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Resumen
Los traumatismos dentoalveolares son acontecimientos bastante habituales tanto en la

consulta de pediatría, como en el medio escolar o centros deportivos. Los dientes más afec-
tados son los incisivos centrales superiores. Las lesiones más habituales son la luxación in-
trusiva de los dientes temporales, la fractura de la corona de los permanentes y las avulsio-
nes o salida del diente de su alveolo que acontece en ambas denticiones.

Palabras clave: Fractura dentaria, Traumatismos dentarios, Dientes temporales, Dientes
permanentes, Intrusión.

Abstract
Dentoalveolar traumas are quite common in pediatric settings as well as in schools or

sports centres. The most affected teeth are upper central incisors. The most common injuries
are the intrusive luxation of primary teeth, fracture of corona in permanent teeth and avul-
sions of the teeth from their alveolus in both dentitions.

Key words: Dental injuries, Dentoalveolar Traumatic, Primary teeth, Permanent teeth,
Intrusion.

Introducción
Los traumatismos dentoalveolares

constituyen una causa frecuente de las
urgencias en la consulta del pediatra de
Atención Primaria. Se calcula que un
30% de los niños han sufrido algún
traumatismo en la dentición temporal1.

Sin embargo, en nuestro país, solo un
50% de los pacientes acuden a ser tra-
tados por el especialista y de ellos tan
solo un 15% son atendidos inmediata-
mente2.

El facultativo debe ser consciente de
que estas situaciones pueden terminar



en procesos judiciales debido a sus posi-
bles consecuencias tanto estéticas como
funcionales y a que con frecuencia
acontecen en el colegio o en accidentes
de tráfico donde existe por medio una
entidad aseguradora, lo que obligará al
profesional a ser extremadamente cau-
to con estos pacientes3.

Edad
La mayor incidencia de traumatismos

en los dientes temporales se registra en-
tre el primer y el tercer año de vida, eta-
pa en la que el niño aprende a gatear,
ponerse de pie y andar. En la dentición
permanente, el período se sitúa entre
los 8 y los 11 años. La mayoría de estas
lesiones son producidas por caídas
mientras juegan y practican deporte.

Localización
Los traumatismos se localizan habi-

tualmente en la parte anterior del maxi-
lar, más concretamente a nivel de los in-
cisivos centrales superiores, seguida de
la región anterior de la mandíbula, aun-
que en esta última con una incidencia
mucho menor. 

El pediatra al igual que el odontoesto-
matólogo de Atención Primaria debe te-
ner presente el Síndrome del niño mal-
tratado a la hora de explorar a estos pa-
cientes. En nuestro medio, muchos ni-

ños son víctimas anualmente de maltra-
to intrafamiliar, localizándose un 50%
de las lesiones en la región orofacial4.

Tipo de lesión
En la dentición temporal, el hueso alve-

olar presenta espacios medulares grandes
que lo hacen más flexible. De ahí que, la
lesión más frecuente sea la luxación de ti-
po intrusivo5. Se define ésta como el des-
plazamiento del diente hacia la profundi-
dad del hueso alveolar. Es el tipo de luxa-
ción más grave, pues lesiona al máximo
tanto la pulpa dental (paquete vasculo-
nervioso) como el ligamento periodontal
(fibras de colágena que unen el diente al
hueso). 

Su diagnóstico es fácil, pues al ser la di-
rección del desplazamiento hacia el ápice
radicular, basta comparar la diferente al-
tura del diente afectado en relación con
los vecinos. Con frecuencia la palpación
del proceso alveolar nos revela la posi-
ción del diente dislocado. 

En la dentición permanente, el hueso
resulta ser más denso y los dientes pre-
sentan una menor proporción corona-
raíz. De ahí que, la lesión más frecuente
sea la fractura de la corona dentaria. En
los ángulos mesiales (más próximos a la
línea media) de los incisivos centrales
superiores seguidos del borde entero de
los mismos dientes suelen ocurrir los
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traumatismos más habituales. La lesión
puede afectar exclusivamente al esmal-
te, o tanto a éste como a la dentina, con
o sin exposición pulpar.

En ambas denticiones, tras un golpe
muy fuerte se puede producir la avulsión
dentaria, es decir, la salida del diente fue-
ra de su alvéolo. La pauta de actuación,
como comentaremos más adelante, será
distinta en función de si nos encontramos
ante un diente temporal o definitivo.

Factores predisponentes
Existen cinco situaciones2 que incre-

mentan el riesgo de sufrir un traumatis-
mo en el frente anterior: presencia de
labio superior corto, incompetencia la-
bial, respiración bucal, oclusión alterada
y existencia de resalte horizontal au-
mentado, es decir, distancia entre la ca-
ra labial del incisivo central superior y la
del incisivo central inferior mayor de 4
mm. 

Historia clínica y exploración
Es muy importante conocer si el pa-

ciente tras el traumatismo, ha tenido
pérdida de conciencia, vómitos, convul-
siones, o alteraciones neurológicas5 que
requieran la remisión inmediata a un
centro Hospitalario. 

Una vez está el niño frente a noso-
tros, realizaremos una inspección rápi-

da para evaluar la extensión de las le-
siones. Se limpiará la zona traumatiza-
da con solución fisiológica y las heridas
de los tejidos blandos con un deter-
gente suave tipo Betadine®. Todas es-
tas maniobras servirán para calmarlo y
proporcionarle una sensación de con-
fianza.

Se averiguará si padece alguna enfer-
medad sistémica, si está bajo algún tipo
de tratamiento farmacológico y si se en-
cuentra al día en la cobertura antitetáni-
ca. Se procederá a la clásica triada de
preguntas ante cualquier traumatismo:
¿cuándo ocurrió?, ¿cómo ocurrió? y
¿dónde ocurrió?

¿Cuándo ocurrió? Es importe averi-
guar el tiempo transcurrido desde que
el niño sufrió la lesión hasta la deman-
da de asistencia, ya que nos determi-
nará tanto el tipo de terapéutica a em-
plear como el pronóstico de vitalidad
pulpar. 

¿Cómo ocurrió? Hay que analizar la
causa que produjo el accidente y la di-
rección del impacto. Debemos tener
presente que un traumatismo en la cavi-
dad oral es una parte de un traumatismo
en la cara y/o cráneo. Por ello, un objeto
que golpee la cara puede producir, ade-
más de lesiones en dientes y tejidos peri-
bucales, lesiones a nivel craneal e intra-
craneal.
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La dirección del impacto, es de gran
valor para intentar localizar el tipo y el
lugar de la lesión. Los golpes en el men-
tón deben hacer pensar en posibles
fracturas del cóndilo témporomandibu-
lar. Incluso, en ocasiones, se han rela-
cionado con fractura de las vértebras
cervicales; a la vez que la diplopia es
signo de fractura órbito-malar. 

Ante todo traumatizado facial, debe
analizarse la oclusión dental. Si observa-
mos limitación o desviación en los movi-
mientos de apertura o cierre, se remitirá
al paciente con carácter de urgencia a
un servicio de Cirugía Maxilofacial para
valorar si existe o no fractura a nivel
maxilar o mandibular.

¿Dónde ocurrió? Debemos investigar
en qué lugar se produjo el traumatismo
y contemplar la necesidad de profilaxis
antitetánica si el paciente no estuviese
adecuadamente inmunizado. Aunque
no se han publicado casos de tétanos
vinculados con el reimplante dentario
tras la avulsión, la posibilidad de tal su-
ceso es real6.

La exploración de los tejidos blandos
circundantes va a respondes a una de las
cuestiones que debe hacerse todo profe-
sional ante un paciente que presenta
fractura de la corona dentaria y es ¿dón-
de está el resto del diente? Siempre que
no obtengamos respuesta, debemos

pensar en la posibilidad de que éste haya
quedado incluido en el interior del labio,
la lengua o los carrillos7.

Es conveniente realizar una correcta
palpación y exploración radiológica pa-
ra evitar que el fragmento dental se
convierta en un cuerpo extraño capaz
de desarrollar sintomatología. De no
plantearnos esta localización, el diag-
nóstico solo se realizará en el futuro al
aparecer una fístula, una cicatriz queloi-
de o al tomar una telerradiografía lateral
de cráneo con fines ortodóncicos. 

Complicaciones de los traumatismos
Es difícil establecer una relación entre el

tipo e intensidad del traumatismo sufrido
por el diente y la reacción que presentará
la pulpa y los tejidos de sostén del diente,
tanto inicialmente como a largo plazo.

Los golpes fuertes con desplazamien-
to del diente se asocian a daños en las
estructuras pulpares, periodontales y
posibles fracturas del hueso alveolar.

Un diente con fractura de la corona
por un traumatismo tiene mejor pronós-
tico que el que tras recibir un fuerte gol-
pe no se fractura, ya que parte de la
fuerza se dispersa de manera que los te-
jidos de sostén no absorben toda la
energía, por lo que la pulpa y el perio-
donto del diente lesionado sufren un
traumatismo menor. 
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Un traumatismo por mínimo que sea
puede provocar congestión y alteración
del flujo de sangre en la pulpa dental
con reacciones degenerativas irreversi-
bles y necrosis pulpar. El diente afecta-
do puede sufrir:

a) Cambio de color de la corona
Los incisivos primarios intruidos pueden

cambiar a un color rosado, gris azulado, o
amarillo en las primeras semanas tras el
traumatismo o al cabo de unos meses. El
cambio de color inicial es probablemente
el resultado de los daños que experimen-
ta el tejido pulpar durante el impacto, ya
que la intrusión puede inducir a rotura del
aporte vascular de los tejidos de soporte y
conducir a la isquemia del tejido pulpar.
Esta situación se intenta compensar por
un incremento de permeabilidad de los
pequeños capilares, seguido de hiperemia
pulpar. Debido a la congestión, estos ca-
pilares se rompen permitiendo el escape
de hematíes al tejido pulpar. Estas células
degeneran a derivados de la hemoglobi-
na y penetran en los túbulos dentinarios,
dando lugar a un color rojizo. Al conti-
nuar el proceso de la desintegración san-
guínea, el color rojizo cambia a gris en
pocas semanas.

En algunos casos, el fenómeno de
cambio de color de la corona es reversi-
ble si el tejido pulpar sobrevive a la le-

sión. En otros, los restos sanguíneos no
pueden ser absorbidos por la dentina,
haciendo que durante años permanezca
el color rojizo o incluso oscureciéndose
aún más y volviéndose gris azulado y fi-
nalmente gris negruzco.

En ocasiones el diente temporal ad-
quiere un color amarillo que refleja una
calcificación amorfa tras la hemorragia
dentro de la pulpa o bien un depósito
acelerado de dentina secundaria en la
cámara pulpar y conducto radicular re-
sultante de la estimulación de odonto-
blastos tras la irritación de los tejidos
pulpares. 

b) Necrosis pulpar
La pérdida de vitalidad pulpar es una

complicación frecuente tras los traumatis-
mos. Cuando los vasos sanguíneos son
seccionados, se destruye la circulación
pulpar y se produce la autolísis y necrosis
de la pulpa. En ocasiones no se produce
una sección total, sino una compresión
vascular con hiperemia y enlentecimiento
del flujo sanguíneo que puede provocar
una necrosis pulpar tardía varios meses
después del traumatismo.

Debemos tener presente que, el cam-
bio de color de la corona no supone un
signo claro de degeneración pulpar sino
que está en relación con la hemorragia
de la pulpa y extravasación de produc-
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tos sanguíneos al interior de la dentina.
Se debe tener en cuenta además la po-
sibilidad de una infección y que los sín-
tomas y la evidencia clínica de ésta se
manifiestan en fases posteriores. Ade-
más del cambio de color de la corona,
son indicadores de alteraciones pulpares
patológicas otros signos clínicos, como
cambios en los tejidos blandos, dolor es-
pontáneo, sensibilidad a la percusión
y/o palpación y aumento de la movili-
dad dentaria. Aunque también es cierto
que incisivos primarios con cambio de
color pueden necrosarse sin presentar
ningún otro signo debido a la lenta de-
generación del tejido pulpar.

c) Reabsorción radicular externa 
patológica
Suele presentarse precozmente tras el

traumatismo (2-3 semanas), observán-
dose radiológicamente como zonas de
radiolucidez en las superficies proxima-
les de la raíz y el hueso contiguo.

Como consecuencia de la luxación
traumática se pierde parte del cemento
radicular, formándose cavidades que
llegan a los túbulos dentinarios. Al estar
la pulpa infectada las bacterias presen-
tes en los túbulos o en el conducto radi-
cular invaden el ligamento periodontal,
estimulando una respuesta inflamatoria
que libera agentes activadores de los

odontoclastos, y produciendo una reab-
sorción de dentina, cemento y hueso al-
veolar. Esta reabsorción radicular puede
progresar rápidamente, destruyendo la
raíz en pocos meses, en cuyo caso hay
que proceder a la extracción dentaria.

d) Reabsorción radicular interna 
patológica
Es una complicación tardía e infre-

cuente de las luxaciones (2%), que se
caracteriza radiográficamente por la
presencia de una dilatación ovalada en
el interior del conducto radicular, pu-
diendo llegar a provocar una perfora-
ción de la corona o de la raíz.

Aunque el proceso no se conoce del
todo se cree que tras el traumatismo,
una zona de la pulpa coronal se necrosa
e infecta, provocando un estímulo infla-
matorio que se traslada a la pulpa situa-
da por debajo. Si en esta zona de la raíz
la predentina está alterada como conse-
cuencia del traumatismo se produce la
reabsorción interna.

e) Anquilosis
En un principio la reacción inflamato-

ria hace que una zona de la raíz quede
desprovista de cemento quedando el
hueso en contacto con la raíz, sin que
exista ligamento periodontal. Los osteo-
clastos, en contacto con la raíz, reabsor-
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ben la dentina, mientras que los proce-
sos de cicatrización iniciados en el hueso
por los osteoblastos van depositando
tejido óseo, lo que da como resultado
que se vaya sustituyendo progresiva-
mente cemento y dentina por hueso.

Radiológicamente se puede compro-
bar en los estadíos iniciales la desapari-
ción del espacio periodontal, observán-
dose la sustitución de dentina y cemen-
to por hueso más tardíamente.

Clínicamente se observa ausencia de
movilidad y de nueva erupción del inci-
sivo intruído y un sonido metálico a la
percusión, quedando el diente afectado
en infraoclusión respecto a los demás,
llegando incluso a quedar sumergido en
el hueso que lo rodea.

Esta anquilosis puede impedir la exfo-
liación normal del incisivo intruido tem-
poral y, como consecuencia, retrasar la
erupción del diente permanente corres-
pondiente o bien producir una erupción
ectópica. El tratamiento es la extracción
del diente temporal anquilosado.

f) Formación de abscesos 
La infección bacteriana en el punto de

intrusión puede inducir enrojecimiento
gingival, inflamación, hemorragia es-
pontánea, dolor, malestar y fiebre. La
infección a largo plazo puede convertir-
se en un absceso crónico, que genera

exudado purulento a través de una fís-
tula.

Esta infección requiere tratamiento in-
mediato de antibioticoterapia y extrac-
ción del incisivo intruido temporal o tra-
tamiento endodóntico del permanente,
según proceda.

Posibles secuelas en los incisivos 
centrales permanentes

Los traumatismos de los dientes tem-
porales pueden lesionar a la dentición
permanente, debido a la proximidad de
las raíces de los primeros con los gérme-
nes de los segundos. Los efectos clínicos
de las lesiones dependerán de la intensi-
dad y dirección con que se produce el
traumatismo así como de la fase de la
formación en que se encontraba el dien-
te permanente en ese momento. Entre
ellos podemos citar:

a) Erupción ectópica del incisivo
central definitivo
El impacto puede ocasionar un des-

plazamiento del germen del diente per-
manente, con su consiguiente erupción
ectópica. La raíz del diente temporal re-
trasará su reabsorción y permanecerá
más tiempo en boca, condicionando un
retraso eruptivo.

Se detectará clínicamente al observar
un desfase en la erupción de dientes
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contralaterales. De ahí, que sea necesa-
rio valorar la posición del germen por
erupcionar en pacientes con anteceden-
tes de traumatismo dentoalveolar que
sufren la caída fisiológica de un incisivo
temporal con la consiguiente erupción
del incisivo definitivo, mientras que el
homólogo incisivo temporal permanece
mucho más tiempo en boca. Esto es
motivo de preocupación habitual en los
padres y se tiene que recurrir a la explo-
ración radiográfica para detectar la lo-
calización del diente retenido.

b) Aceleración o retraso 
en la erupción del diente definitivo
Cuando un diente temporal se ha ex-

foliado la aparición del diente definitivo
dependerá de su grado de desarrollo ra-
dicular. Normalmente cuando una pieza
atraviesa la encía, tiene tres cuartas par-
tes de su raíz formada. Las excepciones
se presentan en los incisivos centrales y
los primeros molares permanentes infe-
riores que erupcionan con solo la mitad
de su raíz formada, mientras que los ca-
ninos y segundos molares mandibulares
tienen más de las tres cuartas partes de
formación radicular en el momento de
su erupción10.

Debemos tener en consideración que
los dientes permanentes homólogos erup-
cionan simétricamente, con un margen de

variabilidad de aproximadamente tres
meses. 

Cualquier secuencia eruptiva aparecida
en el sector lateral puede ser normal, si
bien hay secuencias más favorables y fre-
cuentes que otras. No sucede lo mismo
en el sector anterior, donde la secuencia
está claramente establecida. En primer lu-
gar erupcionan los incisivos centrales y
posteriormente los laterales, comenzando
siempre por la arcada inferior.

Todos estos aspectos hay que diferen-
ciarlos de aquellos pacientes que presen-
tan un retraso eruptivo generalizado. Al-
gunos padres comentan que sus hijos
van mucho más lentos en el recambio
dentario que el resto de sus compañeros.
Debemos tranquilizarles comentándoles
que existe cierta relación entre el mo-
mento de aparición de las primeras pie-
zas temporales y permanentes en el mis-
mo individuo. Se ha dicho, incluso, que
por cada mes de adelantamiento o retra-
so en la erupción del primer diente tem-
poral, se adelanta o retrasa un año la sali-
da del primer diente permanente11.

c) Hipoplasia de esmalte
Las alteraciones en la formación del

esmalte son las manifestaciones clínicas
más frecuentes. Se presentan desde de-
coloraciones e hipocalcificaciones hasta
grandes zonas de hipoplasia. Las hipo-
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maduraciones se presentan como man-
chas blancas o amarillentas que se loca-
lizan sobre la cara vestibular del diente.
Esta decoloración es el resultado de una
interferencia en la fase de maduración
del esmalte, una vez formada la matriz
adamantina.

Por el contrario, cuando la lesión celu-
lar ameloblástica tiene lugar antes de la
mineralización la lesión será una hipo-
plasia que clínicamente se manifiesta
como cavidades teñidas5.

Pauta de actuación

Luxación intrusiva de los dientes
temporales
La intrusión suele ser consecuencia de

un impacto de dirección axial al eje longi-
tudinal del diente. Como el tratamiento
de los incisivos primarios depende de la
dirección y gravedad del traumatismo, a
menudo se opta por una estrategia de
abstención y monitorización de la erup-
ción espontánea del incisivo intruido. De
ahí, que se sugiera un protocolo de segui-
miento que comprenda valoración de los
cambios de color, examen de la dirección
del movimiento de nueva erupción y de-
tección de signos clínicos y radiológicos
de infección aguda o necrosis pulpar cró-
nica9. En la mayor parte de los casos los
dientes temporales anteriores que presen-

tan intrusión postraumática pueden vol-
ver a erupcionar a las tres o cuatro sema-
nas. Los dientes pueden incluso mantener
la vitalidad y una reabsorción normal,
siendo sustituidos en su momento por los
dientes permanentes correspondientes.

Luxación intrusiva de dientes 
permanentes
Los dientes permanentes que sufren

intrusión tienen peor pronóstico que los
temporales con la misma alteración. Es-
to es debido a que tras el traumatismo
es más frecuente que se produzca de
forma rápida reabsorción de la raíz, ne-
crosis pulpar y anquilosis. Se ha señala-
do que los dientes permanentes con in-
trusión mínima vuelven a erupcionar de
forma espontánea, sobre todo si el de-
sarrollo de la raíz no es completo, si bien
requieren un seguimiento. En los casos
de intrusión profunda, la pulpa sufrirá
necrosis casi con certeza y se recomien-
da en estos casos su reposición orto-
dóncica y tratamiento de conductos
posterior al igual que en los dientes que
han completado su formación radicular
y presentan el ápice cerrado.

Fractura de incisivos permanentes
El profesional debe tener presente

que los incisivos permanentes fractura-
dos pueden ser restaurados mediante la
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adhesión con resinas, del fragmento
desprendido a la estructura dental re-
manente. Por ello siempre habrá que
averiguar si el paciente conserva o tiene
posibilidad de conseguir el fragmento
del diente fracturado. Con este procedi-
miento se obtiene una estética acepta-
ble y el tiempo de sillón es relativamen-
te corto. Las únicas consideraciones son
la recuperación del trozo dentario en
una sóla pieza y su mantenimiento en
un medio húmedo. 

Más tarde el odontoestomatólogo5 in-
dagará si existe dolor espontáneo en al-
gún diente, o si, lo hay ante algún estí-
mulo (dulces, ácidos), lo cual hará sospe-
char una exposición de dentina o pulpa.
Se determinará cualquier desplazamiento
o anomalía de los dientes al indicar al ni-
ño que ocluya las arcadas. A la vez que se
comprobará si existe movilidad del diente
afectado. Para verificarlo se colocará un
dedo detrás de cada diente y con un de-
do de la otra mano se presionará suave-
mente. También se sospechará la existen-
cia de fractura del proceso alveolar cuan-
do se aprecie que varios dientes se mue-
ven juntos al mover uno sólo.

El tratamiento restaurador se realizará
considerando el grado de afectación
pulpar, el cierre del ápice, el estado de
erupción del diente y la cantidad de es-
tructura dental remanente.

Avulsión de los dientes temporales
La avulsión es la salida completa del

diente de su alveolo. Aunque se han
descrito casos12,13 de incisivos tempora-
les reimplantados, la mayoría de los au-
tores consideran que no se debe reali-
zar, ya que el riesgo de lesionar al ger-
men permanente es grande, no sola-
mente por las maniobras de recoloca-
ción, sino también por la posible necro-
sis pulpar del diente temporal reimplan-
tado. 

Avulsión del incisivo permanente6

Su tratamiento consiste en el reimplan-
te, es decir, en la reinserción del diente en
el interior de su alveolo. Como norma de-
bemos tener presente que siempre hay
que sujetar al diente por su corona y no
tocar para nada la raíz, para así evitar le-
sionar las fibras de colágena del ligamen-
to periodontal. 

El alveolo no se debe raspar ni manipu-
lar, tan sólo, a ser posible, debemos irri-
garlo con suero fisiológico aspirando sua-
vemente para eliminar el coágulo que se
forma tras la avulsión. Mientras tanto, el
diente debe permanecer sumergido en
suero fisiológico o leche, para evitar que
se seque. A continuación, sujetaremos el
diente por su corona y lo introduciremos
en su alveolo. En el caso de presentar la
superficie radicular algo de contamina-
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ción, se procederá a un lavado con chorro
continuo de suero fisiológico durante va-
rios minutos. No se deben aplicar sobre la
superficie ni medicamentos, ni desinfec-
tantes, ni otros productos químicos.

Tras el tratamiento médico será conve-
niente remitir al niño a un odontoestoma-
tólogo para proceder a la ferulización y
tratamiento endodóncico si fuese necesa-
rio. Desafortunadamente éstos procedi-
mientos no entran en los actuales Progra-
mas de Salud Bucodental que se imparten
en los Centros de Salud. Pero confiamos
que en un futuro cercano, si se logran au-
mentar los recursos humanos y materia-
les, éstos si se puedan llevar a cabo.

Los factores que influyen en el éxito
de este procedimiento son el período de
tiempo en que permanece el diente fue-
ra de la boca, el medio de conservación
y el grado de desarrollo del ápice radi-
cular.

El primer factor mencionado es el más
importante. De ahí, que si el facultativo
recibe el aviso de un accidente de estas
características lo primero que debe indi-
car al adulto responsable del niño es
que proceda a la reimplantación inme-
diata del diente en su alveolo realizando
una ligera presión digital, pues después
de la primera hora las posibilidades de
éxito del reimplante disminuyen de for-
ma dramática.

Respecto al medio de conservación, la
leche resulta ser el medio ideal. Presenta
una osmolaridad casi fisiológica y no tie-
ne contaminación bacteriana, lo que
contribuye a que las células periodonta-
les puedan conservar su actividad mitóti-
ca, durante varias horas. La saliva es me-
nos apropiada pero también útil. De usar
este medio, se deberá colocar el diente
en el vestíbulo bucal del niño o de la ma-
dre. Como regla debemos tener presente
que bajo ninguna circunstancia se debe
permitir que el diente se seque al aire. Es
preferible almacenarlo en un vaso de
agua o envolverlo en una toalla húmeda
a dejarlo en un ambiente seco.

Respecto al grado de desarrollo del
ápice radicular, si el extremo apical no
está completamente desarrollado, exis-
te mayor posibilidad de obtener vitali-
dad pulpar después del reimplante, pero
si el ápice ya estuviese cerrado, el
Odontoestomatólogo deberá realizar
un tratamiento de conductos días des-
pués del reimplante.

Según Kandemir y cols14 las mayores
probabilidades de éxito se consiguen
cuando la reimplantación es inmediata
o se ha almacenado el diente en medio
húmedo y sin tocar la superficie radicu-
lar, se feruliza durante una semana y se
hace la pulpectomía a los 7-10 días. En-
tre las complicaciones del reimplante es-
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tá la anquilosis y la reabsorción radicular
por lo que el pronóstico siempre será re-
servado.

Conclusiones
Consideramos que puede ser de inte-

rés divulgar entre facultativos, educa-
dores, asociaciones de padres y pobla-
ción en general, las pautas de actuación
ante los traumatismos dentales más fre-
cuentes. De ahí, la necesidad de realizar
programas educacionales para mejorar
el conocimiento público del cuidado in-
mediato de los dientes traumatizados.

Afortunadamente cada vez se están
adoptando mayores medidas al respecto
como el tríptico publicado por la Asocia-
ción Española de Endodoncia (C/ Orense
85, Edificio Lexington, 28020 Madrid,
Teléfono 629605613) titulado “si tu
diente salta de la boca...” con el que se
pretende dar información al respecto de
una manera amena y didáctica.

La escuela puede jugar un papel fun-
damental en la prevención de muchos
de estos accidentes. La asignatura de
Educación para la Salud se contempla
como materia transversal al curriculum
y con ella podemos sensibilizar a las
nuevas generaciones de:

– La utilidad de estrategias preventi-

vas como el uso de protectores
bucales cuando se realizan depor-
tes de riesgo, siendo mejores los
realizados a medida en laboratorio
que los comerciales.

– La posibilidad de corregir mediante
tratamiento de ortodoncia malo-
clusiones dentarias localizadas en el
frente anterior que favorecen estos
traumatismos.

– Conocer la posibilidad de reimplan-
tación tras una avulsión dentaria y
qué factores favorecen su éxito. No
olvidemos que la leche es el medio
de conservación ideal y siempre es-
tá presente en los hogares y come-
dores escolares, y la necesidad de
que el tratamiento sea urgente.

– Saber la utilidad de conservar el
fragmento dentario ante una frac-
tura de la corona dentaria, ya que
éste se puede adherir al diente re-
manente.

No podemos olvidar que la pérdida de
un diente es una experiencia muy negati-
va para cualquier persona y mucho más si
se trata de un niño. Aunque el pronóstico
del reimplante a largo plazo debemos ha-
cerlo reservado, el diente puede mante-
nerse en la boca durante años, proporcio-
nando estética y función.
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