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RESUMEN

El traumatismo dentoalveolar resulta 
del impacto de una fuerza externa, con 
variación de intensidad, que afecta la 
calidad de vida del individuo debido a la 
alteración en la estética por alteración 
de la apariencia, problemas funcionales 
al alterar el habla, lo que genera un 
impacto psicológico y social. Las causas 
van desde una simple caída hasta prác-
ticas deportivas, accidentes automovilís-
ticos, violencia, manejo de herramientas 
de trabajo. Los niños y adolescentes 
son los más susceptibles, y las piezas 
anteriores superiores las que frecuen-
temente son más afectadas. El manejo 
multidisciplinario de la lesión y el estudio 
con exámenes complementarios, como 
la radiografía, son indispensables para 
el diagnóstico de los traumatismos. 
Asimismo, avances tecnológicos como la 
tomografía de haz cónico han mejorado 
la observación al proporcionar cortes 
transversales. 
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ABSTRACT

Dentoalveolar trauma results from the 
impact of an external force, of varying 
intensity, affecting the quality of life of 
the individual due to aesthetic alteration 
caused by an altered appearance, and 
functional problems caused by alteration 
of speech, producing a psychological and 
social impact. Causes may range from a 
simple fall, to sporting activities, car acci-
dents, violence, or the use of tools in the 
workplace. Children and adolescents 
are the most susceptible groups and the 
anterior superior areas are those most 
often affected. Multidisciplinary manage-
ment of the injury and studies involving 
complementary tests such as radio-
graphy are essential for the diagnosis of 
trauma. Technological advances such as 
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the use of cone beam tomography have 
improved diagnosis by providing cross 
section scans. 

Keywords: Tooth injuries, cone beam 
computed tomography, root resorption, 
ankylosis

INTRODUCCIÓN

El trauma se describe como una lesión 
resultante de una fuerza externa, con 
patrón de intensidad impredecible, y es 
considerado un problema social, pues 
representa un riesgo a nivel mundial 
(1-3). En la actualidad, el trauma dental 
tiene una alta prevalencia en niños y 
adolescentes, y se ha convertido en un 
problema de salud pública que afecta 
la calidad de vida, causa problemas 
estéticos y funcionales, y genera un 
impacto psicológico y social al afectar la 
apariencia, el habla y la interacción social 
de los pacientes (1, 3-7). La mayoría de 
los traumatismos y desplazamientos son 
resultados de caídas, actividades depor-
tivas, accidentes de tránsito, accidentes 
laborales que involucran tensión física 
por el uso de herramientas, violencia 
comunitaria y violencia doméstica. De 
acuerdo con diferentes estudios, la preva-
lencia es mayor en varones a excepción 
de la violencia doméstica, en la que la 
prevalencia son mujeres (1, 3, 8, 9).

En los tres primeros años de vida, 
ocurren muchos accidentes que afectan 
el niño porque aprende a inclinarse, 
gatear, caminar, pararse, y pasa de una 
dependencia total de movimientos a una 
estabilidad propia. Las caídas conse-
cuentes causan lesiones faciales y trau-
matismos que representan un desafío en 
su manejo y diagnóstico para los profe-
sionales de la salud, que deben evitar 
un peligro en el patrón de crecimiento 
del esqueleto facial, por los posibles 
cambios morfológicos y anatómicos. 
En la mayoría de los casos, el trata-

miento inmediato y adecuado minimiza 
la angustia emocional de los pacientes y 
familiares (10-12).

Las lesiones traumáticas de los dientes 
y las estructuras de soporte son una de 
las pocas áreas de la odontología consi-
deradas como una emergencia, donde la 
tarea principal del odontólogo es garan-
tizar la viabilidad de los dientes traumati-
zados, motivo por el cual el manejo multi-
disciplinario con diferentes especialistas 
es muy importante (12-15). El pronós-
tico del traumatismo está influido por el 
grado, el tipo de trauma y la madurez del 
diente (6). Las lesiones pueden ser resul-
tado de un trauma directo o indirecto, de 
los cuales el primero es más frecuente en 
el maxilar debido a la exposición de los 
dientes anteriores. La complejidad y la 
naturaleza de los traumatismos dentoal-
veolares varía considerablemente, 
ya que puede sufrir 108 condiciones 
distintas de trauma, que involucran los 
dientes y sus estructuras de soporte 
(12-15). La frecuencia de extrusión total 
o avulsión aumenta con la edad, mien-
tras que la lesión por intrusión disminuye 
con la edad. Una pieza dentaria trauma-
tizada o fragmento puede desplazarse 
hacia adelante, atrás o lateralmente de 
acuerdo con la energía de impacto y 
dirección del agente causal, además de 
la ubicación de la lesión y la estructura de 
soporte de la pieza afectada (12-14). Las 
lesiones de trauma dental son de natura-
leza iatrogénica cuando ocurren durante 
la intubación de anestesia general, 
también para colocación de piercings 
en la lengua (16, 17) o causados por el 
profesional durante el acto quirúrgico de 
la extracción de una pieza dentaria, por 
la fuerza excesiva aplicada al momento 
de realizar la cirugía (18).

El propósito del presente trabajo es 
realizar la revisión de literatura de las 
características clínicas e imagenológicas 
de los traumatismos dentoalveolares, 
así como de los factores de riesgo y el 
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manejo de los pacientes traumatizados, 
para facilitar al profesional el desarrollo 
de sus capacidades frente a este tipo de 
situaciones.

Causas de traumatismos 
y factores de riesgo

El trauma en las piezas dentarias ante-
riores superiores y sus tejidos de soporte 
es relativamente común entre niños y 
adolescentes (19). En el primer caso, se 
debe a que, al aprender a caminar, por 
su débil equilibrio, los niños tienden a 
caerse y lesionarse con mayor frecuencia 
la porción coronaria de las piezas denta-
rias, y en el segundo caso, puede atri-
buirse a la realización de deportes de 
contacto o de alto riesgo, violencia, acci-
dentes de tránsito, caídas o accidentes 
médicos dentales.

Otros factores considerados de riesgo 
para la lesión traumática son la malo-
clusión clase II, la mordida abierta y la 
mordida cruzada, el aumento de overjet 
y la inadecuada cobertura labial de los 
incisivos superiores. Estos factores 
afectan la dentición permanente porque 
implican la pérdida de estructura dental 
extensa por un mayor porcentaje de luxa-
ciones, avulsiones e intrusiones, o una 
combinación con fractura radicular. Los 
niños son más afectados que las niñas y 
la edad de incidencia de trauma fluctúa 
entre los 6 y los 15 años. Por este motivo, 
es muy importante que reciban el trata-
miento lo antes posible, a fin de prevenir 
y evitar complicaciones relacionadas con 
la erupción dental, el desarrollo alveolar, 
la oclusión y el crecimiento facial (1, 5, 
10, 13, 16, 17, 20-27). Además del dolor y 
la incomodidad de la lesión, la alteración 
en la apariencia del niño puede conver-
tirlo en objeto de burla por parte de otros 
niños, por las posibles deformidades que 
puede causar el traumatismo (27, 28). 

El traumatismo dentoalveolar en adultos 
suele ocurrir por actividades deportivas, 
violencia, accidentes por consumo de 
alcohol, drogas, accidentes de tránsito, 
asaltos, accidentes laborales, entre 
otros, siendo la mayoría resultado de un 
incidente único (3, 6-9, 13, 22, 29-35). 

En pacientes con habilidades especiales 
o que padecen trastornos cerebrales 
como epilepsia, las complicaciones 
dentofaciales son generalmente la intru-
sión y la avulsión dental (27, 36). Algunas 
lesiones por trauma dental pueden 
ocurrir debido a iatrogénica, como en 
el caso de accidentes durante la intu-
bación para colocar anestesia general 
o por la colocación de piercings en la 
lengua, que causan fracturas corona-
rias o radiculares, lesiones por luxación 
o avulsión (16, 17). Así mismo, pueden 
presentarse traumatismos causados por 
profesionales durante el acto quirúrgico, 
por ejemplo, la exodoncia de una pieza 
dentaria, por la relación con estruc-
turas anatómicas próximas, debido 
a la aplicación de fuerzas excesivas 
durante el tratamiento o por presencia 
de variaciones anatómicas o pato-
lógicas. Generalmente, se presenta 
adelgazamiento de corticales, raíces 
divergentes, anomalías dentales, anqui-
losis, hipercementosis y lesión peria-
pical con esclerosis ósea (18) (figura 1).

La gravedad de las lesiones varía de 
acuerdo con el tipo, ubicación, direc-
ción, energía del impacto, elasticidad y 
forma del objeto impactante, así como la 
resistencia y reacción de los tejidos que 
rodean el área afectada. La lesión puede 
provocar desplazamiento, rotación e 
intrusión, siendo las fracturas corona-
rias las más comunes, seguidas por las 
luxaciones dentales, debido a la mayor 
resiliencia del tejido óseo. En pacientes 
jóvenes, los traumatismos por concusión 
y subluxación son los de mayor preva-
lencia, sobre todo en varones (4, 16, 17, 
24, 29, 35). 
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Las piezas dentarias que tienen mayor 
prevalencia de sufrir traumatismos son 
los incisivos maxilares centrales (25, 
37, 38) y laterales; los caninos rara vez 
están involucrados (14). Esta alta preva-
lencia se debe a que podrían tener posi-
ción o proyección expuesta en el arco 
dental o podría tratarse de una mayor 
posición protusiva, tamaño, además 
de la falta de protección del labio (labio 
corto) (4, 5, 10, 17, 24). Las lesiones trau-
máticas pueden variar desde pequeñas 
líneas de esmalte hasta la avulsión del 
diente (40). La fractura de la corona es 
la lesión más frecuente de la dentición 
permanente y representa un peligro 
para la pulpa dental (39). Las fracturas 
coronales en piezas dentales anteriores 
superiores crean problemas estéticos al 
paciente, por ello se requiere una repa-
ración rápida por las necesidades esté-
ticas y funcionales (37). La importancia 
de la planificación del tratamiento con 
enfoque multidisciplinario para el manejo 
óptimo de las lesiones traumáticas 
incluye diferentes especialidades como 
cirugía maxilofacial, radiología, odon-
topediatría, endodoncia, periodoncia, 
rehabilitación protésica, ortodoncia y, 
sobre todo, estética, por el impacto en la 
psicología del paciente (16, 24, 26, 36, 
37, 39-43) El cirujano maxilofacial o el 
odontopediatra, por lo regular, es quien 
brinda la atención primaria de urgencia 
(15). La ubicación de la línea de frac-

tura y el estado periodontal son factores  
importantes para la conducta a seguir 
en el tratamiento y conservación, en lo 
posible, del diente traumatizado y del 
área adyacente a la lesión (44, 45), así 
como la colaboración entre profesionales 
médicos y odontológos (17). Es nece-
saria la combinación de procedimientos 
de diferentes especialidades para la 
funcionalidad y restauración de la pieza 
(42).

Manejo del paciente 
traumatizado

El tratamiento del trauma dental no es una 
situación común en la práctica diaria, es 
un desafío por la rareza de la situación las 
diferentes posibilidades de diagnóstico, 
que involucra los dientes y los tejidos de 
soporte (12, 16). El tratamiento va a estar 
relacionado con el conocimiento y habi-
lidades del profesional; sin embargo, la 
baja contribución de incidencia de trau-
matismos dentoalveolares en la práctica 
clínica genera un bajo conocimiento y 
manejo de las lesiones para un odontó-
logo general. El acceso a la información 
por parte de los profesionales jóvenes 
los prepara mejor para el manejo de un 
traumatismo dentoalveolar (12, 14, 35, 
46, 47). La evaluación inicial correcta 
y el tratamiento adecuado, además 
del pronóstico, dependerán del tiempo  

figura 1. complicación postErior a Exodoncia con fractura dE corticalEs vEstibular y palatino, 
con dEsplazamiEnto hacia vEstibular y comunicación buco sinusal, rEalizado con tchc. a. vista 

transvErsal. b. vista axial.
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transcurrido desde el incidente, del 
examen minucioso, aliviar al paciente del 
dolor y controlar la hemorragia, evalua-
ción de la dentición, la posibilidad de 
aspiración de dientes o fragmentos de 
dientes, el análisis radiológico y la moni-
torización. Si por la distancia o la hora 
del accidente no es posible ver inmedia-
tamente al especialista, con la tecnología 
es posible realizar una teleconsulta (6, 
10, 29, 48).

El empleo de exámenes complemen-
tarios, como la radiografía, es esen-
cial para establecer el diagnóstico y 
descartar un posible traumatismo (44, 
49), porque proporciona información de 
la etapa de formación radicular. Si las 
lesiones afectan tejidos duros dentales, 
el ligamento periodontal y el hueso 
alveolar (12). La radiografía intraoral se 
recomienda para la detección inicial del 
traumatismo, no solo para el diagnóstico 
preciso, sino para establecer la compara-
ción posterior al tratamiento, se sugiere 
realizar varias tomas en radiografías 
periapicales, de preferencia con la 
técnica de cono largo debido a su estan-
darización (50) en diferentes ángulos. 
Así mismo, una radiografía oclusal para 
observar fragmento incrustados en tejido 
blando como en labios (17) y una radio-
grafía panorámica en traumatismos 
extensos; sin embargo, por la limitación 
de las películas planas respecto de la 
proyección y la superposición de imagen 
de las estructuras dentales, no propor-
ciona una imagen con definición clara 
para el diagnóstico de fracturas alveo-
lares, desplazamiento dental y fractura 
radicular (6, 11, 13, 26, 49, 51).

La tomografía computarizada de haz 
cónico (TCHC), primordial para determinar 
el tipo de traumatismo (17), ha mejorado la 
precisión de los diagnósticos de lesiones 
traumáticas (25, 30), pues proporciona 
un alto nivel de detalle en poco tiempo 
y permite la generación de imágenes 
tridimensionales (51), aunque no ha 

sustituido el uso de imágenes planas. Es 
recomendada para observar detalles y 
en sospecha de fracturas radiculares y 
alveolares (6, 49, 52), y proporciona una 
radiación menor en comparación con la 
tomografía médica convencional (52). Para 
los cirujanos maxilofaciales, es importante 
el acceso a imágenes transversales 
y la capacidad de evaluar corticales 
vestibular, lingual o palatina, ha superado 
las limitaciones de la superposición de 
estructuras, magnificación y distorsión 
(14, 25, 40, 49), y proporciona una 
excelente visualización tridimensional de 
las reabsorciones radiculares durante los 
exámenes de control (6).

Correlación clínica 
e imagenológica

Al producirse el traumatismo dentoal-
veolar, la línea de la fractura puede 
extenderse en diferentes direcciones, 
lo que determina el plan de tratamiento 
(40). Para el diagnóstico de los diferentes 
tipos de traumatismos, debe existir una 
interrelación clínica y radiológica (10). 
El sistema más utilizado es el sistema 
WHO-Andreasen, de 1992, útil para 
clasificar las lesiones en los tejidos duros 
dentales y la pulpa, así como en el perio-
donto (44).

Clasificación de las 
lesiones dentales

Las lesiones dentales traumáticas 
se clasifican de la siguiente manera: 
(i) fisura del esmalte, (ii) fractura del 
esmalte, (iii) fractura del esmalte-dentina 
sin exposición de la pulpa, (iv) fractura 
del esmaltedentina con la exposición de 
la pulpa, (v) fractura vertical coronaria, 
(vi) fractura radicular, (vii) concusión, 
(viii) subluxación, (ix) luxación lateral, (x) 
intrusión y (xi) avulsión. Los tipos i-iv se 
clasifican como lesiones de tejidos duros; 
v-vi, como fracturas de raíz, y vii-xi, como 
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lesiones periodontales (5). El trauma 
dental se clasifica en lesiones de tejido 
duro (fractura de esmalte y astillado del 
esmalte, fractura de esmalte-dentina sin 
afectación pulpar, fractura de esmalte-
dentina con compromiso pulpar, frac-
tura de raíz, fractura de raíz de cuervo 
y lesiones periodontales), concusión, 
subluxación, intrusión, extrusión, luxa-
ción lateral y avulsión (53). 

La fractura coronaria puede ser de tipo 
vertical, horizontal u oblicua, y compro-
meter o no la pulpa dentaria. Si fuera el 
caso, se debe realizar un tratamiento de 
endodoncia de acuerdo con la sintomato-
logía clínica e imagenológica, y la reha-
bilitación estética. De no estar compro-
metido el tejido pulpar, solo se debe 
realizar la estética, verificando el límite 
de la fractura, si existe alguna compli-
cación, a nivel apical se observará con 
radiografía periapical (39, 54). La línea 
de fractura coronaria localizada a nivel 
subgingival representa un desafío para 
el tratamiento, por el difícil procedimiento 
que lleva en tratamientos de endodoncia 
y de restauración (37, 44).

Las fracturas compuestas corono-radicu-
lares involucran esmalte, dentina, pulpa y 
cemento. Radiográficamente, se observa 
que la línea de fractura se encuentra por 
debajo del límite subgingival, a nivel de 

la cresta del hueso alveolar interdental 
(20). El manejo de este tipo de trauma-
tismos compuestos es un desafío, ya que 
la fractura requiere el reposicionamiento 
del margen de fractura supragingival 
para la ferulización sobre tejido sano y 
su posterior restauración (42) (fig. 2). 
La fractura radicular involucra cemento, 
dentina, pulpa y periodonto, y puede 
ser de tipo vertical, horizontal u oblicua, 
siendo las dos últimas las más comunes, 
y pueden ser múltiples o únicas (38). En 
la fractura de tipo vertical radicular puede 
existir movilidad dentaria, para lo cual 
se solicita una radiografía periapical, de 
la cual se necesitan varios planos para 
identificar o descartar la lesión, y la 
tomografía de haz cónico TCHC, para 
evaluar la lesión, ya que muestra cortes 
transversales la lesión de la o las piezas 
dentarias y de las corticales óseas que 
pueden estar involucradas. Un protocolo 
de tratamiento de más de 30 años para 
fractura radicular ha sido la ferulización 
rígida por dos a tres meses, con controles 
radiográficos hasta los dos años (10, 26, 
38, 40) (fig. 3).

La fractura radicular horizontal es 
frecuente a nivel del tercio medio radi-
cular, tercio apical radicular y tercio 
coronal, según la gravedad de la lesión 
(39). Presenta dolor severo prolongado 
al impulso eléctrico, térmico, percusión 

figura 2. fractura coronaria-radicular En tchc. a. vista panorámica. b. vista transvErsal. c. 
vista tangEncial.
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vertical y palpación. Radiográficamente, 
puede estar la pieza completamente 
desarrollada o no depende de la edad 
del desarrollo dental del paciente, se 
observará una línea horizontal con o sin 
desplazamiento del segmento coronal. 
Los controles con radiografía se pueden 
realizar para observar la formación de 

tejido duro entre los fragmentos y clíni-
camente si la pieza dentaria es estable y 
funcional (55) (fig. 4).

En la fractura radicular oblicua, mediante 
una radiográfica periapical con diferentes 
angulaciones, se puede observar el 
recorrido y extensión del trazo de fractura 

figura 3. fractura vErtical radicular En tchc. a. vista tangEncial, sE obsErva fractura 
vErtical a nivEl dE furca. b. vista tangEncial fractura vErtical a nivEl dEl tErcio cErvical 

radicular dE raíz mEsio vEstibular con dEsplazamiEnto. c. vista transvErsal.

figura 4. fractura horizontal a nivEl tErcio mEdio radicular con dEsplazamiEnto. a. radiografía 
panorámica. b. tchc vista tangEncial. c. tchc vista transvErsal. d. tchc vista axial.
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figura 6. luxación múltiplE En piEzas antEro supEriorEs tEmporarias con dEsplazamiEnto hacia 
palatino, sE obsErva aumEnto dEl Espacio dEl ligamEnto pEriodontal y ruptura dE cortical 

vEstibular y palatina rEalizada con tchc. a, c, E. vista tangEncial b, d, f. vista transvErsal.  
g. vista axial.

figura 5. fractura oblicua nivEl tErcio mEdio radicular con dEsplazamiEnto rEalizado con 
tchc. a. vista tangEncial b. vista tangEncial En rEconstrucción rEndErizada  

c. vista transvErsal d. vista transvErsal En rEconstrucción rEndErizada.

a lo largo de los tres tercios radiculares, si 
existe exposición pulpar, la ubicación de 
la fractura por mesial o distal. Controles 
cada 6 meses muestran la extensión de 
la extrusión y la obturación radicular luego 
del tratamiento multidisciplinario (38, 45). 

Controles radiográficos en periodos de 3 
meses permiten evaluar la posibilidad de 
reabsorción radicular (42) (fig. 5).

El tipo de traumatismo dentoalveolar 
que afecta a los tejidos periodontales 
más común son las luxaciones, en un 
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15% a un 61% (24). Clínica y radiográ-
ficamente, las piezas luxadas tienen las 
coronas desplazadas hacia el paladar, 
que provocan la conminución o fractura 
del hueso alveolar labial y causar lesión 
a los ligamentos periodontales (fig. 6). Se 
debe descartar radiográficamente que 
existan más lesiones o piezas dentarias 
comprometidas, como grietas o fracturas 
de esmalte con radiografía periapical y 
radiografía lateral. Luego del reposicio-
namiento se toma una radiografía peria-
pical para su evaluación, y controles a 
los 2 años muestran demanda estéticas 
y funcionales satisfactorias (24). 

La subluxación es un tipo de trauma 
menos complejo, favorable para los 
tejidos lesionados, que causa un aumento 
de la movilidad dentaria en sentido hori-
zontal y sensibilidad a la percusión y 
oclusión. En general, radiográficamente 
no muestra alteración de estructuras; sin 
embargo, en el caso de movilidad aguda 

se puede observar un engrosamiento 
del espacio del ligamento periodontal, 
pero es necesario realizar controles por 
la posibilidad de necrosis pulpar (4). En 
una TCHC se puede observar fractura 
con desplazamiento y, además, otras 
estructuras que pudieran estar compro-
metidas (52) (fig. 7).

La concusión es una lesión de las estruc-
turas de soporte de la pieza dentaria que 
sufren traumas menores, con mínima 
movilidad dental o desplazamiento. Clíni-
camente, existe reacción a la percusión 
vertical u horizontal, con o sin asociación 
de fractura coronaria; no es evidente un 
cambio en estructuras en la radiografía. 
Realizar controles radiográficos es 
importante por la posibilidad de reabsor-
ción radicular (4, 12).

La intrusión es el desplazamiento axial 
de la pieza dentaria hacia el hueso 
alveolar, de buen pronóstico (23, 25), 

figura 7. luxación latEral En piEza antEro supErior tEmporaria con dEsplazamiEnto, sE obsErva 
aumEnto dEl Espacio dEl ligamEnto pEriodontal y ruptura dE cortical vEstibular rEalizado con 
tchc. a. vista panorámica. b. vista tangEncial. c. vista transvErsal. d. vista transvErsal En 

rEconstrucción rEndErizada.
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que generalmente produce fractura a 
nivel alveolar (56). Es el resultado del 
impacto directo en el borde incisal en una  
dirección axial y la energía de impacto 
puede fracturar la corona, cuya conse-
cuencia posterior es la anquilosis o reab-
sorción radicular, pérdida ósea marginal, 
que se puede observar radiográficamente 
en panorámica o periapical, además 

de estar por encima del plano de oclu-
sión, ensanchamiento del espacio del  
ligamento periodontal, controles con 
radiografía periapical luego del trata-
miento de endodoncia y extrusión con 
ortodoncia, sea inmediata o tardía (23, 
26, 27, 56, 57). El diagnóstico se comple-
menta mejor con TCHC (25), controles 
con radiografía panorámica (25, 28).

figura 9. avulsión dEntaria En piEza 1.1, sE obsErva lEcho alvEolar con lámina dura, ruptura dE 
a cortical vEstibular, rEalizado con tchc. a. vista tangEncial. b. vista rEndErizada.  

c. vista transvErsal. d. vista transvErsal En rEconstrucción rEndErizada. E. vista axial.

figura 8. Extrusión dEntaria En piEza 2.1 con ligEro dEsplazamiEnto hacia palatino, sE obsErva 
aumEnto dEl Espacio dEl ligamEnto pEriodontal En todo El rEcorrido alvEolar, rEalizado con 

tchc. a. vista tangEncial. b. vista transvErsal. c. vista transvErsal En rEconstrucción 
rEndErizada.
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La extrusión dentaria o avulsión parcial 
es el desplazamiento axial parcial hacia 
fuera del alveolo. Clínicamente, el diente 
parece alargado, generalmente despla-
zado hacia el palatino y con movilidad 
dentaria excesiva (58). Radiográfi-
camente, se observa en radiografía 
periapical un ensanchamiento mayor 
del espacio del ligamento periodontal, 
desplazamiento coronal de las piezas 
dentarias que no ha sido expuesto a 
la desarticulación dentoalveolar en la 
TCHC, se observa la posibilidad de frac-
tura de cortical vestibular, la cual como 
control se debe volver a tomar una TCHC 
(29, 58, 59) (fig. 8).

La avulsión o extrarticulación es el trau-
matismo dentoalveolar más frecuente. Es 
el desplazamiento completo de la pieza 
dentaria fuera del alveolo, ocasionado 
por un trauma con alta resiliencia de la 
estructura de soporte del diente por el 
desgarro de las fibras del ligamento perio-
dontal (19, 27, 60, 61). Se puede evaluar 
con una radiografía panorámica, además 
de la avulsión si existe fractura dentoal-
veolar de otras piezas dentarias (1) (fig. 
9). Así mismo, verificar la posibilidad de 
fragmentos enterrados en mucosa, que 
pueden ser observados con una radio-
grafía oclusal, además tomar una radio-
grafía del tórax, ya que los fragmentos 
o la pieza entera son inhaladas y gene-
ralmente son vistas en los bronquios, 
principalmente el derecho. Una TCHC 
permite evaluar la oclusión del paciente, 
la movilidad de dientes y alveolos (1, 61). 
La reimplantación de la pieza dentaria 
produce el mejor pronóstico, siempre y 
cuando la pieza se haya sometido a un 
proceso de almacenamiento apropiado y 
en los primeros 5 minutos (60-64), al ser 
reimplantado y luego ferulizado, realizar 
un control con radiografía para valorar 
la posición de la pieza (6). Controles 
posteriores para observar la reabsorción 
interna y externa, o anquilosis, movi-
lidad dentaria, sensibilidad a la percu-
sión vertical u horizontal (55, 63-65). Las 

piezas dentarias deciduas no deben ser 
reimplantadas (61).

Consecuencias 
posteriores al 
traumatismo 
dentoalveolar evidentes 
imagenológicamente 

Las complicaciones posteriores a trau-
matismos dentoalveolares pueden desa-
rrollarse hasta meses o años después 
de la lesión. Con mayor frecuencia se 
presentan evidentes imagenológica-
mente: reabsorción radicular, obliteración 
del conducto radicular, anquilosis, perio-
dontitis apical y, clínicamente, necrosis 
pulpar, cambio de color a nivel coronal 
(5, 6, 12, 15, 66-68). Las lesiones trau-
máticas deben un tener registro previo 
con radiografía periapical estandarizada 
y radiografía panorámica para comparar 
con las otras piezas dentarias opuestas 
(69), por lo que en estas lesiones es 
importante realizar controles. Aumenta 
la posibilidad de reabsorción radicular 
interna o externa y la pérdida de soporte 
óseo la reposición quirúrgica de la pieza 
(16, 27). En la obliteración del conducto 
radicular se observa un estrechamiento 
progresivo del conducto radicular; deben 
realizarse controles con radiografías 
periapicales estandarizadas y prueba 
de vitalidad pulpar (64, 70). La periodon-
titis apical es el resultado de la infección 
bacteriana de la pulpa dental con su 
posterior diseminación hacia el ápice, 
lo que puede producir reabsorción radi-
cular, que está relacionada con el daño 
al periodonto en el momento del trauma. 
Se observa imagenológicamente como 
imagen radio lúcida a nivel apical (21, 
26, 67).

La característica radiográfica de la reab-
sorción radicular externa es el redondeo 
apical. Se pueden realizar controles 
con radiografía periapical; sin embargo, 
una radiografía panorámica calibrada 
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(mismo técnico, misma máquina, mismo 
parámetro de posición) puede registrar 
la reabsorción con medición y compa-
ración con su contralateral (58, 71, 72). 
Para controlar el desarrollo apical de la 
pieza dentaria inmadura con reabsorción 
apical, es importante interrelacionar con 
el endodoncista para estimular la neofor-
mación ósea y cierre apical mediante 
hidróxido de calcio y MTA y, luego, 
realizar controles con radiografías peria-
picales estandarizadas (73).

Casos de intrusión tienen un mayor 
impacto a nivel apical, su complicación 
posterior es la anquilosis y reabsorción 
radicular; sea interna o externa. Para su 
control, se deben realizar radiografías 
periapicales estandarizadas (23, 27, 53, 
74). En la luxación extrusiva es rara la 
reabsorción radicular o anquilosis (29). 
La anquilosis es la fusión de la super-
ficie radicular con el hueso alveolar que 
comprometen la integridad del hueso 
alveolar, se manifiesta por lesiones 
graves como avulsión o intrusión (75), 
y suele aparecer en la superficie vesti-
bular de la raíz; por tanto, el empleo de 
radiografía periapical o panorámica no 
es confiable para determinar el diag-
nóstico en etapas iniciales. En etapas 
avanzadas, se observa la ausencia 
del espacio del ligamento periodontal, 
la radiografía periapical muestra los 
niveles óseos y la radiografía panorá-
mica muestra la comparación de longitud 
radicular con las otras piezas. Clínica-
mente, un sonido metálico a la percusión 
vertical es perceptible. La presencia de 
la anquilosis puede demorar hasta año 
después de la lesión, para una mejor 
evaluación se debe aplicar la TCHC, lo 

que elimina la complicación de trabajo al 
profesional, por permitir la observación 
en reconstrucciones tridimensionales  
(26, 49, 65, 67, 75). La anquilosis afecta 
la cresta alveolar, lo que detiene el desa-
rrollo y causa el defecto óseo, lo que 
afecta el crecimiento facial continuo del 
niño, además de infraoclusión (41, 43, 
75).

CONCLUSIONES

La relevancia de la investigación del 
presente artículo es proporcionar infor-
mación al profesional odontólogo sobre la 
importancia del manejo multidisciplinario 
de los traumatismos de los dientes, la 
evaluación clínica y el empleo necesario 
de la radiología, sea 2D o 3D, para esta-
blecer el diagnóstico y, posteriormente, 
el tratamiento con controles periódicos 
de la evaluación de las lesiones, ya que 
afectan al paciente en cualquier etapa 
de la vida. En la literatura, la información 
disponible de los traumatismos dentoal-
veolares y sus tejidos de soporte son 
reportes de casos clínicos aislados.
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