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Resumen. Los traumas dentoalveolares son un problema de salud pablica muy comun. La influencia que tienen va mas alld del acci-
dente y su impacto en las piezas dentarias, debido a que a futuro se convierten en un factor decisivo si se requiere un tratamiento de
ortodoncia, ya que dichos traumas predisponen los dientes a sufrir complicaciones tales como reabsorcion radicular, necrosis pulpar,
obliteraciones, cambios de color y reabsorciones internas. El adecuado tratamiento de los dientes que presentan traumas en su historial
clinico es indispensable para el éxito del tratamiento ortodoncico.
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CLINICAL CONSIDERATIONS IN ORTHODONTIC TREATMENT OF TEETH WITH DENTOALVEOLAR TRAUMA

Abstract. Dentoalveolar trauma is a very common public health problem. Its influence goes beyond accidents and their impact on
teeth, because in the future it becomes a decisive factor if orthodontic treatment is required, because these traumas tend to lead to
complications such as root resorption and pulp necrosis. Proper treatment of teeth with a medical history of trauma is essential for
successful orthodontic treatment.

Keywords: orthodontic tooth movement, root resorption, dental trauma.
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Introduccion

La ortodoncia es un tratamiento que compromete las
piezas dentarias y los tejidos de soporte, por lo cual se
debe tener en cuenta el estado en el que estos se en-
cuentran al momento de iniciar el tratamiento, debido
a que cualquier alteracion sufrida en el pasado es un
camino abierto a complicaciones no deseadas.

Un diente que ha sufrido trauma dentoalveo-
lar deja de ser apto para tratarlo ortodoncicamente
siguiendo el proceso regular, y por tanto requiere un
tratamiento metddico y cuidadoso que incluye hacer
una indagacién completa de los hechos que pudieron
haber afectado los tejidos de soporte, el tejido pulp-
ar y el tejido dental en uno o mas dientes, para pod-
er aplicar el tratamiento de manera efectiva sin afectar
ni comprometer la salud dental del paciente. El obje-
tivo de esta revision es examinar las causas epidemi-
ologicas de los traumas dentoalveolares, su adecuado
tratamiento durante la ortodoncia y el analisis de los
factores que causan complicaciones tanto antes como
durante el proceso del movimiento dentario.

Epidemiologia del trauma
dentoalveolar

En la actualidad el trauma dentoalveolar es un proble-
ma de salud publica que tiende a producirse con mayor
frecuencia a edades tempranas (entre los 7 y 14 alos de
edad), cuando el desarrollo facial estd en progreso [1-
3]. Los traumatismos en la region oral representan el
5% de todas las lesiones que se presentan como motivo
de consulta en los centros de urgencias. En nifios en
edad preescolar esta cifra aumenta hasta un 18% [4].

Generalmente los traumas ocurren en colegios y
parques, como resultado de la participacion en deport-
es de contacto y otras actividades fisicas que pueden
resultar violentas. Otros factores que pueden influir
en la incidencia de traumas son los accidentes de tran-
sito o la edad de los nifios en edades tempranas, los
cuales apenas estan empezando a desarrollar sus habil-
idades motoras [5-7].Las causas mas comunes de trau-
ma dentoalveolar son: actividades deportivas (34,6%),
actividades de juego (27,2%), actividades domésticas
(15,3%), asalto y violencia (9,6%), accidentes de transi-
to (7,5%) y otro tipo de accidentes (1,6%) [8].

El trauma dentoalveolar se puede presentar de
multiples formas y en cualquier momento o lugar. In-
fortunadamente el personal encargado de brindar los

Edicion especial, diciembre del 2013

primeros auxilios tiene poco conocimiento del manejo
adecuado en cada caso, lo que genera complicaciones
que afectan la estructura dentaria tanto en el momento
del accidente como en el futuro [6, 9, 10].

Por lo anterior, en la prevencién de complicacio-
nes resulta muy util tener una orientaciéon adecuada en
el tratamiento inmediato de dichas patologias, especial-
mente si el diente sufre una avulsion y necesita ser re-
implantado. Para garantizar la vitalidad periodontal de
estos dientes es esencial que se tenga atencion en los
primeros 20 minutos siguientes al trauma [5]; la segun-
da fase comprende un tratamiento a largo plazo, en el
cual los dientes son generalmente tratados con endod-
oncia por pérdida de vitalidad pulpar al romperse el
paquete vasculonervioso [2, 11-14]. Evitar cualquier in-
dicio de infeccidn es otro factor decisivo en la recuper-
acion del diente traumatizado [15]. En el tratamiento de
un diente traumatizado la conservacion del ligamento
periodontal debe ser un objetivo primordial, pues es im-
prescindible que este se encuentre en éptimas condicio-
nes antes de un tratamiento de ortodoncia, teniendo en
cuenta que el movimiento dentario por la aplicacién de
fuerzas de ortodoncia produce cambios microscopicos
y macroscopicos en los tejidos periodontales. Si el lig-
amento periodontal presenta condiciones favorables, el
proceso inflamatorio en el que actuan las células desti-
nadas al reposicionamiento dental puede producirse de
manera eficiente, sin representar ninguin contratiempo
en el tratamiento de ortodoncia [16]. Probablemente el
paso mas importante en la reduccion del dafio del liga-
mento periodontal es una accion decidida y correcta lI-
evada a cabo en el momento de la lesion. Cualquier tipo
de trauma dentoalveolar —sea intrusion, avulsion, luxa-
cion lateral o extrusiva, subluxacion o concusidon— pue-
de resultar ser un inconveniente al momento de aplicar
las fuerzas de ortodoncia [17].

En la mayoria de los casos los traumas dentales
afectan mas de un diente, y por tanto una revision in-
tegral de la zona afectada brinda un diagnéstico mas
acertado [18]. La odontologia contemporanea debe
abordar no sélo la prevencion de enfermedades y de ca-
ries, sino también la prevencion de traumatismos ora-
les con el uso de protectores bucales y cascos, en el caso
de los deportes de contacto. Dichos protectores deben
ser comodos, y ademas deben tener el grosor adecuado
para proteger el area facial de cualquier golpe [19-21].
La reduccién de concusiones es evidente en los atletas
que utilizan equipo de proteccion facial, ademas de una
informacion adecuada acerca de como prevenir acci-
dentes [7]. Este enfoque preventivo propone educacién
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temprana a los nifios para que desarrollen una respon-
sabilidad con su salud oral, ademds de una adecuada
capacitacion a los tratantes de las emergencias odon-
tologicas, para que sepan como actuar ante un caso de
trauma dentoalveolar con el fin de dirigir el tratamien-
to de una injuria dental por un buen proceso desde el
primer escenario [22]. Enfatizando en especial el prob-
lema de los riesgos de trauma dentoalveolar en deport-
es de contacto, nace una nueva rama en la medicina
dental: la odontologia deportiva [7].

Las causas de los traumas dentales pueden variar
de acuerdo con la edad y el género; los hombres, por
ejemplo, muestran una incidencia de 2:1 con respecto a
las mujeres [1,9, 23], y con menor influencia estan vari-
ables como el origen étnico o el desempenio social. Las
estadisticas no arrojan resultados precisos, aunque los
registros son sumamente importantes, pues este prob-
lema de salud publica tiende a aumentar con el tiempo,
debido a que seran mas las personas en riesgo [1]. Los
nifios que sufren traumatismos en edades tempranas
tienen alto riesgo de volver a presentar lesiones repeti-
tivas y llegar a la adolescencia con eventos multiples de
injurias dentales, con una incidencia del 83,7% en los
incisivos centrales superiores [9, 24].

La practica deportiva es una variable significativa
en los traumas dentales. La cara es la zona mas vulner-
able del cuerpo y es por lo general la menos protegida
en los deportes de contacto. Aproximadamente el 11-
40% de todas las lesiones deportivas afectan el rostro, y
por consiguiente las lesiones orales tienen mayor posi-
bilidad de presentarse. Existe evidencia de que las me-
didas preventivas pueden ser eficaces para reducir el
riesgo de trauma dental, pero su aplicacion sigue sin
tener demasiada prioridad [22].

Influencia de los traumas en el
movimiento dentario

La anquilosis, la reabsorcion radicular y la necrosis
pulpar son, entre otras, las secuelas mas comunes des-
pués de un trauma [25]. Si el tratamiento para la re-
paracion de dichas secuelas fue exitoso, la ortodoncia
no representard un riesgo adicional después de haber
esperado 3 a 6 meses aproximadamente [9]. Una bue-
na cicatrizacion después de una lesion de los dientes y
los tejidos subyacentes depende, en gran parte, de una
buena higiene bucal, por lo cual resulta importante el
refuerzo en la educaciéon en promocién y prevencion
en estos casos [4].

Ciertos factores predisponentes —como el overjet
aumentado y la incompetencia labial— hacen que los
pacientes que los presenten tengan exposicion directa
a cualquier impacto, lo que puede afectar el grado del
trauma [5, 22]. Se reporta que el aumento en el overjet
de 3 a 6 mm duplica el riesgo del trauma, y si es mayor
de 6 mm, se triplica [26].

Considerando que el movimiento ortoddnci-
co puede ser visto en si mismo como un trauma den-
tal controlado [13], la indagacién profunda del estado
dental previo al tratamiento resulta de suma importan-
cia. Por tanto, la evaluacion debe:

o Incluir preguntas que permitan vislumbrar la gra-
vedad de los traumas dentoalveolares sufridos en el
pasado (si los hubo).

o Tener en cuenta el color del diente, ya que una colo-
racién amarilla coronal puede ser un signo de la obli-
teracion del conducto radicular, mientras que un
oscurecimiento puede ser la evidencia de hemorra-
gias pulpares o necrosis.

o DPalpar en el fondo del surco yugal para evaluar la
presencia de infecciones perirradiculares.

o Evaluar la reaccién a la prueba de percusion (una
respuesta metalica es a menudo el diagnostico de an-
quilosis, mientras que una mas apagada puede in-
dicar la presencia de una fractura radicular) [4, 9].

Asimismo, se deben realizar pruebas de diagnos-
tico pulpar, como calor, frio, prueba eléctrica y prueba
de color, ademas de pruebas periodontales como son-
daje, movilidad, palpacion, percusion horizontal y ver-
tical y radiografias periapicales.

Importancia del examen radiografico

La evaluacion radiografica es un paso crucial en la fase
inicial del proceso de diagnostico en ortodoncia, de-
bido a que incluso la més especifica de las patologias
puede tener complicaciones que no se hacen eviden-
tes con el examen clinico dental y que requieren de las
imagenes diagnosticas.

Lavisualizacion de las estructuras de manera com-
pleta, la deteccion de patologias, y la evaluacion del de-
sarrollo de los dientes, son condiciones que pueden
analizarse en radiografias [6, 26] como las periapica-
les (con técnica paralela y oclusales), panoramicas, ce-
falicas laterales y en la tomogratia cone-beam [27-29].
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Consecuencias del tratamiento de
ortodoncia en dientes traumatizados

Las fuerzas aplicadas durante el tratamiento de orto-
doncia afectan la pulpa dental y el ligamento perio-
dontal. La primera se afecta con movimientos rapidos
debido a que se produce una alteraciéon en los va-
sos sanguineos del periodonto a nivel apical [30].

S6lo unos pocos estudios han analizado la influen-
cia del tratamiento de ortodoncia en la vitalidad pul-
par en dientes traumatizados antes de un proceso de
ortodoncia [31]. Los dientes previamente traumatiza-
dos tienen mayor susceptibilidad a que el movimiento
afecte de alguna manera la vitalidad de la pulpa causan-
do dafos que —sin el control adecuado— podrian ser
irreversibles [30, 32].

Para obtener un desplazamiento dentario, la aplica-
cién prolongada de fuerzas mecénicas que excedan los
limites de bioelasticidad de las estructuras periodonta-
les puede ser perjudicial; la direccion yla intensidad con
las que se apliquen, influyen la respuesta de los tejidos
de soporte. De las fuerzas aplicadas a los dientes du-
rante la ortodoncia, se cree que la intrusion tiene el
mayor impacto en la region apical, pues se evidencia
una reduccion en el flujo sanguineo pulpar de 11,59%
después de la aplicacion de 50 gramos de fuerza [33].
Después de un trauma dentoalveolar la pulpa podria
resultar totalmente obliterada aumentando las compli-
caciones en caso de ser necesarios tratamientos futuros
en estos dientes; por otro lado, una obliteracién par-
cial postrauma tiene poco riesgo de sufrir complica-
ciones [34, 35].

La vitalidad de la pulpa después de un trauma den-
toalveolar depende tanto del tipo de injuria como de
la severidad de la lesion, del tratamiento de urgen-
cia y de la cicatrizacion de los tejidos afectados. La
intervencion de un tratamiento de endodoncia es ne-
cesaria cuando hay signos clinicos y radioldgicos de in-
flamacion pulpar irreversible y se considera como un
proceso indispensable antes de iniciar un tratamien-
to ortoddncico, teniendo en cuenta que una pulpa y
una raiz sanas, con un ligamento periodontal sano, tie-
nen mayores posibilidades de soportar la aplicacion de
fuerzas sin exponerse a dafos severos [15].

Durante las altimas etapas del tratamiento de or-
todoncia los dientes con traumas periodontales tie-
nen un mayor riesgo de necrosis de la pulpa debido a
que este puede afectar los vasos sanguineos y este fac-
tor, unido a un trauma previo, obstruye significativa-
mente el suministro sanguineo a la pulpa dental [31].
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Endodoncia

Los dientes que han sido sometidos a un procedi-
miento de endodoncia tienen posibilidades de ser
movidos con la misma facilidad que un diente no tra-
tado, siempre que no hayan experimentado pérdida
de tejido y el ligamento periodontal se conserve en
buen estado. Si la desinfeccion del conducto radicu-
lar fue exitosa, es posible que los tejidos adyacentes y
el periapice se encuentren en condiciones dptimas, lo
cual maximiza la posibilidad de mover el diente or-
todéncicamente sin riesgo de complicaciones [30, 36,
37]. Si hubiera que efectuarse un tratamiento endo-
déncico en un diente que presenta lesién en los teji-
dos periapicales, el tratamiento de ortodoncia deberd
ser pospuesto hasta que la terapia endoddncica haya
llegado a su término y se observe clinica y radiogra-
ficamente que la lesion estd en via de resolucién [38],
es decir, que haya iniciado la formacion de tejido dseo
inmaduro. Dentro del éxito funcional también entran
lesiones que, si bien no han cicatrizado, son controla-
das por el organismo [39].

Durante el movimiento dental ortoddncico, la ne-
cesidad de un tratamiento de endodoncia puede es-
tar influenciada por factores como la interpretacion
radiogréfica, los resultados de las pruebas hechas a
la pulpa, los sintomas del paciente, las condiciones
del conducto radicular y la determinacién de la dura-
cion del tratamiento [30].

Reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular es una consecuencia pato-
légica muy comun durante el proceso de ortodoncia
[40], aunque también puede ocurrir en ausencia de
este [41].

Son muchos los factores de riesgo asociados con
la reabsorcidn radicular, como la forma de la raiz, la
duracién del tratamiento ortoddncico, la magnitud de
las fuerzas aplicadas, el tipo de diente expuesto al mo-
vimiento y el género del paciente [42, 43], siendo este
ultimo poco relevante por no tener un patron determi-
nante en su incidencia [32, 44]. Las raices cortas y los
signos de reabsorcion radicular ocurridos en el pasa-
do representan un factor de riesgo antes de iniciar un
tratamiento ortoddncico [45]. Los dientes con trauma
dentoalveolar, dependiendo del tipo de injuria, presen-
tan el mayor riesgo de presentar reabsorcion radicular
durante el tratamiento de ortodoncia [25].
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La reabsorcion radicular puede ser interna o ex-
terna y se presenta con caracteristicas que varian de-
pendiendo de la naturaleza del trauma que la origind
(si lo hubo). En una reabsorcién radicular interna se
observa la destruccion progresiva de la dentina intra-
rradicular, originada por un proceso inflamatorio de la
pulpa [46]. Por otro lado encontramos la reabsorcién
radicular externa, que cuando se asociada con un tra-
tamiento de ortodoncia se genera por que tanto el hue-
so alveolar como el cemento radicular son susceptibles
a la reabsorcion al aplicarse fuerzas fuera del margen
tolerado; sin embargo, entre los dos, el cemento mues-
tra una mayor resistencia contra la reabsorcién [47].

Hay indicios de que la reabsorcion radicular aso-
ciada con el trauma dentoalveolar depende de los cam-
bios en los tejidos cercanos a la superficie de la raiz y
del impacto que hayan tenido sobre estos; a futuro re-
presentan un factor de riesgo durante un proceso de or-
todoncia [48-50].

Reabsorcion radicular en dientes con y
sin trauma dentoalveolar

Segun el método Malmgren, los siguientes son los gra-
dos de severidad en los que se presenta la reabsorcion
radicular en dientes con y sin trauma dentoalveolar:

o Grado I: la raiz irregular, reabsorcion leve [51].

o Grado 2:lareabsorcion de menos de 2 mm de lalon-
gitud de la raiz comparado con el homoélogo [51].

o Grado 3: reabsorcion de mas de 2 mm, pero menos
de un tercio de la longitud de la raiz [51].

e Grado 4: reabsorcion de mas de un tercio de la lon-
gitud de la raiz [51].

Factores que predisponen las piezas
dentarias a sufrir una reabsorcion
radicular

Existen condiciones predisponentes propias del pa-
ciente que, sumadas a un trauma dentoalveolar, se
correlacionan con el riesgo de sufrir reabsorcion, tal
es el caso del alcoholismo. Pacientes con problemas
de alcoholismo crénico han demostrado ser mu-
cho mas propensos a que sus dientes experimenten

reabsorcion radicular durante la ortodoncia, ya que
el etanol inhibe la hidroxilacion de la vitamina D3 en
el higado afectando asi la homeostasis del calcio y ge-
nerando un incremento de la hormona paratiroidea,
que es la responsable de mantener los niveles norma-
les de calcio en la sangre, estimulando la actividad de
los osteoclastos y aumentando el riesgo de reabsor-
cién radicular [43].

Otra condicién de atencidn especial es la gené-
tica [42, 49]. Se ha reportado que la condicién de los
genes en cada individuo explicaria aproximadamen-
te el 64% de los casos de reabsorcién radicular [47];
los datos actuales sugieren que mas de un gen esta in-
volucrado en el proceso de la enfermedad. La identifi-
cacion de los genes que modulan la susceptibilidad a
la reabsorcién permitiria una mejor comprension de
los procesos patoldgicos [47]. Un diente traumatizado
puede ser movido ortodoncicamente sin alto riesgo de
presentar reabsorcion de la raiz, siempre y cuando la
lesion no haya comprometido gravemente el ligamen-
to periodontal, es decir si esta no presentd necrosis ni
infeccidn severa. Por el contrario, si un trauma den-
toalveolar severo tuvo lugar en el pasado clinico del
paciente —como es el caso de las luxaciones y las avul-
siones— la probabilidad de sufrir una reabsorcion ra-
dicular aumenta significativamente por el compromiso
de los tejidos periodontales que estarian directamente
implicados al aplicar las fuerzas durante un tratamien-
to de ortodoncia [14, 30, 35]. El tratamiento de orto-
doncia puede incluso corregir las discrepancias que se
presentaron luego del trauma [50].

Moderar las fuerzas aplicadas a los dientes con his-
torial de lesiones podria reducir el riesgo de exponer
el tratamiento a este tipo de complicaciones [51]. Las
fuerzas utilizadas en el tratamiento de ortodoncia no
deben exceder la presion de los capilares sanguineos
(20-25 g/cm? en la superficie de la raiz); ademas se ha
demostrado que la aplicacion de fuerzas continuas y
leves es mucho mas saludable para un diente trauma-
tizado, ya que estas presentan menor riesgo de llegar a
causar reabsorcién radicular. Aplicar fuerzas disconti-
nuas y altas causa mayor riesgo de reabsorcién radicu-
lar, considerando que una fuerza leve comprende de 25
a 150 gramos por diente, y una fuerza alta, que es uti-
lizada ortopédicamente, es aquella que excede los 300
gramos [16, 43] (tabla 1).
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Tabla 1. Fuerzas dptimas en el movimiento ortodéncico

Tipo de movimiento Fuerza (gr)
Inclinacion 35-60
Traslacion 70-120
Enderezamiento radicular 50-100
Rotacion 35-60
Extrusion 35-60
Intrusion 10-20

Fuente: Proffit, 2006 [52]

La cantidad de movimiento se correlaciona fuerte-
mente con la incidencia de reabsorcion. Un mayor mo-
vimiento representa mayor riesgo que uno menor, por
lo cual podria ser de mucha utilidad exponer los dien-
tes con traumas previos a movimientos menores que
los dientes saludables, siempre que el caso clinico sea
viable para aplicar dicha precaucién. Los incisivos tie-
nen un riesgo mas alto de reabsorcion radicular ya que
se mueven en distancias con menor area radicular para
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distribuir las fuerzas, en comparacién con dientes bi, o
multirradiculares [49].

Laliteratura apoya, aunque no de manera concluyen-
te, el hecho de que las raices con malformaciones sean las
candidatas mas propensas a un proceso de reabsorcion ra-
dicular externa; también se encuentra una gran inciden-
cia en las raices pequenas y en forma de pipeta [26, 40].

Los pacientes que estan expuestos a tiempos pro-
longados de tratamiento deben ser evaluados y se-
guidos minuciosamente, pues son quienes estan mds
expuestos a presentar una reabsorcion radicular grave,
en especial si uno o mas dientes fueron objeto de trau-
ma en el pasado [40, 53].

Para controlar este problema se sugiere un segui-
miento radiografico de 6 meses para dientes con riesgo
bajo y de 3 meses para dientes con potencial exposi-
cidén, como son aquellos que tuvieron en su pasado un
trauma severo [54]. Ademds se debe hacer una valo-
racién del tipo de trauma dentoalveolar, tratamiento
realizado durante o después de la injuria, demanda y
tiempo requerido para iniciar el tratamiento de orto-
doncia [55] (tabla 2).

Tabla 2. Tipo de trauma y tiempo recomendado antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia

Tipo de trauma dentoalveolar

Tiempo recomendado antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia

Fractura coronal y corono-radicular sin afectacién pulpar

3 meses.

Fracturas coronal y corono-radicular con compromiso
pulpar

Después de pulpotomia coronal y signos radiograficos de establecimiento de una
barrera de tejido duro (aproximadamente 3 meses).

Fracturas de la raiz

1-2 anos. Un periodo mas corto si estdn asintomaticos. Si la cicatrizacion es tejido
conjuntivo, el tejido del fragmento coronal debe ser tratado como un diente con
una raiz corta.

Si los dientes presentan interposicion de tejido de granulacion no se debe mover
hasta que el tratamiento endoddncico sea exitoso y se presente curacién con
tejido conectivo

Luxacion con leve demanda del periodonto: concusion,
subluxacion, extrusion lateral, luxacion

3 meses

Luxacién con moderada a severa demanda del periodonto.
Luxacion lateral (moderada/severa).

Intrusion.

Avulsion con reimplante.

o Un ano si no hay anquilosis.

o El movimiento dental ortodéncico no se recomienda antes de completar la
curacion periodontal (6 meses).

o Intrusién dental traumdtica en diente con apice cerrado: iniciar la extrusién
ortodéncica inmediata hasta las 2 semanas maximo posterior al trauma. En
apice abierto se debe esperar la erupcion espontanea en un periodo maximo
de 2 a 3 meses; si durante esta etapa no ha erupcionado, estaria indicada la
extrusion ortodoncica.

Dientes inmaduros traumatizados

o Esperar evidencia radiografica de que el desarrollo radicular continuo.
« Controles clinicos y radiograficos después de 6 meses, 1 afio y 2 afios.

Dientes que requieren un tratamiento de endodoncia debido
a un traumatismo

« En un diente apice cerrado, después de una preparacion inicial con hidréxido
de calcio y posteriormente obturacién definitiva con gutapercha.

« Elperiodo de observacion depende de la naturaleza del original lesion
traumatica

Dientes Autotrasplantados

o 3-9 meses después de la cicatrizacion del pdl (8 semanas) y antes de completar
la reparacion del hueso alveolar.
« Exodoncia en caso de anquilosis.

Fuente: Kindelan [9]
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Siun diente desarrolla una reabsorciéon inflamato-
ria durante un periodo de observacion previo a un trat-
amiento de ortodoncia, debe recibir un tratamiento de
endodoncia inmediato y no iniciar el movimiento has-
ta que la reabsorcion se haya detenido. Por otro lado,
si la reabsorcion se presenta durante el tratamiento de
ortodoncia, se debe inactivar el movimiento dental sin
retirar la aparatologia y realizar un control radiografico
hasta que se inicie la reparacion y asi reactivar el mov-
imiento [30, 51].

En los casos de traumatismo previo —cuando por
lo general varios dientes se vieron involucrados— los
dientes que reciben el impacto directo son los que tie-
nen mas posibilidades de llegar a presentar reabsorcion
radicular; los dientes adyacentes afectados en menor
grado por el trauma corren menos peligro, pero deben
considerarse como objeto de riesgo.

La deteccidn temprana de una reabsorcion podria
significar la conservacion del diente, pues permite to-
mar las medidas necesarias para prevenir una reabsor-
cion severa, aunque, sien caso opuesto, es detectada en
una etapa tardia, el tratamiento de ortodoncia debera
ser redireccionado y las consideraciones de limitar y
reducir las fuerzas de movimiento deberdn ser toma-
das en cuenta [28].

Rol de la ortodoncia en el manejo de
una intrusion dental traumatica

El tratamiento adecuado para la intrusion dental trau-
matica ha sido motivo de controversia. El estado actual
del conocimiento sobre el tratamiento se basa en gran
medida en la experiencia clinica empirica mas que en la
evidencia cientifica [56]. El tratamiento depende de si
el diente presenta apice abierto o cerrado. En un diente
maduro se debe iniciar la extrusién ortodéncica inme-
diata maximo 2 semanas después del trauma. Este pro-
cedimiento se realiza con el fin de prevenir la apariciéon
de anquilosis, aunque puede aumentar el riesgo de re-
absorcion de la raiz y la pérdida de hueso marginal [57,
58]. En el caso de un diente con 4pice abierto se debe
esperar la erupcién espontanea en un periodo maximo
de 2 a 3 meses, si durante esta etapa no ha erupcionado,
estaria indicada la extrusiéon ortodoncica [4].

El especialista en ortodoncia tiene un papel im-
portante a desempefiar como miembro del equipo
odontoldgico en las primeras etapas de una emergen-
cia traumdtica, siendo el mas capacitado para propon-
er un plan de tratamiento que utilice las fuerzas de

movimiento como ayuda en la correccién de una lesion
severa [59] v, sies el caso, en la propuesta de un proceso
de endodoncia [60]. Sin embargo, es necesaria una in-
terconsulta y el manejo interdisciplinario con el espe-
cialista en endodoncia.

Conclusiones

Los traumas dentoalveolares son un problema de salud
publica que afecta principalmente a la poblacion joven;
presenta mayor incidencia en los pacientes de género
masculino y generalmente afecta los incisivos centrales
y laterales superiores.

La odontologia deberia tratar el campo preventi-
vo tanto como el curativo. Los traumas dentales se po-
drian evitar aumentando las medidas de proteccion y
desarrollando una responsabilidad en el cuidado oral.

La prontitud y el tratamiento adecuado de la aten-
cién ante casos de trauma severo son determinantes
para el pronéstico de los dientes involucrados.

Un diente previamente traumatizado es un caso
de especial atencion durante el proceso de ortodoncia.
Cada aspecto en relacién con el escenario del trauma
y el tratamiento al respecto debe ser tomado en cuenta
para guiar el tratamiento.

Los factores relacionados con la reabsorcion ra-
dicular son tan variables como la individualidad del
paciente. En los dientes con traumatismos se deben su-
mar dichos factores al hecho de que el diente ya no es
totalmente saludable. Los cuidados y seguimientos re-
presentan quiza la mds importante de las precauciones
para evitar posibles complicaciones durante el trata-
miento de ortodoncia.
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