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RESUMEN

Los traumatismos dentales son eventos que suceden fre-
cuentemente. Los datos que reflejan las estadisticas revelan
cifras considerablemente significantes en cuanto a la inciden-
cia y prevalencia de estos accidentes; por lo tanto, se han lle-
gado a considerar como un problema de salud publica global.

Son lesiones frecuentes en la infancia, siendo una patologia
que se estd incrementando cada vez mds, porque el estilo de
vida hace que sea mas frecuente. Ademads, cada vez se le da
mds importancia, siendo uno de los motivos principales que
lleva al nifio a visitar al odontopediatra.

El objetivo de este articulo ha sido realizar una revisién de
la literatura abordando los factores predisponentes de los trau-
matismos dentarios, su etiologia, frecuencia y consejos para
su prevencion.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo dental. Etiologfa. Factor
predisponente. Frecuencia. Prevencion.

INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos relatan que el trauma den-
tario es un serio problema de salud que se acompafia
tanto de dafios estéticos y psicolégicos como sociales o
terapéuticos (1). Los pacientes que estdn expuestos al
trauma estdn no solamente afectados fisicamente, sino
también psicolégicamente (2). Ademads, los padres
padecen grandes momentos de estrés cuando hay una
fractura de un diente permanente porque se considerada
un momento tragico para ambos y en muchas ocasiones,
los padres estdn mds preocupados por la estética que por
los sintomas del problema (3-5).

Un traumatismo dentario representa la transmisién
de energfa al diente y a las estructuras de soporte, que
resulta en una fractura y/o desplazamiento del diente
y/o separacion de los tejidos de suporte (encia, liga-
miento periodontal y hueso) (6).
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En pacientes jévenes, este tipo de problema puede
variar desde simples fracturas de esmalte hasta avulsio-
nes, pudiendo observarse diferentes tipos de lesiones:
fracturas Oseas, lesiones de tejidos blandos, fracturas
dentales o lesiones de los tejidos periodontales conoci-
das como luxaciones o desplazamientos (7).

La magnitud de este problema se confirma por los
datos estadisticos en referencia a la prevalencia del trau-
ma dental durante la infancia y adolescencia (8). En
nifios en edad pre-escolar los traumatismos orales son
los segundos mds comunes, después de los accidentes
fisicos. Los traumatismos dentales son los mds frecuen-
tes, seguidos de las lesiones de tejidos blandos y por
ultimo, lesiones del hueso alveolar (9).

Aunque hoy en dia los traumatismos dentales son la
segunda causa de atencién odontopedidtrica tras la caries,
en un futuro muy cercano, la incidencia de las lesiones trau-
madticas constituird la principal demanda de atencion (10).
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Las lesiones traumadticas son verdaderas emergen-
cias. En muchos casos ponen a prueba la habilidad del
profesional no sélo por la magnitud del problema, sino
también por la fragilidad que presentan nuestros peque-
flos pacientes; por este motivo, el odontopediatra debe
estar preparado para atender este tipo de visitas.

Es esencial también que este sepa informar a los
padres, profesores y cuidadores de cémo prevenir un
traumatismo y cémo responder ante el mismo, para que
actiie con la mayor rapidez y de la mejor forma posible.

El objetivo de este articulo ha sido realizar una
revisién bibliografica abordando los factores predis-
ponentes de los traumatismos dentarios, su etiologia,
frecuencia y consejos para su prevencion.

ETIOLOGIA

Existen varios factores etiol6gicos para los trauma-
tismos dentales en nifios. Los mas frecuentes son:

LAS CAIDAS EN LA INFANCIA

Las causas de los distintos tipos de traumatismos
dentales se pueden explicar segtn la edad del nifio (11).

En denticién temporal el mayor nimero de acci-
dentes suelen ocurrir en los primeros 3 afios de vida, y
es en esta fase cuando se incluyen las caidas en la
infancia. Este hecho se debe a que durante este perio-
do, el nifio pasa de un estado de dependencia total de
movimientos a una relativa situaciéon de estabilidad,
pues aprende a agacharse, gatear, ponerse de pie y
andar (11). Todos los nifios se caen repetidamente
cuando estdn aprendiendo a mantenerse erguidos y a
caminar. No es raro que golpeen sus dientes contra el
borde de una cuna, la mesa del salén o el suelo. Mas
tarde vendran los golpes en el triciclo, en el columpio
o con la cabeza de un compaiiero (12).

Entre los 3 y 6 afios, la mayorfa de traumatismos se
producen jugando en la guarderia o en los parques y
por el choque entre nifios (10).

ACCIDENTES DE BICICLETA

El resultado de un accidente de este tipo es un seve-
ro trauma del tejido blando y duro, debido a la veloci-
dad y a la altura del impacto. La velocidad elevada
provoca que sean mds comunes las fracturas de corona
y no las lesiones de los tejidos de soporte, siendo la
energia del impacto transmitida a la raiz del diente.
Los pacientes con este tipo de trauma presentan fre-
cuentemente multiples fracturas de corona y lesiones
del labio superior y de la mejilla (13).

ACTIVIDADES DEPORTIVAS

Durante la edad escolar, con un pico maximo aproxi-
mado a los 9 aflos, encontramos el grupo de mayor ries-
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go para sufrir lesiones dentales (11), porque el trauma
estd mds relacionado con los deportes (8).

Las lesiones traumdticas son muy frecuentes en acti-
vidades deportivas, sobretodo en la adolescencia. Hoy
en dia, no sélo hay muchos nifios que practican deporte,
sino que cada vez empiezan a edades mas tempranas y
practican en unos niveles superiores de competicién
(10). La prevalencia de los traumatismos dentales
durante la préctica deportiva se eleva a un 45%, siendo
mds frecuentes las luxaciones y las fracturas dento-alve-
olares (13). Existen muchos estudios que reflejan la
severidad de este problema y describen que cada afio,
del 1,5 al 3,5% de los nifios que participan en deportes
de contacto suelen tener lesiones dentales traumadticas
(13).

Las lesiones traumdticas son mds comunes durante el
transcurso de los partidos, en los deportes no organiza-
dos (practicados en la calle sin la supervisién de un pro-
fesional) y en nifios que practican mds de un deporte
(14). También ocurren en los deportes de equipo como:
baloncesto, waterpolo, balonmano, béisbol y rugby.
Esto es debido al mayor nimero de contactos. Sin
embargo, las lesiones menos graves suelen darse en
deportes individuales como por ejemplo el esqui (15).

En resumen, los factores mas comunes son las cai-
das, accidentes de bicicletas o de coche, colisiones y
actividades deportivas (2,5,16-20).

Los traumatismos varian con la edad (6,21), siendo
las fracturas dentales mas frecuentes en nifios y adoles-
centes que en adultos, debido a que estos estdn mds
expuestos a deportes y juegos (13).

OTRAS CAUSAS

En el neonato puede observarse una lesién iatrogéni-
ca causada por una intubacién en nifios prematuros. Asi,
una presioén prolongada de los tubos contra el proceso
alveolar se acompafa de una mayor frecuencia de
defectos de estructura del esmalte en la denticidén prima-
ria, lo que puede llevar mas tarde a traumatismos denta-
les (13).

FACTORES PREDISPONENTES
OVERJET INCISAL (RESALTE)

Forsberg y Tedestam afirman que la prevalencia de
traumatismos dentales aumenta cuanto mayor es el
overjet incisal y si ademds, existe incompetencia
labial (22). Cameron y Widman describen como fac-
tores de riesgo de los traumatismos tener una clase II
subdivisién I y un resalte de 3-6mm o superior a 6
mm (23).

Garcia Ballesta afirma que nifios con un gran resalte
superior (tipico de la maloclusién clase II subdivisién 1)
tienen practicamente 3 6 4 veces mds posibilidades de
presentar traumatismos en los dientes superiores. Estas
lesiones también suelen ocurrir en nifios con hébito de
succion digital, debido a la protrusién que provoca en
los incisivos, siendo estos nifilos mas susceptibles a
lesiones traumadticas (11).
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Los traumas dentales estan también asociados signi-
ficativamente con desviaciones de la funcién normal y
de la postura de los tejidos periorales (22).

LINEA E (PLANO ESTETICO)

La relacion de la linea E con los dientes anteriores
superiores es un factor muy importante en la fractura de
corona (24). Hardwick y Newnam sugirieron que la pro-
trusién del incisivo superior con respecto a la linea E,
que une la punta de la nariz con el mentén, estd de
acuerdo con la incidencia de traumatismos en dientes
anteriores. La relacion de los dientes anteriores con la
linea E fue descrito como un gran indicador de vulnera-
bilidad de estos dientes a sufrir un trauma, teniendo en
cuenta la prominencia del incisivo superior y su rela-
ci6én con la prominencia de la nariz y del mentén (24).
Esto puede explicar la incidencia de avulsiones en algu-
nos casos donde se presenta un ligero overjet y en otros
casos no hay signos de fracturas, aunque presentan un
gran overjet (24) (Fig. 1).

DEFECTOS ESTRUCTURALES

Los defectos estructurales pueden favorecer al trauma-
tismo dental, como ocurre en el caso de la amelogénesis
imperfecta (11). Este es un trastorno hereditario del
esmalte que se presenta bajo dos formas: hipoplésica e
hipocalcificada o hipomadura. En la forma hipoplasica
no se forma esmalte y en la hipocalcificada o hipomadura
el diente erupciona con todo el esmalte, pero al estar
pobremente mineralizado se desprende con facilidad,
siendo por este motivo, frecuente las fracturas complica-
das de corona (10).

La dentinogénisis imperfecta puede presentarse ais-
lada o asociada a osteogénesis imperfecta, donde la
posible aparicion de fracturas espontdneas de la raiz es
atribuible a la disminucién de la dureza de la dentina,
que ante el mds pequefio traumatismo (accidental u
oclusal), provoca que la raiz se fracture. Lo mismo
ocurre en la displasia dentinaria de tipo II, en que la
fractura espontdnea de la raiz es atribuible a la extrema
delgadez de la misma (10).

Fig. 1. Trazado de linea E.
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OBESIDAD

En los paises desarrollados el sobrepeso es un pro-
blema de salud cada vez mas comun. En nifios, la obesi-
dad ha sido considerada por algunos autores como un
factor de riesgo para los traumatismos dentales, sugi-
riendo que un individuo obeso o con sobrepeso es mas
propenso a lesiones dentales (25,26). La promocién de
los cuidados de salud, asi como el aumento de la practi-
ca de ejercicio fisico, ayudarian a la pérdida de peso y
por tanto favorecerian su agilidad. Estarian asi menos
predispuestos a las caidas y también a las fracturas den-
tales, ya que tendrian mas mecanismos de proteccion.

Soriano y Caldas, en su estudio sobre factores de
riesgo en traumatismos dentales, no han encontrado nin-
guna correlacion entre estas dos variables (1). Los dife-
rentes resultados han sido explicados por los diferentes
métodos de recogida de datos, ya que autores como
Petit y Nicolau utilizaron el indice de masa corporal
(BMI) y Soriano y Caldas una evaluacién nutricional
del los nifios (NCHS) (1).

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD (ADHD)

Sabuncuoglo y Berkem describieron la asociacion
entre traumatismos dentales y déficit de atencién/hipe-
ractividad, ya que este tipo de patologia del comporta-
miento afecta del 4 al 12 % de los nifios en edad escolar.
Estos nifios presentan una actitud mds propensa a sufrir
accidentes con serias lesiones corporales. Ademads, pre-
sentan falta de atencidn, hiperactividad e impulsividad,
siendo este sindrome tres veces mds comun en nifios
que en nifias (27).

EPILEPSIA

Los pacientes con este tipo de patologia presentan
especiales riesgos y problemas asociados a los trauma-
tismos dentales. Un estudio con 437 pacientes de una
institucion psiquidtrica demostré que el 52% de pacien-
tes con epilepsia habia sufrido un traumatismo dental e
incluso muchos con una naturaleza repetitiva. En un ter-
cio de los casos, las lesiones dentales solian estar rela-
cionadas con las caidas durante los ataques epilépticos
(13).

NIVEL SOCIOECONOMICO

Los nifios de un nivel socioeconémico mas bajo sue-
len presentar mas fracturas dentales, sobretodo por cai-
das y colisiones (1). Hamilton y Hill presentaron un
estudio en el Reino Unido llegando a la misma conclu-
sion (28).

Sin embargo, en Brasil, dos estudios realizados por
Cortes y Marcenes, indicaron que los nifios de un nivel
socioecondmico elevado presentaban un mayor riesgo
de experiencias dentales traumadticas, debido a que
tenian mas accesibilidad a bicicletas, monopatines y
otros tipos de deportes (29,30).
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Los estudios no son concordantes, pues hay autores
que encuentran mayor prevalencia en nifios de niveles
socioecondmicos bajos (28), niveles altos (31), o no
encuentran ninguna diferencia (32).

Segtn Roberts y Pless, los hijos tinicos o los de pare-
jas divorciadas son mds susceptibles a fracturas dentales
(33).

En cuanto a la etnia, los estudios ofrecen cifras dis-
pares. Asi en 1996, en una investigacion realizada en
EEUU (34) se observé que la prevalencia era superior
en los nifios no caucdsicos. Mientras que en el afio
2001, no se encontraron diferencias significativas entre
blancos, afroamericanos e hispanos (35).

EL NINO MALTRATADO

El maltrato es un problema mundial, afectando a perso-
nas de todas las edades, generalmente nifios y mujeres
(36), sin distinguir raza, religion ni posicion social (37). El
odontdlogo probablemente sea el profesional sanitario que
con mds frecuencia pueda observar las lesiones por mal-
trato, pues entre el 50 y el 70% de los casos presentan
lesiones en la cara y en la zona orofacial. De ahi la impor-
tancia que ante un traumatismo dental el odontopediatra
conozca y explore una serie de aspectos que le puedan
hacer sospechar la evidencia de maltrato (10).

Las abrasiones, laceraciones y contusiones provocadas
por golpes con objetos diversos pueden producir tatuajes o
cicatrices retractiles que pueden deformar la armonia
facial.

El profesional, ante la mas leve sospecha debe denun-
ciar los hechos a la Administracién de Justicia (10).

FRECUENCIA

Los traumatismos dentales en nifios en edad escolar
han sido estudiados por varios autores. La prevalencia
varia en funcién de la poblacién y de la edad (1). En la
mayoria de los paises occidentales mas de la mitad de los
nifios padecen una experiencia de traumatismo dental
antes de la adolescencia (38).

Durante décadas, muchos fueron los autores que estu-
diaron la prevalencia del trauma dental en varios paises
del mundo. Hoy en dia, contintia siendo un problema que
afecta a la poblacién mds joven (Tablas Iy IT) (1,39-43).

La prevalencia de lesiones traumdticas en dientes
primarios oscila del 11 al 30% (44-47). En cuanto a
dientes permanentes, varia desde el 2,6% al 50%
(48,49). La gran variacion en la prevalencia puede ser
debido a varios factores: la seleccién de pacientes, los
métodos de estudio y de recogida de datos o el criterio
de diagnéstico aplicado (48).

SEXO

Mas nifios que nifias presentan trauma en sus dientes.
La predominancia masculina estd relacionada con la ten-
dencia que estos tienen de ser mds enérgicos y porque sue-
len escoger juegos mds activos y vigorosos (50), estando
de acuerdo con varios estudios (20,27,51-57) tanto en
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denticién decidua como en permanente (51). No obstante,
hay algunos autores que no hallan una relacién entre el
género y los traumatismos; Burden sugiere un aumento de
la participacion de las nifias en deportes y otras activida-
des que conducen a una mayor predisposicioén de estas al
trauma dental (58). Garcia Ballesta afirmé que los chicos
son mas propensos a sufrir lesiones en la denticién perma-
nente que las chicas, no ocurriendo lo mismo en la denti-
cién temporal en la que la prevalencia entre los sexos es
similar (11).

EDAD

El pico de maxima frecuencia en la denticién tempo-
ral, de acuerdo con los estudios prospectivos y retros-
pectivos, se encuentra entre los 10 y los 24 meses (10).
En la denticién permanente, en nifios escolarizados, el
pico méaximo se encuentra entre los 9-10 afios (10).

En denticién temporal el mayor ndmero de acciden-
tes suele ocurrir durante los primeros afios de vida (11).
Skaare y Jacobson relataron en su estudio que la mayor
frecuencia de trauma dental fue a los 3,5 afios (51) y
Gondim y Moreira presentaron un rango entre los 2-4
afios de edad (53).

En denticién mixta, entre los 6 y los 12 afios, con un
pico aproximado a los 9 afios, encontramos el grupo de
mayor riesgo para sufrir lesiones dentales, segtin Garcia
Ballesta (11).

Zuhal y Hiiseyin verificaron que la incidencia més
grande de traumatismos fue en el grupo de los 9-11 afios
(59) y Grima y cols., describieron el grupo de mayor
riesgo entre los 8-11 afos, aumentando con la edad.
Borssén y cols. afirman que los traumatismos son mas
frecuentes cuando los nifios tienen 4 afios y entre los 8-
10 afios (57). Saroglu y Soénmez concluyeron que el
trauma es mas frecuente a los 11 afios (20).

TIPO DE LESION

Las lesiones en los tejidos duros son mds frecuentes
en la denticién permanente, mientras que las lesiones
por luxacion se presentan con mds frecuencia en la den-
ticién decidua (51). Las lesiones periodontales, sin des-
plazamiento dental, se presentan en mds de la mitad de
todas las lesiones, tanto en denticién temporal como en
permanente (51).

Segun Andreasen, en denticién temporal la luxacién
(39,6%) y la infraccién de esmalte (82,4%) son las
lesiones mas comunes (13).

El mayor nimero de lesiones periodontales y una
baja frecuencia de lesiones de tejidos duros en denticién
temporal, se deben a una mayor elasticidad del hueso
alveolar y del ligamento periodontal en nifios mas jove-
nes (51). La progresiva reabsorcion radicular y el hecho
de que los dientes temporales presentan raices cortas en
edad pre-escolar, predispone a que las lesiones por luxa-
cién sean mas frecuentes que las fracturas de los tejidos
duros (51). Los nifios sufren el doble de luxaciones
intrusivas que las nifias, debido a una mayor predisposi-
cién para correr y explorar lo que les rodea sin la coor-
dinacién de movimientos necesaria (51). En contraste,
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las lesiones extrusivas suelen aparecer como media 2
aflos mds tarde que las intrusivas, debido al comienzo
de la reabsorcién de la raiz de los incisivos temporales
(51).

Las nifias suelen sufrir con mas frecuencia avulsio-
nes a una edad media de 5 afios con respecto a los 3,7
afios en los nifios (53).

Sandali y cols. obtuvieron como resultado que en la
denticién permanente la lesion mds frecuente fue la
fractura incompleta de esmalte (37%), de acuerdo con la
clasificacion de Andreasen modificada, seguida por la
fractura no complicada de corona (20,2%) (13). El tipo
de fractura coronal mas frecuente es la oblicua, seguida
de las fracturas horizontales y verticales (60).

DIENTES MAS AFECTADOS

Los dientes traumatizados con mads frecuencia en
ambos sexos pertenecen al grupo de dientes perma-
nentes (55). Asi, Sandalli y cols. mostraron en su
estudio con una muestra de 161 dientes afectados que
69 eran dientes primarios y 92 dientes permanentes
(55). En cuanto a la denticién temporal, los dientes
mds comunmente afectados por lesiones como la
intrusién y la extrusién son los incisivos superiores
debido a su localizacion, siendo mas vulnerables a la
fractura (53). Gondim y Moreira en su estudio sobre
dientes intruidos observaron que el 91% eran incisi-
vos centrales superiores y un 9% eran incisivos latera-
les superiores (53). El incisivo central superior es el
diente mas afectado (61) y las fracturas coronales son
las lesiones mds prevalentes en denticién permanente
(62).

CLASIFICACION

Actualmente es practicamente universal el uso de la
clasificacion de Andreasen, que es una modificacion de
la propuesta por la Organizacién Mundial de Salud en
su catalogacién internacional de enfermedades aplicada
ala Odontologia y a la Estomatologia (1995). La clasifi-
cacion se refiere tanto a las lesiones de los tejidos duros
dentales y de la pulpa, asi como a los tejidos periodonta-
les, mucosa y hueso. Presenta la ventaja de que se puede
aplicar tanto en denticién temporal como en permanente
(11) (Figs. 2y 3).

PREVENCION DE TRAUMATISMOS
DENTALES

El conocimiento de la etiologia de las lesiones trau-
maticas de los dientes marca las bases para el estableci-
miento de actuaciones preventivas diferentes. Las lesio-
nes traumaticas estdn vinculadas a una serie de condiciones
predisponentes y factores de riesgo bien estudiados. Sin
embargo, como su origen es multifactorial, es dificil esta-
blecer medidas eficaces.

La prevencién debe ir enfocada a tres niveles:

1. Identificacién y toma de conciencia del problema
(educacién y prevencion).
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Fig. 2. Clasificacion de los traumatismos dentales segiin la
afectacion del tejido dentario.
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Fig. 3. Clasificacion de los traumatismos dentales segiin la
afectacion del tejido de suporte.
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Fig. 4. Diagrama de prevencion de los traumatismos dentales.

2. Actividades de diagndstico-terapéuticas encami-
nadas a detectar biotipos y actitudes predisponentes a
sufrir lesiones traumadticas

3. Disefio de metodologia y aparatos para reducir los
efectos de las mismas (63).

Por todo ello, es importante informar a las personas
que rodean al nifio (padres, maestros, profesores de edu-
cacién fisica, personal médico, etc.), de qué medidas
tomar antes y después de un traumatismo.
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TABLA I

PREVALENCIA DE TRAUMATISMOS DENTALES DE 1981 A 2003 EN VARIOS PAISES DEL MUNDO

Autor Pais Aflo Edad Muestra Prevalencia %
Garcia-Godoy Republica 1981 7-14 596 18,1
Sanchez, Sanchez Dominicana
Garcia-Godoy Republica 1984 5-14 1.633 10
Dominicana
Garcia-Godoy y cols. Republica 1985 6-17 1.200 12,2
Dominicana
Garcia-Godoy y cols. Republica 1986 7-16 1.200 18,9
Dominicana
Uji y Teramoto Japén 1988 6-18 15.822 21,8
Hunter y cols. Pais de Gales 1990 11-12 968 15,3
Séanchez y Meéxico 1990 3-13 1.010 28,4
Garcia-Godoy
Forsberg y Tedestan Suecia 1990 7-15 1.635 30
Zerman y Cavalleri Italia 1993 6-21 2.798 7,3
Delattre y cols. Francia 1994 6-15 2.020 13,6
Josefsson y Karlander Suecia 1994 7-17 88 11,7
Otuyemi Nigeria 1994 12 1.016 10,9
Hargreaves y cols. Africa 1995 11 1.035 15,4
Petti y Tarsitani Italia 1996 6-11 824 20,2
Borssén y Holm Suecia 1997 1-16 3.007 35
Hamilton y Holloway Reino Unido 1997 11-14 2.022 34
Marcenes y cols. Siria 1999 9-12 1.087 33,2
Caldas y Burgos Brasil 2001 6-15 250 50,8
Nicolau, Marcenes, Brasil 2001 13 652 20,4
Sheiham
Cortes, Marcenes, Brasil 2001 9-14 3.702 13,6
Sheiham
Marcenes, Zabot, Brasil 2001 12 652 58,6
Traebert
Traebert, Peres, Blank Brasil 2003 12 307 18,9
y cols.
TABLA II

ESTUDIOS HECHOS EN ESPANA EN LOS ULTIMOS ANOS SOBRE LA PREVALENCIA DE TRAUMATISMOS DENTALES

Autor Afio Edades (aiios) Ciudad Muestra Prevalencia (%)
Mayoral 1980 6-20 Barcelona 787 13,21
Chaparro 1991 7-15 Sevilla 1.323 11,86
Zaragoza 1998 6-12 Valencia 4.000 5,7
Tapias 2003 10 Mostoles 536 17,4
Segura 2003 3 Sevilla 337 15

INFORMACION A LOS PADRES Y CUIDADORES
PARA DISMINUIR LA FRECUENCIA DE
TRAUMATISMOS

—De 0-3 aiios: cuando el nifio empieza a andar, en oca-
siones cae hacia delante, tropezando sobre sus manos y

rodillas. La falta de coordinacién le impide protegerse de
los golpes contra muebles y objetos.

La causa mas frecuente es el choque contra las mesas
bajas; por lo que es aconsejable que los padres las reti-
ren o coloquen protectores en las esquinas hasta que el
nifio camine con mdas seguridad. Las caidas desde las
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tronas altas son también motivos habituales de lesiones
dentales (10).

Se recomienda la utilizacién de correas para nifios y
sillas de coche para prevenir complicaciones en acci-
dentes de trafico (23).

—De 3-6 aiios: utilizacién de cinturones de seguridad
y sillas para coche. En esta fase empieza el gusto por los
triciclos, las bicicletas y patines, siendo necesaria la uti-
lizacién de cascos (12).

—De 6-18 afios: en estas edades empiezan la practica
de deportes. Por este motivo, se recomienda la utiliza-
cién de protectores bucales (11). Estos son aparatos fle-
xibles que se colocan dentro de la boca que pueden
reducir las lesiones orales y hasta lesiones cervicales,
contusiones o hemorragias cerebrales (11).

Se recomienda igualmente la utilizacién del cinturén
de seguridad en el coche y los cascos para prevenir contu-
siones cerebrales, ya que un golpe directo en la cabeza o
el efecto indirecto de la rdpida aceleracion seguida por la
desaceleracion provocada por tales impactos puede cau-
sar graves dafios neuroldgicos (23,63).

PREVENCION DE TRAUMATISMOS DENTALES
DIRIGIDA A LOS ODONTOPEDIATRAS Y A LOS
ORTODONCISTAS

Considerando la frecuencia de traumatismos dentales
en nifos en edad escolar, es de destacar que la mayoria de
nifios con un overjet incisal aumentado va a tener un trau-
matismo dental. El tratamiento del overjet incisal aumen-
tado debera realizarse de forma temprana para prevenir
lesiones dentales (6).

Si no es posible, el nifio debera entonces utilizar un pro-
tector bucal, principalmente en deportes de contacto (6).

El tratamiento ortoddntico debe ser planeado en denti-
cién mixta, corrigiendo alteraciones esqueléticas y del
hueso alveolar, principalmente clases III (63) y clases II
subdivision 1y 2, tiendo en cuenta el crecimiento indivi-
dual de cada nifio (6).

Fos y cols. han establecido 14 factores de riesgo para
los traumatismos dentales en los deportes: edad, sexo,
proteccion, velocidad e intensidad del deporte, nivel de
actividad y competicién, maloclusién, lesiones previas y
practica de deportes de contacto, entre otros. Todos estos
factores deberan ser considerados de forma individual, ya
que pueden ser concurrentes, lo que implicard una alerta
en el profesional de mayor o menor intensidad, con una
intervencion razonable, evaluando y controlando el com-
portamiento deportivo de cada nifio. En funcién del grado
de riesgo de cada deporte, la intervencién y la supervision
de profesional deberdn ser diferentes. Por ejemplo, en
deportes como el fitbol americano donde concurren
simultdneamente varios factores de riesgo, la supervision
deberia ser inexcusable, mientras que en deportes como el
billar no seria tan necesaria (63).

INFORMACION PUBLICA ANTE UN
TRAUMATISMO DENTAL PARA PEDIATRAS,
ENFERMEROS, PROFESORES, ETC.

Ante un traumatismo, primero se debe mantener la
calma, después lavar las heridas con solucién salina o
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agua hervida, dejando una compresa o algodén durante 5
minutos para parar la hemorragia.

Si existe un traumatismo dental, es necesario referir al
nifio a un odontoélogo.

Si hay una avulsién de un diente temporal no hay que
reimplantarlo, debido al riesgo de dafiar el germen del
diente permanente.

Si hay una avulsién dental en un diente definitivo hay
que intentar reimplantarlo en su alveolo en los primeros
20 minutos de una forma suave. Este debe encontrarse
limpio, sosteniéndolo por la corona, si estd un poco sucio
se debe lavar con suero o agua. Enseguida hay que acudir
al odontdlogo para ferulizar y hacer un control.

Si no ha sido posible la reimplantacién del diente en su
alveolo se debe acudir con la maxima urgencia al consul-
torio dental, conservando el diente en un medio apropia-
do para que sea reimplantado por el profesional.

Los medios de conservacién son varios: la saliva del
paciente, suero fisiolégico, medios de cultivo celular,
solucion salina balanceada de Hank o la leche. Segtin
Garcia Ballesta, el medio més efectivo es la leche, por la
inaccesibilidad de otros medios de conservacién. Esta
debe ser preferiblemente desnatada, porque contiene
menos lipidos (63).

Si existe una herida en la piel que requiere cirugia, la
primera actuacién serd remitir al nifio a un hospital para
que sea atendido por un cirujano (4,39,64,65).

INFORMACION A LOS PADRES DESPUES DE UN
TRAUMATISMO

Después de un traumatismo, se debe seguir una dieta
blanda durante 15 dfas. Los nifios deben cepillarse los
dientes con un cepillo blando después de las comidas, uti-
lizando clorohexidina tépica 2 veces al dia durante una
semana.

Los padres deberan verificar e informar al odont6logo
de los signos y sintomas como: aparicién de fistula, dolor
y/o alteracién del color (4,39,64,65).

CONCLUSIONES

De acuerdo con varios autores de distintos paises, la
prevalencia de los traumatismos dentales en nifios es
elevada.

Las causas mds frecuentes de los traumatismos en
nifios son las caidas y las actividades deportivas, siendo
el grupo de riesgo en denticién temporal de los 10-24
meses y en denticiéon permanente de los 9-10 afios.

Por lo que respecta a los factores predisponentes, se
concluye que existen varios factores del individuo que
pueden aumentar el riesgo para sufrir un traumatismo
dental, siendo el overjet incisal aumentado el més fre-
cuente, acompafiado de incompetencia labial.

Se concluye también que son necesarios programas
educacionales, dirigidos a padres, profesores, cuidado-
res y profesionales de la salud, con el objetivo de infor-
mar sobre qué medidas deben tomarse ante un trauma-
tismo y principalmente educarlos en relacién a que
medidas preventivas pueden ser utilizadas para evitar-
los, como el uso de protectores bucales y cascos.
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