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Resumen: En el mundo occidental los traumatismos dentales estan adquiriendo una relevancia
importante dentro de la profesion dental. El objetivo del presente articulo ha sido realizar una revision
bibliografica sobre los estudios de prevalencia y etiologia de los traumatismos dentales, desde 1995
hasta la actualidad. Método: analizar los estudios publicados en la bibliografia médica, utilizando el
buscador Medline. Resultados y conclusiones: se constata que la prevalencia es elevada, y entre las
causas que los provocan, las actividades deportivas, el estado emocional y la violencia ocupan un
papel preponderante.
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Abstract: Dental trauma are acquiring increased importance in the dental profession in the western
world. The aim of the present study was to offer a bibliographic review of the prevalence and etiology
of dental trauma from 1995 to the present time. Method: An analysis of the studies published in
medical literature has been made, using the Medline searching device. Results and conclusion: The
prevalence is seen to be high, and the predominant underlying causes involve sports activities,
emotional states and assault.
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Introduccioén

Aunque los traumatismos dentales son la segunda causa de atencion odontopediatrica
tras la caries, h la incidencia de las lesiones traumatismos constituiran la
principal demanda de atencion. Los traumatismos dentales se caracterizan porque no se rigen por un
s6lo mecanismo etiopatogénico, ni siguen un patron predecible en cuanto a la intensidad o extensién.
Para obtener buenos resultados terapéuticos se necesita un enfoque multidisciplinario, con la
participacion de todas las especialidades de la odontologia. Igualmente dentro de un programa
dindmico de la actividad deportiva y la agudizacion notable de la violencia en los medios urbanos, el
tratamiento de los traumatismos en la region orofacial constituye un asunto de enorme HEEIGEG
para el profesional de la odontologia. h ha sido b que la prevalencia de
los traumatismos dentales era -q siendo las causas fundamentales los accidentes escolares y las
actividades deportivas convencionales. Bajo la hipétesis de que en una sociedad tan cambiante como
la EBHM8, donde los patrones de vida y actitudes sociales en nifios y adolescentes han sufrido un
cambio radical, pensamos que la prevalencia - a subir y los factores etiolégicos a modificarse.

El objetivo de esta revision es analizar, a partir de estudios publicados en la literatura médica, la
prevalencia y etiologia de los traumatismos dentales ElllCSIOSIMNMOSIGNES. Para ello el método
seguido ha sido realizar una busqueda bibliografica utilizando Medline y todas aquellas publicaciones
nacionales y extranjeras en las que apareciesen como palabra clave, traumatismo dental, prevalencia
y etiologia, acotando la busqueda desde 1995 hasta 2002, asi como las monografias publicadas.

Los apartados que se analizaron fueron los siguientes: prevalencia e incidencia, etiologia y factores
de riesgo para sufrir un traumatismo dental.

Prevalencia e incidencia

1. Prevalencia

En los estudios realizados [ESicHiooaM 2 prevalencia [ L - diferencia de

cifras tan considerable se debe a multiples factores, como la denominacion de las lesiones, lugar del
estudio, poblacién analizada, edades y pais. HESHUGISSEIaNE, los estudios de prevalencia han
len los mismos valores (tabla 1)*".



[abla 1. Estudios realizados sobre Ia prevalencia de los fraumatismos
denfales desde 1995 a 2001°".
Dafos anteriores quedan refiejados en Andreasen, 1934™
Autor Ano Pais Edades Muestra Prevalencia Pico
{anos)
Delattre 1995 Francia B-15 2020 13.6 12
Sae-Lin 1995  Singapur  0-83 2194 pi 2-4/17-18
Haergraves 1995 Surafrica 11 1035 15.4
kaste 1996 USA 6-50 50000 249
Stecksén 1995 Suecia 4 163 a0
Petti-Tarsitani 1996 Italia 6-11 824 202 9 (33.6%!
Kania 1998 LISA 7-12 3396 19,2 Mas de 10
Otuyemi 1986 Nigeria 1-5 1401 30,8
Hamilton 1997 R Unido 11-14 2022 34,4
Wilson* 19497 LISA 0-18 1459 3
Petti 1997 [talia 6-11 038 213
Borssén 14997 Suecia 1-16 3007 35 4/8-11
faragoza 1998 Espana 612 4000 5.6
Mestrinho 1998 Brasil 0-5 560 30 4512y 200
Carvalho 1998 Bélgica 3-5 750 18
Gassner* 1999 Austria 0-89 000 35.2 0-9/10-19
Marcenes 1999 Siria 9-12 1087 32 11 111.7%)
Marcenes 2000 Brasil 12 476 15,3
Perheentupa 2001 Kuwait | 5737 43
Cortes 2001 Brasil 9-14 1729 136 91306y 19%
Nik-Hussein 2001 Malasia 16 4085 4.1
Al-Majed 2001 ArabiaS. 5-6/12-14 1216 33(5-6]-34(12-14)
Cunha 2001 Brasll 0-3 1654 16,3 1-2139,9)
Nicolau 20 Brasil 13 764 204
Alongué 2001 LS4 | 1039 24
Marcenes 2001  Brasl 12 652 o086
* Ded total de nifios atendidos an hospiral

Los picos de maxima frecuencia de traumatismos en la denticién permanente, en niflos escolarizados,
se encontraba entre los

La prevalencia en la denticion temporal, de acuerdo con los estudios prospectivos y retrospectivos,
con un pico maximo meses.

2. Distribucién por genero

En la denticion permanente los varones sufren, [ ue las mujeres. La

relacion nifo:nina . La diferencia por genero en la denticién temporal no es tan

3. Localizacion



En la totalidad de los analisis epidemioldgicos, el diente | SIS fue e! incisivo central superior,
seguido por el lateral superior e incisivo central inferior. El angulo me-sioincisal es el que se fractura

con

4. Tipo de lesion

Para la denticion permanente |l de os estudios sefialan que la lesion [N <s =

fractura de la corona no complicada, mientras que en la denticién temporal son las lu
2). En el nifio preescolar, el proceso alveolar tiene espacios medulares grandes y es

xaciones itabla

flexible. Ademas, el ligamento periodontal -que actiia como una «hamaca fisiolégica»- es muy

elastico, permitiendo que ante un ligero traumatismo, los dientes, al no estar f
desplacen en vez de fracturarse. En contraste, la denticion permanente sufre
luxaciones, debido

es mas denso.

irmemente sujetos, se

iméis fracturas 1

corona/raiz y a que el hueso alveolar

Tabla 2. Estudios epidemiologicos realizados sobre |a efiologia, fipos y localizacion de los fraumatismos
dentales desde 1995 a 2002,
Datos anteriores quedan reflejados en Andreasen, 1934
Autor Etiologia (%) Lesidn (34 Localizacién (%)
Sae-Lin 1995 No indica Denticidn temporal No indica
Luxaciones 71,3
Denticidn permanente
Luxaciones 28,3
Caliskan 1995 Caidas 45,0 La fractura de esmalte Incisivo central superior 66,2
Deporte 22,6 ¥ dentina son las mas Incisivo lateral superior 24,1
Accidente trafico 11,3 frecuentes Incisiva central inferior 8,5
Delattre 1995 Mo indica Fractura simple esmalte 59,4 Incisivo central superiar 77,1
Hargreaves 1995 Mo indica Fractura corona 90 Incisivo central superior 75,4
Oulis 1996 Mo indica Fractura esmalte sin afectar pulpa 70,1 Incisivo central superior 91,4
Fractura corona afectando pulpa 24,4 Incisivo lateral superior 4,0
Factura esmalte 3.5 Incisivo inferior 3,8
Kania 1996 Mo indica Fractura esmalte 89,4
Kaste 1996 Mo indica Fractura de corona 24,9 Incisivos superiores 100
Petti 1996 Juego 64,0 Fractura esmalte 67 Incisivo central superior 72
Desconocida 21,4 Fractura esmalte-dentina 19,3
Deporte 17,4
Petti 1997 Mo indica Fractura corona 74 InCisivo superior
Wilson 1997 Caida 63 Fractura esmalte-dentina 33 Incisivo central superior
Colpe 17 Luxaciones 18
Jaragoza 1998 Mo indica Fractura simple esmalte 46,2 Incisivo central superior 87,9
Mestrinno 1998 Mo indica Fractura corona 69 Incisivo central superior 88
Decoloracién 18
Marcenes 1999 Violencia 42,5 Fractura esmalte 45 Incisivos superiores
Accidente trafico 24,1
Lt e




Autor Etiologial%) Lesion (%) Localizacion (%)
Gassner 1999 Juego vy accidente casa 57,8 Subluxacidn 50,6 Mo indica
: Deporte 50,1 Fractura corona 37,5
Alongue 2001 No indica Fractura corona Incisivos superiores 92
Lugue 2001 No indica Denticidn temporal Incisivos superiores
Subluxacion 44,1
Intrusion 12,4
Denticidn permanente
Fractura de corona no complicada 44
Subluxacion 19,3
Cunha 2001 Caidas 58,3 Denticidn temporal Incisivos superiores 86,0
Desconacido 30,5 Fractura no complicada 48,4
Golpe contra objeto 10 Intrusicn 12,5
Concusion 11,3
Asociaciones(fractura+luxacion) 8,3
Gabris 2001 Jugando 36 Denticidn temporal Incisivo central superior 85,7
Deportes 29 Luxacion 64,1
Bicicleta 13 Avulsion 20,9
Fractura corona 14,8
Denticién permanente
Fractura corona 78,16
Luxacion+avulsion 21,0
Mik-Hussein 2001 No indica Solo indica fracturas de corona no Incisivo central superior 78
tratadas en denticién permanente 11
Al-Majed 2001 No indica Denticidn tempoval Incisivo central superior 55
Fractura de esmalte 71
Avulsidn 13
Denticidn permanente
Fratura esmalte 74
Fractura esmalte y dentina 15
Micolau 2001 Caida 241 Mo indica Incisivos superiores
Accidente trafico 15
Marcenes 2001 Mg indica Fractura de esmalte 63,9 No indica
Fractura de esmalte y dentina 23
Marcenes 2001 Caida 26 No indica INcisivos
Accidente trafico 20,5
Altay 2001 Caidas 42,7 Denticidn temporal Ingisivos superiores 91,5
Golpes 16 Subluxacion 28,3
Deportes 14,7 Avulsion 23,6
Denticidn permanenie
Fractura no complicada 31,1
Subluxacion 15 )
Cortés 2001 Ma indica Fractura esmalte 20,8 Incisivos superiores 69
Infraccidn 16
Fractura esmalte v dentina 16 :
Marcenes 2001 Mo indica Fractura de esmalte 22,9 Incisivos superiores
Fractura de esmalte y dentina 8,7
Kahabuka 2001 No indica Factura esmalte 68 No indica
Fractura esmalte y dentina 28
Franca Caldas 2001 Caidas 72,4 Fractura esmalte y dentina 40,8 Incisivo central superior 45,2
Colisidn objetos 9,2 Fractura esmaite 5.6
Carvalho 2001 Caidas 83,3 Fractura esmalte y dentina 51,4 In¢isivo superior 95,8
Caidas de bicicletas 36,7 Avulsidn 15,3
Cardoso 2002 Caidas 78.0 Denticidn temporal Incisivas superiores 98,1
Golpes contra objetos 18,3 Subluxacién 38,8

Mota: Cuando no se especifica, se refiere a denticién permanente. Igualmente se resenan las eticlogias v lesiones mds frecuentes.

5. Nimero de lesiones




El nimero de dientes lesionados por paciente [, dcpendiendo de [l factores: la
clasificacion usada, el tipo de analisis (prospectivo o retrospectivo), la muestra y el lugar donde se

practica el examen. Muy pocos trabajos se centran en valorar la existencia de varias lesiones
isocronas. Predomina la afectacion de un sélo diente, cuando el estudio se realiza en la escuela o en
la clinica dental. Los estudios realizados en el hospital, o bien encuentran similar proporcion en uno o

Etiologia
1. Caidas

I o< |as lesiones en los dientes temporales acontecen entre el primer y el segundo afio
de vida, la etapa preescolar. Cuando el nifio comienza a andar, [l cae hacia delante,
tropezando sobre sus manos y rodillas. La falta de coordinacion les impide protegerse de los golpes
contra muebles y objetos. La causa [ Sl s ¢! choque contra las mesas bajas; por lo que es
aconsejable que los padres las retiren hasta que el nifio camine con mas seguridad. Las caidas
desde las «tronas altas», son también motivos [l de lesiones dentales. Entre

afios la causa | S sc produce jugando en la guarderia o en los parques, y el choque entre
nifios (tabla 2).

2. El nino maltratado

El problema del maltrato infantil es un tema de [l noticia en los medios de comunicacién,
siendo el ejemplo por excelencia de la importancia del nifio para construir su propio mundo. El
maltrato es un problema mundial, considerandose h una verdadera epidemia, y en
otros una pandemia. Afecta a personas de todas las edades, IR iios y mujeres®, sin
distinguir raza, religion y posicion social*. En Espana, al no existir un registro oficial, no hay datos
seguros, aunque en el afio 2001 se evidencié que 1 de cada 1.000 nifos sufren maltrato fisico®.

En lo que respecta a las agresiones fisicas, a pesar de que sigue siendo aceptada la
denominacién de «sindrome del nifio maltratado», algunos autores prefieren denominar a las

lesiones que acomparian al cuadro, como «lesiones no accidentales» "

El adulto agresor, que por lo general también ha sido victima del maltrato, tienr de
enfrentarse a las situaciones de la vida (nerviosismo, célera, frustraciones), y no tiene
conciencia verdadera de su actitud violenta. El maltrato F ser producido por los padres -en
particular la madre-, los tutores, o cuidadores de los nifios”. Respecto a las caracteristicas del nifio
maltratado, los indices mas altos (74,8%) se dan [l os tres afios, y afectan a los que necesitan
mas atenciones (Sl \os discapacitados), los hijos adoptivos, hijastros y otros nifios que
integran el nucleo familiar. Con relacién al genero, los nifios sufren mas maltrato a los tres afios y
entre. : mientras que en el genero femenino es | 2 \os tres y nueve
afios’.

2.1. Manifestaciones clinicas

El odontélogo [JHIBEIEEE c! profesional sanitario que con [ IEEIEEEE BEEEE observar las

lesiones por maltrato, de los casos presentan lesiones en la caray la
tlenen informacién de dicha entidad, por lo que

pasa desapermblda Y esto es importante por dos motivos: 1) estos pacientes
acudir a las consultas dentales en busca de tratamiento para estas lesiones al ser menos
graves o bien por otras razones, como evitar la sanidad publica donde se «hacen mas preguntas» y
2) los padres que maltratan a sus hijos llevan | il a! nifio al mismo médico; sin embargo no son
tan cautos o precavidos acerca de los dentistas. De ahi la importancia que ante un traumatismo
dentofacial el odontoestomatoélogo conozca y explore una [l de datos que le [JIEHEN hacer
sospechar la evidencia de maltrato. Asi, es de gran valor la consideracién cuidadosa de las siguientes
circunstancias:

2.2. Signos de sospecha



1) El aspecto fisico (ropa, higiene externa, pelo) [l ser 1o que IEHEIINENEIEE «nifio sucio», lo
que [IBB@ demostrar una carencia de cuidados afectivos en su bienestar.

2) Casi siempre van a solicitar tratamiento con [ SR, - I, dcspués de ser

golpeados.

3) Los padres alelgan en [N <siones accidentales. [ESamenE no BN relatar

que las lesiones fe deban a peleas con compafieros, en el colegio o la guarderia.

4) Existe una discrepancia marcada entre los datos referidos por los padres y los que se obtienen por
la inspeccién y la exploracion.

5) La actitud del nifio [l ser de indiferencia. [l su cara es triste y temerosa. [[HEER
esbozar gestos de defensa al intentar aproximarnos a él. Durante la exploracion lo encontramos
apatico, no habla aunque se le escape alguna lagrima. [l cansado y de mayor edad de la que
tiene. Durante el tratamiento tiene un llanto débil, similar al del nifio cooperador tenso.

6) I <ncontrar un retraso psicomotor para su edad, debido a su escasa estimulacion
psicoldgica y afectiva por parte de la madre.

2.3. Lesiones caracteristicas

No todas las lesiones se van a localizar en la boca, ni todas van a corresponder al nifio maltratado,
pero el dentista informado [ de sospecharlo al cotejar un conjunto de signos. Los [l
destacados son:

2.3.1. Lesiones cutaneas

Son una de las expresiones clinicas mas concretas y [ Il ya que es en la piel donde el nifio
recibe gran cantidad de golpes. Las peculiaridades de las lesiones delatan su caracter no accidental.
Asi se observan contusiones, hematomas, arafiazos y equimosis en zonas no prominentes (orejas,
mejillas), o en la parte distal de las extremidades (tobillos, mufiecas), cosa que no [l ocurrir con
las contusiones |l que aparecen en las caidas o jugando, que se localizan en las rodillas,
codos, o espinillas. La caida del tobogan [l ser 1a justificacion de los hematomas periorbitarios
(imagen del antifaz) (fig. 1) de tipo intencionado, aunque la unilateralidad no descarta una accion
deliberada.



Figura I. Malos tratos. Imagen del antifaz. La existencia de un hematoma periorbita-
rio bilateral o imagen del antifaz, es muy sugestiva de la agresion fisica en el nifio.

En resumen, son lesiones multiples, localizadas en diversos lugares y SEBIIEE con otras
manifestaciones. El tiempo de curacion de una lesién depende de la fuerza con que se produce, y
segun la coloracion que adopte es saber, con [l exactitud, cuando ocurrié. El contorno de
una contusioén, que se aprecia con con el paso de tiempo, indica la forma del objeto
que golped (mano, cuerda, cinturdn), ya que queda impreso en la piel (imagen en espejo). La
alopecia traumatica occipital aparece . I |2 capacidad de agredir [JlEEE |legar
incluso al intento de asesinato, observandose sefales de estrangulamiento.

2.3.2. Quemaduras

Suponen [ < |as lesiones fisicas por maltrato. Las de la zona orofacial * estar
originadas por la toma forzada de alimentos demasiado calientes o sustancias causticas

Las quemaduras intencionadas con cigarrillos -que [l ocalizarse en la cara, la frente y las
manos- (fig. 2) van a producir lesiones uniformes y circulares «en sacabocados», con una escara
central negra que al curar deja una cicatriz en crater. En las manos, se diferencian de las quemaduras
accidentales porque en éstas, los contornos son imprecisos y dentro de la misma lesion hay
diferentes grados de quemadura.



Figura 2. Quemaduras infencionadas. El maltrato al nifie puede Hegar a sitvaciones
limites, coma la guemadura intencionada por cigarriflos en la cara, las manos v la
espalda.

2.3.3. Mordeduras

Si es producida por un humano, muestra un patron eliptico u ovoide en la piel, a diferencia de las
mordeduras animales, que dejan un patron de arcada mas triangular4 . Las mordeduras que no
producen herida son visibles — mientras que en las que si hay, la huella
permanece [ cn funcion del espesor del tejido; en tejidos delgados duran h“ .

2.3.4. Otras lesiones

BB =parecer lesiones en distintas localizaciones (huesos, ojos, sistema nervioso central,
genitales, etc.), que escapan al contenido de este articulo, y que por su gravedad son atendidas en
los servicios hospitalarios.

2.3.5. Lesiones intrabucales

Aungque como , I o< |as lesiones se van a centrar en la cara,
contusiones, la cavidad bucal también [Jllll ser lesionada, bien en forma de

abrasiones o laceraciones mucosas, luxaciones o fracturas dentarias. La prevalencia

. <! mecanismo patogénico de la lesion intrabucal consiste en la introduccion
forzada por parte de los cuidadores, y de forma violenta, de objetos como chupetes, tenedores o
cucharas; siendo tipica la lesion consistente en laceraciones en la mucosa labial, y luxaciones
dentales laterales. La rotura del frenillo superior causada por estos motivos, o por taparle la boca
bruscamente al nifio cuando esta llorando (iria acompafiada de un hematoma peribucal) es un signo
casi patognomanico® .

Si se golpea la boca de forma directa, es [JBBlBlB encontrar fracturas o luxaciones de los incisivos
superiores, con la marca de los mismos en la parte interna de los labios.



La cavidad bucal [Jll8l presentar lesiones por abuso sexual. La rotura del frenillo lingual o el
hallazgo de un eritema o petequias, sin causa, en la linea de unién entre el paladar blando y duro
indicar una felacion.

El examen radiografico también nos [JllBll ser de mucha utilidad, pues - de los pacientes
Bl scr maltratados repetidamente. Asi, en la exploracién radiografica encontrar
evidencia de lesiones previas, como fracturas de raiz mal consolidadas, rarefaccion periapical,
obliteracion pulpar y alteracion de los gérmenes dentarios en desarrollo.

3. Actividades deportivas

Las lesiones traumaticas son [l <n ¢! deporte, sobre todo en la adolesc&“
al hacerse extensiva la practica deportiva entre los nifios, e incluso entre los adultos,

de la poblacion esta expuesta. No sélo que practican deporte, sino que también
empiezan a hacerlo a edades y
competicion.

Y en unos

La prevalencia de las lesiones dentales durante la practica deportiva llega a ser [
siendo las las luxaciones y fracturas dentoalveolares’

Las lesiones se producen |l durante los partidos y no durante los entrenamientos,
excepto en la gimnasia. También lo son en los deportes no organizados, y en nifios que practican
i. De igual forma ocurre en los deportes de equipo -baloncesto, waterpolo,
balonmano, béisbol, rugby- debido pero las lesiones

graves que las que aparecen cuando se practican de manera individual, como el ski ~. En Estados
Unidos, de los deportes en equipo, las tasas [l de lesiones orales se dan en el baloncesto y el
béisbol. En el rugby americano, por el uso obligatorio del casco y el protector bucal, la incidencia i
-, a diferencia del rugby europeo, en que las tasas

Aunque para algunos autores' |a variable mas importante relacionada con |a [SSISIBEE de sufrir un
traumatismo es haber sufrido una lesion previa, se mencionan otras, como el sexo y los factores
antropométricos.

3.1. Sexo

a sufrir un traumatismo dental que las chicas, [ IEEEEGEGEGEGEEE

. Pero entre ellas, y cuando se valoran los deportes en equipo, no

Los chicos son

hay disciplina que produzca
3.2. Factores antropométricos

El crecimiento es una variable inherente de peligro, puesto que el nifio tiene que acoplar sus
habilidades deportivas a las proporciones de su cuerpo, en continuo cambio. Cuando el nifio se
encuentra en un [l de crecimiento -se expresa primero en los huesos largos y después en la
musculatura- hay una pérdida notable de flexibilidad, lo que explicaria en cierto modo, que la practica

deportiva sea una de las causas de lesiones dentales en los adolescentes. Los nifios
con tendencia a la obesidad, por la dificultad de movimientos, [l a sufrir mas lesiones.

Las proporciones corporales, a menudo, contribuyen a que un nifio decida participar en un deporte
determinado (baloncesto, balonmano, rugby, artes marciales), que en si mismo es un factor de riesgo.

Por ultimo, se sefalan [ oue son cuestionables. Asi, [IEIBBEE que son mas

prozg*ensos a lesionarse los adolescentes que son zurdos y los que portan aparatologia de ortodoncia
fija® .

4. Accidentes de trafico



En una serie™ llega a suponer el 24,1% de los traumatismos incisales. Se observan con [l
en los adolescentes y los adultos jovenes, entre quince y veinte afos, que circulan en
motocicleta sin casco. Las lesiones afectan a la cara, la boca y los dientes.

Los nifios situados en el asiento delantero de un coche —de pie o sentados- estan en una postura muy
comprometida, ya que tras un frenazo violento, [ I8l golpearse la cara contra el salpicadero. Este
tipo de accidente se caracteriza tanto por lesiones 6seas, como de tejidos blandos (labio inferior y
menton). La obligatoriedad del casco en la conduccién de motocicletas, el cinturén de seguridad y el
«air bag» en los automéviles, ha | S '2s |esiones bucales.

Dentro de los accidentes de trafico

considerar las caidas de la bicicletas, que en varios
trabajos son una de las causas de traumatismo'>"”, afectando a un 40% de los nifios
que practican el ciclismo. Las lesiones son la abrasion facial, las contusiones bucales
y las fracturas dentoalveolares. Se ha evidenciado que las bicicletas de montafia, producen mas
lesiones que las convencionales'’.

5. Peleas, violencia

En alguna investigacién18 realizada en nifios de nueve a doce afios es la causa mas frecuente de
lesiones dentales, suponiendo el 42,5% de todos los traumatismos, lo que constituye un serio
problema de salud publica dental. Las lesiones se caracterizan por afectar
ligamento periodontal (luxaciones laterales, avulsion); aunque también son
la raiz o del proceso alveolar (fig. 3).

al
las fracturas de

Bl )

£

Figura 3. Agresiones fisicas. Los golpes durante las peleas entre adolescentes, por
gfemplo golpear con el pie la cara, pueden dar lugar a severas lesiones en los dientes
¥ en las estructuras que los seportan.,

6. Otras causas
6.1. Traumatismos de origen patolégico

Existen otras circunstancias que [JEBIBE englobar como de etiologia patolégica, en las que se
incluyen aquéllas que debilitan al diente o sus estructuras de soporte y también situaciones
yatrogénicas, como las maniobras de intubacién durante la anestesia general.

6.2. Epilepsia



Los pacientes epilépticos - presentar riesgos especiales con relacion a las lesiones dentales, al
caerse durante una crisis convulsiva. Un estudio rew que gracias al control mas
efectivo de esta enfermedad mediante farmacos, la de sufrir un traumatismo oral es similar
al de la poblacién general.

6.3. Amelogénesis imperfecta

Es un trastorno hereditario del esmalte que se presenta bajo tres formas (hipoplasica, hipocalcificada
o hipomadura). En la forma hipoplasica —no se forma esmalte- o en la hipocalcificada —el diente
erupciona con todo el esmalte, pero al estar [l mineralizado se desprende con facilidad-
son [ |25 fracturas complicadas de corona.

6.4. Dentinogénesis imperfecta

Es una alteracion de la dentina que [JllBl presentarse aisladamente o SBBIEEE a osteogénesis
imperfecta. La lesion tipica es la fractura espontanea de la raiz, atribuible a la disminucién de la
dureza de la dentina, que ante el mas pequeno traumatismo (accidental u oclusal), hace que la raiz
se fracture. Lo mismo ocurre en la displasia dentinaria (en concreto la de tipo Il), en que la fractura
espontanea de la raiz es atribuible al extremo adelgazamiento de la misma.

6.5. Anestesia general

Las maniobras de intubacion , al introducir en la boca instrumentos rigidos y apoyarse sobre
los dientes, fracturarlos. También se danar los dientes en desarrollo durante los actos

anestésicos en el periodo neonatal. La prevalencia se en un traumatismo dentario cada 1.000
intubaciones. No obstante, con la informacion que los anestesistas tienen sobre
. Igualmente, la utilizacion de endoscopios

* la posibilidad ESimasiremota
Ll
rigidos provocar alteraciones, tanto en los dientes como en la mucosa oral.

6.6. Traumatismos asociados con autoagresiéon

Un [ o< procesos patoldgicos se BB a lesiones orales por mordida

autoprovocada debido a trastornos neuromusculares. El sindrome de Lesch-Nyhan es una alteracion
hereditaria del metabolismo de las purinas, cuyo sintoma mas sorprendente es el comportamiento
autodestructivo compulsivo que presentan. Los [l Sl sc muerden los dedos, los labios y la
mucosa oral, lo que produce automutilacion. Aunque sienten dolor, sufren una urgencia compulsiva
tan irresistible que se hace necesario sujetar a los pacientes.

Factores de riesgo

Los traumatismos se SN 2 una [l de factores predisponentes bien estudiados. Entre ellos
los siguientes:

1. Resalte acentuado e incompetencia labial

Un importante factor de riesgo es la existencia de un resalte acentuado y el incompleto cierre labial
(fig. 4). Las necesidades de tratamiento ortodoncico tienen gran importancia. Una clase Il de Angle
con resalte , un labio superior corto incompetente, o la respiracion bucal, aumentan,
todos ellos, el riesgo de fractura. La mayoria de los estudios afirman que la prevalencia de las
lesiones dentales h de forma paralela a la protrusion de los incisivos. Nguyen y cols® en 1999,
realizaron un metaanalisis de las publicaciones relacionadas durante 30 afios. Concluyeron que la
probabilidad era mayor cuando la protrusion [ . L2 frecuencia de estas lesiones se
duplica entre los h




Figura 4. Incompetencia de los labios. La incompetencia labial, caracterizada por la
Jalta de contacto labial en reposo, es otro factor importante para sufrir un traumatis-
ma dental.

Respecto a la denticién temporal, los autores, con excepciones, en- cuentran una gran relacion entre
protrusién y fractura. Sélo un trabajo S |2 I dc traumatismos en nifios con
sobremordida y mordida cruzada, frente a los que presentaban mordida abierta. Similar tendencia se
ha observado en nifios con un incremento de la altura facial inferior.

La competencia del cierre labial es otro importante factor de prediccién. Los nifios que muestran un
labio superior corto -definido como un labio que cubre menos de un tercio de la corona- tienen
IBBEBIEEE Jc fracturarse los dientes. Se ha comprobado que las lesiones son en

los jovenes que tocan instrumentos de viento.
2. Estado emocional

Los pacientes que presentan situaciones de ansiedad tienen I o< sufrir un traumatismo
dental®”". Se investigaron los niveles de catecolaminas urinarias en nifios con historia previa de
traumatismos dentales, observando que los que habian tenido una experiencia traumatica,
presentaban [EINIGEEEEEEEEEEEERE < cpinefrina, con relacion a los que no habian
sufrido traumatismo. Para confirmar la hipétesis los mismos autores realizaron estudios prospectivos
con los mismos pacientes durante dos afos, confirmando que volvian a tener una
lesion, y que los niveles de catecolaminas urinarias se mantenian . Estos datos avalan que el
estado emocional es un prominente factor de riesgo en las lesiones dentofamales

3. Factores personales y sociales

El elevado consumo de alcohol .en adolescentes y la historia de lesiones previas se han asociado
con una [ de fracturas®”. Respecto al estatus socioeconoémico, los estudios no son
concordantes, pues hay autores que encuentran en nifios de niveles
socioeconémicos bajos niveles altos®, o0 no encuentran diferencias®

a fracturarse
. Asi

Se ha apreciado que los hijos unlcos o los de parejas divorciadas son
algun elemento de la cavidad bucal®. En cuanto a la etnia, Ios estudios ofrecen
en 1996, en una investigacion realizada en Estados Unidos®” se observé que la

en los nifilos no caucasianos. En eI afio 2001, no se encontraron diferencias significativas
entre blancos, afroamericanos e hlspanos

4. Variaciones estacionales



BRI BRSNS < tre <! clima, la época del afio, las vacaciones e incluso el dia de la

semana y la frecuencia de las lesiones. Las escasas observaciones indican que son
en invierno y verano, y en los fines de semana®.

Conclusion

que la prevalencia de los traumatismos dentales ElllESIOSIINIMOSIENOS
permanece , ¥ entre las causas que los provocan, las actividades deportivas violentas, el grado

de actividad emocional y la violencia estan adquiriendo
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