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TEMA

7

Orientar al personal docente de las instituciones de ensenanza basica 
primaria sobre las alternativas en el manejo inmediato de una avulsion 
dentaria traumatica de un diente permanente, manejo previo a la consulta 
odontologica.



ANTECEDENTES
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El motivo que genero la elaboracion de este manual, fue la vision clinica que 
ante la perdida traumatica de dientes permanentes son originados en su 
gran mayoria en epoca escolar; tomando este como punto de referenda 
para el objetivo de nuestro trabajo que formara ideas Claras en el personal 
que se instruya con esta manual.



LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO LA EXPERIENCE

COLEGIO BENJAMIN HERRERA.

9

Este colegio esta amparado por el Gobierno ubicado en la comuna No. 20, 
la poblacion de estrato 2 y 3.



JUSTIFICACION
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Este manual se dirige a profesores en el area de la education basica 

primaria y al estudiante con el fin de que obtengan herramientas apropiadas 

para la toma de medidas preventivas a favor de la salud de los pacientes.

Con este manual se quiere Hegar a profesionales en el area de la education 

basica primaria, creando y dandole la importancia que esta se merece en el 
area de la salud.

En manual cumple las siguientes caracteristicas:

Es util, porque busca presentar cuales son las principales pautas a 

seguir para prevenir complicaciones en la viabilidad del diente y sus 

estructuras adyacentes.

Es viable, debido a que con el uso adecuado del manual se puede Hegar 

de forma tiara y exacta el manejo de pautas para evitar complicaciones y 

posteriormente dar una solution al problema.

Es importante e interesante para el profesional del area educativa, por 

ser esta una de las ensehanzas con alto riesgo de ocurrencia de traumas 
dentoalveolares.



FORMULACION

ii

^Que consecuencia trae el no estar capacitado para el manejo inmediato de 

los dientes avulsionado antes de Hegar al profesional?.



SISTEMATIZACION
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tCuales son los parametros mas importantes a seguir por parte del 
personal de la Institucion?.

^Que efectos se genera en el manejo de un diente (s) permanente 
avulsionado por el desconocimiento?.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

13

1. Orientar a los profesores del Colegio Benjamin Herrera en el manejo 

inicial del Diente Permanente avulsionado.

1. Conocer la significancia del periodo transcurrido entre el trauma y el 
inicio del tratamiento de un diente permanente avulsionado.

2. Indicar las pautas a seguir en el manejo inicial del diente avulsionado 

permanente para prevenir los diferentes tipos de injuria y mejorar su 
pronostico y viabilidad.

3. Describir los tipos de lesiones mas frecuentes, en la avulsion de Dientes 
permanentes.

4. Contribuir a la ensehanza del docente, en tecnicas eficaces que permitan 

la reubicacion inmediata de los dientes permanentes avulsionados.

5. Elaborar un Manual de Tratamiento inmediato de los dientes 
permanentes avulsionados dirigidos a profesores.

6. Disenar un afiche didactico el cual abarcara las instrucciones basicas 

para el manejo inicial del diente permanente avulsionado.



PLAN DE ACCION
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Este trabajo se realizara a traves de un manual; entre los recursos estan un 

afiche educative y charlas educativas.



DISENO METODOLOGICO

15

Se utilizaran metodos tanto escrito como visual, se creara un manual de 

procedimientos basicos de reimplantes de dientes permanentes, se 

elaborara un afiche didactico, todo esto dirigido al COLEGIO BENJAMIN 
HERRERA.



INTRODUCCION
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Las luxaciones provocan un severe daho en las piezas dentarias, en los 

tejidos vecinos y los de soporte, en la mayoria de los casos la luxacion va 

acompanada de fracturas de alveolo, de tabla osea vestibular y en 

situaciones mas serias se produce la fractura de la apofisis alveolar. El 

hematoma que circunda la lesion es un signo clinico evidente de fractura

Las luxaciones constituyen las lesiones traumaticas mas severas que 

afectan a las piezas dentarias. Se producen como consecuencia de 
impactos de diferente intensidad y direccion, que desplazan al diente en 

mayor o menor grado de su posicion normal.

Al escribir el Manual se penso en todo el personal de las instituciones de 

educacion basica primaria y como texto guia para los estudiantes de 

preclinica.

Dada la gravedad de estas lesiones o avulsiones en cavidad oral, es 

necesario dar a conocer las tecnicas adecuadas que permitan reposicionar 
el o los dientes en su lugar.

Por este motive las luxaciones se clasifican en: CONCUSION - 

SUBLUXACION - LUXACION EXTRUSIVA - EXTRUSION 

PALATINIZADA - INTRUSION AVULSION; esta ultima es la exarticulacion 

completa del diente fuera del alveolo y se la considera la EMERGENCIA 
TRAUMATOLOGICA.

clasifican en:



osea.
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Dada la gravedad de estas injurias se hace necesario conocer las tecnicas 

adecuadas que permiten reposicionar los dientes en su lugar.

Con mucha frecuencia acuden al odontopediatra pacientes infantiles y 

adolescentes con traumatismos dentales. Este tipo de lesiones se presenta 

con mayor frecuencia en estos grupos etarios debido a la practica frecuente 

de juegos y deportes de alto contacto fisico - como el baseball o el karate 

o que sencillamente son riesgosos, como el manejar bicicleta o montar 
patineta.

El manejo de los traumatismos de los dientes anteriores recientemente 

erupcionados constituyen un problema para los Odontopediatras. Los 

estudios indican que mas de 75% del total de traumas dentales ocurren en 

edades entre 8 y 11 anos.



1. AVULSION
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Los ninos tiene tres voces mas posibilidades de sufrir avulsion que las 

nihas; sin embargo, esta situacion esta cambiando, ya que mas ninas 
participan en deportes.

En la denticion permanente, los dientes mas propensos a sufrir avulsion son 

aquellos que estan en fase de erupcion, pues su ligamento periodontal tiene 

una estructura muy laxa, por Io que un impact© leve puede producirla.

El tratamiento ideal para todo diente avulsionado es el reimplante inmediato. 

Cuando mas rapidamente se realice el reimplante despues de la avulsion 

accidental, mas favorable sera el pronostico. La perdida de un diente es una 

experiencia muy negative para cualquier paciente y mucho mas si es un 

niho. Aunque el pronostico del reimplante a largo plazo debemos hacerlo 

reservado, el diente puede mantenerse en la boca durante anos. Este 

intervalo de tiempo sirve para que el paciente valore la necesidad de un 

tratamiento protesico. Ademas, el mantenimiento del diente tiene la ventaja 

de proporcionar estetica, funcion, y servir como mantenedor de espacio 

natural, pues guia a los dientes adyacentes a su posicion correcta en la 
arcada, funcion de gran valor en el periodo de la denticion mixta.

La avulsion o la exarticulacion es la salida completa del diente de su 

alveolo. Afecta con mas frecuencia, en ambas denticiones, a los incisivos 

centrales superiores y comunmente esta comprometido un solo diente.



1.1 TIEMPO EXTRAORAL.

MEDIOS DE CONSERVACION.1.2

19

Si el reimplante no fuera posible, el medio de conservacion de los dientes, 

hasta que se reciba tratamiento, es de fundamental importancia. El 

almacenamiento en medio que no son adecuados puede provocar necrosis 

de las celulas de ligeramente periodontal, Io que conllevaria a mayores

a. De los dientes reimplantados en los 30 primeros minutos despues del 

accidente, el 90% no mostro senales de reabsorcion radicular.

b. El 95% de los dientes reimplantados despues de las 2 boras del 

traumatismo pusieron de manifiesto sehales evidentes de reabsorcion 
radicular2.

El periodo extrabucal es el factor mas importante que influye en el 

pronostico, ya que cuando mas se tarde en realizar el reimplante del diente, 

existiran mas posibilidades de reabsorcion radicular. En estudios realizados 
se obtuvieron los siguientes resultados.

Los factores que deben tenerse en cuenta en relation con el pronostico de 
la avulsion son los siguientes1:

Cuando informa telefonicamente a su odontologo del accidente que acaba 

de ocurrir, Io primero que debe indicarse al padre o al adulto responsables 

es que se reimplante el diente en su alveolo de forma inmediata y Io 
mantengan en su position con ligera presion digital.

1 Ibid
2 Ibid P. 301
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La saliva es un medio de conservacion menos apropiado que la leche 

debido a que tiene una composicion menos favorables, su osmoralidad no 
es tan fisiologica, ademas de la contaminacion bacteriana.

De usar saliva, colocando el diente en el vestibulo bucal del niho o de la 

madre, el periodo extraoral debe ser como maximo de 2 boras, a partir de 

las cuales las celulas periodontales comienzan a sufrir tumefaccion y

La solucion fisiologica es muy buen medio de almacenamiento, aunque el 

unico inconveniente que presenta es que no suele estar tan disponible como 

la leche.

zonas de reabsorcion radicular y anquilosis. La viabilidad de estas celulas 

es muy importante; por tanto, si no es posible reimplantar de inmediato los 

dientes, debe mantener en el medio mas fisiologico para que las celulas 

periodontales conserven vitalidad.

Entre los medio de conservacion del tejido periodontal y pulpar, los mas 

aconsejables son el suero fisiologico, medio para cultivos de tejidos, leche y 

saliva, pudiendo conservarse el diente horas e incluso, dias (en caso de 

medios que se utilizan para el cultivo tisular), antes de que se produzca 

algun fenomeno irreversible en estos tejidos.

La leche es un medio ideal para la conservacion cuando no ha sido posible 

efectuar el reimplante en el lugar del accidente, puesto que ademas de su 

composicion, tiene una osmoralidad casi fisiologica y no presenta 

contaminacion bacteriana. Las celulas periodontales pueden conservar su 

actividad mitotica, incluso varia horas, se pospone el reimplante y se 

conserva el diente en leche.



alteraciones en la membrana.

1.3 GRADO DE DESARROLLO APICAL

PAUTAS DE ACTUACION PARA EL ODONTOLOGO.1.4
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Insistiremos en la importancia que tiene, antes instaurar el tratamiento, 

realizar una historia clinica completa, para de esta manera obtener 

informacion detallada de los acontecimientos, ocurridos desde el memento

El reimplante es la tecnica por medio de la cual se reinserta el diente en el 
interior de su alveole, una vez que se ha exarticulado.

Secar con aire la superficie radicular siempre aumenta el peligro de 

anquilosis. En ninguna circunstancia se debe permitir que un diente se 

seque al aire. Es preferible almacenarlo en un vaso de agua o envolverlo en 
una toalla humeda a dejarlo en un ambiente seco3.

Otro de los factores que influyen en el pronostico de una manera importante 

es el grado de maduracion apical del diente exarticulado. Si el extremo 

apical no esta completamente desarrollado (mas de 1mm de diametro), 

existe mayor posibilidad de obtener, vitalidad pulpar despues del reimplante, 

pero si el apice ya estuviese cerrado, el profesional debera realizar un 

tratamiento de conductos dias despues del reimplante, aunque el periodo 
extraoral fuese corto4.

3 Ibid P. 301, 302
4 Ibid P. 302
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El diente avulsionado debe estar incluido durante las maniobras de 

exploration y preparation del alveole en suero fisiologico para su correcta 
conservation6.

del traumatismo. For ejemplo, el lugar de accidente puede indicarnos la 
necesidad de profilaxis antitetanica5.

El alveolo no se debe raspar, ni se deben levantar colgajos en su zona, a 

menos que se encuentren fragmentos oseos que impidan el reimplante. For 

consiguiente, una norma fundamental es evitar manipularlo. En cambio, se 

debe irrigar con suero fisiologico aspirando suavemente para eliminar el 

coagulo que se forma tras la avulsion en el interior del alveolo y que parece 
que favorece la reabsorcion radicular externa.

1.4.2 Tratamiento de la superficie radicular. Otra regia fundamental es 

no manipular la superficie de la raiz, por Io que hay que sujetar el 
diente unicamente por la corona.

1.4.1 Tratamiento del alveolo. Tras la anestesia local realizaremos una 

exploration de los tejidos blandos y el alveolo. A menos que el 

reimplante se realice en circunstancias ideales, es casi inevitable la 

aparicion de complicaciones, como la reabsorcion radicular. Para 

minimizarlas un aspecto importante que debe considerarse es el 
tratamiento del alveolo.

5 Ibid P. 302
6 Ibid P. 303

No hay que raspar ni cepillar la superficie radicular. Igualmente se debe 

evitar cualquier tratamiento en ella, como podria ser practicar una
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En caso de persistencia de suciedad o restos en la raiz, se retiraran 

suavemente con un esponja humedecida en solucion fisiologica7.

Si la raiz esta completamente limpia, se reimplantara el diente tai y como 
esta.

Tampoco se debe aplicar sobre la superficie medicamentos, desinfectantes, 
ni otros productos quimicos.

apicectomia. Si existiera algo de contaminacion, se procedera a un lavado 

con chorro continuo de suero fisiologico durante varies minutos para 

eliminar de esta manera cuerpos extranos que estimularian la respuesta 
inflamatoria y, por tanto, la aparicion de anquilosis.

1.4.3 Reimplante del diente. Una vez higienizado el alveolo y la superficie 

radicular, reubicaremos el diente cuidadosamente en un alveolo con 

una leve presion, de manera que no se lesione Io mas minimo el 

ligamento periodontal. Puede ocurrir que se encuentre alguna 

resistencia al introducir el diente, Io que seria indicative de la 

existencia de una fractura de la pared alveolar. Si esto ocurriera, para 

solucionarlo habria que volver a extraer el diente y coIocarlo en 
solucion fisiologica.

Durante la ferulizacion se instruira al nino para que no muerda sobre el 

diente reimplantado ferulizado. La alimentacion sera blanda, rica en 

proteinas y se incrementara la ingesta de liquidos. Igualmente se le debe 

insistir en que durante este periodo la higiene bucodental debe ser 

meticulosa, recomendando la utilizacion de colutorios de clorhexidina.



1.4.3.1
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Exploracion Radiografica. Una vez fijado el diente, se realizara 

una radiografia final para determinar el grade de recolocacion 

obtenido. Esta radiografia nos sirve, ademas como referencia en el 

diagnostico de posibles complicaciones.

7 Ibid P. 303

1.4.3.2 Tratamiento Medico Coadyuvante. La proteccion antitetanica, si 

esta indicada, se instaurara en la primeras 48 boras. Tambien se 

ha sugerido un ultimo factor para obtener una curacion optima: el 

control de la contaminacion dental por medio de antibioticos. Se ha 

demostrado experimentalmente que la administracion de 

antibioticos parenterales tras el reimplante ayudan a la 

revascularizacion de la pulpa, evitan la infeccion bacteriana y 

minimizan las complicaciones, como la reabsorcion inflamatoria. 

En consecuencia, se aconseja administrar al paciente un 

antibiotico inmediatamente despues del reimplante.
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Actualmente, no se ha establecido el antibiotico ideal ni la posologia 

adecuada. Se sugiere un milion de Ul de penicilina tras la recolocacion del 
diente y luego de dos a cuatro millones de Ul al dia durante 7 dias9.

Reaiizar al tratamiento endoddncico antes de retirar la ferula tiene como 

objetivo disminuir las posibilidades de lesionar el periodo con las maniobras 

endoddncicas.

1.4.4 Tratamiento farmacologico. Amoxacilina 500mg cada 8 horas por 

10 dias, Doxicilina 100mg cada 12 horas por 10 dias. AINES: 

Naproxeno 550mg cada 12 horas, Acetaminofen 500mg cada 6 horas. 

Diclofenac 100mg cada 24 horas, Iboprofeno 400mg, cada 6 horas, 

Enjuagues con Clorhexidina. Suspension 125mg - 250mg cada 5 ml 

dosis para nihos puede ser de 20mg/kg/dia, repartidos en tres tomas8.

COLEGIG

8 Dr. PALENCIA DIAZ, Rafael MANUAL DE URGENCIAS EN ODONTOLOG1A, Tratamiento 
Farmacologico, Primera Edicion, Febrero 2000 P. 9 y 15 INJURIAS TARUMATICAS DENTO - 
ALVEOLARES, PROYECTO ISS-ACFO, Primera Edicion, Diciembre 1998
9 ibid P. 301, 306

1.4.5 Tratamiento Endodontico. Debemos distinguir dos situaciones 

concretas ante la pregunta. ^es necesario reaiizar el tratamiento 

endoddncico?. Si el apice esta abierto o sin formar (mas de 1mm de 

diametro), intentaremos la revitalizacidn de la pulpa. Por ello se 

revisara al paciente cada 2 semanas por si aparecen signos que 

indiquen cualquier condicidn patoldgica, como necrosis pulpar o 

reabsorcidn radicular. Si la patologia se pone de manifiesto, se 
extirpara la pulpa y se rellenara el conducto con hidrdxido de calcio 

(procedimientos de apicoformacidn ya descrito). Si el diente presenta 

un apice completamente cerrado o tiene un diametro menor de 1mm, 

la pulpa se extirpara inmediatamente antes de retira la ferula.

-■'iir v" nir nrmr'i* n'"'"



CARACTERISTICAS FISICAS.1.5
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Caracteristicas del tejido dseo.

- Espacios medulares amplios.

Una vez que se haya formado la barrera apical y cesado completamente la 
reabsorcion radicular, se volvera a limpiar el conducto y se condensara con 
gutapercha y un sellador permanente del canal radicular10.

Igualmente, la preparation del conducto es fundamental para conseguir la 

curation, ya que, si se quedan restos de pulpa infectada en el conducto, el 

proceso de reabsorcion radicular inflamatoria se mantiene.

El tratamiento endodbncico se controlara cada 3 meses durante un periodo 
de 6 a 12 meses. Ya en el primer control radiologico se debe comprobar que 

no existen reabsorcion radicular en imagenes periapicales. Si ocurriera Io 

contrario o sin hubiera perdida de hidroxido de calcio en el conducto, 

volveriamos a realizar la pauta terapeutica ya descrita.

El tratamiento initial consistira en la extirpation de la pulpa y el relleno de 

conducto con hidroxido de calcio. De esta manera se mantendra un 

conducto radicular esteril y se detendra la actividad osteoclastica sobre la 
superficie radicular.

Como varias zonas del ligamento periodontal han sido lesionadas con el 

traumatismo, potencialmente tendremos varias areas de reabsorcion 

radicular. For ello, el tratamiento endodoncico requiere una obturation 

perfecta del conducto en toda la raiz.

10 Op. Cit P. 306



CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS.1.6
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Trabeculas escasas y mas gruesas.

Mayor porcentaje de sustancias organica.

En suma, un hueso mas resiliente (“elastico”)11.

Los cirujanos deben estar conscientes de que diferencias en el desarrollo 

pueden influir en esa adaptacion, dependiendo del entendimiento 
conceptual (cognoscitivo) del paciente y su nivel de desarrollo psicologico 

(emocional), asi como de la eficacia en la comunicacion paciente - 
profesional12.

Pautas de conducta diferentes segun la edad. El enfrentarse al 

tratamiento quirurgico constituye una situacion muy estresante para el 

nino. Para superaria es muy importante, y de enorme influencia en la 

respuesta del paciente, la colaboracion del medio familiar en la 

preparacion, ademas de la habilidad del profesional al cuidado de la 
salud.

La articulation temporomaxilar (temporomandibular) puede presentar 

algias en procedimientos prolongados o luxaciones laterales intensas 
durante maniobras de avulsion, por ejemplo.

" Dra. LOPEZ JORDI, MANUAL DE ODONTOPEDIATRIA, P. 109
12 Ibid P. 109

Apertura bucal pequeha, que se relaciona con dificultad en el acceso.

Amplios drenajes ganglionares con unos sistemas linfaticos inmaduro y 
reactivo.



CARACTERISTICAS SOCIALES.1.7

1.8 PRESENTE Y FUTURO DEL DIENTE AVULSIONADO.

28

Es necesario evaluar la oportunidad de la intervencion y seleccionar la 

tecnica que resulte menos traumatica para el nine, tanto en Io fisico como 
en Io psicologico14.

Las tecnicas quirurgicas se deben adaptar a cada paciente en particular, no 

hay generalizaciones. Cada sujeto tiene que ser estudiado en forma 

individual, y el plan de tratamiento debe ser evaluado en terminos del futuro 
del paciente.

13 Ibid P. 109
14 Ibid, P. 110

Tambien es necesario valorar los problemas de distancia o comunicacion 

que dificulten el control (vigilancia o seguimiento del caso)13.

Se debe dar a correcta informacion, para no crear expectativas irreales 

que alteren el comportamiento del paciente.

tsj Es muy importante tener en cuenta al grupo familiar, para la realizacion 
del tratamiento.

Se deben manejar con cuidado los terminos “intervencion” u “operacion”.



PERMANENTES JOVENES.1.9

A partir de este estudio se establece el pronostico y el plan de tratamiento.

1.10 INDICACIONES.
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Luego de la evaluacion biopsicologica del paciente, que surge de la 

realizacion de la historia clinica, se obtiene un diagnostico general, regional 

y local del paciente, y de la zona o diente motive de consulta.

Se analizan las indicaciones y contraindicaciones mas frecuentes en la 

avulsion de dientes permanentes jovenes15.

Evaluacion general del paciente. Este puede presentar enfermedades 

sistemicas que contraindiquen la conservacion de organos dentarios 

afectados; por ejemplo: reumatismo poliarticular u otras enfermedades 
intercurrentes que posibiliten la infeccion focal.

15 Ibid, P. 110

Evaluacion regional de la boca y de la patologia presente, y 

determinacion de un plan de tratamiento integral.



1.11 CONTRAINDICACIONES.

1.11.1 General.

1.11.2
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Aunque el examen indique que el tratamiento de una pieza dentaria 

evaluada individualmente debe ser conservador, la vision de conjunto puede 

senalar la necesidad de variar la conducta terapeutica. Las avulsiones 

dentarias exigen que el plan de atencion se base en tecnicas por cuadrante.

tsj Alteraciones psicologicas (conducta) o sistemicas que planteen la 

necesidad de interconsulta o medicacion previa a la avulsion.

16 Ibid, P. 110
17 Ibid, P. 111

Evaluacion local del diente que indica la avulsion.
Complicaciones de la patologia pulpar.

Procesos infecciosos periapicales o interradiculares de dimensiones 
importantes.

Factores clinicos que no permiten la endodoncia o fracasos en los 
tratamiento conservadores.

Indicacion ortopedica16.

Regionales.

tsj Infeccion especificas, como la estomatitis herpetica o el GUNA.

Procesos celulares agudos. Esta indicando “enfriar” el proceso 

realizando la apertura de diente causal o dando medicacion antibiotica, y 

en la etapa cronica efectuar el tratamiento radical.

1.11.3 Locales.
Pericoronitis, etc17.



2.1 DATOS PERSONALES.
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Caidas con objetos dentro de la boca pueden ocasionar dislocation de los 

dientes y lesiones de los tejidos blandos. Cuando no coinciden los datos el 

tipo lesiones podriamos sospechar de maltrato infantil.

tratamientos previos en los dientes que presentan traumatismo antes 
de emplear el tratamiento indicado.

2.1.3 eComo Ocurrio?. Esta information puede orientarnos en cuanto a 

efectos lejos del sitio del golpe; por ejemplo: un golpe en el menton, 

puede ocasionar una fractura del condilo o fracturas de coronas y 

ralces de los premolares.

2.1.1 ^Cuando Ocurrio?. Esta information es de suma importancia para 

los casos de reimplante dentario mientras menos tiempo pase el 

diente fuera de la boca mejor ser el pronostico de un diente 

avulsionado.

2.1.2 £D6nde Ocurrio?. Esto puede indicar necesidad de vacuna contra el 

tetano o de explorar si hay fragmentos extranos.

2. EXAMEN ODONTOLOGICO Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES 

TRAUMATICAS.

2.1.4 Historia de Lesiones Anteriores. Se deben considerar los



Pruebas odontologicas especiales y radiografias dentales y extrabucales18.

2.2 COMPLICACIONES.

2.2.1 En el Hueso.
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Fracturas de la Cavidad y/o el proceso alveolar. Son importantes de 

evaluar con dos o tres radiografias dentales, ya que muchas veces son 

tan amplias que el tratamiento a indicar sera extraccion del diente19.

2.1.7 i,Causo el traumatismo otras complicaciones? Como: Amnesia, 

inconsciencia, vomitos o dolor de cabeza que pudieran indicar dano 

cerebral.

2.1.5 Tratamiento recibido. Es de suma importancia sobre todo en los 

casos de avulsion, si el diente Io coloco en agua corriente, en otra 

solucion o simplemente se dejo en un lugar seco.

2.1.6 Salud general. Siempre sera determinada por el pediatra. Este dato 

es de suma importancia para el odontopediatra.

2.1.8 Examen clinico. Palpacion del esqueleto facial y exploracion de las 

heridas extrabucales e intrabucales mucosas, lengua y encias, 

coronas dentarias, oclusion dental o movilidad anormal.

Fractura del Maxilar. Cuando se observan, la indicacion es la 

evaluacion por un equip© interdisciplinario, que no solo incluya al

18 INVESTIGACION CLINICA DE LOS INJURIOS TRAUMATICOS DE INCISIVOS
PERMANENTES, P. 210
19 Ibid. P. 211



2.2.3 Otras Complicaciones a Largo Plazo.

Tsj Problemas Ortodoncicos y Protesicos20.
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2.2.2 En los Tejidos Blandos.
Desgarramiento. Se evaluan con radiografias de los tejidos blandos, 

para chequera si existe algun fragmento dental, de hueso o cuerpo 

extrano, ya que estos son muy frecuentes en labios, lengua y encias en 

casos de traumatismo. Se debe limpiar la zona suturar tomando muy en 

cuenta la anatomia y la estetica.

Hematomas y edemas. En caso de que se presenta siempre sera util 

coIocar una bolsa de hielo.

Fracturas de la mandibula. Al igual que la anterior debe ser evaluada 

en equipo, en los casos de fractura a nivel del menton es indispensable 

destacar una posible fractura condilar, la cual pudiera incapacitar al 

paciente en los movimientos mandibulares.

odontopediatra y al pediatra sino tambien al cirujano bucal, con el fin de 
evaluar y tratar correctamente la complicacion.

Migracion Dentaria Espontanea. Instauracion de habitos viciosos de 

deglucion, masticacion y fonacion.

Problemas Esteticos y Psicologicos. En caso de traumas durante el 

periodo de denticion, alteraciones del desarrollo dental.

20 Ibid. P. 211



3. PROTOCOLO DE MANEJO DEL DIENTE AVULSIONADO PARA EL
ODONTOLOGO

1. MANEJO EN EL SITIO DE LA INJURIA.

2. MEDIOS DE TRANSPORTE.

A. Saliva

B. Leche

C. Solucion salina

D. Solucion salina balanceada de Hank (HBSS)

3. MANEJO EN EL CONSULTORIO. CITA DE EMERGENCIA.

Preparar al alveolo para reposicionar suavemente el diente.
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A. Reimplantar inmediatamente despues de un lavado suave si es 
posible con HBSS.

B. Si la reimplantacion no se practica, guardar el diente en el mejor 

medio posibles. El de preferencia es la HBSS, despues la leche. El 

agua es el medio menos deseable para guardar los dientes.

CoIocar el diente en HBSS mientras se realiza el examen y se realiza 

la historia.

La HBSS es capaz de presentar y reconstruir las celulas del PDL in vitro 

por mas de 120 boras, proporciona un medio ambiente quimico y de 
proteccion mecanica.



Preparar la raiz21.

su
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• Si el diente es sucio, lavarlo con agua corriente. No cepillar.

Tapar el sumidero de la pileta.

• Retornar el diente a su alveolo con suavidad.

A. REIMPLANTACION DEL DIENTE.
Reimplante inmediato despues de la lesion, de ser posible.

a. El tiempo es el factor crucial. El pronostico empeora con 

rapidez a medida que transcurre el tiempo extrabucal.

b. Instruya por telefono al paciente o a sus padre para que 

reimplante el diente de inmediato, en el propio lugar del 
accidente.

21 PROTOCOLO DE MANE JO DEL DIENTE AVULSIONADO, P. 1

• Indicar al paciente que mantenga el diente en el alveolo 
mientras se traslada al consultorio dental.

c. Si no es posible el reimplante en el lugar del accidente

• Poner el diente en un vaso con lectio suero fisiologico, si 

puede disponer de esos liquidos.

• Si no consigue leche ni suero fisiologico, mantenga el diente 

en el vestibule de la boca hasta Hegar al consultorio dental. 

De existir peligro de deglucion o si el paciente se halla 

impedido por el traumatismo, no dejar que el diente se seque 
al aire. Envuelva al diente en plastico, toalla mojada o 
pongalo en un vaso de agua.

• Reimplante al diente apenas llegue el paciente a 

consultorio.

d. En caso de fractura alveolar, vease la seccion precedente.

e. Instale por 7 a 10 dias una ferula de arco de alambre con 

grabado acido y resina.



f. Instituya antibioticoterapia por 7 a 10 dias.

B. MANEJO DE LA SUPERFICIE RADICULAR.

Tsj Si la raiz parece limplia, reimplante despues de lavar con solucion
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• Lo deseable es que hay revitalizacion.

• Durante las visitas para control si la pulpa esta necrotica 

limpie el diente y obture con polvo de Ca (OH)2. [“Tecnicas 

de obturacion de conductos radiculares con polvo de 
Ca(OH)2”]

b. Si pasaron mas de 2 boras dentro de las 2 primeras semanas 

del reimplante limpie el conducto radicular y obtura con polvo 

de Ca(OH)2.

Reimplante en casos con desarrollo radicular terminado.
a. Dentro de las 2 primeras semanas del reimplante extirpe la 

pulpa y limpie perfectamente.

b. Obture el conducto con el polvo de Ca(OH)2. [“Tecnica de 

obturacion de conductos radiculares con polvo de Ca(OH)2”.]

c. En los dientes con desarrollo complete siempre se debe hacer 

tratamiento de conducto.

Mantenga el diente humedo todo el tiempo (HBSS).

No manipule con los dedos la superficie radicular.

ts} No raspe o bruna la superfice radicular o remueva al apice de la 

raiz.

tsj Reimplante de un diente con apice abierto (apice con forma de 

trabuco).
a. Si se pasaron mas de 2 boras, reimplante y no haga 

endodoncia.
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salina balanceada de Hank o Solucion Salina.

Si la superficie radicular esta contaminada, lave con HBSS o 

Solucion Salino. Si persisten los restos sobre la raiz, utilice un 

aplicador de algodbn para remover los restos y/o suavemente quite 

los retos con una gasa o utilice la canasta de la HBSS para agitarla 
suavemente.

D, MANEJO DE LOS TEJIDOS.

Suture alguna laceration del tejido, particularmente en cervical.

E. FERULIZACION. (Indicando en algunos cases).
Utilice resina con Nylon de 30 lbs.

La ferula se dejara por 7 a 10 dias. Sin embargo, si el diente 

demuestra excesiva movilidad, la ferula se debera dejar hasta que 
la movilidad llegue a los limites aceptables.

Las fracturas oseas usualmente requieren mayores periodos de

C. MANEJO DEL ALVEOLO.

Suavemente aspire el alveolo si entrar en el. Si el coagulo esta 
presente irrigue con solution salina.

tsj No curetee el alveolo.

No abra el alveolo.

•sj No realice colgajo a menos que el fragmento bseo evite la 
reimplantation.

Si el hueso alveolar esta colapsado, cuidadosamente inserte un 

instrumento entre el alveolo y reposition el hueso a su estado 
original.

Despues de la reimplantation, comprima manualmente las caras 
vestibulares y linguales oseas.
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Las fracturas oseas usualmente requieren mayores periodos de 
ferulizacion (2-8 semanas).

4. CUIDADOS CASEROS DURANTE EL PERIODO DE FERULIZACION.
A. No comer sobre el diente ferulizado.
B. Dieta blanda.

C. Mantenimiento de una buena higienica oral.

6. TRATAMIENTO ENDODONTICO.
A. Diente con apice abierto y tiempo extraoral menor de 1 bora.

Lavar con HBSS.

Embeberlo en Dioxiciclina (un mg de Dioxiclina por 20 mg de 
solucion salina) durante 5 minutos.

Reimplante para intentar revitalizar la pulpa.
Tsj Ferulizar por 7-14 dias.

Controlar al paciente cada tres, cuatro semanas para evidenciar 
patologias.

Si se observa alguna patologia, limpie y obture el conducto con Ca 

OH (Apexificacion).

Antibioticoterapia.

■sj AINES si es necesario.

5. CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS TERAPEUTICAS.
A. Antibioticos sistemicos amoxacilina.

B. Referir al metodo para vacunarse contra el tetano durante las 48 
boras.

C. Enjuagues con clorhoxidina.

D. Analgesicos antiinflamatorios no esteroides (AINES).



obture el conducto con
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A los dientes con completa formacion radicular, se les realizar el tratamiento 

endodontico de 7-14 dias despues de la reimplantation. Donde el foramen 

apical se encuentra abierto a medio cerrado el tratamiento endodontico se 

realiza, se controla radiograficamente a las 2,3,4 semanas, para detectar la 

reabsorcion radicular y la periodontitis periapical, que se considera signos

Si no se realiza el anterior protocolo de limpieza del conducto y obturation 

definitiva, se intentara la apexificacion con Hidroxido de Calcio.

B. Dientes con apice y mas de 1 bora de tiempo extraoral en seco.

Remover el ligamento periodontal con curetas o hiploclorito de 

sodio.

tsj Lave con HBSS.

Limpie el conducto.

CoIocarlo en solution de acido citrico al 50% por cinco minutos.
tsj Lavelo con HBSS.

Coloquele en solution de Doxiciclina (1mg/20ml) durante 5 
minutos.

Tsj Control cada 3-4 semanas, para evidenciar patologias.

Lavelo con HBSS.

tsj Limpie, seque y obture el conducto con gutapercha 

termoplastificada (coloque restauracion, sellando la apertura 

cameral).

Lavelo con HBSS.

Reimplante.

Ferula semirigida por 7-14 dias.

Vacuna antitetanica.

Antibioticoterapia.

AINES



D. Diente con apice parcial o completamente cerrado y mas de 1 hora de
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La razon por la cual ha aparecido lesion periapical despues de la obturacion 

con gutapercha, se debe posiblemente a que la bacteria que causa la lesion 

persiste, o el conducto se contamino en el momento de la obturacion.

El presente estudio concluye que hay una alta frecuencia de cicatrizacion 

periodontal a largo tiempo, incluyendo el detenimiento de la reabsorcion 

inflamatoria, que se logra con el tratamiento con CaOH y la subsecuente 

Obturacion con gutapercha en dientes inmaduros no vitales y maduros 
luxados.

El tratamiento con hidroxido de Calcio produce en una lata frecuencia de 

cicatrizacion periapical (95%) casos con 4 ahos de obturados los conductos 

con gutapercha el estado periapical no ha cambiado (92%). No hay 

diferencia entre dientes maduros o inmaduros.

C. Diente con apice parcial o completamente cerrado y menos de 1 hora 
de tiempo extraoral en seco.

Lave los dientes con HBSS.

Ferula semirigida de 7-14 dias.

Remueva la pulpa de 7-14 dias.
Hidroxido de calcio en polvo.

Obturacion del conducto con gutapercha y cemento a base de Ca 
(OH) de 7 a 14 dias posteriores al hidroxido de calcio.

de cicatrizacion pulpar no exitosa. Luego se realiza el tratamiento 

convencional de conducto y se obtura con gutapercha o se coloca hidroxido 
de Calcio en polvo.



RESTAURACION DEL DIENTE AVULSIONADO.
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A. Recomendacion de restauraciones temporales.

1. Oxido de Zinc Eugene reforzado.
2. Resina.

B. Recomendacion de restauraciones permentes.

1. Agentes de union a dentina.
2. Resina.

tiempo extraoral en seco.

Tratamiento endodontico extraoral.

Cepille o curetee la raiz.

75} Lavar con HBSS.

75} Na OCI por 5 minutos para retirar el tejido necrotico.
tsj Lavar con HBSS.

75} Acido citrico para abrir los tubulos dentarios.

tsj Lavar con HBSS.

75} Dioxiciclina por 5 minutos.

75} Lavar con HBSS.

75} Fluoruro de Estano al 1% por 5 minutos.

75j Ferula semirigido por 7-14 dias.
75} Vacuna antitetanica.

75j Antibioticoterapia.
75} AINES.



CONSIDERACIONES ADICIONALES.

1.

2.

3.
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E. Si un diente temporal se avulsiona, se debera tomar radiografia intraoral 

para descartar una intrusion. Si el diente no se encuentra, el pecho, ei 

abdomen y la cabeza se radiografian para descartar que el diente se ha 

deglutido, aspirado o intruido dentro de la cavidad nasal

A. Dientes temporales no deberan se reimplantados.

B. Los controles se realizaran dos veces por ano por 3 anos o mas si el es 
posible.

C. Reabsorcion inflamatoria por reemplazo y anquilosis son complicaciones 

potenciales cuando un diente avulsionado es reimplantado. Los dientes 

reimplantados a los 15 minutos de la avulsion presentan un pronostico 
favorable a largo tiempo.

D. La ferulizacion de las luxaciones temporales no se realiza por diferentes 
razones.

Ocurre en ninos menores de 3 ahos y no son cooperadores.

Las coronas clinicas son cortas y tratarlas con resina son dificiles 
especialmente por el sangrado.

El hueso es poroso y maleable.



4. MANUAL DE REIMPLANTACION

INTRODUCCION

4.1

EDUCACIONDE LA COLEGIO
BENJAMIN HERRERA

del niho en
si es
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4.1.1 Manejo
inmediatamente

Este manual de investigacion va dirigido a los docentes de basica primaria 

del COLEGIO BENJAMIN HERRERA en case de presentarse accidentes 

que comprometan la salud bucal del nine. Refiriendose a traumas de 
dientes permanentes.

No es frecuente que en nuestra consulta aparezca un profesor y el alumno 

con un incisivo central en la mano que se ha perdido a causa de un 

traumatism© en el Colegio, la rapidez de actuacion en estos casos en la que 

marca el pronostico del tratamiento.

PAUTAS RECOMENDADAS PARA EL TRATAMIENTO DE UN 

DIENTE PERMANENTE AVULSIONADO DIRIGIDO A DOCENTES 

BASICA PRIMARIA DEL

el lugar del accidente. Remplazar 

posible, si esta contaminado lavar 
cuidadosamente sin utilizar cepillos antes de reimplantarlo si el 

reimplante no es posible, coIocar el diente en el mejor medio de 
transporte disponible.



44

Si no es posible el reimplante del diente en el lugar donde ocurrio el 
accidente:

4.1.2 Medio de transporte.
Saliva (llevarlo en el vestibulo de la boca, entre las mejillas y dientes).

Leche.

Suero: Solucion salina.

Agua.

tsj Toalla humeda.

& Manejar todas los arcos del lugar del accidente como potencialmente 
infectadas.

4.1.3 Tecnicas Asepticas
& Debe existir buena higiene de manos, en el momento de manipulacion 

del diente, se recomienda lavarse las manos con agua y jabon y secar 
con toallon de papel.

& La manipulacion del diente debe ser cuidadosa para reducir el riesgo de 
infeccion.

4.1.4 Pautas a seguir en el manejo del diente avulsionado cuando no 

es posible el reimplante en el lugar del accidente.



4.2

1.

6.

PREVENCION DE INJURIAS TRAUMATICAS.4.3
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PRINCIPIOS BASICOS PARA EL MANEJO ADECUADO DEL NINO 

ACCIDENTADO ANTES DE SER REMITIDO A UN CENTRO 
HOSPITALARIO.

Mirar estado de conciencia, si esta inconsciente retirar el diente 

avulsionado de boca y proceder a transportarlo en un medio adecuado.

2. Tranquilizar al nino (si este se encuentra consciente).
3. Verificar respiracion.

4. Verificar pulso.

5. Rescatar el diente avulsionado en medio de transporte viable por favor 

no lavar el diente ni raspar o secar ya que compromete el buen 
pronostico del reimplante.

Movilizar al nino y diente avulsionado a un centre asistencial Io mas 
rapido y cercano posible.

7. Llamar a los padres.

& Poner el diente en un vaso con leche o suero fisioldgico si se puede 
disponer de estos liquidos.

& Mantener el diente dentro de la boca del nino o padres hasta Hegar al 
consultorio odontologico.

& De existir peligro de deglusion o si el nino se halla impedido por el 

traumatismo no dejar que el diente se seque en el aire, envuelva ei 
diente en toalla humeda o coloquelo en un vaso con agua.

4.3.1 Medidas preventivas en deportes. Dentro de

preventivas para cualquier actividad deportiva se requiere la 

necesidad de utilizar elementos de proteccion bucal, protector facial

las medidas



que
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is. No interferir en fonetica o respiracion.

& No presentar sabor, ni color desagradable.

is. No ser tdxicos.

Dentro de este tipo de protecciones existen:

& Cascos

is. Mascaras faciales

is. Protectores orales

4.3.2 Caracteristicas de los protectores bucales.
is, Ser blando y cdmodo pero Io suficientemente firma para amortiguar el 

impacto.

is. Adaptable a tejidos duros y blandos.

is. No causar irritacion e interferencias en los movimientos de la lengua.

is. Modificarse con facilidad para ofrecer protection externa a labios y arco 
vestibular.

dependiendo del tipo de actividad fisica que se practique, con el fin de 
disminuir los accidentes, traumas dento - alveolares 

comprometen la salud bucal del nino.



5. CONCLUSIONES

5.1

5.2

5.3

5.4
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Concluimos que el manejo temprano de un diente permanente 

avulsionado en un medio de transporte adecuado por parte del 

docente determinara el exito del reimplante.

Se dieron a conocer las pautas a seguir en el manejo del diente 

permanente avulsionado por parte del docente (cdmo comportarse en 

el momento del accidente, tranquilisandose, actuando con seguridad 

y calma).

Concluimos que el manual y el afiche son un medio didactico visual 
que permite orientar de forma eficaz a los docentes del Colegio 

Benjamin Herrera.

Se realize un manual de reimplante de dientes permanentes y un 

afiche didactico dirigido a docentes del Colegio Benjamin Herrera el 

cual fue dado a conocer por medio de exposiciones.
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4. Desearia usted acceder a esta informacidn?

SID NOQ

6. Este tipo de urgencias es mas comun o frecuente en el sexo Masculine o 

Femenino?

5. Cuales son las causas mas frecuentes que conllevan a este tipo de 

traumatismo? 

Caidasl i

2. ^Se le han presentado estos casos?

siD Non

1. ^Conoce usted el termino “Avulsion Dentaria”?

siD nod

3. Se siente usted capacitado para afrontar una urgencia odontoldgica 

“Avulsion Dentaria”?

siD nod



RESULTADOS DE LA ENCUESTA
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2. El 80% dice si se le han presentado estos cases, el 20% dice no se le ha 

presentado el caso.

1. El 98% de los encuestados no reconocen el termino y el 2% restante si Io 
reconoce.

2%

□ SI
□ NO

80%

□ SI
□ NO



4. El 98% dice si quiere acceder a esta informacion. El 2% dice no.
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3. El 98% dice no se siente capacitado para atenderla, el 2% dice si estoy 

capacitado.

□si
□ NO

□si
□ NO

2%

98%
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Esta encuesta fue disenada con terminos faciles de entender y adecuados 

para no crear sesgo en la investigacion. Esta encuesta como instrumento 

nos demuestra la necesidad y la importancia de la creacion de un manual y 

pautas adecuadas para el manejo adecuado de traumas dento faciales.

6. El 60% responde que este tipo de urgencia es mas frecuente en el sexo 

masculino, el 40% dice que es mas frecuente en el sexo femenino.

5. El 70% responde como causa mas frecuente de traumatismo a las 

caidas. El 30% responde como causa mas frecuente de traumatismo a 
los golpes.

30%

70%

□ Si
□ NO

40%

□ SI
□ NO



GLOSARIO

AVULSION. Es el desplazamiento complete del diente fuera de su alveolo.
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LUXACION INTRUSIVA. Es el desplazamiento del diente dentro del hueso 

alveolar. Este trauma esta acompanado por la fractura del hueso alveolar.

LUXACION EXTRUSIVA. Es el desplazamiento parcial del diente fuera de 
su alveolo,

LACERACIONES. Es una herida superficial o profunda en la mucosa oral 

como resultado de un desgarramiento causado generalmente por un objeto 
punzante.

CONCUSION. Es una injuria de los tejidos que soportan el diente sin 

movilidad o desplazamiento pero son sensibilidad a la percusion.

SUBLUXACION. Es una injuria de los tejidos que soportan el diente con 

una movilidad anormal y altamente sensible a la percusion pero sin 
desplazamiento del diente.

LUXACION LATERAL. Es el desplazamiento del diente en una direccion 

diferente a la axial. Esta siempre acompanada con fractura del hueso 
alveolar.


