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INTRODUCCION

En la actualidad es muy frecuente que las personas se involucren en diversos
accidentes como en: caidas de bicicletas, patines, en practica de deportes, en
accidentes motociclisticos y automovilisticos, teniendo algunas repercusiones
craneofaciales que alcanzan las arcadas dentales y afectan los dientes, su
sistema de soporte o0 ambos, provocando dolor, alteraciones funcionales o
incluso estéticas. Por lo general los pacientes con traumas dentales acuden al
profesional con dolor y lesiones faciales asociadas. Por lo tanto es de mucha
importancia que el cirujano dentista sepa que conducta clinica seguir en cada
traumatismo, al igual que la difusidn del qué hacer en caso de que esto ocurra,

por parte del mismo traumatizado.

Existe una amplia investigacion dedicada a la importancia de las condiciones
endoddncicas como fundamento para alcanzar un plan de tratamiento objetivo
en los pacientes. La inspeccidn y la exploracién en un proceso de traumatismo
es esencial para identificar puntos hemorragicos, edemas, fracturas
coronarias, coronorradiculares, fracturas radiculares verticales o alteraciones
en la posicién de los dientes. Aunque los dientes anteriores son los mas

afectados, todos los demas deben ser examinados en detalle.

Una de las situaciones mas dramaticas y urgentes que se nos puede presentar
en la practica diaria de nuestra profesion es la avulsion traumatica de un
diente, ya que de la precisién y rapidez con que se actue, dependera su
mantenimiento a largo plazo en boca. Es muy importante saber el espacio de
tiempo que permanece ese diente fuera de su alveolo antes de su reimplante,
su mantenimiento en medio humedo y el enorme impacto psicoldégico que

provoca en el paciente y en el entorno familiar.
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El examen radiografico sirve mucho en el segmento del caso tratado para
completar el examen clinico, por el analisis radiografico se ayuda a confirmar
0 descartar una sospecha de alguna lesion, por lo tanto se debe tener un
conocimiento de lo normal para el reconocimiento de lo anormal, al mismo
tiempo es necesario para investigar la posibilidad de fracturas radiculares que
no se deben descartar por completo y se debera realizar un seguimiento
estandarizado para efectuar un control del caso. Aunque en el examen
radiografico no surjan evidencias que ayuden con el diagndstico, la radiografia
inmediata es imprescindible para determinar el estadio del desarrollo radicular,
investigar posibles fracturas y para utilizar en futuras confrontaciones. “Es
necesario pensar que la cautela salvara la pulpa dental; la prisa podra

condenarla”.’
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PROPOSITO

Este trabajo tiene como propédsito presentar de manera articulada una
recopilacion bibliografica de las consideraciones endododncicas a seguir al

presentarse una avulsidén dental y sus consecuencias bioldgicas.

OBJETIVOS

e Conocer la etiologia de la avulsion dental

e Conocer la prevalencia de la avulsién dental de ambas denticiones

¢ Mencionar los medios de conservacion del diente avulsionado

o Senalar las alternativas para tratar la avulsiéon dental, conociendo los
multiples tratamientos que existen cuando no se reimplanta

inmediatamente, la medicacién intraconductos y la respuesta pulpar.
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CAPITULO |

Antecedentes

Las lesiones traumaticas de los dientes ocasionan dafos en muchas
estructuras dentales y periradiculares. Por ello el tratamiento de las
consecuencias de estas lesiones debe ser multifactorial y basarse en el

conocimiento de los diferentes patrones de curacién de estos tejidos.?

1.1 Definicion de traumatismo
Lesion de los tejidos organicos y, o de los huesos producido por algun tipo de

violencia externa, como un golpe, una torcedura u otra circunstancia.

Estado fisico o psiquico en que se encuentra un organismo que ha sido

afectado por una lesion traumatica.?

1.2 Etiologia del trauma
Las causas mas comunes de lesiones traumaticas son las caidas, seguidas

por actividades deportivas, accidentes de transito y actos de violencia.*

1.3 Prevalencia e incidencia de traumatismos en la denticion
temporal

Las maximas incidencias anuales de traumatismos en la denticiéon temporal se

alcanzan a los 2-4 afios de edad, cuando la coordinacion motora se

esta desarrollando y los niflos comienzan a moverse por si solos.> ®

10
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1.4 Prevalencia e incidencia de traumatismos en la denticion
permanente

En la denticion permanente, la mayor incidencia para nifios varones se

observa entre los 9 - 11 afos de edad, donde las actividades deportivas y los

juegos intensos son mas frecuentes.5 6

Estudios longitudinales, llevados a cabo durante 1 afo han reportado
incidencias entre 1%, 3% y 4% en edad escolar y 0,4% para el resto de las

edades en la poblacion.®

1.5. Etiologia de los traumatismos en diferentes grupos de edades

En nifios de edad preescolar (1 a 6 anos), las lesiones ocurren principalmente

por caidas y generalmente en el ambiente del hogar durante el dia.’

En nifios en edad escolar (7 a 15 afos), las lesiones principalmente son el
resultado de empujones, golpes y caidas; estas generalmente ocurren en el

colegio o en las areas deportivas en el transcurso del dia.”

En adolescentes y adultos, las lesiones son resultados de empujones, golpes,

que predominantemente ocurren en el tiempo libre de los afectados.’”

11
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CAPITULO Il

2. Traumatismos dentales

2. 1. Clasificacion

I. Lesiones alos tejidos duros dentarios y la pulpa
Infraccion del esmalte: Fractura incompleta (grieta) del esmalte sin pérdida

de estructura dentaria.®

Fractura de esmalte: (Fractura coronaria no complicada). Fractura limitada al

esmalte con pérdida de estructura.? (Ver fig. 1)

Fractura de esmalte - dentina: (Fractura coronaria no complicada) Fractura

limitada al esmalte y dentina con pérdida de estructura dentaria.? (Ver fig. 2)

Fractura de esmalte - dentina - pulpa: Fractura que involucra esmalte y

dentina con pérdida de estructura dentaria y exposicién pulpar.? (Ver fig. 3)

Fig.1 Fig.2 Fig.3

Tomadas de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.

12
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II. Lesiones a los tejidos duros dentarios, la pulpa, ligamento

periodontal y proceso alveolar

Fractura coronorradicular: Fractura que involucra esmalte, dentina y

cemento. Puede o no exponer la pulpa.? (Ver fig. 4)

Fractura radicular: Fractura que involucra dentina, cemento y la pulpa. Las
fracturas radiculares pueden posteriormente ser clasificadas segun el

desplazamiento del fragmento coronario.? (Ver fig. 5)

Fractura de la pared del alveolo mandibular o de la pared del alveolo
maxilar: Fractura del proceso alveolar que compromete la pared vestibular del

alveolo.? (Ver fig. 6)

Fig.4 Fig.5 Fig.6
Tomadas de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.

13
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lll. Lesiones alos tejidos de soporte

Concusion: Lesion que afecta a las estructuras de soporte del diente, sin

movimiento anormal, pero con marcado dolor a la percusion.? (Ver fig. 7)

Subluxacién: Lesion que afecta a las estructuras de soporte del diente
resultado una movilidad aumentada pero sin desplazamiento del diente. (Ver
fig. 8)

Luxacion extrusiva (Dislocacion periférica/ avulsién parcial):
Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo.? (Ver fig. 9)

Luxacién lateral: Desplazamiento del diente en una direccion diferente a su
eje axial. El desplazamiento esta acompafado de fractura conminuta o fractura
del alveolo.® (Ver fig. 10)

Luxacion intrusiva: (Dislocacion central) Desplazamiento del diente en el
interior del alveolo. Esta lesion estd acompafada de fractura conminuta o

fractura del alveolo.® (Ver fig. 11)

Avulsién: El diente estd completamente desplazado fuera de su alveolo. 8 (Ver
fig. 12)

Fig.7 Fig.8 Fig.9

7 .
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Fig.10 ‘ Fig.11 Fig.12

Tomadas de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.

IV. Lesiones ala encia, mucosa oral o piel

Abrasion: Herida superficial producida por roce o raspado de la piel o mucosa,

dejando una superficie rasgada sangrante.?

Contusién: Un hematoma sin pérdida de continuidad en la piel o mucosa.
Hemorragia subcutanea o submucosa en el tejido. Una contusion puede estar
circunscrita al tejido blando, pero puede también indicar la existencia de una

fractura dsea subyacente.® (Ver fig. 13)

Laceracion: Una herida superficial o profunda penetrante en el tejido blando,
por lo general ocasionada por un objeto afilado. Puede haber ruptura de vasos
sanguineos, nervios, musculos e involucrar glandulas salivales.
Es comunmente observada en labios, mucosa oral y encia. Raramente

compromete a la lengua.® (Ver fig. 14)

Avulsién de tejido blando: Lesiones de avulsion (pérdida de tejido) son raras,
pero pueden observarse en heridas producto de mordidas o como resultado

de una muy profunda y extensa abrasion.? (Ver fig. 15)

15
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Fig.13 Fig.14 Fig.15

Tomadas de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.

CAPITULO 1lI

3. Examen y Diagnoéstico de las lesiones traumaticas

Todo paciente traumatizado dental debe considerarse como un caso de
urgencia y tratarse de forma inmediata, no solo para aliviar el dolor, si no para

mejorar el prondstico de la lesién.®

Aun cuando las lesiones dentales no lleguen a parecer graves, su
recuperacion no siempre sera adecuada posterior a un traumatismo, por lo que
debemos realizar siempre de forma sistematica una detallada historia clinica
asi como una exploracion clinica y radiografica minuciosa que nos conduzca

a un diagndstico correcto y la planificacion de un tratamiento acertado.®

16
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3.1. Historia Clinica
Para que la anamnesis y la exploracion sean lo mas rapidas posibles y
no olvidar ningun aspecto importante, es conveniente el uso sistematico de
un formulario de historia clinica que recogeremos en hojas impresas,
que facilitaran la planificacidén del tratamiento y se podra utilizar de manera

legal.®

Historia del traumatismo

¢,Cuando?
Es de vital importancia conocer el tiempo transcurrido desde que se produjo el
traumatismo hasta que realizamos la exploracion. Todo ello determinara tanto

el tiempo de tratamiento que debemos realizar como el prondstico de la lesion.®

¢, Como?
Conocer como se produjo el traumatismo nos ayudara a saber el tipo de

impacto que recibio y el tipo de lesién que presentara.

Debemos tomar en cuenta también las lesiones por maltrato, que presentan
diversos signos de sospecha como: aspecto fisico de abandono, retraso en
recibir tratamiento, discrepancia entre los datos referidos por los padres o
custodios y los que se obtienen en la exploracién, lesiones diferentes, y la

observacion de actitudes defensivas o llanto débil en el nifio.°

Debemos de confeccionar una historia clinica completa con fotografias que
sirvan para documentar el caso y ponerlo en conocimiento de las autoridades

competentes.®

17
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¢Dénde?
El lugar donde ocurrié el traumatismo nos puede dar una idea de si la herida

esta contaminada o no, y de la necesidad de administrar profilaxis antibiotica.

El lugar donde ocurrié el accidente también tiene un importante peso legal a la

hora de delegar responsabilidades a terceros.®

¢Por qué?
El motivo por el qué se produjo el accidente puede orientarnos sobre la

prevencion de lesiones futuras.®
Tratamiento recibido

Es importante saber si el paciente acudio previamente a otro cirujano dentista
y debemos de preguntar sobre las condiciones en las que se encontraba el

diente antes de ser tratado.®

Es oportuno preguntar sobre la existencia de lesiones traumaticas anteriores
que pueden influir sobre las pruebas de sensibilidad y sobre la capacidad

recuperadora de la pulpa o del periodonto.®

Historia Médica del paciente

Si es la primera vez que el paciente acude a la consulta conjuntamente a la
historia clinica del traumatismo, debemos realizar una historia médica del
paciente, ya que puede estar bajo alguna enfermedad sistémica o estar bajo
algun tipo de tratamiento farmacoldégico que pueda influir tanto en el

tratamiento de urgencia como en el definitivo.®

18
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Los datos clinicos que no debemos olvidar tomar de primera intencion son:

v' Cardiopatias que pudieran requerir profilaxis contra la
endocarditis bacteriana subaguda

Alteraciones hemorragicas

Alergias a medicamentos

Antecedentes convulsivos

Farmacos que se estén tomando en la actualidad

AU NEE NER NN

Estado de profilaxis contra el tétanos

3.1.2. Exploracion

3.1.2.1. Exploracién extraoral

Se basa en la exploracion y palpacion de la cabeza y de la articulacion

temporomandibular.

Observar si hay en tejidos blandos y piel; tumefaccion, contusién, abrasion,
laceracién o heridas penetrantes con posible impactacion de fragmentos de

dientes o cuerpos extrafios en los labios.®

Para la correcta exploracién de las abrasiones cutaneas debemos comenzar
limpiandolas con gasas embebidas en solucién salina para eliminar todo el
material incrustado y prevenir la aparicién de posibles tatuajes. En algunos
casos en que con el simple lavado no podamos eliminar todo el material
incrustado, previa anestesia en la zona, podremos ayudarnos de una lupa y

una hoja de bisturi.®

19
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Debemos descartar también la posibilidad de fracturas del maxilar, de la
mandibula o de estructuras préximas. La existencia de asimetria facial en
reposo, la desviacion mandibular a la apertura, las alteraciones de la oclusién
y las heridas en el mentén, nos haran pensar en fracturas de articulacion
temporomandibular o de los maxilares, en cuyo caso remitiremos rapidamente

a un centro hospitalario.®

3.1.2.2. Exploracion intraoral

Durante la exploracion intraoral evaluaremos la existencia de lesiones en
lengua, paladar, frenillo y encia, teniendo en cuenta que en el interior de las
heridas profundas por desgarro pueden haberse incrustado fragmentos de
dientes o cuerpos extranos, que en caso de no ser eliminados en la primera
visita, pueden causar infecciones agudas o cronicas, dehiscencia de la sutura

o desfiguracion por fibrosis.®

En las laceraciones de la mucosa bucal realizaremos un lavado cuidadoso con
agua oxigenada o clorhexidina y una vez descartada la presencia de cuerpos
extrafos, si es necesario, suturaremos.

Durante la exploracion de la mucosa realizaremos una palpacion del proceso
alveolar, comprobando la existencia de algun perfil irregular que nos indique

fractura 6sea.

Las anomalias de la oclusién también nos pueden indicar la presencia de
fractura del proceso alveolar o de los maxilares en cuyo caso, mediante
palpacion, comprobaremos si existen irregularidades en los bordes y movilidad
anormal de los fragmentos.®

Después realizaremos una exploracion a las coronas de los dientes, para

determinar la presencia de infracciones o fracturas.®

20
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3.1.3. Palpacion y Percusion

Por medio de la palpacion podremos ver el grado de movilidad y la intensidad
del dolor a la percusion. La prueba de percusion, se realiza con un dedo en
caso de nifios pequefios o el mango de un instrumento metalico en caso de

adultos.

La sensibilidad a la percusion indicara dafo al ligamento periodontal
contribuyendo con la evaluacion del traumatismo. Una movilidad acentuada
sin un desplazamiento correspondiente debe despertar sospechas de fractura

de las paredes alveolares.’

3.1.4. Pruebas de sensibilidad pulpar.

Pruebas Térmicas

Se pueden realizar con calor y frio; las mas usadas son: gutapercha caliente,

cloruro de etilo o hielo.

e Gutapercha caliente
Mumford estandarizo6 la técnica de la siguiente forma: se calienta una barra de
gutapercha de 5¢cm, sobre una flama durante 2 segundos y se aplica sobre el
tercio medio de la superficie vestibular del diente, con previo untamiento de
vaselina. Este test tiene el inconveniente de que sus resultados no son

reproducibles en términos de grados de intensidad.' 12

e Hielo
Consiste en colocar un cono de hielo sobre la superficie vestibular del diente
durante 5-8 segundos, la finalidad de este procedimiento también ha sido
cuestionada, dando que los dientes no traumatizados a veces tampoco

responden. 13

21
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e Cloruro de Etilo
Se moja un algodén en el rocio del cloruro de etilo y luego se aplica en el tercio
medio de la superficie vestibular del diente sobre el que se quiere hacer la
prueba de sensibilidad. Las limitaciones son las mismas que en las del hielo y
gutapercha caliente, solo que los resultados del cloruro proporciona resultados

mas coherentes."

Prueba eléctrica
En esta prueba la corriente eléctrica es transportada ibnicamente a través de

los electrolitos del diente, reflejando cambios del flujo vascular.

En nifos pequefos, las pruebas eléctricas de vitalidad pulpar no se realizan
de forma sistematica ya que los dientes temporales y permanentes jovenes no

tienen una respuesta fiable a estas pruebas.’®

En dientes inmaduros se presenta una comunicacion incompleta entre los
procesos odontoblasticos y las fibras nerviosas. Ademas es dificil aislar

dientes parcialmente erupcionados y la corriente pasaria a la encia.

En las pruebas de sensibilidad pulpar se requiere de un paciente relajado y
cooperador que informe objetivamente de las reacciones que va percibiendo y
esto es muy dificil conseguir en los nifos; asi cuando el diente permanente va
erupcionando y madurando, se va obteniendo registros mas fiables, aunque
en adultos con conductos pulpares obliterados también se observa alteracion

de la respuesta.’®

Ante un traumatismo las pruebas de sensibilidad pulpar pueden ser negativas
y/o positivas posteriormente en las visitas de seguimiento al recuperar el diente
su revascularizacion. Es importante sefialar que los datos obtenidos en las
pruebas de sensibilidad realizadas inmediatamente después de un

traumatismo, van a ser menos importantes que el seguimiento de los

22
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resultados obtenidos en revisiones sucesivas, ya que la sensibilidad puede

disminuir temporalmente después de un traumatismo.

Por ello la pauta aconsejable, es realizar las pruebas de sensibilidad pulpar a
la semana, dos semanas, un mes, seis meses, un afo, y finalmente continuar

el seguimiento anualmente al menos durante tres afios.’ 1°

Flujometro de Laser Doppler

Es un método para evaluar y monitorizar la revascularizacion de los dientes
inmaduros que han sufrido traumatismos dentales. El rayo laser se dirige hacia
la corona orientado hacia la pulpa. La luz dispersa que se refleja por el
movimiento de las células sanguineas recibe un cambio de frecuencia y es
detectada procesando una senal que nos indica el estado pulpar, asi, la
medicidn del voltaje esta relacionada directamente con el flujo de los gldbulos

rojos dentro del diente.'®

Cuando los dientes inmaduros son desplazados o reimplantados después de
una avulsién, frecuentemente surgen dudas acerca de la vitalidad pulpar, ya
que la pulpa traumatizada puede dar la primera respuesta positiva a los test

de velocidad a partir de los seis meses del traumatismo.

El flujometro de laser doppler puede ayudar a obtener un diagndstico temprano
de la revascularizacion pulpar. La mayoria de los autores aseguran que este
método es seguro para diferenciar un diente revascularizado de un diente
necroético y que su lectura puede establecer la revascularizacion sanguinea a
la 4° semana del trauma, lo que nos da la seguridad de diferir el tratamiento

pulpar durante un tiempo critico, permitiendo asi la continuacion de la raiz.®
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Pruebas mecanicas

En las fracturas coronarias con exposicion de dentina puede explorarse la
sensibilidad pulpar raspando con una cureta o explorador dental. Algunos
autores han propuesto, en casos de duda, la perforacién de una cavidad de
prueba en el diente para registrar la reaccion de dolor cuando la fresa avance
hacia la dentina. Sin embargo, un estudio sobre la sensibilidad de dientes
reimplantados, describe que el dolor se percibié cuando la fresa alcanzo el

limite dentino-pulpar.’”

3.1.5. Examen radiografico

El examen radiografico del paciente traumatizado es fundamental para poder
confirmar nuestro diagndstico inicial y poder establecer el plan de tratamiento
correcto en cada caso; nos sirve de referencia para poder observar los
cambios que vayan ocurriendo durante el periodo de curacion y controlar su

evolucion en las sucesivas revisiones.” 18

Este examen nos aporta informacion sobre los tejidos afectados, el estadio de
desarrollo radicular en que se encuentra el diente; lesiones que afectan a
superficies dentarias no accesibles a la exploracion clinica (como la raiz,
estructuras periodontales u éseas), estado pulpar y la repercusién de la lesion

sobre los gérmenes de los dientes permanentes.'”- 18

La exploracion radiografica de una zona lesionada debe comprender siempre
una radiografia oclusal y tres radiografias periapicales, usando siempre una

técnica de proyeccién estandarizada para cada una de las lesiones.

En las luxaciones dentarias, la direccibn del desplazamiento debe
corroborarse radiograficamente variando el angulo de proyeccion del rayo

central.'®
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De este modo en las luxaciones extrusivas encontraremos facilmente un
aumento de espacio del espacio periodontal, mientras que en las luxaciones
laterales para visualizar el aumento del espacio periodontal tendremos que
realizar una radiografia dentoalveolar y dos excéntricas; una desde mesial y

otra desde distal. '8

En todas las radiografias podremos observar el grado de desarrollo radicular,
el tamafio de la camara pulpar y su proximidad con la linea de fractura en las
fracturas coronarias, las estructuras proximas al diente, el espacio periodontal,
la existencia de focos infecciosos y las posibles secuelas de traumatismos

antiguos.®

CAPITULO IV

4. Complejo Dentinopulpar ante las lesiones traumaticas

Proceso de neoformacion vascular. Ya en el tercer dia después del reimplante
se aprecian grandes lesiones pulpares, sobre todo en la zona coronal
(necrosis, desorganizacion de la capa de odontoblastos). Siguiendo el médulo
de reparacion tisular, alas dos semanas el tejido afectado en la parte coronal
es reemplazado gradualmente por células proliferativas del mesénquima y por
capilares, conduciendo a la formacién de una capa de nuevas células a lo largo
de la pared dentinaria, en zonas donde los odontoblastos habian sido

destruidos.8 19

A los treinta dias se puede observar fibras nerviosas regeneradas. Los vasos
neoformados aparecen en toda la pulpa. Si no es posible la revascularizacion,

se va a producir la infeccién de la pulpa necroética en 2- 3 semanas.'®
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Reaccion periodontal

Inmediatamente después del reimplante, se forma un coagulo entre las dos
zonas del ligamento periodontal seccionado. La solucion de continuidad,
generalmente se encuentra en la mitad del ligamento, pero puede ocurrir a

nivel del cemento hasta el hueso.

En este momento se empiezan a observar procesos de resorcion a lo largo de
la superficie radicular, pudiendo evolucionar a una nueva reparacion con

cemento en procesos de resorcidn inflamatoria o anquilosis. ' 20

CAPITULO V

5. Avulsion Dental

La terapéutica de la avulsién dental requiere de grandes retos profesionales,
ya que el mantenimiento del diente en la arcada dental va a depender de
multiples factores y cada uno de ellos puede ser considerado como un eslabén
de una larga cadena. Cada paso de este proceso es critico y el éxito final del

reimplante refleja la calidad del tratamiento en cada uno de ellos.
5.1. Etiologiay aspecto clinico de la avulsiéon dental

La avulsion dental es la completa salida del diente de su alvéolo. Su frecuencia
es del 0.5% al 3%, de todas las lesiones traumaticas de los dientes. Los
incisivos centrales superiores son los mas afectados y el grupo de edad donde

ocurren con mas frecuencia oscila entre los siete y diez afios. (Ver fig.16)

Debido a las caracteristicas de la lesioén, tras el reimplante los fendmenos

patoldgicos ocurren, tanto en la pulpa como en el ligamento periodontal. 19 20
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Tomadas de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.

5.2. Consideraciones generales sobre el tratamiento

Los factores clinicos a tener en cuenta son: tiempo que lleva el diente fuera de

boca, estado del ligamento periodontal y el grado de desarrollo radicular.

El tratamiento de la avulsion es el reimplante pero el porcentaje de éxito a largo
plazo varia entre el 4% y el 70% ya que va a estar en funcion de la madurez
de la raiz (apice abierto o cerrado) y del estado en que se encuentren las
células del ligamento periodontal.?’

El objetivo del tratamiento es evitar o disminuir los efectos de las dos grandes
complicaciones, las del ligamento periodontal y la pulpa. Las alteraciones
celulares del ligamento periodontal no se pueden evitar; se puede agravar
segun el tiempo y condiciones en que el diente esté fuera de la boca

(deshidratacion), pues el fibroblasto en seco no vive mas de una hora.? 2122

Si se consideran seguras las complicaciones hay que instaurar medidas que
frenen el proceso de resorcion radicular. En los dientes inmaduros hay que
estimular la revascularizacién; en los de apice cerrado es necesario eliminar

la posible infeccion del conducto radicular. 2* 23
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5.3. Consideraciones biolégicas y principios del tratamiento
Denticién primaria

En el tratamiento de la avulsion en dientes temporarios no se recomienda el
reimplante del diente, (Ver fig. 17), ya que puede traer complicaciones como
necrosis de la pulpar; por otro lado la Asociacion Internacional de
Traumatologia Dental (IADT) no recomienda su reimplante debido a que puede
causar lesién al germen del diente permanente, como malformaciones,
hipoplasia, anquilosis dental, lo cual interferira en la erupcion del diente
permanente o presentara una erupcion ectopica, y el impacto o erupcion tardia
a causa del procedimiento ya que al ser reimplantado (35%- 85%), el coagulo

en el alvéolo puede ser intruido y asi daiar el foliculo dental.?4 25

Fig. 17

Tomada de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.

Una opcion de tratamiento podra ser la restitucién protésica de los mismos
dientes perdidos, mediante aparatologia fija o removible segun sea el caso del
paciente y en caso que se pueda presentar pérdida de espacio. Borum y
Andreasen reportaron que solo el 2% de 167 casos tuvieron pérdida prematura

y pérdida de espacio anterior.26 27
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Existen otros factores que se consideran para su reimplantacion:

Edad del paciente, su capacidad para cooperar y seguir instrucciones
Resorcién previa por traumas

Enfermedades sistémicas graves

Multiples avulsiones

Cumplimiento de los padres a las indicaciones posoperatorias

N N N R

Resorcion natural de los dientes temporales y proximidad al recambio

dental

Denticion secundaria

El tratamiento de primera eleccidén en esta denticion es la reimplantacion del
diente, aproximadamente dentro de los primeros 5 minutos, para permitir la
regeneracion del ligamento periodontal y que el diente tenga su funcién
normal. Esto podria tener un éxito clinico de 4- 70% y llegar a una vida en boca
de 20- 40 anos dependiendo del cuidado y las condiciones del diente antes de

ser reimplantado. 28 29.30.

Para lograr el éxito del tratamiento, es necesario que los pacientes o en este
caso los padres estén informados sobre el manejo del diente al ser
avulsionado y que hacer mientras acude con el cirujano dentista para su

tratamiento.?’
Dentro de las indicaciones encontramos:

v" No tomar el diente por la raiz, solo por la corona

v' Si el diente se encuentra sucio, lavar con suero fisiolégico o agua a
chorro sin frotar la raiz

v Si es posible reinsertar el diente en el lugar lo antes posible y visitar al

Cirujano Dentista inmediatamente
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5.4. Tratamiento en el lugar del accidente

Para obtener las mayores probabilidades de éxito es preciso que los
fibroblastos se encuentren en el mejor estado, pues al no estar irrigados
pierden rapidamente metabolitos, por este motivo la reimplantacion se debe

realizar de manera rapida, dentro de los primeros 20 minutos.3"

Si nos consulta telefonicamente y es imposible atender al accidentado en ese
momento, indicarle a la persona que atienda al nifilo que en primer lugar se
asegure de que se trata de un diente permanente, mantener la calma, buscar
el diente y si esta limpio lo reimplante de la forma mas suave posible

sosteniéndolo por la corona.?

Si esta sucio hay que lavarlo brevemente con agua fria (maximo 10 segundos)
o suero fisioldgico y colocarlo en el alvéolo, después que muerda un pafiuelo

o gasa para mantenerlo en su posicion.3’

Si el reimplante inmediato no es posible, el diente avulsionado debera ponerse
rapidamente en un medio adecuado hasta que pueda realizarse en la clinica

dental .3’
5.5. Medios de conservacion
Salivay agua

El agua es el medio de transporte menos adecuado, pues al ser hipotonica
desencadena la lisis celular, asi que el almacenamiento en agua mas de veinte
minutos provoca grandes resorciones radiculares. La saliva no es muy idénea
tanto por su osmolaridad (60-80 mOsm/kg) y pH, asi como por contener gran
cantidad de bacterias. Sin embargo si el diente se pone debajo de la lengua o
en el vestibulo bucal, los fibroblastos pueden mantenerse vitales unas dos

horas.32: 33, 34.

30



Endodoncia |AVULSION DENTAL

Por lo tanto el agua como la saliva (por las enzimas salivales y gérmenes)
alteran la estructura del fibroblasto, por lo que no son aconsejables como
medio de transporte del diente, aunque desde luego es mejor que tenerlo en

seco siendo la saliva mejor que el agua.?3®

Suero fisioldgico

Tiene una osmolaridad de 280 mOsm/kg y es estéril por lo que es un medio
de conservacioén a corto plazo aceptable, manteniendo la vitalidad celular de 2

a 3 horas.8 3235
Medios de cultivo

Los medios de -cultivos que contienen factores de crecimiento son
significativamente mejores medios de conservacion; pero al ser su
disponibilidad tan escasa, quedan reservados al ambito académico, por lo que

su recomendacion es cuestionable.35: 36. 37
Solucién de Hank

La solucién salina balanceada de Hank es un medio de cultivo estandar usado
en la investigacion biomédica para la conservacion celular. No es toxica, tiene
un pH balanceado (7,2) y su osmolaridad es de 320 mOsm/kg. Se ha
demostrado que colocando el diente avulsionado en esta solucion, evita la

resorcién radicular en un porcentaje alto (91%).38 39

En algunos paises esta comercializado en farmacias y grandes tiendas, en
forma de un pequefio contenedor con solucion de Hank, para que el diente
pueda ser introducido mientras se acude a la consulta dental para el

reimplante. Tiene una caducidad de dos afos.? 4% (Ver Fig. 18)
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Fig. 18
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Tomada de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagnéstico y tratamiento. Madrid
Ergo; 2003.

En las primeras 24 horas de almacenamiento los fibroblastos se mantienen
vitales, por lo que la resorcion radicular es escasa. Ademas los fibroblastos no

presentan distorsion en su morfologia y tienen un aspecto normal.38 41 42.
5.6. Tratamiento inicial en la clinica dental

El odontdlogo debe investigar si la lesion dental puede ser consecuencia de
un problema grave, por ejemplo si el diente no se encontro y se lo pudo haber

bronco aspirado. Ante la duda hay que derivar al nifio a un hospital.*3

Si el diente se reimplanto en el lugar del accidente no se extraera, solo se
limpiara el area afectada con suero fisioldgico o clorhexidina, en caso de ser

necesario se suturaran las laceraciones gingivales y se ferulizara.*

Si no ha sido reimplantado y mientras se mantiene en solucion Hank, se
palparan las tablas 6seas para descartar fracturas. Con suero fisiolégico se
lavara el alvéolo hasta que se desprenda el coagulo o bien se aspirara
suavemente el alvéolo. Una vez limpio inspeccionaremos si existe fractura de

la pared alveolar.'®
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Al realizar la historia clinica es importante interrogar a detalle al paciente para
evaluar en qué condiciones se encuentran las células del ligamento
periodontal y poder clasificar en uno de estos tres grupos antes de comenzar

el tratamiento.*® (Ver tabla 1)

Tabla 1

Células del ligamento Situacion
periodontal

Diente reimplantado inmediatamente en
Tienen grandes posibilidades el lugar del accidente o después de un
tiempo muy corto en el lugar del
accidente.

Diente mantenido en un medio de
Viables pero comprometidas conservacion adecuado con un tiempo
fuera del alvéolo inferior a los 60
minutos.

Fuera del alvéolo superior a los 60

No son viables minutos; Independientemente si el
diente fue conservado en un medio
adicional o no.

Parece que el ambiente en el interior del alveolo puede cambiar con el tiempo,
afectando el prondstico del reimplante. Los cambios aun no se han identificado

por lo que no es posible definir los procedimientos para solucionarlo.?’

Si el diente no encaja bien, se extrae suavemente para ver la causa (un
coagulo que lo impida) o si hay una fractura, se introducirad cuidadosamente
un instrumento romo en el interior del alveolo para separar la pared. No se
cureteara el alveolo ni se levantara colgajo al menos que algun fragmento 6sea

impida el reimplante.'® (Ver fig. 19)
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Tomada de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagnéstico y tratamiento. Madrid
Ergo; 2003.

5.6.1. Periodo extraoral inferior a una hora

Si el diente ha sido mantenido en un medio de almacenamiento con
osmolaridad equilibrada (Solucion de Hank, solucion salina o saliva) y/ o
almacenado en seco; pero el tiempo total extraoral es menos de una hora, hay

que diferenciar dos posibilidades dependiendo del estado del apice. 23 40

5.6.1.1. Dientes con 4pice cerrado

En dientes maduros no existe la posibilidad de revascularizacion, pero si el
periodo extraoral en seco ha sido inferior a una hora, las posibilidades de
curacion periodontal son aceptables.?! Si el diente fue reimplantado antes de
llegar a la clinica la pauta sugerida a seguir es:

1. Mantener el diente en su posicion
2. Limpiar el area con suero salino o clorhexidina (Ver fig. 20)

3. Suturar las laceraciones, si las hubieses
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4. Verificar si la posicion es correcta tanto clinica como radiograficamente
(Ver fig. 21)

5. Colocar una férula flexible, que se mantendra durante 15 dias (Ver fig.

22)

Administrar antibiéticos por via oral

Corroborar que este vacunado contra el tétanos

Dar instrucciones de higiene oral

© © N o

Iniciar el tratamiento de conductos siempre y cuando existan signos y
sintomas que lo requiera

10. Seguimiento clinico y radiografico. (Ver fig. 23)

Fig. 20

Tomada de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagndstico y tratamiento. Madrid
Ergo; 2003.
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5.6.1.2. Dientes con apice abierto

Sumergir el diente en un recipiente de suero salino fisiologico mientras
se realiza los preparativos para su reimplantacion

Administrar un anestésico local

Examinar el alvéolo para buscar posibles fracturas de la pared alveolar
(Ver fig. 24)

Si es posible, cubrir la superficie radicular con Micro esferas

de clorhidrato de minociclina antes de reimplantar el diente
Reimplantar el diente presionando ligeramente con el dedo (Ver fig. 25)
Suturar en caso que presente laceracion gingival

Verificar la posicion normal del diente reimplantado clinica como

radiograficamente

Colocar una férula flexible durante 2 semanas. (Ver fig. 26).
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Tomada de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagnostico y tratamiento. Madrid
Ergo; 2003.

Esta indicado el tratamiento endoddncico ordinario de los dientes inmaduros
con apices muy abiertos a ser posible después de 1 semana y antes de retirar
la férula; estos dientes pueden revascularizarse, pero conviene confirmar esta

posibilidad regularmente 2, 6, y 12 meses después de la reimplantacion.

Si durante una de estas revisiones se confirma la necrosis pulpar, esta
indicado el tratamiento endoddncico que probablemente debera incluir la

apexificacion.4% 46. 47
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5.6.2. Periodo extraoral superior a una hora

Cuando el diente esta en seco mas de 60 minutos se produce la necrosis
celular y ya no se espera la cicatrizacion del ligamento periodontal, por lo que
introducirlo en una solucién conservante carece de funcion. En estos casos el
objetivo del reimplante es para restaurar la estética, el aspecto funcional, por
razones psicologicas y para mantener al menos un tiempo el contorno gingival,
ya que el resultado sera la anquilosis y la resorcion radicular. Por ello el diente
debe prepararse para que sea lo mas resistente a la resorcion por sustitucion
Osea, con un protocolo a base de acido citrico y fluoruro de estano o fluoruro

de sodio.?’!
5.6.2.1. Dientes con apice cerrado
El procedimiento a seguir con estos dientes es el siguiente:

1. Limpieza suave del ligamento periodontal con una gasa o instrumental
no cortante (Ver fig. 27)

2. Introducir el diente en acido citrico durante cinco minutos, para eliminar
los restos fibrosos y después limpiar con suero fisioldgico los residuos
del &cido
Extirpar la pulpa (Ver fig. 28)

El tratamiento del conducto del diente puede llevarse a cabo antes o
después de la reimplantacion

Banar la raiz y el alvéolo con Endogaim

Administrar anestesia local (Ver fig. 29)

Examinar el alveolo y comprobar que no existe obstaculo para el
reimplante (Ver fig. 29)

8. Reimplantar el diente lentamente con suave presién digital. Suturar las
laceraciones si es que hubiese y tomar una radiografia control para
verificar si la posicion es correcta

9. Colocar una férula flexible durante 4 semanas (Ver fig. 29)
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10. Administrar antibiéticos

11. Corroborar que este vacunado contra el tétanos

12. Dar instrucciones de higiene oral
13. Seguimiento. (Ver fig. 30)

Fig. 29

Tomadas de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagndstico y tratamiento. Madrid.
Ergo; 2003.
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Se puede realizar un tratamiento endoddncico extraoral con gutapercha, pero

se recomienda rellenar el conducto con hidréxido de calcio durante un tiempo

y posteriormente realizar la obturacién definitiva. (Ver fig. 31)
Fig. 31

Tomada de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagnéstico y tratamiento. Madrid.
Ergo; 2003

5.6.2.2. Dientes con apice abierto

Existe controversia de si reimplantar o no un diente inmaduro con periodo
extraoral mayor de una hora. El reimplante favorece a que se puede mantener
al menos durante un tiempo la altura y anchura del hueso alveolar, pero aun
proporcionando eso, no se debe reimplantar un diente primario avulsionado

debido al riego de dafar al sucesor permanente.*®

Existe la opcién de la decoronacion y mantenerlo hasta que termine el
crecimiento facial y considerar la colocacién de un implante en caso de la

avulsion de un diente permanente.*®

Los impactos fuertes que causan avulsiones pueden provocar también danos
en los dientes adjuntos en el momento del accidente; debido a ello conviene
evitar cualquier tratamiento que puede causar mayores dafos en dientes

sucesores.*
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Por otra parte hay que pedir a los padres, o cuidadores que vengan con el
menor, que traigan el diente avulsionado para asegurarse de que el diente no
ha quedado intruido o incrustado en otra parte. Una radiografia confirmara la
avulsién dental y nos indicara el grado de desarrollo del germen del diente

permanente.!

5.7. Ferulizacion

Tiempo extraoral inferior a una hora

El periodo en el que permanecera ferulizado el diente en este caso sera de
7 a 10 dias, y 2 meses si existe fractura 6sea. Existe la posibilidad de
anquilosis y en algunos casos de resorcion inflamatoria; el objetivo de la
ferulizacion es estabilizar el diente durante el periodo de cicatrizacion. Dentro
de las férulas mas empleadas se encuentra la de alambre 0.015 y composite

que es de fijacion semirrigida. (Ver fig. 32)

Se recomienda usar férulas flexibles de fijacion semirrigida que permitan el
movimiento fisiolégico y de facil limpieza por el paciente, evitando que se

incruste en la encia.?’- 3148 (Ver fig. 32)
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Tomadas de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagnoéstico y tratamiento. Madrid.
Ergo; 2003.

Tiempo extraoral superior a una hora

La fijacion se realizara semirrigida y se mantendra durante 6 semanas en

dientes permanentes.

En nifios y adolescentes la anquilosis se da con mayor frecuencia y se
relaciona con la infra posicion de la corona del diente, si esta es mayor a 1mm

debera realizarse el desgaste de la corona del diente.*® (Ver fig.33)

Fig. 33

Tomada de Ballesta C.G. Traumatologia oral en Odontopediatria, Diagnéstico y tratamiento. Madrid.
Ergo; 2003
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e CAPITULO VI

6. Consecuencias biolbdgicas

Un fendmeno frecuente en los dientes avulsionados y reimplantados es la
resorcion radicular externa. Se han identificado tres tipos: superficial, de

remplazo e inflamatoria.23 4550

La resorcion radicular consecutiva al reimplante de los dientes avulsionados,
constituye una respuesta posoperatoria que debe ser prevista. Andreasen
reviso la frecuencia de la resorcién radicular progresiva después del reimplante
en dientes permanentes avulsionados e informo que oscila entre el 80 al
90%.5" (Ver fig. 34)

Fig. 34

Tomadas de Texto y Atlas a color de Lesiones traumaticas de las estructuras dentales. J.O.
Andreasen.
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6.1. Resorciéon radicular

Resorcion superficial

La resorcioén superficial o secundaria a la reparaciéon es un fenédmeno pasajero
que da lugar a la formacién de lagunas de resorcion en el cemento de los
dientes reimplantados. No se visualizan en las radiografias normalmente,
cuando son visibles estas cavidades de resorcidn generalmente estan
confinadas a las superficies laterales de la raiz, pero se pueden encontrar en
apical también. (Ver fig.35) Si la resorcién no continua, las lagunas son

reparadas por depdsito de cemento nuevo.® 234 (Ver fig. 36)

Fig.35

Tomada de Tratment Planning for Traumatized teeth MitsuhiroTsukiboshi.

Fig.36

Tomada de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.
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Resorcion de remplazo o sustituciéon

La estructura dental es reabsorbida y sustituida por tejido 6seo, lo que da lugar
a un proceso de anquilosis, con fusidn directa entre el hueso y la superficie
radicular. (Ver fig.37) La anquilosis se caracteriza por la falta de movilidad
fisiolégica, la incapacidad del diente para erupcionar junto con los dientes

contiguos y un sonido metalico a la percusion.

Parece que en los dientes que han pasado mucho tiempo en seco fuera de su
alveolo es posible ralentizar (pero no detener) el proceso de resorcion
sumergiendo el diente en fluoruro antes de proceder a su reimplantacion. (Ver
fig. 38)

Tomada de Tratment Planning for Traumatized teeth. Mitsuhiro Tsukiboshi.

Tomada de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.
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Resorcion inflamatoria (Secundaria a la infeccion)

La resorcion inflamatoria se produce en respuesta a la lesién de la capa mas
interna del ligamento periodontal al igual que del cemento, provocando un
profundo ataque osteoclastico a la superficie radicular que expone los tubulos
dentinarios. Cuando estos tubulos se comunican con bacterias de origen
pulpar se produce una activacion continuada del proceso de resorciéon. Si el
estimulo bacteriano es débil o si se hace un tratamiento endoddncico es
posible la curacién, si no la resorcion continuara hasta que el tejido de

granulacion haya penetrado en el conducto radicular.®? (Ver fig. 39)

La inflamacién y la actividad de resorcion estan relacionadas a la presencia de
tejido pulpar infectado necroético en el canal pulpar y puede observarse en los

dientes reimplantados y también en otro tipo de luxaciones.%?

La resorcion suele disminuir una vez que se elimina la pulpa necrética
infectada, por lo que el prondstico es bastante favorable. Debido a ello, se
recomienda el tratamiento endoddncico ordinario de los dientes reimplantados
con apices cerrados para prevenir la resorcion inflamatoria.?® 4% (Ver fig. 40)

Fi.

-

Tomada de Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth
3 Ed. Chicago.
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Fig. 40

Tomada de Tratment Planning for Traumatized teeth. Mitsuhiro Tsukiboshi

e CAPITULO VII

7. Pronéstico de la avulsion

En los dientes inmaduros es posible la revascularizacion. En dientes con
apice cerrado la necrosis es inevitable, por lo que las medidas terapéuticas

deben ir encaminadas a eliminar la infeccion del conducto radicular.

Las expectativas de revascularizacién estan intimamente relacionadas con el
periodo extraoral en seco. Cuando es superior a veinte minutos baja mucho
las posibilidades de éxito. El tamano del foramen apical guarda relacion con
la posibilidad de revascularizarse, asi, cuando es menos de 1,5 mm las
posibilidades son menores (20%) que cuando éste tiene mas de 2,75mm
(58%).55: 56

S A .
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La longitud de la pulpa también es un factor que puede favorecer la
revascularizacion; si es menor de 17mm las posibilidades de que se
produzca son casi del 60%, pero si la longitud es superior a 19,5 las

posibilidades decrecen a un 10%.5% 56

La resorcion inflamatoria aparece en el 30% de los casos, siendo
diagnosticada, normalmente, en los seis primeros meses. La anquilosis es la
manifestacion mas frecuente (60%) soliendo aparecer radiograficamente a

partir del primer ario. 5 %

Otros estudios actuales confirman que el riesgo de resorcidn se incrementa si
ademas existe fractura de corona o una contaminacion visible del ligamento

periodontal.%% 56

En resumen, el prondstico de la avulsidon depende de los factores clinicos a
tener en cuenta como: periodo extraoral, estado del ligamento periodontal

(medio de conservacion) y el grado de desarrollo radicular.5® 56
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e CONCLUSION

La naturaleza e intensidad de la lesion, el medio de conservacion y la
respuesta inmunitaria son factores que estan fuera del alcance del odontélogo,
pero se puede mejorar las perspectivas del éxito del reimplante con una

ferulizacién correcta, medicacion intraconductos y tratamiento endoddncico.

A pesar de la seriedad de esta lesidon, muchos dientes permanentes
avulsionados, pueden ser tratados con éxito y seguir funcionando durante

anos.
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