

sus limitaciones en este tipo de situaciones (Alghaithy et al., 2017). Respecto a la 

implementación de tecnologías como el Laser Doppler Flowmeter, en una 

encuesta realizada a los miembros de la “Sociedad Británica de Odontología 

Pediátrica”  sólo  el 6% de los especialistas tiene experiencia en su utilización, 

mientras que el 97,3% de los mismos utiliza test térmicos convencionales para 

evaluar vitalidad pulpar en niños (Ghouth et al., 2019).El test de frio, presenta 

ventajas en su aplicación debido a su simplicidad y confiabilidad, estudios han 

mostrado su efectividad en casos de elementos posteriores con lesiones de caries 
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(Nagarathna et al., 2015). La utilización de pruebas de vitalidad/sensibilidad 

pulpar en traumatismo dental en dientes primarios indica que la misma no aporta 

datos confiables (Mendoza Mendoza et al., 2012; Flores et al., 2018; Reddy et al., 

2019). Es frecuente la falta de respuesta en un diente que ha sufrido un 

traumatismo reciente y será necesario repetirlas en las siguientes visitas, pues la 

primera respuesta positiva a estas pruebas puede aparecer, incluso, a partir de 

los seis meses (Mendoza Mendoza et al., 2012).  

 

1.4.3. EXAMEN RADIOGRÁFICO 

La toma de radiografías es de suma importancia al momento de 

complementar el examen clínico, debido a que aporta información no sólo del 

elemento dentario afectado sino también de tejidos de soporte (hueso alveolar y 

ligamento periodontal) y de gérmenes en desarrollo (Andreasen et al., 2018; 

Reddy et al., 2019). Por otra parte, la radiografía proporciona información sobre 

patologías en elementos que clínicamente no presentan signos de trauma (Holan 

et al., 2017). Las guías de traumatismos en dentición temporaria propuestas por 

Malmgren y colaboradores establecen la utilización de 3 tipos de radiografías 

(Malmgren et al., 2017): 

1.Radiografía periapical con angulación de 90° respecto a la pieza de análisis. 

2.Radiografía oclusal. 

3.Radiografía lateral extraoral.  

Esta última no aporta información significativa por lo que está limitada su 

utilización a pacientes menores a 2 años (Holan et al., 2001). 

 La toma periapical, es la de primera elección y la misma brinda 

información sobre tamaño de la cámara pulpar y su proximidad con las líneas de 

fractura, fracturas radiculares, estadio de desarrollo del ápice, fracturas de tabla 

ósea, desplazamientos y quizá uno de los ítems más importantes en los 

traumatismos en dentición temporaria: la relación con los gérmenes en desarrollo 

(Mendoza Mendoza et al., 2012). Las luxaciones intrusivas, que luego serán 

descriptas de manera más detallada, pueden dañar a los dientes en desarrollo y 

para evaluar dicha relación una simple regla puede despejar dudas. Como puede 

apreciarse en la Imagen N° 3, si la imagen radiográfica del elemento temporario 
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intruído se aprecia más corta respecto a sus vecinos no lesionados, el riesgo de 

afectar al sucesor permanente es bajo ya que el elemento se encuentra 

desplazado en dirección al vestíbulo. Una situación opuesta ocurre si la pieza se 

visualiza elongada (Flores et al., 2018). 

 

Imagen n°3: Análisis radiográfico en Intrusión. Relación entre un incisivo primario intruído 

y el germen dental en desarrollo.1.si la imagen radiográfica se ve corta, el diente deciduo esta 

lejos.2. si el diente se visualiza largo, se encuentra cercano al elemento en desarrollo. Imagen 

tomada de Andreasen Andreasen 2018.  

Los avances en radiografía digital con la implementación de tomografías 

computarizadas, resonancias y cone beam muestran mejoras en la calidad de la 

imagen ya que las superposiciones puede eliminarse, sin embargo su uso no es 

de rutina ni reemplaza la radiografía convencional debido a su alto costo y a los 

niveles de radiación en pacientes pediátricos (Andreasen et al., 2015) 

 

1.4.4. REGISTRO FOTOGRÁFICO 

La fotografía digital constituye un instrumento de gran utilidad en el campo 

de la odontología debido a su simplicidad para la documentación de casos 

(Kalpana et al., 2018). Si bien la fotografía intraoral no se encuentra incluída en 

las Guías de la Asociación Internacional de Traumatología Dental (IADT), su 

implementación se recomienda por ofrecer una apreciación exacta de las lesiones 

y además para ser utilizada posteriormente para la elección de tratamiento, como 

instrumento con carácter legal o para la investigación (Andreasen et al., 2015; 

Malmgren et al., 2017). 

En ocasiones son los padres quienes registran con la cámara del teléfono 

celular las lesiones traumáticas en tejidos dentarios de niños, y de esta manera 

son enviadas de manera casi instantánea al profesional, siendo la fotografía un 
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recurso muy útil para la evaluación. Es por ello que la imagen digital es 

considerada una herramienta de gran valor para el diagnóstico de traumatismos 

de manera remota (De Almeida et al., 2017). Incluso en relación al examen clínico 

tradicional (Gold stándar) muestra ser altamente confiable y precisa en casos de 

traumatismos que comprometen el sector anterior (Pinto  et al., 2016). 
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CAPÍTULO II 

LESIONES TRAUMÁTICAS EN DENTICIÓN 

TEMPORARIA. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 

TRATAMIENTO 

 

En el siguiente capítulo serán abordadas las lesiones traumáticas que 

afectan tanto a tejidos duros como de sostén de los elementos primarios. Las 

piezas dentarias deciduas poseen características estructurales específicas y es 

por ello por lo que su abordaje difiere al de los elementos permanentes. Los 

traumatismos dentarios suponen un desafío para el odontólogo y más cuando 

quienes los padecen son pacientes pediátricos. La mayor dificultad reside en la 

falta de cooperación del niño al momento de realizar el examen clínico, las 

maniobras diagnósticas y posteriormente en el tratamiento (García Ballesta et al., 

2012). 

 

2.1. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES TRAUMÁTICAS EN 

DENTICIÓN TEMPORARIA 

Se han descripto 3 clasificaciones de traumatismos.  La más conocida y 

por ello la más utilizada corresponde a la de Andreasen (Andreasen et al., 2018). 

Por su extensión posee la ventaja de poder describir las lesiones de la manera 

más imparcial. Por otra parte, se menciona la clasificación de la Organización 

mundial de la Salud (OMS, 1995) que describe las lesiones de luxación sin 

demasiado detalle, lo que puede traer consigo dificultades. Por último, la utilizada 

por García Ballesta (García Ballesta et al., 2012). 

En el presente trabajo las lesiones traumáticas en dentición temporaria 

serán guiadas por la clasificación de Andreasen, pero con modificaciones a fines 

didácticos. 
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Tabla N° 2. Clasificación de las lesiones que afectan a tejidos dentarios y periodontales según 
distintos autores. 

OMS,1995 Andreassen,1994 García Ballesta, 2012 

Fracturas dentarias: 

S02.50 Fractura de esmalte. 

S02.51 Fractura de la corona 

sin compromiso pulpar. 

S02.52 Fractura de la corona 

con compromiso pulpar. 

S02.53 Fractura radicular. 

S02.54 Fractura de corona y 

raíz. 

S02.57 Fractura múltiple 

dentaria 

S02.59 Fractura inespecífica. 

Luxaciones dentarias 

S03.20 Luxación dentaria. 

S03.21 Intrusión o Extrusión 

dentaria. 

S03.22Avulsion dentaria. 

(Exarticulación) 

Otras lesiones. 

Infracción de la corona. 

Fractura de corona no 

complicada. 

Fractura de corona 

complicada. 

Fractura corona-raíz no 

complicada. 

Fractura corona-raíz 

complicada. 

Fractura de raíz. 

Concusión. 

Subluxación. 

Intrusión. 

Extrusión. 

Luxación lateral. 

Avulsión. 

Conminucion. 

Fractura de la pared alveolar. 

Fractura del proceso alveolar. 

Fractura maxilar-mandíbula. 

Abrasión. 

Laceración. 

Contusión. 

Fracturas de la 

corona. 

Infracción del esmalte. 

Fractura no complicada de la 

corona. 

Fractura complicada de la 

corona. 

Fracturas 

coronoradiculares 

Fractura coronoradicular no 

complicada. 

Fractura coronoradicular 

complicada. 

Fractura radicular. 

Lesiones del 

ligamento periodontal. 

Concusión. 

Subluxación. 

Luxación extrusiva. 

Luxación lateral. 

Luxación intrusiva. 

Avulsión. 

 

 

2.2 LESIONES TRAUMÀTICAS EN DENTICIÓN TEMPORARIA 

Para su mejor comprensión los tipos de lesiones traumáticas en dentición 

temporaria se  dividirán en dos grupos. El primero representa a las lesiones que 

afectan a los tejidos duros, y el segundo aquellas que comprometen el aparato de 

sostén.  
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2.2.1 LESIONES A LOS TEJIDOS DUROS 

 

2.2.1. A.  FRACTURA DE LA CORONA 

Para abordar el tópico de fracturas coronarias, serán divididas en 2 

grupos: fracturas sin compromiso pulpar y fracturas con compromiso pulpar. 

 

Imagen N° 4. Fracturas de esmalte sin compromiso pulpar. Imagen tomada de 

dentaltraumaguide.org/injury-groups/primary-teeth/. 

 

Fracturas coronarias sin exposición pulpar 

 De la manera que se esquematiza en la imagen N° 4, las fracturas 

coronarias pueden comprometer sólo el esmalte dentario (imagen izquierda) o 

bien abarcar esmalte y dentina (imagen derecha). Estos tipos de lesiones en 

dentición temporaria fueron la lesión más frecuente en diversos estudios (Cunha 

et al., 2001; ElKarmi et al., 2015; Feldens et al., 2015; Holan et al., 2017). Las 

mismas suelen pasar desapercibidas cuando son de pequeña extensión y debido 

a la nula sintomatología.  Estos eventos son despreciados por los padres y en 

muchas ocasiones se omite la consulta con el profesional. Sin embrago, ningún 

golpe que comprometa una pieza dentaria debe obviar la consulta odontológica 

(Planells del Pozo et al., 2012; Flores et al., 2019). Cualquiera sea el traumatismo 

puede derivar en secuelas a corto, medio o largo plazo y es por esto que los 

controles posteriores son fundamentales (Andreasen et al., 2018; Flores et al., 

2019). En estos casos cuando hay pérdida de esmalte dentario, los túbulos 

dentinarios quedan expuestos funcionando como un canal de comunicación entre 

el medio externo y la pulpa. De esta manera se facilita la contaminación 

bacteriana y por consiguiente aumenta el riesgo patología pulpar (Planells del 
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Pozo et al., 2012). El tratamiento sugerido en estas situaciones, si la perdida de 

tejido es pequeña, es regularizar bordes filosos y bien reconstruir con resina si las 

exigencias estéticas son mayores (Flores et al., 2018). 

 

Fracturas coronarias con exposición pulpar 

            Es una fractura que afecta al esmalte, a la dentina, y expone la pulpa 

como se puede apreciar en la Imagen N° 5 (Flores et al., 2018). Las fracturas que 

comprometen el tejido pulpar afectan a una mayor extensión de tejido y es por ello 

que para devolver forma y función serán necesarios recursos adicionales para 

dicho propósito. Previo a la reconstrucción es necesario trata el tejido pulpar 

afectado (Malmgren et al., 2017). 

 

 

Imagen N° 5. Fracturas de esmalte con compromiso pulpar. Imagen tomada de 

:dentaltraumaguide.org/injury-groups/primary-teeth/. 

 

El tratamiento adecuado en estos casos es el tratamiento pulpar según 

corresponda. Las pulpotomías con MTA muestran eficacia en sus resultados, 

siendo el material Gold Estándar en casos de inflamación pulpar circunscripta a la 

cámara (de Oliveira et al., 2017; Marghalani et al., 2017). Por otra parte, 

materiales a base de silicato tricálcico como el Biodentine, comparados con MTA 

muestran similares resultados (Stringhini Junior et al., 2019; Çelik et al., 2019)   

En el caso de pulpectomías se ha comprobado que tanto las pastas iodoformadas 

como aquellas a base de hidróxido de calcio han demostrado ser igual de eficaces 

(Cassol et al., 2019).  
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La restauración estética en la fractura coronaria 

Cuando además de quedar expuesto tejido dentinario se pierden ángulos 

y las necesidades estéticas son mayores, el procedimiento supone la utilización 

de resinas compuestas previo a técnica de grabado ácido y sistemas adhesivos, 

sin embargo, su aplicación en pacientes pediátricos fracasa por la falta de 

cooperación de niño (Chisini et al., 2018). La utilización de resinas en bloque 

(sistemas bulk-fill) muestran mejores resultados respecto a las resinas 

convencionales, esto se debe principalmente a la disminución de los tiempos 

operatorios, lo cual es un aspecto importante en el tratamiento de pacientes de 

corta edad (Mosharrafian et al., 2019). 

Las coronas de acero preformadas fueron por mucho tiempo el 

tratamiento de elección para restaurar piezas temporarias afectadas. Con el 

tiempo los requerimientos estéticos fueron ganando lugar por lo que se 

desarrollaron distintas alternativas. Posteriormente se desarrollaron las coronas 

de celuloide (strip Crown, pedoform) las cuales brindan buenas características 

estéticas. En un estudio dónde se compararon diferentes materiales de 

restauración de elementos primarios, las coronas de celuloide fueron las mejor 

evaluadas (Ramírez Peña et al., 2017) Aunque no fue motivo de evaluación, los 

encuestados mencionaron que el problema con el uso de las coronas de fundas 

de celuloide es lo sensible de la técnica al colocarlas, es decir, se debe considerar 

el control de hemorragia y saliva para evitar fracasos en la adhesión. Las 

segundas mejor evaluadas fueron las coronas de zirconio (NuSmile ZR) ya que se 

destacaron las propiedades estéticas de las mismas, así como también las 

mecánicas como su resistencia a soportar fuerzas masticatorias evitando su 

fractura (Ramírez Peña et al.,2017). Otros estudios concluyeron similares 

resultados de las coronas de zirconio en dientes anteriores (El Shahawy et al., 

2016; Donly et al., 2018; Seminario et al., 2019) 

 

2.1.2. B. FRACTURA CORONORADICULAR 

Este tipo de fracturas no es frecuente y es habitual en traumatismos por 

un golpe en el mentón. Es una fractura coronal en dos o más fragmentos. 

(Planells Pozo et al., 2012). 
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A la prueba de movilidad, por lo menos, un fragmento coronal presenta 

movilidad, a causa de ésta, puede existir dolor transitorio durante la masticación. 

La prueba de sensibilidad no es fiable en dentición temporal como hemos dicho 

anteriormente (Malmgren et al., 2017). 

 

 

Imagen n° 6. Tipos de fractura coronoradicular. Izquierda: Fractura coronoradicular sin exposición 

pulpar. Derecha: Fractura coronoradicular con exposición pulpar. Imagen tomada de: 

dentaltraumaguide.org/injury-groups/primary-teeth/. 

 

Radiológicamente, la extensión apical de la fractura no suele ser visible 

en una proyección anteroposterior. En fracturas localizadas lateralmente, puede 

llegar a verse la extensión en relación con el margen gingival. Se recomienda 

hacer una proyección oclusal. 

Estas situaciones tienen una incidencia realmente baja y debido a la 

exposición representan un cuadro de particular molestia para el niño. Abordar la 

misma de manera conservadora es difícil por lo que el desenlace de este tipo de 

trauma conlleva a la exodoncia (Flores et al., 2018).  En la imagen N° 6 se 

esquematizan los distintos panoramas de fractura coronoradicular, la mismas 

puede afectar a esmalte, dentina y cemento sin exponer el tejido pulpar 

(izquierda) o bien comprometer la misma (derecha). 

 

2.1.2. C.  FRACTURA RADICULAR 

El análisis clínico y radiográfico debe plantearse de manera separada, por 

un lado, el coronario y por otro el radicular. Como se esquematiza en la Imagen 

N° 7, la fractura produce dos cabos, uno radicular (más interno) y otro coronario 
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(externo). El signo clínico característico es el sagrado periodontal y esto se 

produce porque las fibras de sostén de este se encuentran traumatizadas. A su 

vez se aprecia la movilidad del fragmento coronario con una leve extrusión, al cual 

no lo acompaña el fragmento radicular (Flores et al., 2018) 

Para constatar radiográficamente este tipo de traumatismo es importante 

hacer tomas en varias proyecciones, ya que la línea de fractura puede 

encontrarse enmascarada. La fractura radicular puede detectarse cuando el haz 

central se sitúa dentro de una desviación máxima de 15 a 20° (Planells del pozo 

et al., 2012). 

 

Imagen N°7: Fractura radicular. Imagen tomada de:dentaltraumaguide.org/injury-

groups/primary-teeth/. 

 

El tratamiento de dichas fracturas dependerá del grado de movilidad del 

fragmento coronario. Si la movilidad de este es muy pequeña y no existen riesgos 

de que el niño lo trague, el mismo puede dejarse en boca sin realizar ninguna 

terapéutica. Por el contrario, si la movilidad es importante, se debe proceder a la 

extracción de este. El fragmento radicular se deja ya que se producirá su 

reabsorción fisiológica (Flores et al., 2018). La colocación de férulas está 

contraindicada en estos casos ya que es altamente probable que se produzca 

anquilosis con la consiguiente persistencia y retraso en el recambio normal de la 

dentición.  
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2.2.  LESIONES AL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Como se mencionó anteriormente la patogenia de los traumatismos en 

dentición temporaria, las características anatómicas predisponen a que las 

lesiones afecten con mayor frecuencia a los tejidos de sostén. A continuación de 

detallaran las mismas: 

2. 2.1. CONCUSIÓN 

Se produce como consecuencia a un trauma de baja intensidad. Por esta 

razón las estructuras de sostén del ligamento periodontal se afectan levemente. 

Clínicamente no se constata ni movilidad ni desplazamiento, pero si una reacción 

a la percusión digital (Flores et al., 2018). La imagen N° 8 muestra las estructuras 

sin alteraciones evidentes. 

 

Imagen N°8: Concusión. Imagen tomada de: dentaltraumaguide.org/injury-

groups/primary-teeth/. 

 

Radiográficamente no se observa ninguna alteración en la continuidad del 

ligamento periodontal (Flores et al., 2018). 

Debido a que no hay daño importante en ninguna de las estructuras 

dentarias ni periodontales, no se precisa tratamiento alguno. Es importante instruir 

a los padres para que el niño por un periodo entre 10-14 días consuma dieta 

blanda, así como también realice la higiene suavemente sobre la zona afectada 

(Flores et al., 2018). 

 

2.2.2 SUBLUXACIÓN 

Constituyen entre 2,5 y 10% de los traumatismos que afectan a la 

dentición temporaria (Flores et al., 2018). Existen estudios que demostraron ser 
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los traumatismos de mayor prevalencia (Mendoza-Mendoza et al., 2015; Lam, 

2016; De Paula Barros et al., 2019; Gokcek et al., 2020) Clínicamente difiere a la 

concusión porque suele presentar un leve sangrado gingival, esto solamente 

podrá evidenciarse si el paciente acude inmediatamente luego del traumatismo. 

Dicho signo no es apreciable si la consulta se retrasa unos días. Al igual que la 

concusión, no presenta movilidad ni desplazamiento (Malmgren et al., 2017). 

 

 

Imagen N°9: Subluxación. Imagen tomada de:dentaltraumaguide.org/injury-

groups/primary-teeth/. 

Se indica dieta blanda y a la higiene debe ser realizada suavemente. Si 

bien no se aplica ninguna terapia, no deben desestimarse los controles a 

distancia, debido a que ningún traumatismo en la dentición temporaria debe 

tomarse a la ligera. Todo aquello que afecte a la pieza decidua puede significar un 

daño potencial para el germen en desarrollo (Ribeiro et al., 2009) 

 

2. 2.3.  INTRUSIÓN DENTARIA 

La luxación intrusiva se define como aquella en la cual el elemento 

dentario se desplaza en dirección apical al alveolo y puede estar acompañada con 

fractura de la cavidad alveolar que lo aloja. Esta situación si tiene lugar entre los 

primeros 3 años de vida del niño, representa una de las luxaciones más 

frecuentes afectando a ambos sexos de la misma manera (Altun et al., 2009.) 

Esto se debe a las características anatómicas que mencionamos anteriormente 

sumado a que coincide con la etapa de formación radicular de la pieza dentaria. 

Al igual que la mayoría de los traumas, la pieza más afectada es el incisivo central 

superior (Altun et al., 2009, Carvalho et al., 2010) 
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Son resultado de fuertes impactos que pueden afectar a uno o más 

elementos. La misma genera un daño severo en los tejidos de sostén de la pieza 

y a su vez representa un potencial peligro para el germen permanente en 

desarrollo (Diab et al., 2000; Arena et al., 2006; Küchler et al., 2010; Güngör et al., 

2011). 

Dependiendo de la dirección y la magnitud de la fuerza pueden 

desencadenarse distintas situaciones. La misma es resultado de un impacto en 

dirección apical en el sentido del eje longitudinal del elemento dentario. En este 

caso el ápice se desplazará hacia vestibular alejándose del germen permanente 

(Imagen n°10). Por el contrario, si la corona se encuentra hacia vestibular y su 

raíz inclinada hacia palatino, hay un grave compromiso del elemento sucesor en 

desarrollo. 

 

 

Imagen N°10. Esquema de luxación intrusiva. Las relaciones entre ápice y germen 

permanente. Imagen tomada de: dentaltraumaguide.org/injury-groups/primary-teeth/. 

 

Para lograr un diagnóstico certero, a la anamnesis deben sumarse 

observaciones clínicas e imágenes radiográficas. La combinación de ambas 

evitará que algún dato importante pase desapercibido. El punto más importante 

en este tipo de traumas es determinar cómo esta direccionada la curvatura de la 

raíz del elemento (en la mayoría de los casos hacia vestibular) y la dirección del 

impacto. Este análisis es de extrema importancia porque a partir del mismo se 

podrá evaluar si el germen del elemento permanente se encuentra en situación de 

riesgo. 
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Se han reportado casos en los que el elemento se intruye en su totalidad, 

pero con una trayectoria hacia el vestíbulo y en una posición subperióstica 

quedando de esta manera alejado del elemento en formación y por lo tanto no 

generando ningún daño en el mismo (Belostoky et al., 1986). 

La luxación intrusiva puede ser clasificada en 3 grados (Ravn, 1976): 

1.Grado I: La intrusión es leve y es posible visualizar más de la mitad de la 

corona del elemento dentario. 

2.Grado II: la intrusión es parcial y es visible menos del 50 % de la corona. 

3.Grado III: es indispensable realizar el diagnóstico diferencial con la avulsión, 

debido a que la pieza se encuentra incluida en su totalidad dentro del 

alveolo dentario y puede palparse labialmente. 

El grado de intrusión no siempre puede ser evaluado por la medición de la 

longitud de la corona clínica ya que los tejidos gingivales adyacentes pueden 

estar agrandados por la inflamación, por lo que el grado de intrusión y de 

reerupción se determinan por la distancia entre el borde incisal del diente intruído 

y la línea horizontal que conecta los bordes incisales de los dientes adyacentes no 

lesionados (Flores et al., 2018). 

El examen clínico debe complementarse con tomas radiográficas que 

confirmen frente a qué situación nos enfrentamos. Las radiografías periapicales 

son las de mayor valor diagnóstico. El análisis de las mismas de realiza de la 

siguiente manera, si el diente se desplaza hacia vestibular la porción apical puede 

observarse y en comparación con su contralateral se visualiza más corto. Por el 

contrario, se apreciará elongado cuando el ápice se desplace hacia el germen. 

(Flores et al., 2018). 

Las tomas laterales extraorales fueron utilizadas para analizar la relación 

entre la raíz del incisivo intruído y el germen sucesor, sin embargo, esta práctica 

no debe realizarse de rutina ya que la información diagnostica que ofrece es 

reducida. En aquellos casos donde la intrusión compromete a varias piezas y se 

superponen estructuras o bien la pieza afectada corresponde a un incisivo lateral, 

esta exposición es innecesaria. Quedando reducida su indicación a menores de 

20 meses (Holan et al., 2001) 
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La terapéutica para seguir en casos de intrusiones va a depender de una 

serie de factores. Entre ellos podemos mencionar la severidad de este (grado de 

intrusión) dirección del trauma y relación con el germen permanente. (Planells del 

Pozo et al., 2012). 

La re-erupción espontánea está indicada en casos de intrusiones leves y 

moderadas, y el tiempo que tarda la misma es de aproximadamente 3 meses 

según la literatura disponible (Gurunathan et al., 2016; Gondim et al., 2005) En 

estos casos debe evaluarse si el elemento debe mantenerse o ser extraído. Los 

tejidos gingivales pueden presentar también signos de infección, por lo que en 

casos especiales debe administrarse medicación antibiótica. Es indispensable 

indicar reposo funcional durante la espera de la reerupción con ingestas blandas y 

con la eliminación de cualquier hábito que obstaculice el esperado proceso. Los 

controles periódicos son fundamentales para evaluar si hay mejora en el elemento 

intruído. Se recomienda por lo tanto citar al niño a los 7 dias luego de la primera 

visita y tomar fotografías que registren y a través de esta comparar entre sesión y 

sesión. Si a lo largo de los controles sucesivos no se observa que el elemento 

reerupcione y existan sospechas de anquilosis debe considerarse la exodoncia de 

este (Malmgren et al., 2017). 

En presencia de una intrusión total y el elemento se encuentra en 

proximidad del germen del permanente en formación, la terapéutica a seguir debe 

ser radical. Se procederá a realizar la exodoncia de la pieza, tomando ciertos 

cuidados y precauciones. En ninguna situación se debe recurrir al uso de 

elevadores ni de elemento que puedan dañar el folículo del permanente. Se 

utilizará un fórceps pequeño, y el elemento se tomará proximalmente 

extrayéndose con la raíz apuntando hacia labial (Flores et al., 2018).  

 

2. 2.4. EXTRUSIÓN DENTARIA 

Debido a las características anatómicas del hueso del niño, el cual posee 

una esponjosidad mayor como consecuencia de los espacios medulares amplios, 

ante un trauma el elemento puede desplazarse de su alveolo hacia palatino 

quedando el mismo elongado respecto a sus vecinos y presentando movilidad 

(Flores et al., 2018; Malmgren et al., 2017).  
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Las características clínicas de la luxación extrusiva son evidentes, ya hay 

una alteración en la oclusión normal de niño lo que trae aparejadas dificultades en 

los movimientos de apertura y cierre y por consiguiente imposibilidad de realizar 

las funciones normales tales como la masticación (Planells de Pozo et al., 2012; 

Malmgren et al., 2017). 

 

Imagen N°11: Luxación extrusiva. Imagen tomada de: dentaltraumaguide.org/injury-

groups/primary-teeth/. 

 

La misma se produce por un desplazamiento parcial del diente fuera del 

alveolo como esquematiza la Imagen N° 11. Clínicamente se observará elongado 

respecto a su contralateral y la causa de esta al igual que las lesiones abordadas 

anteriormente se deben a la esponjosidad de hueso alveolar. Al generarse ruptura 

de fibras del ligamento periodontal será evidente cierta movilidad del elemento 

que puede acompañarse de sangrado gingival (Malmgren et al., 2017; Flores et 

al., 2018). 

El tratamiento para este tipo de lesión se propone dependiendo de la 

alteración que el elemento genere en la oclusión del niño, así como también en la 

dificultad de poder realizar las funciones con normalidad. El reposicionamiento de 

la pieza en el alveolo no se realizará por el profesional debido a que tanto la 

musculatura labial como lingual se encargaran de ello. Es importante realizar el 

alivio de la oclusión para reconstituir el confort en el niño, esto puede realizarse 

con pequeños desgastes en el elemento luxado valorando en todo momento la 

cercanía con la cámara pulpar. En casos más severos se procede a la utilización 

de levantes de mordida, confeccionados con resina compuesta colocados en 

zonas que no hayan sido afectadas por el trauma. La utilización de las mismas 

será por un tiempo relativamente corto y una vez que el elemento se encuentre 
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nuevamente en su posición anterior al trauma dichos aditamentos deben retirarse. 

En aquella situación en que la extrusión sea severa y la movilidad del elemento 

sea considerable, se indica la exodoncia de la pieza (Lauridsen et al., 2017; 

Flores et al., 2018; Planells del pozo et al., 2012). 

Otros autores proponen la reubicación de la pieza nuevamente en su 

alveolo para posteriormente inmovilizarlo con la colocación de férulas (Won 

Chang Cho et al., 2018). Se coincide con Mendoza y Andreasen no respaldar 

dicha práctica justificando que las reposiciones pueden provocar daños en el 

elemento sucesor en desarrollo. (Andreasen et al., 2019; Mendoza Mendoza et 

al., 2012) 

 

2.2.5. LUXACIÓN LATERAL 

El elemento se desplaza a otra dirección distinta al plano axial y está 

acompañada de fractura de la tabla o vestibular o palatina/lingual, puede traer 

como consecuencia una interferencia en la oclusión en casos de luxaciones 

laterales de incisivos maxilares y el diente se encuentra firme en su posición como 

se esquematiza en la Imagen N°12 (Malmgren et al., 2017; Flores et al., 2018). En 

ciertos fue el tipo de lesión que más casos aportó (Cully et al., 2019; Longo et al., 

2020). 

 

Imagen N°12: Luxación lateral. Imagen tomada de:dentaltraumaguide.org/injury-

groups/primary-teeth/. 

 

 Un estudio realizado por Jesus y colaboradores en el año 2010 determinó 

que la lesión más frecuente fue la luxación intrusiva, afectado a un 33,4 % de los 

elementos dentarios deciduos (Jesus et al., 2010) 
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La decisión de tratamiento se realiza teniendo en cuenta la evaluación 

oclusal, grado de interferencia como consecuencia del traumatismo. En pacientes 

con mordida abierta, esto no supone ninguna complicación y es por ello que no se 

procede a realizar terapéutica alguna, si la misma es leve con un desgaste de los 

bordes incisales es suficiente (Flores et al., 2018). Cuando la interferencia es 

severa y es necesario para devolver el confort al niño la indicación es realizar la 

exodoncia (Lauridsen et al., 2017; Malmgren et al., 2017).  

 

2.2.6 AVULSIÓN 

La avulsión es la exarticulación o desplazamiento total de la pieza fuera 

de su alveolo dentario, como se muestra en la Imagen n°13. Este tipo de trauma 

se considera el de mayor severidad debido a que la magnitud del impacto es tan 

importante que además de provocar su salida del alveolo genera daño en los 

tejidos periodontales y ruptura del paquete vasculonervioso. 

En este tipo de trauma, realizar un diagnóstico certero es de vital 

importancia. Si al momento de la consulta, quienes acompañan al niño traen 

consigo la pieza dentaria, podemos tener la certeza de que estamos en presencia 

de una avulsión. Caso contrario el interrogante que el profesional debe plantearse 

es si realmente el elemento ha sido expulsado de su alveolo o si ha sido intruído 

en su totalidad (Malmgren et al., 2017; Flores et al., 2018). 

 

 

Imagen N°13: Avulsión dentaria. Imagen tomada de: dentaltraumaguide.org/injury-

groups/primary-teeth/. 
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La toma de radiografías periapicales es indispensable para descartar otro 

tipo de traumatismos, otro a descartar seria la fractura coronaria con remanente 

de resto radicular. Si la radiografía nos muestra la ausencia de la pieza es 

importante hallar la pieza dentaria, registrando en detalle el lugar donde el niño 

tuvo el accidente. Si el diente no pudo ser localizado, lo que resta es despejar 

dudas sobre una posible inhalación a través radiografías de tórax y se consulta si 

el niño ha padecido alguna dificultad respiratoria o tos luego del golpe (Holan et 

al., 2000; Leith et al., 2008). 

La evidencia respecto a la terapéutica a seguir luego de una avulsión en 

dentición temporaria se encuentra registrada en publicaciones que reportan casos 

puntuales. Por lo tanto, los protocolos de tratamiento suelen se contradictorios y 

dispares entre sí. Mientras ciertos autores respaldan la práctica de reimplantación, 

demostrando que ésto no genera consecuencias negativas en las piezas en 

desarrollo (Filippi et al., 1997; Carvalho Rocha et al., 2008; Won Chang Cho et al., 

2018) en contraparte existen guías de tratamiento actualizadas y respaldadas que 

contraindican rotundamente este tipo de maniobras, proponiendo que es 

altamente probable dañar el germen en formación (Planells del Pozo et al., 2012; 

Malmgren et a., 2017; Flores et al., 2018). A partir de las publicaciones 

analizadas, la evidencia en contra de la reimplantación presenta fundamentos 

más consistentes y son más rigurosos. 
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CAPITULO III 

SECUELAS POSTRAUMÁTICAS DE LOS 

TRAUMATISMOS DENTALES EN DENTICIÓN 

TEMPORARIA 

 

3.1. SECUELAS POSTRAUMÁTICAS EN LA DENTICIÓN 

PRIMARIA 

Un traumatismo dental puede provocar secuelas en los dientes deciduos, 

manifestándose tanto clínica como radiográficamente (Costa et al., 2016). Las 

alteraciones en los elementos que fueron víctimas de un trauma dental pueden 

ser detectadas luego de las 6 semanas (Mendoza Mendoza et at., 2012).  

 

3. 1.1 COMPLICACIONES PULPARES 

 

3.1.1. A. CAMBIOS EN LA COLORACIÓN NORMAL DE LA CORONA 

El estado de la pulpa es difícil de evaluar en niños pequeños. Las pruebas 

de vitalidad a través de métodos tradicionales son poco fiables al momento de 

evaluar la respuesta de los tejidos por lo tanto el signo que primero puede 

evidenciarse es el cambio en la coloración, tornando una tonalidad amarilla 

cuando existe obliteración de los conductos pulpares o bien una más oscura en 

situaciones de necrosis (Costa et al., 2016) Esto ocurre como consecuencia de 

una hemorragia de la pulpa, en la cual se libera hemoglobina y eritrocitos. La 

penetración de hemosiderina (pigmento de color amarillo - dorado o pardo y 

aspecto granuloso o cristalino que deriva de la hemoglobina) en los tejidos 

dentarios deriva en un cambio en la coloración normal de la corona (Cardoso et 

al., 2010). 
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Holan en 2004 propuso que todavía existe un dilema sobre el mejor 

tratamiento de estas secuelas. Por lo que todavía no se logra establecer si es 

mejor realizar una terapia endóntica o mantenerse expectante y controlar la 

posible aparición signos de inflamación que demande la exodoncia de la pieza 

(Holan, 2004). 

Borum y colaboradores analizaron 545 incisivos primarios traumatizados y 

en un 53% de los casos el hallazgo fue el cambio de coloración en las piezas 

afectadas. Entre otras consecuencias encontraron necrosis pulpar y obliteración 

del conducto radicular (25% y 36% respectivamente) (Borum et al., 1998). 

Es importante el control de los elementos que presentan alteraciones en 

su coloración debido a que las mismas pueden significar futuras complicaciones 

de necrosis pulpar (Goettems et al., 2020). 

En conclusión, la decoloración por sí sola no es suficiente para realizar un 

diagnóstico certero de necrosis pulpar, es necesario por lo tanto valernos de otros 

instrumentos como la radiografía periapical para valorar zonas de radiolucidez o 

reabsorción. 

 

3. 1.1. B. NECROSIS 

Se encuentra disponible en la literatura estudios que comprueban una 

relación directa entre cambio de coloración y necrosis pulpar cuando se realizó el 

abordaje endodóntico (Cardoso et al., 2010; Costa et al., 2016; Goettems et al., 

2020) Publicaciones más recientes como la expuesta por Moccelini y 

colaboradores en el año 2018, proponen que, si bien hay una relación positiva 

entre la decoloración y la necrosis, debemos ser cautos al momento de realizar el 

diagnóstico y valernos de otras herramientas. Esto sucede debido a que se han 

reportado casos en los que, a pesar de presentar cambios en la coloración, se ha 

demostrado ausencia de otros signos clínicos asociados a la necrosis pulpar y la 

exfoliación de este se produjo sin complicaciones (Moccelini et al., 2018).  

El examen clínico de un elemento temporario traumatizado debe 

complementarse con las imágenes radiográficas. Las mismas proporcionan 

información extra, pero poseen sus limitaciones. Por un lado, el ápice del 
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elemento temporario y el germen del permanente suelen verse superpuestos 

entre sí, generando confusiones. Además, la reabsorción fisiológica que afecta a 

los dientes deciduos puede confundirse con un proceso patológico.  Por este 

motivo, es que el examen radiográfico no es más que un complemento para 

realizar un diagnóstico, es indispensable tomar en cuenta tanto la inspección 

clínica como la presencia del sangrado al momento de la apertura endodóntica 

(Mendoza Mendoza et al., 2012). 

 

3.1.2.  REABSORCIÓN RADICULAR 

Este fenómeno tiene lugar luego de un trauma de alto impacto que 

compromete tanto tejido pulpar como ligamento periodontal. En este caso la 

reabsorción es de tipo inflamatoria. Radiográficamente se visualiza como un 

ensanchamiento del espacio periodontal apical. Esta situación puede dar lugar a 

una destrucción acelerada de la raíz que en pocos meses la afecte en su totalidad 

(Planells del Pozo et al., 2012). 

Existe un segundo tipo de reabsorción y es la que se da por sustitución, y 

en la misma hay reemplazo de tejido radicular por tejido óseo. Se produce de 

manera progresiva y es posible visualizar a la pieza en infraoclusion (Planells del 

Pozo et al., 2012). 

Si bien la reabsorción ósea patológica es una consecuencia con 

incidencia relativamente baja, en la mayoría de los casos se asocia a necrosis 

pulpar y la terapéutica a seguir es la exodoncia de la pieza o bien el monitoreo 

dependiendo de la severidad del caso particular. (Kimura et al., 2017) 

Altun y colaboradores en el año 2009, en un estudio de seguimiento 

clínico donde se evaluaron 138 dientes que sufrieron luxación intrusiva solo un 

53,6% sufrieron consecuencias post traumáticas, y la reabsorción del tipo 

inflamatoria tuvo lugar en un 14, 6 %, mientras que la reabsorción sustitutiva 

(anquilosis) fue la menos frecuente y se encontró solo en un 4.9% de los 

elementos afectados (Altun et al., 2009). 
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3.1.3.  ABSCESOS Y FÍSTULAS 

La infección induce molestias e inflamación en la zona periapical del 

incisivo que, si son leves pasan desapercibidas, llegando a convertirse en un 

absceso crónico, que genera exudado purulento a través de una formación 

fistulosa (Mendoza Mendoza et al., 2012). 

En la radiografía se observa una imagen radiolúcida periapical que puede 

llegar a rodear el germen del diente permanente. El tratamiento indicado es la 

extracción y reposición dentaria (protesis infantiles) dependiendo del caso (Flores 

et al., 2018; Machado Lenzi et al., 2015). 

 

3.1.4.  RETRASO EN LA EXFOLIACIÓN 

Posterior a una luxación, sobre todo en las de tipo intrusiva, el elemento 

deciduo queda ubicado en una posición ectópica en la tabla externa del maxilar. 

Debido a esto, la reabsorción fisiológica de su raíz se ve alterada con una 

consiguiente persistencia en la arcada. Estas situaciones traen como 

consecuencia erupciones ectópicas de los sucesores permanentes (Mendoza-

Mendoza et al., 2015). 

 

3.2. SECUELAS POST-TRAUMÁTICAS SOBRE LA DENTICIÓN 

PERMANENTE 

Para comprender como se producen las alteraciones que afectan a las 

piezas en desarrollo es importante retomar ciertos conceptos. Las coronas de los 

incisivos centrales superiores comienzan su calcificación entre el 3° y 4° mes de 

vida del niño. Las piezas centrales superiores deciduas completan su formación a 

la edad de 18-24 meses (Logan et al.,2003). Ambas estructuras se encuentran en 

una relación muy estrecha (como se aprecia en la imagen n°14), por lo tanto, un 

golpe en las piezas temporarias puede ocasionar una alteración en el elemento en 

desarrollo (Lenzi et al., 2015; Kimura et al., 2017). Sin embargo, estas anomalías 

no serán detectadas hasta su erupción (Flores et al., 2019). 
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Imagen n°14: Esqueleto a los 18 meses. A. esqueleto de 18 meses muestra la relación 

estrecha entre los ápices de los elementos primarios y la corona de los gérmenes permanentes. B. 

una vista lateral del ápice del incisivo y la corona del permanente. Imagen tomada de Flores et al, 

2019. 

 

Vilela y colaboradores en el año 2019, a partir de la construcción de 

modelos tridimensionales simulando los incisivos centrales primarios (en distintos 

estadios de reabsorción radicular fisiológica) analizaron la biomecánica del 

impacto y lograron determinar que los traumatismos con dirección incisal afectan 

más a los tejidos óseos circundantes que a los gérmenes en desarrollo (Vilela et 

al., 2019). 

 

3.2.1 FACTORES PREDISPONENTES PARA SECUELAS POSTRAUMATICAS 

DE TRAUMATISMOS EN TEMPORARIOS EN DIENTES EN DESARROLLO 

La posibilidad de desencadenar anomalías en los gérmenes permanentes 

va a ser influenciado por diversos factores como la edad, el tipo y severidad del 

trauma producido en la dentición temporaria, y la oportunidad del tratamiento. 

 

Edad 

La edad al momento del trauma es un factor de suma importancia para evaluar las 

posibles secuelas de este. Debemos tener en cuenta que, en el periodo 

comprendido entre el primer y tercer año de vida del niño, tendrá lugar eventos 

cruciales de la formación del elemento permanente (Gómez de Ferraris et al., 
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2002). A esta situación debe agregarse que durante esta etapa el ápice del 

elemento temporario y el saco pericoronario del germen están en estrecha 

relación y estudios cefalométricos de larga data indican que la distancia entre el 

ápice del incisivo central primario y el borde incisal de su sucesor varia de 2.27 

mm a la edad de 3 años a 1.97 mm a los 6 (Smith et al., 1980). 

En el periodo comprendido entre el año y los 3 años pueden ocurrir 

alteraciones en la formación dental ya sea de la corona, cuando el impacto ocurre 

mientras se da el proceso de calcificación de su tercio medio e incisal y en etapas 

posteriores cuando el desplazamiento de la raíz del diente primario altera la fase 

secretora de ameloblastos durante la formación radicular del diente permanente 

(De amorin et al., 2018, Gómez de Ferraris et al., 2002). 

Estudios de larga data, proponen que la edad constituye un factor 

importante, por esta razón niños mayores a 4 años que sufran traumatismos 

tendrán menores chances de padecer consecuencias en sus sucesores 

(Andreasen et al., 1971). Investigaciones recientes son consistentes con esta 

investigación. Los traumatismos que tengan lugar a una edad menor que los 3 

años, poseen mayor riesgo de padecer secuelas en los sucesores permanentes 

(Machado Lenzi et al., 2011; Bardellini et al., 2017). 

En contraparte a lo mencionado, Altun en 2009 expuso en su 

investigación que no se encontró relación entre la edad del traumatismo y el 

desarrollo de secuelas en los sucesores permanentes (Altun et al., 2009).  

 

Tipo y severidad del trauma producido en la dentición temporaria  

Se ha descripto anteriormente que las lesiones que afectan en su mayoría a la 

dentición temporaria son aquellas que dañan el aparato de sostén del elemento 

(García Ballesta et al., 2012). Varios autores proponen en sus distintos estudios 

que la luxación intrusiva y la avulsión representan los traumatismos que más 

comprometen al germen en desarrollo (Sennhenn-Kirchner et al., 2006; Bardellini 

et al., 2017; De amorin et al., 2018; Machado Lenzi et al., 2015,). La avulsión es el 

segundo tipo más frecuente de trauma en la dentición temporaria según Machado 

Lenzi y colaboradores (Machado Lenzi et al., 2011). 
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La dirección de la intrusión es importante y si la misma desplaza al ápice 

hacia lingual y la corona hacia vestibular existirá mayor probabilidad de lesionar el 

permanente. Por el contrario, si la fuerza desplaza el ápice en una zona alejada al 

germen, las posibilidades de secuelas disminuyen notablemente. Es de suma 

importancia complementar la inspección clínica con el estudio radiográfico en este 

tipo de traumatismos (Flores et al., 2018). 

En la siguiente tabla de detallan las secuelas en los elementos 

permanente según distintos autores. 

 

Tabla N° 3. Elementos deciduos afectados por trauma y tipo de secuela según autor.  

Autor (año) 

 

Número de 

elementos primarios 

traumatizados 

Tipo de secuela (%) 

Bardellini (2017) 179 Erupción ectópica 60,7 

Hipoplasia 25 

Decoloraciones 14,3 

               De amorin (2018) 815 Decoloraciones 30.4 

 Hipoplasia 23.6 

Dilaceración radicular 14.3 

 Dilaceración coronaria 9.9 

Tewari (2018) 596 Decoloraciones sin/con hipoplasia 61,24 

Dilaceraciones/angulación radicular 

23,99 

Dilaceraciones coronarias 4,86 

Otras 9,8 

            Machado Lenzi (2018) 214 Decoloraciones 5,7 

Hipoplasias 9.8 

Dilaceraciones coronarias 0,9 

Odontoma 0.5 

Secuestro de germen 1 

Erupciones ectópicas 4.7 

Sin alteración 71 

 

Oportunidad del tratamiento 

Es esencial el criterio al momento de tratar un elemento traumatizado. En 

su gran mayoría los tratamientos indicados tienden a ser radicales, sobre todo en 
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aquellos episodios en los que el germen del elemento permanente se encuentre 

en peligro (Flores et al., 2018). 

Diab y colaboradores concluyen que el daño al elemento permanente se 

produce en el momento de la intrusión, y que por esta razón el tratamiento que se 

adopte no aportará beneficios significativos a futuro (Diab et al., 2000). 

Son indispensables los controles odontopediátricos anuales en niños con 

antecedentes de traumatismo en dentición temporaria, para la detección temprana 

de hipoplasia de esmalte. (Flores et al., 2019). 

 

3.2.2. TIPO DE SECUELAS POSTRAUMATICAS DE TRAUMATISMOS EN 

TEMPORARIOS EN DENTICIÓN PERMANENTE 

Para la compresión de las alteraciones post-traumáticas se las ordenará a 

las mismas según el grado de severidad: en anomalías leves y severas. (Flores et 

al., 2019). 

 

3.2.2. A.  ANOMALÍAS LEVES 

Son las que se presentan con mayor frecuencia, y en muchas situaciones 

se asocian a mecanismos no traumáticos. Por lo general los padres no registran 

episodios de traumatismos, o si los refieren no recuerdan ni la severidad ni haber 

consultado al profesional (Flores et al., 2019). 

 

Decoloraciones blancas, amarillo-marrones 

Clínicamente pueden distinguirse como opacidades, de extensión variable 

ubicadas en la cara vestibular de los elementos anteriores.  Las mismas no 

pueden detectarse por medio de radiografía tradicional, por lo tanto, solo podrán 

evidenciarse luego de la erupción dentaria (Andreasen, 2018; Flores 2019). Es 

válido aclarar que no todas las manchas de esmalte son consecuencia de 

traumatismo, por lo que existen otro tipo de patologías que dan estos cambios en 

la pigmentación normal. Andreasen y Ravn reportaron 49 casos (23%) de mancha 

blanca o amarillentas-marrón en esmalte en elementos cuyos predecesores 

sufrieron traumatismo, sin tener en cuenta el tipo de traumatismo. En dicho 
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trabajo se analizaron las lesiones a través de microscopia electrónica, y las 

mismas contenían mayor cantidad de matriz orgánica que en zonas de esmalte 

normal (Andreasen y Ravn, 1971).  

Lenzi y sus colaboradores realizaron un estudio de tipo longitudinal donde 

analizaron las secuelas en los sucesores luego de avulsión de dientes 

temporarios, indicando que los cambios en la coloración fueron la alteración más 

frecuentemente encontrada (Lenzi et al, 2018). 

Da Silva Assunção en el año 2009, determinó que las decoloraciones 

blancas, amarillo-marrón fueron la alteración más frecuente en los casos 

analizados con antecedente de trauma infantil. A su vez estas decoloraciones se 

acompañaron de hipoplasia circular en un 18% de los casos estudiados (Da silva 

Assunção et al., 2009). 

En la siguiente imagen (N° 15) pueden distinguirse cambios en la 

coloración normal de 21 y 11, dicho paciente relata haber padecido un cuadro de 

subluxación a la edad de 3 años (Skaare et al., 2015) 

 

 

Imagen n°15. Alteraciones en la coloración.  Imagen tomada de SKAARE et al. 

International Journal of Paediatric Dentistry 2015. 

 

Hipoplasia de esmalte 

El esmalte dental es un tejido de origen ectodérmico y debido a su 

elevada composición (96-99%) de matriz inorgánica es el de mayor dureza del 

organismo. Su formación resulta de proceso biológico complejo y coordinado, y 

está a cargo de células especializadas que expresan un importante conjunto de 

genes que codifican la producción de proteínas esenciales para la formación de 
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tejido dentario (Gómez de Ferraris et al, 2002). La amelogénesis consiste 

básicamente en dos estadios, el primero “fase de secreción” donde se sintetiza el 

esmalte parcialmente mineralizado y el segundo “fase de maduración” que 

consiste en el depósito de minerales y la remoción de materia orgánica y agua. 

Los ameloblastos son células extremadamente sensibles a estímulos externos y 

muchos de éstos pueden resultar en anomalías del esmalte. Hay mayor 

probabilidad de hipoplasia de los elementos permanentes si el traumatismo en la 

pieza decidua ocurre antes de los 2 años, y el grado de esta anomalía depende 

del estadio de formación coronaria, la magnitud del impacto y el tipo de lesión 

traumática (Flores et a., 2019). 

Es por esta razón que los traumatismos en la dentición decidua pueden 

alterar el desarrollo normal de las piezas en formación. La frecuencia de 

hipoplasia en dientes permanentes es de 12% y la misma está asociada a 

avulsión y luxación intrusiva (Andreasen et al ,1972). 

En los niños de hasta 24 meses, la avulsión y la luxación intrusiva 

representan las lesiones que con mayor frecuencia alteran el desarrollo del 

germen del permanente (Flores et al, 2019; de Amorim et al, 2011; Diab et al, 

2000; Ribeiro et al, 2009). Durante este periodo se mineraliza el esmalte del tercio 

medio e incisal del germen permanente, por lo tanto, si ocurre algún evento 

traumático que desplace la raíz del temporario hacia el folículo, la fase secretora 

del ameloblasto va a resultar alterado resultando en un defecto llamado hipoplasia 

circular del esmalte (Flores et al, 2018). 

Estudios observacionales determinaron que la hipoplasia representó la 

alteración más frecuente (Altun et al, 2009). 

En la imagen a continuación (Imagen N° 16) los elementos 31, 41 y 42 se 

distinguen con hipoplasia de esmalte. El paciente refiere historia de trauma, 

correspondiente a luxación de 71 y 81 y avulsión de 82 a la edad de 14 meses. 

El tratamiento de la hipoplasia está indicado tan pronto como sea posible 

la implementación de técnicas adhesivas. Al asociarse a perdida de tejido duro, 

quedas zonas retentivas de biofilm que dificultan la remoción de este y aumentan 

el riesgo de caries (Flores et al, 2019). 
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Imagen n°16: Hipoplasia de esmalte. Imagen tomada de SKAARE et al. International 

Journal of Paediatric Dentistry 2015. 

 

3.2.2. B.   ANOMALÍAS SEVERAS 

Constituyen las anomalías que ocurren con menor frecuencia, pero a la 

vez representan un gran desafío para el profesional que se encuentra con ellas 

(Flores et al, 2019). Se asocian a traumatismos como avulsión e intrusión en 

edades tempranas (Da Silva assunção et al, 2009; Bardellini et al, 2017) 

 

Dilaceraciones de corona 

Se producen cuando los tejidos blandos en desarrollo son invadidos por 

tejido duro de los elementos deciduos y la proporción es relativamente bajo ya 

que solo constituye un 3% (Andreasen et al, 2018)  

Estas lesiones fueron analizadas histológicamente y se comprobó que en 

la cara vestibular la dentina se encontraba desprovista de esmalte y cubierta de 

cemento en la zona de la dilaceración, más apicalmente el esmalte se hallaba 

normal. Por otra parte, en la cara lingual se observó la presencia de un cono de 

tejido duro que se proyectaba hacia el conducto radicular. En el centro del cono 

mencionado se encontraron pequeños restos de esmalte (Andreasen et, 1971).  

Las dilaceraciones coronarias pueden clasificarse dentro de tres grupos 

según el grado de erupción: impactadas totalmente, impactadas parcialmente y 

erupcionadas totalmente. De esta manera las opciones terapéuticas son 

variables. Para aquellas en que la erupción se produjo de manera satisfactoria, y 

el ángulo de desviación entre la raíz y la corona no es severo, se procederá a 

restauraciones con resina compuesta para lograr una anatomía aceptable. Por 

otra parte, en casos de mayor severidad, la terapia endodóntica es indispensable 
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previo a la restauración (Wankhade et al, 2013).  Cuando la impactación es 

parcial, técnicas quirúrgicas de liberación son las indicadas. El mayor desafío se 

presenta para aquellas que se encuentran impactadas en su totalidad. Es por ello 

que en muchas ocasiones quedan incuidas en el hueso en y su tratamiento 

requiere maniobras quirúrgicas, así como también la utilización de ortodoncia para 

su correcta ubicación en la arcada, complementada con cirugía periodontal para 

alcanzar los requisitos estéticos de los tejidos gingivales. Se han reportado casos 

con éxito clínico de piezas con dilaceraciones (Muthumani et al, 2011; Wankhade 

et al, 2013; Bolhari et al, 2016). 

El tratamiento de las formas más severas de las anomalías post-

traumáticas, suponen un trabajo multidisciplinario compuesto por diversos 

especialistas que en las diferentes etapas realizan el aporte especifico al 

paciente. Ortodoncistas, endodoncistas y odontopediatras requieren un 

entrenamiento adicional en trauma oral, para de esta manera resolver los desafíos 

que suponen este tipo du cuadros (Flores et al, 2019). 

 

 

Imagen n°17: Hipoplasia y dilaceración de corona. Imagen tomada de Arenas M et al., 

2006. 

En ocasiones las secuelas pueden encontrarse combinadas entre sí, 

mientras mayor haya sido la severidad del trauma en la dentición decidua mayor 
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probabilidad de secuelas en los sucesores. En la imagen N° 17 se muestras un 

elemento 21 con antecedente de luxación intrusiva a la edad de 2 años y 6 

meses. En la misma se pueden diferenciar alteraciones en la coloración, 

hipoplasia y dilaceración de la corona (Arenas et al, 2006). 

 

Erupción ectópica 

La mal posición dentaria que adquieren los elementos permanentes al 

momento de la erupción, puede asociarse a la pérdida prematura de sus 

antecesores. Esta situación puede explicarse por la pérdida de la guía eruptiva de 

los elementos temporarios para con sus sucesores (Holan et al., 2013; Andreasen 

et al., 2018). Luego de la exodoncia o bien de la avulsión del elemento temporario 

se formará un tejido fibroso que resultará en una resistencia adicional para la 

correcta erupción del permanente. 

Es importante destacar que los desórdenes eruptivos consecuentes a 

traumatismos en dentición decidua deben ser abordados de manera 

multidisciplinaria para lograr que la pieza permanente logre su ubicación correcta 

en la arcada dentaria (Mello-Moura et al., 2009). 

Tanto la avulsión dentaria como la luxación intrusiva son potencialmente 

perjudiciales para los elementos en desarrollo. Por esta razón es que toda historia 

de trauma debe ser documentada correctamente para posteriormente evaluar las 

consecuencias. Se han reportado casos de severidad importante respecto a la 

posición de incisivos con historia de trauma de antecesores temporarios, donde 

se comprometen los tejidos blandos vecinos como muestra la Imagen N° 18. En 

dicho caso se reporta antecedente de traumatismo a la edad de 4 años (Intrusión 

de 61). La posición de erupción del elemento 21, genera una pseudobolsa en la 

mucosa oral con bordes edematosos y exudado purulento (Canoglu et al., 2008). 
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Imagen N°18: Erupción ectópica de 21. Imagen tomada de Canoglu et al., 2008. 

Malformaciones tipo odontoma 

Los odontomas consecuentes a traumatismos en la dentición temporaria 

son alteraciones poco frecuentes y su incidencia es de 0,002 a 0,1 %. La 

localización de dichas alteraciones se encuentra circunscripta a la región incisiva 

del maxilar superior (Andreasen et al., 1971) y los casos reportados señalan que 

los traumatismos tuvieron lugar antes de los 24 meses del niño cuando el diente 

permanente se encuentra en una fase temprana de su formación, es por ello que 

la odontogénesis se verá interrumpida generando así una hendidura del germen 

dando como resultado dos elementos dentarios por separado (Planells del pozo et 

al., 2012). 

Radiográficamente pueden ser detectadas a edades tempranas, sin 

embargo, suelen pasar desapercibidos a menos que se vea demorada la erupción 

del elemento permanente y de esta manera se solicite el estudio. Se aprecia 

como una masa radiopaca con poca similitud a un germen dentario (Flores et al., 

2019). 

Los odontomas resultan del crecimiento de células epiteliales y 

mesenquimales e histológicamente están conformadas por dentina, esmalte, 

cantidades variables de cemento y en escasas ocasiones por tejido pulpar 

(Shaked et al., 2008). 

Küchler y colaboradores reportaron un caso de odontoma secundario a 

trauma en dentición temporaria y analizaron histológica y microscópicamente su 

composición. A partir de la tinción con Hematoxilina y Eosina se identificaron 

estructuras irregulares de matriz adamantina, dentina, cemento y tejido pulpar. De 

esta manera se determinó que dicha estructura correspondía a un odontoma de 

tipo compuesto (Küchler et al., 2010). 



Traumatismos dentales en dentición temporaria y repercusiones que generan en sus sucesores 

permanentes. 

 
 

Castro, Ma. Florencia. Página XLIX 
 

La etiología de este tipo de secuelas responde a traumatismos de tipo 

intrusivos en la mayoría de los casos (Küchler et al., 2010; Shaked et al., 2008). 

        La remoción quirúrgica es el tratamiento a seguir en aquellos casos donde 

la erupción normal de las piezas permanentes se vea obstaculizada, como se 

muestra en la Imagen N° 19. Sin embargo, existen situaciones donde el odontoma 

se encuentra en una posición alejada y su extirpación supone una intervención de 

mayor complejidad. Es por ello, que la decisión terapéutica se simplifica a 

controles periódicos a distancia (Nelson-Filho et al., 2005; Shaked et al., 2008). 

 

 

Imagen N° 19. Remoción quirúrgica de un odontoma subsecuente a un traumatismo en 

dentición temporaria. Imagen tomada de Nelson-Filho, P., et al., 2005. 

 

Duplicación radicular 

La duplicación radicular es una alteración poco frecuente. Los casos 

expuestos en la bibliografía exponen que los mismos son consecuentes a 

traumatismos de alto impacto antes de los dos años, periodo en el cual la corona 

del sucesor se ha formado solo hasta la mitad. Los eventos traumáticos, al igual 

que las secuelas que fueron analizadas anteriormente, corresponden a luxaciones 

intrusivas en su mayoría. (Andreasen et al., 2018).   

Este fenómeno puede explicarse como una división del bucle cervical al 

momento del trauma, dando como resultado la formación de dos raíces por 

separado (Planells del pozo et al., 2012). Los hallazgos histológicos revelan una 

línea de calcio y separación traumática de los tejidos duros formados antes y 

después de la lesión, lo que resulta en la formación de dos raíces diferentes 

(Flores et al., 2018). La duplicación se ve en las radiografías como una división de 
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la raíz en una porción distal mesial y uno (Andreasen et al., 2010, Diab et al., 

2000) 

Los casos reportados presentan a su vez hipoplasia del esmalte del 

elemento afectado (Coutinho et al., 2011). Además de las exigencias estéticas 

que no alcanzan las piezas afectadas, son altamente propensas a sufrir 

contaminación hacia la pulpa por el aumento de permeabilidad. Por esta razón al 

momento de realizar un procedimiento restaurador, es imprescindible la terapia 

endodóntica previa.  

 

Dilaceraciones radiculares 

Las alteraciones que producen angulaciones anormales de la raíz son 

consecuencias que representan el 13,6% de las anomalías que afectan a los 

elementos permanentes (Andreasen et al., 2018) luego de traumatismos en la 

dentición temporaria. Para que ello suceda, el momento de traumatismo deberá 

ocurrir entre los 2 y los 5 años de edad, cuando la porción coronaria ha cesado su 

formación (Planells del pozo et al., 2012).  

La dilaceración radicular es una complicación poco frecuente, que se 

muestra como una curvatura aguda en el eje longitudinal de la raíz, cuyo origen 

es el cambio de dirección durante la fase del desarrollo radicular. Son los incisivos 

maxilares las piezas más afectadas, como resultado de una avulsión en los 

temporales, aunque esta alteración también se ha descrito consecutiva a fracturas 

óseas maxilares y mandibulares, durante el período de desarrollo dentario 

(Andreasen et al., 2018). 

En situaciones severas, la dilaceración de la raíz impide la erupción de la 

pieza por lo que la exodoncia del elemento es la terapéutica posible (Kimura et al., 

2017). 
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CONCLUSIÓN 

 

 

 

A partir de los conceptos analizados en el presente trabajo se concluye 

que el profesional especializado en la atención de niños requiere fortalecer sus 

conocimientos y mejorar sus habilidades terapéuticas en traumatismos orales en 

dentición temporaria debido a que un tercio de la población infantil los padece. 

La atención odontológica en pacientes pediátricos supone un desafío 

constante, sobre todo en situaciones de traumatismos dentarios. Además del 

daño físico evidente que provocan las lesiones traumáticas, el impacto emocional 

al momento de acudir a la consulta genera un ambiente en el que el odontólogo 

necesita desenvolverse de manera segura y eficiente. Por esta razón, además de 

las dificultades inherentes al procedimiento odontológico, el odontopediatra debe 

entrenarse no sólo para devolverle el confort al paciente, sino también para 

ofrecer tranquilidad a los padres. 

La identificación de las mal oclusiones es fundamental, debido a que las 

mismas aumentan el riesgo de padecer un traumatismo, principalmente el resalte 

aumentado como indican diversos autores entre ellos Correa-Faria y Born 

(Correa-Faria et al., 2016; Born et al., 2019). Los mayores desafíos lo suponen las 

luxaciones intrusivas y las avulsiones, cuyos controles posteriores son 

imprescindibles.  

Si bien existe evidencia científica de que los traumatismos en dentición 

temporaria afectan a las piezas en desarrollo (Andreasen et al., 2019), las 

publicaciones disponibles corresponden, en la mayoría de los casos, a reportes 

de casos. Por esta razón no podemos afirmar una relación estricta entre ambas 

situaciones. Quedamos a la espera de futuras investigaciones que respalden de 

una manera rigurosa que los traumatismos en dentición temporaria generan 

secuelas en las piezas dentarias en desarrollo. 
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 En concordancia con Flores (2019), es indispensable informar a padres y 

cuidadores de establecimientos educativos sobre el riesgo que suponen los 

traumatismos dentales en dentición temporaria y a su vez jerarquizar la labor del 

odontopediatra. El mismo es quien invierte gran parte de su tiempo en formación 

académica, actualizando sus conceptos y entrenando habilidades en el 

tratamiento de traumatismos dentarios, es por ello que debe ser el primero al que 

se acuda frente a estos desafortunados eventos. 
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