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INTRODUCCION:

Los traumatismos dentales suelen ocurrir principalmente en nifos,
siendo la segunda causa mas frecuente de visita al Cirujano Dentista
teniendo como primer lugar a la caries dental. Estas lesiones pueden parecer
a simple vista muy severas cuando se ven involucrados los tejidos de
soporte del diente. Al suceder dicho traumatismo esto puede alterar al nifio y
a los padres, creando una respuesta inesperada para tomar el control de la

situacion.

Como Cirujano Dentista tenemos que estar preparados ante dichas
situaciones, controlar la angustia, estrés de los Padres, el estado fisico y
econdémico, social y psicoldgico; brindando un plan de tratamiento adecuado
a las caracteristicas del diente avulsionado, de manera que se ofrezca un
pronéstico favorable, teniendo como base una correcta historia clinica,
enfocandonos multidisciplinariamente con las diversas areas de la

Odontologia.

La avulsion dental es un traumatismo en el cual el diente sale por
completo de su alveolo, por ello, debemos preservar la integridad del érgano
dentario y de esta manera no perder la funcibn dentro del sistema
estomatognatico, es de suma importancia saber cual es el medio de
preservacion indicado y el estado correcto del diente para poder ser

reubicado y que mantenga su funcion.

Este trabajo pretende tratar ampliamente este tipo de traumatismo,
conocer los medios de preservacion correctos del diente mientras los padres
buscan la atencion del Cirujano Dentista. La conducta del Cirujano Dentista
sera valorar adecuadamente el estado del mismo para poder llevar a cabo el

tratamiento correcto y que este sea exitoso.




Facultad de Odontologia | UNAM

OBJETIVOS:

e Conocer la prevalencia de la avulsion en ambas denticiones.
e Comparar los diferentes medios de preservacion del diente.
e Valorar las condiciones del diente avulsionado para determinar el plan de

tratamiento que ofrezca un mejor pronagstico.

—
(0]
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CAPITULO 1

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Estudios revelan que el traumatismo en dientes anteriores es el de
mayor incidencia en nifios (19.2%). El sexo masculino es mas propenso a
sufrir algun tipo de traumatismo de 2:1 a 3:1 ya que la practica de algun
deporte 0 juego es mas agresiva en varones. Frujeri y Costa jr, en Brazil;
reportaron que las caidas abarcan un 20%, practicas de algun deporte 10%,

agresion fisica 9%, accidentes de carro 6% y peleas 4%. >’

Dentro de las causas para algun trauma dental las podemos asociar
con la edad del nifio. En la denticion temporal, durante los tres primeros afios
de vida, el nifio comienza a pasar de un estado de dependencia a los padres
a un estado de estabilidad propia, pues aprende a caminar, gatear,
agacharse y ser independiente. Estas etapas pueden traer problemas para

ocasionar una lesiéon o traumatismo dental.

A la edad de los 6 a 12 afios estas situaciones cambian, ya que la
practica de juegos o deportes violentos traen consigo diversas lesiones en
boca.

Dentro de algun tipo de maloclusion, los nifios clase 2 division |, corren
alun mas riesgo a presentar algun traumatismo dental en los dientes
anteriores superiores, asi como presentar habitos como succion digital ya

gue ocasionan la protrusion de dichos dientes y un mayor riesgo a fractura.

Los Incisivos centrales son los que tienen mayor frecuencia a fractura.
Segun el tipo de traumatismo, el hueso alveolar menos denso (espacios
medulares grandes) hace mas flexible al diente teniendo como principal

traumatismo la luxacion o avulsién del mismo en la denticion temporal. En

—
©
| —



Facultad de Odontologia | UNAM

cambio dientes permanentes con hueso de soporte mas denso, ocasiona
principalmente fracturas dentales, sin dejar a un lado la avulsion, que en esta

denticién puede tener un tratamiento y pronostico mas favorable.

1.2  AVULSION DENTAL

La avulsion dental consiste en el desplazamiento total del diente fuera

de su alveolo.

1.2.1 HISTORIA CLINICA

Todo paciente que se presente a consulta con un traumatismo dental
debera considerarse como urgencia y atenderse de una forma correcta e

inmediata al problema que se presente.

Debemos tomar en cuenta, en todos los casos, un correcto
interrogatorio o historia clinica, un estudio radiografico de al menos 3
radiografias para descartar fracturas de raiz y una exploracion fisica que
faciliten la planeacion del tratamiento. Dentro de la historia del traumatismo
tomaremos en cuenta tres preguntas importantes para obtener el diagnostico

correcto, el mejor tratamiento y un prondstico exitoso.?°

1 ¢CUANDO?

Conoceremos el tiempo transcurrido desde que se produjo
el traumatismo al momento de la visita al Cirujano Dentista, el cual
nos ayudara a valorar el estado del diente avulsionado y
determinar el tratamiento a realizar.

2 ¢COMO?

Esta pregunta nos ayudara a conocer como se produjo el

traumatismo y el tipo de golpe o impacto que sufrié el paciente

para saber el tipo de lesién que se podra presentar.

10
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3 ¢(DONDE?
Determinara el lugar donde ocurrid la lesién, si la zona
estaba contaminada o no y la necesidad de recurrir a antibiético o
refuerzo antitetanico. Por otra parte se podrd deslindar de algun

dafio por terceros o un maltrato fisico al menor.

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD)
recomienda una historia clinica simple y concreta para realizar en casos de

traumatologia dental, la cual se presenta a continuacion.

TRAUMATISMOS FACIALES Y DENTALES *®

Nombre del Fecha:
paciente:
Fecha de nacimiento Hora:
Referido por: Peso:
Talla:
HISTORIA MEDICA
Alergias | Vacunas: |
Fecha y hora de la urgencia: Tiempo trascurrido desde la urgencia:

¢, Coémo ocurrié la urgencia?

¢,Donde ocurrié la urgencia?

EXAMINE Y DESCRIBA

Dafo dental

Perdida de la conciencia

Alteracion en la orientacion/ mental

Hemorragia de la nariz, oidos

Dolor de cabeza/nausea/vomito

Dolor en el cuello

Dolor dental espontaneo

Dolor a la masticacion

Reaccion a los cambios térmicos

Trauma dental previo

Antecedentes

Otras complicaciones

Fractura faciales

Laceraciones

Contusiones

Exudado purulento, inflamacion,
edema

EXTRAOR

Al

EXAMEN

11

—
| —



Facultad de Odontologia | UNAM

Abrasiones

Hemorragias

Cuerpos extraios

ATM, Desviacién, asimetria

EXAMEN

INTRAORAL

Labios

Frenillos

Mucosa bucal

Encias

Paladar blando y duro

Lengua

Piso de boca

OCLUSION

Clase molar

Derecha: Izquierda:

Clase canina

Derecha: Izquierda:

Overbite(%)

Overjet (mm)

Mordida cruzada

Si No

Desviacion de la linea media

Si No

Interferencias

Si No

EXAMEN DENTAL

Tipo de denticién:

No. Total de dientes:

Diente

Avulsion

¢,Coémo se transporto el diente?

Tiempo fuera de cavidad oral:

Infraccion

Fractura de la corona

Exposicién pulpar

Tamafno

Color

Movilidad (mm)

Percusion

Luxacion

Caries

Restauraciones

RADIOGRAFIAS

Estado pulpar

Desarrollo radicular

Fractura radicular

Ligamento periodontal

Patologia periapical

Fractura alveolar

Cuerpo extrafio

Anomalia dental

Otra

TRATAMIE
NTO

Manejo de los tejidos blandos

Medicamentos

Terapia pulpar

Reposicionamiento/Férula

Restauracion

—
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Extraccion

Otras

Dieta

Higiene

Dolor

Inflamacién, edema

Infeccion

Complicaciones

Dafio al desarrollo dental

Malposicion, anquilosis

Perdida dental

Dafio pulpar o al diente

Otras

Seguimiento

Cita control

INDICACIONES Y CONTROL

Otras

1.2.2 DENTICION PRIMARIA

Este traumatismo se caracteriza porque el diente se desplaza por
completo fuera del alveolo que lo aloja. La radiografia dental es el principal
medio de diagndéstico para descartar la intrusion del diente, en el cual se

presentaria el diente completamente dentro el alveolo.**

En cuanto a su tratamiento, varios autores no recomiendan el
reimplante del diente temporal, ya que puede traer complicaciones como
necrosis de la pulpa al ser avulsionado el diente, por otro lado la AAPD y la
IADT ( asociacién internacional de traumatologia dental) evitan su
reimplante, ya que puede causar lesion en el germen del diente permanente
como malformacion, hipoplasia, impacto o erupcion tardia a causa del
procedimiento ya que al ser reimplantado (35 — 85%),el coagulo en el alveolo
puede ser intruido y asi dafiar el foliculo. O en su caso ocurrir anquilosis del
diente primario reimplantado, que permanecera fijo y va a interferir en la

erupcién del permanente o mostrar una erupcion ectépica.*>?®

13
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Sin embargo, a los 4 afios de edad la corona del diente permanente
debe estar formada completamente y en este caso no habria dafio alguno al

germen, teniendo en cuenta que esta contraindicado el reimplante.”#

El Cirujano Dentista que presente en su consulta un caso de avulsion
en dientes deciduos y que este presionado por los padres para ser
reimplantado, debe basarse en reportes, opiniones y estudios para poder
tomar la decision mas correcta. De acuerdo con kinoshita (2000), existen

criterios para reimplantar dientes temporales:

- Periodo extraoral de corta duracion.
- Almacenamiento en condiciones himedas.
- Que existan pocas posibilidades de infeccion secundaria

después de ser reimplantado el diente.™

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

anterior”’
Existen otros factores que se consideran para su reimplantacion:

- Edad del paciente y capacidad para cooperar y seguir instrucciones.

- Resorcion previa por trauma.

- Enfermedades sistémicas graves.

- Mdltiples avulsiones.

- Cumplimiento de los padres a las indicaciones posoperatorias.

- Reabsorcion natural de los dientes temporales y proximidad al

recambio dental.®

14
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1.2.3 DENTICION PERMANENTE JOVEN

La avulsion dental afecta a ambas denticiones, siendo los incisivos
centrales superiores los mas afectados y una frecuencia mayor en nifios que
en nifias. Al desalojarse por completo el diente, se dafia el hueso alveolar,
cemento, encia, pulpa y ligamento periodontal, que en dientes en fase
erupcion se encuentra mas laxo y ocasiona con mayor facilidad la salida del
diente, su frecuencia es de 1 al 16% englobando todas las lesiones

traumaticas en dientes permanentes.*>%1°

El tratamiento de primera eleccibn en esta denticibn es la
reimplantacion del diente, aproximadamente dentro de los primeros 5
minutos, para permitir la regeneracién del ligamento periodontal y que el
diente tenga su funcion normal. Esto podria tener un éxito clinico de 4 a 70%
dependiendo el cuidado y las condiciones del diente antes de ser

reimplantado y llegar a tener una vida en boca de 20 a 40 afios.'®?%?!

Existen diferentes factores del diente que debe tomarse en cuenta
para su éxito clinico, dientes inmaduros en donde se necesite su
revascularizacion, dientes con apice cerrado o en formacién, en donde el
principal objetivo es eliminar cualquier infeccién del conducto radicular. La
reimplantacién esta contraindicada si el diente presenta caries severa, el

paciente es de dificil manejo y presenta condiciones sistémicas severas.®*’

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 estas indicaciones encontramos:

15
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No tomar el diente por la raiz, solo por la corona.

Si el diente se encuentra sucio, lavar con suero fisioldgico o agua a
chorro sin frotar la raiz.

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

Cirujano Dentista inmediatamente*®

Imagen 1. Toma correcta de diente avulsionado. Disponible en. A. Cameron,
R.W. Manual de Odontologia pediatrica. Madrid, Espafia: Harcout. Pag. 131.

16

—
| —



Facultad de Odontologia | UNAM

CAPITULO 2

2.1 MEDIOS DE PRESERVACION DEL DIENTE DURANTE LA
VISITA AL CIRUJANO DENTISTA (VENTAJAS- DESVENTAJAS)

Existen criterios que favoreceran el pronéstico, dentro de los cuales, el
siempre mantener hidratado el diente, ya que de lo contrario conlleva la
desecacion y muerte de las células del ligamento periodontal, perdida de
metabolitos y una posible reabsorcion por remplazo, la cual mencionaremos

mas adelante.

Se debe considerar la osmolaridad y el pH de la solucion donde se
almacene o preserve el diente, ya que el crecimiento celular es éptimo en un
rango de 290 - 330 mOsm/Kg. Debe ser un medio isoténico, ya que las
células muestran una permeabilidad muy alta; en una solucion hipotonica

estas se hinchan y rompen; en una solucién hiperténica se contraen.*??

Dentro de los medios de preservacion podemos mencionar:
2.1.1 AGUA

Medio de preservacion menos adecuada, que por ser hipotdnica causa
lisis y muerte celular, almacenar un diente mas de 20 minutos en agua
provoca grandes reabsorciones radiculares posteriores. Su osmolaridad varia
de 3 a 16 mOsm/kg y su pH es de 7.4.1%%2

2.1.2 SALIVA

Medio de preservacion no muy Uutil, ya que presenta una osmolaridad
(60-80 mOsm/kg) y un pH 6,3, ademas de contener un sin numero de
bacterias, teniendo un periodo corto de almacenaje durante 2 horas. El

mantener el diente en la boca del paciente en el surco vestibular puede

17
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ocasionar el riesgo de aspiracion o deglucién del mismo, por lo tanto puede
transportarse en un recipiente con saliva depositada del padre o del mismo

paciente. '

2.1.3 LECHE

Es un medio de preservacion facil de encontrar y que por sus
caracteristicas lo hace un medio alternativo. Su pH (6,4-6,8) y osmolaridad
de 250 mOsm/kg, similar a la solucién salina balanceada de hank, la hace
compatible con la vida celular, conservando las células de mayor tamafio y
en mayor numero hasta por 3 hrs, preferiblemente descremada o light por
contener menor cantidad de lipidos y ser un producto pasteurizado contiene

menos cantidad de bacterias, no aportando ni quitando sustancias® ****°

Conserva a los fibroblastos y células del ligamento periodontal vitales
en un periodo de 6-8 horas, mostrando eficacia hasta las 12 horas
posteriores al traumatismo, el cual es suficiente para que se realice el
reimplante hasta la consulta con el Cirujano Dentista, siempre y cuando no

se mantenga en un estado extraoral en seco mayor a 30 min.'#*6:2°

Estudios comparativos han demostrado que con este medio existe una
mejor cicatrizacion y menor reabsorcion externa al utilizarse en temperatura

fria, sin embargo no restablece la capacidad mitética de las células.™*
2.1.4 PAPEL CELOFAN

El objetivo de envolver el diente en este tipo de papel es evitar la
evaporacion y desecacion de las células que se encuentran en el ligamento
periodontal. Estudios demuestran que la reabsorcion de la raiz es similar a

los casos en donde el diente se reimplanta inmediatamente.*

18
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2.1.5 SUERO FISIOLOGICO

Este presenta una osmolaridad de 280 mOsm/kg, estéril, lo que lo
hace un medio de preservacion util y eficaz en un periodo de tiempo corto, 2-
3 hrs, que mantiene vital las células, tiempo necesario hasta la visita al

Cirujano Dentista. Su temperatura no tiene relevancia alguna.**®

2.1.6 MEDIOS DE CULTIVO CELULAR

El sobrenadante de cultivo de fibroblasto gingival contienen
factores de crecimiento, los cuales lo hacen un medio adecuado para la
conservacion, el problema es su escasa disponibilidad por lo cual queda

solo para uso académico y por tanto su uso es cuestionable.?

2.1.7 SOLUCION SALINA BALANCEADA DE HANK (HBSS)

Este medio es usado en la investigacion biomédica para la
conservacion celular. Una de sus principales caracteristicas es no ser un
medio toxico, presentar un pH balanceado (7,2), sustituye metabolitos
perdidos por las célula, evita el trauma y la reabsorcion radicular por
remplazo, inhibiendo la remocion de hueso por los osteoclastos (91%),
mantiene la vitalidad celular por 24 horas y presenta una osmolaridad de 320
mOsm/kg, compatible con las células del ligamento periodontal.*®:1:214.20>

Una desventaja presente es que carece de nutrientes como calcio,
magnesio y glucosa los cuales se requieren para el funcionamiento normal

del metabolismo de estas células.*

Existen paises en donde se comercializa esta solucion en un frasco,
para que el diente sea introducido mientras se acude con el Cirujano

Dentista. Alguna marca que podemos mencionar es: save a tooth®.

19
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Mantienen una caducidad de 2 afios aproximadamente y su desventaja es su

dificil disponibilidad y elevado costo****

2.1.8 EXTRACTO DE TE VERDE

Este medio presenta efectos antiinflamatorios, antioxidantes vy
anticariogenos asi como prolonga la vida de los aloinjertos en tumores de
animales como sistemas de cultivo celular mostrado en estudios
epidemioldgicos. Es un extracto de camellia sinensis, extensamente
consumido en el mundo como segundo lugar del agua. Contiene catequina,

polifenol del té verde.

En el campo dental, estas catequinas protegen la resorcion del hueso
alveolar de enfermedades periodontales ya que inhibe la expresion de la

matriz metaloproteinasa-9 en osteoblastos y la formacion de osteoclastos.

Estudios recientes muestran que el té verde tiene un efecto

antimicrobiano como irrigante del conducto radicular.

Comparacion del extracto de te verde con HBSS, mostro morfologia
celular similar con el tiempo, una vida celular del 97.2%, (3.9% mayor que
HBSS) a las 24 hrs pero con la desventaja de que las células se tornaron

verdes.

Como conclusion este medio mantiene la vitalidad celular similar al
HBSS y mejor que la leche, el cual podria ser usado como medio alternativo

del diente avulsionado™*®
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CAPITULO 3
VALORACION DEL DIENTE PARA SU REIMPLANTACION

3.1 REVASCULARIZACION PULPAR

El éxito clinico y la supervivencia del diente al ser reimplantado estan
influenciados por la reaccion de la pulpa, ya que si ésta presenta necrosis,
puede llevar a inflamacién y reabsorcién radicular inflamatoria o una

posible obliteracién del canal.?*

Estudios de investigacién buscan llevar a cabo la revascularizacion o
crecimiento de un tejido conectivo vascularizado nuevo dentro del conducto.
Claus y col. (2004) encontraron por medio de una micro angiografia que a los
21 dias el 75 % del conducto contiene nuevo tejido vascularizado y a los 30
dias la reparacibn se complet6 en 2 de 4 dientes, mostrando una

apexogenesis en los siguientes 12-18 meses.?>?

La neo formaciéon vascular se lleva a cabo por el siguiente proceso: al
tercer dia después del reimplante se observan lesiones pulpares, sobre todo
en pulpa coronal. Continta la reparacion tisular, dos semanas después el
tejido afectado en la parte coronal se remplaza por células proliferativas del
mesénquima y capilares, formando una capa de células en la dentina; al mes

se observan fibras nerviosas regeneradas.*

Este reimplante y tratamiento tiene un mejor prondstico en dientes con
apice inmaduro o en formacién, sin embargo, en dientes con apice maduro
se debera realizar el tratamiento endodontico 3 a 4 semanas posterior al

reimplante para evitar inflamacién y reabsorcién radicular.?*

Se recomienda colocar restauraciones temporales, como 6xido de zinc
y eugenol, resina o cemento de iondbmero de vidrio esto para evitar

contaminacion del canal.?*
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3.2 TRATAMIENTO QUIMICO DE LA RAizZ
3.2.1 FLUOR

Se ha estudiado y demostrado que el flior reduce la reabsorcion por
remplazo. Previo al implante, embeber el diente en flGor en gel, favorece la
resistencia a la reabsorcion, retarda la anquilosis pero no la evita, siempre y
cuando no haya permanecido mas de 60 min extraoralmente ya que la
supervivencia del diente es casi nula y corremos el riesgo de reabsorcion por

remplazo.*

La asociacidon americana de endodoncia no recomienda reimplantar
los dientes en estos casos y mucho menos cuando permanecieron por un
periodo mayor a 60 minutos fuera del alveolo, pero el Cirujano Dentista debe
tener en cuenta al reimplantar el diente, el crecimiento y desarrollo normal

maxilar del paciente para favorecer su formacién y futuro tratamiento.**
El diente debe ser tratado de la siguiente manera **:

- Se debe remover la membrana periodontal remanente para evitar la
inflamacion y posible reabsorcion.

- Embeber el diente en solucion de fluor (fluorofosfato acidulado o
fluoruro de sodio) de 5 a 20 minutos.

- Reimplantar

- Ferulizar

3.2.2 TETRACICLINA /DOXICICLINA

El aplicar antibidticos de manera tépica en la superficie radicular de los
dientes avulsionados fortalece la raiz. Este tratamiento es recomendado en
dientes con apice abierto en donde se procura lograr una revascularizacion y

disminuir una reabsorcién inflamatoria o por remplazo.**
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Cvek y cols. En el afio de 1990 en un estudio realizado en monos
analiz6 una baja frecuencia de revascularizacion pulpar a lo que concluyo
que realizar técnicas profilacticas en dientes extraidos de 30 a 60 minutos
antes y colocados en una suspension de 1 mg de doxiciclina en 20 ml de
solucion salina, aumentaria la revascularizacion por la eliminacion de
microorganismos anaerobios y facultativos, gram positivos y gram negativos,

en la superficie radicular sin dafiar las células del ligamento periodontal.?*

Asi mismo la tetraciclina por ser un antibacteriano, tiene propiedades
de antiresorcion que limitan un dafio en el area radicular e inhiben la
actividad de la colagenasa y la funcion de los osteoclastos y asi promover
una integracién favorable. También promueve los fibroblastos y el tejido

conectivo mejorando asf la regeneracién de insercion periodontal.*

3.2.3 PROTEINAS MORFOGENETICAS (EMDOGAIN®)

Se realizaron estudios experimentales en animales usando estas
proteinas morfogenéticas, las cuales ayudan a la migracién, capacidad
proliferativa y actividad biosintética de las células del ligamento periodontal.
Uno de estos productos es conocido como emdogain®, el cual es un
derivado de matriz del esmalte que se extrae de células embrionarias de

esmalte porcino y previene o retarda una reabsorcién por remplazo.**

El mecanismo del emdogain® se basa en aplicarlo en la superficie
radicular donde se encuentra esta matriz rica en amelogenina la cual
precipita la solucion y forma una capa insoluble en la raiz que genera la
adhesion de las células mesenquimales, estas producen nuevo ligamento
periodontal a partir de las células de la matriz y factores de crecimiento que

generan nueva unién periodontal con las paredes del alveolo, sin embargo
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no existen estudios longitudinales los cuales nos aseguren un éxito clinico y

con ello ser parte del protocolo de reimplante dental.??
3.3 TRATAMIENTO DEL ALVEOLO

Tras anestesia local se realiza la exploracion de tejidos blandos y del
alveolo. Se debe evitar raspar el alveolo y levantar colgajos, solo si se
requiere. Se irrigara con suero fisiologico mientras se aspira ligeramente el

coagulo que se formoé el cual favoreceria la reabsorcién radicular externa.*®

Se realizaron dos experimentos por Andreasen (1985) y Matsson
(1987), en donde las conclusiones fueron totalmente diferentes en cuanto al

prondstico al reimplantar el diente avulsionado.

Andreasen recomienda lavar el alveolo con solucion salina antes de
reimplantar el diente con el fin de favorecer la cicatrizacion. Si este hueso
alveolar se encuentra colapsado el diente se debera posicionar con cuidado,
nunca secar el alveolo con aire a presion y en caso de que el hueso interfiera
con el reimplante se debera realizar un colgajo para mejor vision del sitio

receptor.t
3.4 ESTADO DE LA RAIZ Y LIGAMENTO PERIODONTAL

Al ocasionarse una infeccidn y por consiguiente una necrosis pulpar,
se produce un dafio en el crecimiento radicular, esto se da por la muerte de
las células de la vaina epitelial de Hertwig las cuales ayudan en la formacion

radicular.?!

Después de ser reimplantado se forma un coagulo entre el espacio del
ligamento periodontal y la pared del alveolo, el cual dos semanas después
cicatriza y las fibras coldgena comienzan a extenderse del cemento al hueso

y es aqui cuando comienzan los procesos de reabsorcion radicular.*
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3.4.1 REABSORCION DE SUPERFICIE

Este término se refiere a las cavidades por reabsorcion que se
presentan en la superficie de la raiz, transitorias con una destruccién minima
y reparacion espontanea. Experimentos en animales revelaron que estas
cavidades aparecen 14 dias después de que se reimplanto el diente, las
cuales por estimulacion funcional son cubiertas por cemento radicular. No

requieren algin tratamiento.**?!

Esta reabsorcion ocurre por un traumatismo en una zona localizada
del ligamento periodontal o denudacion de la superficie radicular; o como
respuesta a una inflamacion periodontal en donde se activan células

osteoclasticas y odontoclasticas.™

Imagen 2. Reabsorcion de superficie. Disponible en: Hubertus J. M.

atlas de odontopediatria. Barcelona: Masson; 2012. Pag. 314.

3.4.2 REABSORCION POR REMPLAZO

Reaccion patoldgica no reversible y progresiva en la cual se pierden
cantidades grandes de tejido de insercién intermedio, el cual reabsorbe la

raiz y este espacio es ocupado por hueso alveolar, un periodo de tiempo
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extraoral largo y una ferulizacién por un periodo prolongado (més de 30
dias) llevara a una anquilosis del diente.

El mecanismo se basa en la reabsorcion de cemento y dentina la cual
es producida por osteoclastos y los osteoblastos se encargan de sustitir este
tejido por hueso. Si la anquilosis es menos al 20 % radicular el dafio que se
produce puede ser reversible ya que las fibras del ligamento estimulan la

reparacion de estas y logran asi su recuperacién completa.®?*

Se da el termino reabsorcion por remplazo cuando el diente comienza
su proceso de remodelacion y ocurre una reabsorcién externa, es aqui

cuando el hueso alveolar ocupa este espacio y se da esta denominacion.?*

o

Imagen 3. Reabsorcion por remplazo. Disponible en:
Hubertus J. M. atlas de odontopediatria. Barcelona: Masson; 2012.
Pag. 315

3.4.3 REABSORCION INFLAMATORIA

Esta reaccion progresiva se produce por células de reabsorcion en el
tejido de granulacion, una pulpa necrética o infectada por medio de los

tubulos dentinarios provocan esta inflamacién. Esto puede tener solucién con
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el tratamiento endodontico correcto del diente avulsionado, pero si algun
resto no eliminado migra al espacio periodontal puede repercutir en el
prondéstico. Las zonas redondeadas del diente y que se ven mas afectadas

durante la avulsién son las mas propensas a desarrollar esta reaccién.*

Se debera realizar el tratamiento de conductos una vez reimplantado
antes de 10 dias. En los siguientes 3 meses evitar medicamentos
intraconducto como el hidroxido de calcio que puede provocar inflamacion,
se podré utilizar pasta ledermix (a base de corticoesteroides) 3 meses
cambiando cada 6 semanas el cual previene la reabsorcion radicular e inhibe
las células clasticas y colocar después hidréxido de calcio si no, progresa la

reabsorcion, para finalmente poder obturarlo con gutapercha.'*°

Radiograficamente se observa una zona radiolicida redondeada y
clinicamente se observa con un aumento en la movilidad ocasionada por la

destruccién de la insercién colagena del ligamento periodontal.™

La reabsorcion se puede presentar en tercio cervical, medio o region

apical de la raiz.

Imagen 4. Reabsorcién inflamatoria. Disponible en: Hubertus J. M. atlas de

odontopediatria. Barcelona: Masson; 2012. pag. 315.
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CAPITULO 4
REIMPLANTACION Y MANEJO DEL DIENTE

4.1 TIEMPO EXTRAORAL MENOR A UNA HORA
Limite para la vitalidad celular (60 MIN)
4.1.1 DIENTE CON APICE CERRADO

Los dientes con formacion radicular completa y que son
reimplantados, no tienen la posibilidad de revascularizarse, pero si el periodo
extraoral fue inferior a una hora, la regeneracion y curacion periodontal
tienen un prondstico favorable, sin embargo, si el tiempo fue mayor de 15 a
30 minutos en seco las células del ligamento periodontal no se reproducen ni

diferencian a fibroblastos, los cuales en seco no viven mas de una hora. 2*

Se lavara el diente por 10 segundos con solucion salina sin dafar las
fibras del ligamento periodontal e irrigar el alveolo con solucién salina

procurando no dafiar las paredes del mismo.**

Posicionar el diente protegiendo las paredes 6seas del alveolo, con
una minima presion, realizando una palpacién facial y del paladar para

descartar fracturas 6seas’ %*

Una vez reimplantado se procede a la ferulizacion del diente por un
periodo de 7 a 10 dias, a la segunda consulta deberd iniciarse el tratamiento
endoddntico ya que el tejido pulpar se encontrara necrético, no infectado o
presentar una infeccibn minima y asi eliminar un potencial bacteriano en el
conducto e inflamacion. No se debera retirar la férula para evitar algun
movimiento en exceso, y se coloca hidroxido de calcio como medicacion
intraconducto por un periodo de 15 dias para garantizar la desinfeccion del

mismo.

28

—
| —



Facultad de Odontologia | UNAM

Se ha utilizado otra opcion de medicacion intraconducto llamado
ledermix®; Tiene acciones antiinflamatorias y antibacterianas las cuales
disminuyen la reabsorcion radicular y pueden inhibir las células con esta
funcién. Mostrando una cicatrizacion favorable de hasta 59% comparado con

hidréxido de calcio.**

Realizado el procedimiento se procede a retirar la férula, si
permanece en un periodo largo, 30 dias o mas, puede ocasionarse la

anquilosis del mismo.?

Se daran indicaciones al paciente en cuanto a cuidado, higiene y
dieta, asi como visitas perioddicas a los 3, 6 12 y 24 meses para observar la

vitalidad pulpar, ligamento periodontal y oclusién.*®

4.1.2 DIENTE CON APICE ABIERTO

Por el contrario, dientes en donde la formacion de la raiz esta
inconclusa, es posible la revascularizacién y por lo tanto el cierre apical,

realizando procedimientos de acondicionamiento previos al reimplante.

Si el diente es reimplantado antes de buscar el tratamiento con el
Cirujano Dentista, el sitio debera ser limpiado con aire a presion, suero o

clorhexidina; la extraccién esta contraindicada.®

Cvek demostré que estos dientes, introducidos en una solucion de
suero fisioldgico con doxiciclina en una proporcién de 20ml / 1 mg muestran

un mayor porcentaje de revascularizacion.*

El estado pulpar necrético en estos dientes es dificil, por el hecho de
tener mayor éxito al revascularizarse y continuar el cierre apical. Sin
embargo, debera citarse al paciente cada 3-4 semanas para realizar pruebas
de vitalidad y valorar el estado pulpar del diente, movilidad, profundidad del

surco y dolor a la percusion con ayuda de un estudio radiografico. Asi al
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primer signo o sintoma como dolor, cambio de color del diente, movilidad o

inflamacion debera iniciarse el tratamiento endoddntico.?*
4.2 TIEMPO EXTRAORAL MAYOR A UNA HORA

Cuando el diente, fuera del alveolo permanece mas de 60 min en
seco, se ocasiona la necrosis celular y el conservarlo en un medio de

preservacion ya no tendra tanta relevancia.

Por ello serd necesario tratar el diente ante la reabsorcion por
sustitucion 6sea con materiales a base de acido citrico y fluoruro de estafio o

sodio.*®

4.2.1 DIENTE CON APICE CERRADO *°

v' Limpiar suavemente el ligamento periodontal sin dafiarlo (tomarlo de la
corona y dejar caer suavemente suero fisioldgico sobre la raiz).

v' Sumergir el diente en acido citrico (o acido ortofosférico) durante 5
minutos, eliminando restos fibrosos.

v' Limpiar los residuos con suero fisiol6gico.

v' Eliminar la pulpa dental e introducir el diente en fluoruro de estafio 2%
por 5 minutos o fluoruro sédico 2.2% y ph 5.5 por 20 minutos.

v' Realizar el tratamiento de conductos extraoralmente con gutapercha.

<\

Colocar emdogain® en la raiz.

v Reimplantar y ferulizar con férula flexible por 4 semanas.

Citas posteriores se valorard en caso de que al inicio el diente fuera
obturado con hidréxido de calcio, se procedera a obturarlo con gutapercha. Y
revisiones periddicas y control radiografico a la semana, 1, 3, 6, 12 meses y

por 5 afos.
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4.2.2 DIENTE CON APICE ABIERTO

Existe mucha controversia si reimplantar o no un diente que aun no
termina su formacion y que el periodo extraoral en seco fue mayor a una
hora. Algunos autores no aconsejan realizar este tratamiento pues el diente
puede llegar a perderse, en cambio otros autores optan por reimplantarlo y
asi mantener la anchura y altura del hueso alveolar, para que al concluir el

crecimiento facial se realice otro tratamiento terapéutico.®

Los pasos son los mismos, se realiza el tratamiento endododntico
(apexificacion), reimplantar y ferulizar el diente. Los controles posteriores se
limitaran a valorar el grado de cicatrizacion y se dejara la obturacién final
hasta que se forme una barrera apical y no exista signo alguno de

reabsorcion activa.*®
4.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El administrar antibiéticos durante el tratamiento, mientras permanece
ferulizado el diente, nos ayudara a prevenir la infeccién del tejido pulpar o
necrosis y una posterior reabsorcién inflamatoria, eliminando también el
contenido bacteriano del surco. En pacientes cardidpatas se debe

administrar profilaxis antibiética para prevenir una endocarditis infecciosa.

Dentro de los farmacos utilizados se recomienda administrar
antibioticos como amoxicilina o tetraciclina, administrada en pacientes
mayores de 8 afios para evitar dafios en los tejidos del diente, como su
tincion. Estos farmacos como la tetraciclina actian sobre los gérmenes,
disminuyendo los osteoclastos y reduciendo la actividad enzimatica de la
colagenasa para reducir la destruccién de las fibras colagena y asi disminuir
la reabsorcién radicular. Asi mismo analgésicos como los AINES, se valorara

su uso de acuerdo a las circunstancias del traumatismo.*®
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Valorar el cuadro de vacunacion y si la vacunacion antitetanica fue

hace mas de 5 afios se tomara en cuenta el refuerzo.

Como indicaciones, el nifio mantendra una dieta blanda por dos
semanas ya que los dientes se encuentran ferulizados, evitara morder en
esta zona, mantendra una adecuada higiene oral y aplicara enjuagues de

clorhexidina al 0.1% durante una semana, dos veces al dia.**°

4.4 TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

4.4.1 FERULIZACION
4.4.1.1 TIEMPO EXTRAORAL INFERIOR A UNA HORA

El periodo en el que permanecera ferulizado el diente en este caso
sera de 7-10 dias, ya que existe la posibilidad de anquilosis y en algunos
casos reabsorcion 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 fijacidon
semirrigida o fisiolégica. Se recomienda usar férulas flexibles que permitan el
movimiento fisiologico y de facil limpieza por el paciente, evitando que se

incruste en la encia.*?%%*

Colocacion:

v' Reimplantar el diente avulsionado.

v' Adaptar alambre en cara vestibular abarcando dientes contiguos.

v' Mantener o sujetar el diente en su posicion, nos podemos ayudar de un
bloque de cera que lo mantenga en su alveolo o morder una gasa.

v' Grabar con &cido ortofosférico y colocar alambre y composite fluido de
preferencia.

v' Aplicar la férula pasivamente sin producir fuerzas y sin tocar encia.

v' Tomar radiografia observando la posicidn del diente y oclusion.
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v' Retirar férula 7-10 dias posterior, si existe fractura 0sea, retirar 2 meses

después.’

Imagen 5. A. férula flexible de composite o hilo de pesca (nylon) abarcando 2 dientes
laterales a la avulsién. Disponible: A. Cameron, R.W. Manual de Odontologia pediétrica.
Madrid, Espafa: Harcout. Pag. 131.

B. férula flexible de alambre y composite abarcando de 2 a 3 dientes laterales a la
avulsion. Disponible en: Hubertus J. M. atlas de odontopediatria. Barcelona: Masson;
2012. Pag. 296.

Existen otros tipos de férula que se pueden utilizar en estos casos. Férula de

resina, alambre de ortodoncia y resina; y férulas a base de titanio.
4.41.2 TIEMPO EXTRAORAL SUPERIOR A UNA HORA

En este caso la fijacion se realizara rigida y se mantendra durante 6
semanas.

En niflos 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 1

mm debera realizarte el desgaste de la corona del diente.
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El éxito clinico se verd determinado por las caracteristicas antes
mencionadas del diente avulsionado, mostrando diferentes respuestas a

cada caso.'’

Asintomatico, movilidad Sintomatico, excesiva
normal, percusion sin movilidad o anquilosis, con

alteracion, sin evidencia
de reabsorcion y osteitis
radiografica.

Asintomatico, movilidad
normal, percusién sin
alteracion, evidencia

radiografica favorable en

sonido agudo a la percusion,
evidencia radiografica de
reabsorcion, infra posicion.

Sintomaético, excesiva
movilidad o anquilosis e infra
posicion, evidencia
radiografica de reabsorcion o

ausencia en la formacion de la
raiz.

formacion de raiz vy
erupcion.
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CONCLUSION

La avulsién dental es la segunda causa de visita al Cirujano Dentista,
donde el manejo correcto del paciente, tanto su comportamiento como el
correcto tratamiento e historia clinica del paciente, son un pilar importante

para el mejor pronostico y vida del diente en boca.

En la actualidad no existe la suficiente informacion hacia los padres
acerca de qué hacer en estos casos y por consiguiente el tratamiento a este
tipo de traumatismo se ve afectado; encontrando en muchos casos la pérdida

del diente prematuramente.

En la denticibn temporal, este tipo de tratamiento como la
reimplantacién no debera llevarse a cabo ya que existe un alto porcentaje de
dafio al germen permanente. Por el contrario el reimplante en la denticion
permanente es la primera opcion de tratamiento, realizado dentro de los
primeros 20 minutos o en su caso conservado en el mejor medio hasta su

colocacion por el Cirujano Dentista.

Existen diferentes medios en los cuales se pueden conservar los
dientes avulsionados hasta la consulta para su revision, estos medios
deberan presentar ciertas caracteristicas las cuales mantengan la integridad
y vitalidad de las células del ligamento periodontal, para poder llevar a cabo
Su regeneracion y seran un factor importante en el prondstico y vida del

diente en boca.

Asi mismo, el tratar la raiz del diente avulsionado con diferentes
técnicas y materiales, dependiendo su grado de formacion, seran un punto

mas para que el prondstico sea favorable.
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