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Introduccion.
El trauma se describe como una lesion resultante de una fuerza externa,

con patron de intensidad impredecible, y es considerado un problema

social.

En la actualidad el tratamiento de los traumas en la regién orofacial
constituye un asunto de enorme importancia para el profesional de la

odontologia.

Definimos como traumatismo dental a aquellas lesiones producidas en los
dientes, pueden afectar a esmalte, dentina, pulpa o tejidos perirradiculares.
Los traumas dentales se caracterizan porque no se rigen por un solo
mecanismo etiopatogénico, presentan dificultades de diagnostico,
tratamiento y prevencion.

Las lesiones dentales traumaticas ocurren con frecuencia en nifios y
adultos jévenes, las lesiones mas comunes son la fractura del esmalte,
seguida de la fractura de esmalte y dentina.

El diagndstico, la planificacion del tratamiento y el seguimiento adecuado

son factores importantes para asegurar resultados favorables.

La avulsién dental es una lesion grave en la cual el diente se desaloja fuera
del alveolo, dafiando los tejidos de soporte, el prondstico dependera en
gran medida de las acciones que se tomen en el lugar del accidente e
inmediatamente después de la avulsion. Es muy frecuente en nifios,
representa el 16 % de todos los traumatismos dentarios, por lo que es
necesario contar con instrumentos que guien el manejo y terapéutica
iniciales, ya que estas lesiones se producen a menudo en las escuelas,

deportivos e incluso en casa.

El tratamiento de eleccidn para la avulsion dental es la reimplantacion, pero
no siempre puede llevarse a cabo. También existen situaciones individuales
en la que no esta indicada la reimplantacibn como en presencia de caries

severa 0 enfermedad periodontal, paciente no cooperador, pacientes con



afecciones médicas graves como inmunosupresion y afecciones cardiacas

graves.

A pesar de que la reimplantacién puede salvar el diente, es importante tener
en cuenta que existe una baja probabilidad de supervivencia a largo plazo,
ya que dependera de diversos factores, siendo el tiempo el factor que mas

determinard el éxito o fracaso de nuestro tratamiento.

Objetivo.
Orientar al odontdlogo sobre el correcto manejo ante una avulsion dental.

Especificando los pasos a seguir ante cualquier variante que pueda tenerse

frente a este traumatismo.



1.Traumatismos dentales
Se llama asi a las lesiones producidas en los dientes, que pueden

afectar a las estructuras dentales (esmalte, dentina y pulpa),
perirradiculares (superficie radicular y tejidos de sostén) y en ocasiones
los tejidos blandos asociados.

En la region bucal existe mayor riesgo a traumatismos en nifios y
adolescentes, teniendo una mayor frecuencia en las edades que van de
los 7 a los 15 afios, debido a caidas y accidentes domésticos o

escolares.

La mayoria de las lesiones dentales involucran los dientes anteriores,
especialmente los incisivos centrales superiores, teniendo entre las
lesiones mas comunes la fractura del esmalte, seguida de la fractura de

esmalte y dentina (-:2)

1.1 Clasificacion de las lesiones de las estructuras bucales.
La clasificacibn mas aceptada en este momento fue creada por

Andreasen con base en el sistema adoptado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) misma que la Asociacion Internacional
de Traumatologia Dental (IADT) también emple6 para sus
protocolos; en ella se incluyen las lesiones de los dientes,
estructuras de soporte, encia y mucosa oral; se basa en
consideraciones anatomicas, terapéuticas y de prondstico que se

pueden aplicar en denticion primaria 'y permanente.



Lesiones en los tejidos dentales duros y la pulpa.

Lesién

Infraccion de esmalte.

Criterios

Grieta del esmalte sin pérdida de

sustrato dental.

Fractura de esmalte (fractura de

corona sin complicaciones).

Fractura con pérdida de sustancia

dental confinada al esmalte.

Fractura de dentina y esmalte
(fractura de corona sin

complicaciones).

Fractura con pérdida de sustancia
dental confinado al esmalte y dentina,
sin afectacion de la pulpa.

Fractura complicada de la corona.

Fractura que afecta al esmalte y

dentina, exponiendo a la pulpa.

Fractura de la coronay raiz sin

complicaciones.

Fractura que afecta al esmalte,

dentina y cemento, sin exponer la

pulpa.

Fractura de la coronay raiz con

complicaciones.

Fractura que afecta al esmalte,
dentina y cemento, con exposicion

pulpar.

Fractura de la raiz.

Fractura que afecta dentina, cemento

y pulpa.

Tabla 1. Origen: Andersson L., Petti S., Day P. Kenny K, Glender L.Andreasen J.O.
Classification, Epidemiology and Etiology. En: Andreasen J.O. Text book and color Atlas
of Traumatic Injuries to the Teeth. 5th Edition. Willey-Blackwell; 2019. p. 253



Fig.1 A. Fractura de esmalte B. Fractura de dentina y esmalte

C. Fractura complicada de la corona. D. Fractura de lacoronay

raiz sin complicaciones. E. Fractura de la corona y raiz con

complicaciones.F. Fractura de raiz

Lesiones en los tejidos periodontales.

Lesion

Concusion.

Criterios

Lesion en las estructuras de soporte del diente
sin aflojamiento o desplazamiento anormal del
diente, pero con una reacciéon marcada a la

percusion.




Subluxacion.

Lesion en las estructuras de soporte del diente
con aflojamiento anormal, pero sin

desplazamiento del diente.

Luxacion extrusiva.

Desplazamiento parcial del diente fuera de su

alveolo.

Luxacion lateral.

Desplazamiento del diente en una direccion
diferente a la axial, acompafiada de una

conminucioén con fractura de la cavidad alveolar.

Luxacion intrusiva.

Desplazamiento del diente hacia el hueso

alveolar.

Avulsion.

Desplazamiento completo del diente fuera de su

cavidad.

Tabla 2.0rigen: Andersson L., Petti S., Day P. Kenny K, Glender L.Andreasen J.O.

Classification, Epidemiology and Etiology. En: Andreasen J.O. Text book and color Atlas
of Traumatic Injuries to the Teeth. 5th Edition. Willey-Blackwell; 2019. p. 253
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Fig.2 A. Concusién. B. Subluxacion. C. Luxacién estrusiva D. Luxacion

Lateral. E. Luxacién intrusiva. F. Avulsioén.

Lesiones en la enciay en la mucosa oral.

Lesion.

Criterios.

Laceracion.

Herida superficial o profunda en la mucosa resultante de
un desgarro y generalmente producida por un objeto

cortante.

Contusion.

Hematoma generalmente producido por impacto con un
objeto contundente y no acompafiado de una rotura en

la mucosa, generando una hemorragia.

Abrasion.

Herida superficial producida por el frotamiento o
raspado de la mucosa dejando una superficie

sangrante.

Tabla 3. Origen: Andersson L., Petti S., Day P. Kenny K, Glender L.Andreasen J.O.

Classification, Epidemiology and Etiology. En: Andreasen J.O. Text book and color Atlas
of Traumatic Injuries to the Teeth. 5th Edition. Willey-Blackwell; 2019. p. 253
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Fig. 3 A. Laceracion B. Contusion C. Abrasion.

Lesiones en los huesos de la cara.

Lesion

Conminucion de la cavidad

alveolar maxilar.

Conminucion de la cavidad

alveolar mandibular.

Criterios

Compresion de la cavidad alveolar,
se encuentra relacionada con

luxaciones intrusivas y laterales.

Fractura de la pared de la cavidad

alveolar maxilar.

Fractura de la pared de la cavidad

alveolar mandibular.

Fractura confinada a la pared de la

cavidad facial o bucal.

Fractura de la apofisis alveolar

maxilar.

Fractura de la apofisis alveolar

mandibular.

Una fractura de la apdfisis puede

afectar o no la cavidad alveolar.




Fractura del maxilar. Fractura que afecta la base del

maxilar o la mandibula y, a

Fractura de la mandibula. menudo, el proceso alveolar. La
fractura puede o no afectar la

cavidad alveolar.

Tabla 4. Origen: Andersson L., Petti S., Day P. Kenny K, Glender L.Andreasen J.0.
Classification, Epidemiology and Etiology. En: Andreasen J.O. Text book and color Atlas
of Traumatic Injuries to the Teeth. 5th Edition. Willey-Blackwell; 2019. p. 253
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Fig. 4 A. Conminucién de la cavidad alveolar. B. Fracturas de la pared
de la cavidad alveolar. Cy D. Fracturas del proceso alveolar con y sin
afectacién de la cavidad del diente. E y F.Fracturas de mandibula o

maxilar con y sin afectacion de la cavidad del diente.



1.2 Diagnéstico.
El examen de los pacientes con traumatismos dentales debe hacerse lo

mas pronto posible después del incidente.

Para obtener un diagndéstico certero es necesario realizar una historia
clinica exhaustiva, un buen examen clinico (explorando cautelosamente
intraoral y extraoral), realizar pruebas de vitalidad, complementar con

radiografias y si el caso lo requiere, tomografia. ¢

1.2.1 Historia clinica.
Es la recopilacion sistematica de informacion que orienta a un diagnéstico

para establecer un plan de tratamiento.
Para que la anamnesis y la exploracion sean lo mas rapido y minucioso
posible, se recomienda el uso sistematico de un formulario que ademas de
ayudarnos a conocer la condicion sistémica de nuestro paciente, nos
ayudard a obtener méas datos sobre la historia del traumatismo. Podemos
utilizar las siguientes preguntas:
e ¢ Cuando y dbénde sucedio el accidente?
Saber el tiempo que ha transcurrido desde la lesion hasta el
momento de recibir el tratamiento influye de manera significativa en
el prondstico. El lugar del accidente nos indicara si es necesaria una
vacuna antitetanica.
e ¢ Cbmo sucedi6 la lesion?
La naturaleza del accidente nos proporcionara informacion sobre el
tipo de lesion que nos espera.
e ¢ Ha recibido usted tratamiento en algun otro sitio antes de venir
aqui?
Se deben de considerar los tratamientos previos. También es
importante averiguar como se almaceno el diente.
e ¢ Ha padecido lesiones similares antes?
Al haber tenido lesiones con anterioridad, nos podria dar un indicio
de que nuestras pruebas de sensibilidad podrian verse alteradas, asi
como también la capacidad de recuperacion de la pulpa y los tejidos

perirradiculares.

10



e ¢ Ha notado cualquier otro sintoma desde la lesién?

e ¢ Qué problemas especificos ha tenido con sus dientes? 45

1.2.2 Exploracion
La informacion adquirida en la anamnesis nos ayudara a determinar la

extension de la exploracion clinica y radiografica.

En un traumatismo orofacial, es de vital importancia la exploracion
neuroldgica para descartar alteraciones a este nivel, de ser asi debemos
remitir a un servicio de urgencias.

Se debe revisar si el paciente presenta amnesia, dificultad para hablar,
incoordinacion motora, cefaleas, vomitos, nauseas, alteraciones visuales o

dificultades respiratorias. ©

La exploracién extraoral consistird en la palpacion y observacion de la
cabeza, articulaciébn temporomandibular y los tejidos blandos.

En los tejidos blandos comprobaremos la existencia de tumefaccion,
contusién, abrasion, laceracibn o heridas penetrantes. (Fig.5)
Descartaremos la posibilidad de fracturas en el maxilar, mandibula o

estructuras proximas. ©

Fig. 5 Laceracion de labio encontrada a la exploracion extraoral,
radiografia muestra restos dentales incrustados en la herida.
Durante exploracion intraoral se evalla la existencia de lesiones en lengua,

paladar, y encia. La palpacion (Fig. 6) y percusion de los dientes sera

11



necesaria para valorar movilidad, desplazamientos, las lesiones

perirradiculares con afectacion del ligamento periodontal y dafio pulpar.

Fig. 6 Exploracion intraoral por medio de la palpacion.

Las coronas de los dientes deberan limpiarse para poder ser examinadas
a detalle, con la ayuda de un foco de luz paralelo al eje vertical del diente o

con la ayuda de tincién podremos detectar si hay alguna infraccion. (Fig.7)

Fig. 7 Pruebas transiluminacion.

La exploracién de la movilidad la debemos examinar en todas direcciones
(Fig. 8) (tanto en sentido vestibulo lingual, como axial) la movilidad positiva,
podria indicar la posibilidad de fractura del paquete vasculonervioso. Se
registra de la siguiente manera:

e 0: no hay movilidad.
e 1: movilidad leve (menor de 1mm).
e 2: movilidad pronunciada (mayor de 1 mm)

e 3: el diente puede deprimirse dentro de su alveolo.

12



Fig.8 Pruebas de movilidad.

El desplazamiento dentario se puede diagnosticar con solo un examen
visual, puede ser intrusivo, extrusivo, lateral o incluso el completo desalojo

del diente de su alveolo.

Para diagnosticar las lesiones en el ligamento periodontal, es necesario
llevar a cabo pruebas de percusion (Fig. 9), se realizan pequefios golpes
con el mango del espejo sobre el borde incisal o cara oclusal y
posteriormente sobre la cara vestibular, si existe dolor, es un indicio de

lesion en el ligamento periodontal.

Fig.9 Pruebas de percusion.

1.2.3 Pruebas de sensibilidad pulpar.
Existe gran controversia respecto a la respuesta de los dientes

traumatizados ante estimulos eléctricos y térmicos, puesto que después de
un trauma, la capacidad de conduccion de las terminaciones nerviosas y
los receptores sensoriales queda alterada lo suficiente como para inhibir

los impulsos nerviosos. ©)

13



Pruebas térmicas: la estimulacion térmica de los dientes se ha utilizado
durante muchos afios, los resultados de estas pruebas no son
reproducibles en términos de intensidad graduada y el tejido pulpar normal
puede producir una respuesta negativa. ©
e Gutapercha en barra: se calienta gutapercha durante 2 segundos,
posteriormente se aplica en el tercio medio de la cara vestibular del

diente, previamente acondicionado con vaselina (Fig. 10)

Fig.10 Prueba térmica con gutapercha en barra.

e Hielo: en este método se coloca un cono de hielo en la superficie
vestibular del diente (Fig. 11), la reaccién depende de la duracion de
la aplicacion, un periodo de 5-8 segundos aumenta la sensibilidad
de esta prueba. Es menos consistente que la realizada con cloruro

de etilo o di6éxido de carbono.

Fig. 11 Prueba térmica con cono de hielo.
e Cloruro de etilo: se puede aplicar con una torunda de algodon
empapada de cloruro de etilo que aplicaremos en la cara vestibular,
esta es una de las pruebas que da resultados mas consistentes. Sus

14



temperaturas oscilan entre -31 y -55 °C. (Fig. 12)

Fig. 12 Aplicacién del agente frio en la torunda de algoddn para

prueba térmica.

Tetrafluoretano: su temperatura es de -26.2°C, es el pulverizador
mas efectivo con fines diagndsticos, se aplica al diente en el centro
de la cara vestibular con una torunda de algodon, no debe aplicarse
directamente sobre el diente ya que podria provocar lineas de
fractura en el diente. El Endo Ice® (Fig. 13) es uno de los mas

utilizados en endodoncia.

Fig. 13 Endo Ice ® fabricado por Hygienic®

Diéxido de carbono: debido a su baja temperatura ( -78°C, -108°C)
da resultados muy consistentes y confiables, incluso en dientes
inmaduros. Permite también realizar la prueba si el diente tiene una
corona o férula temporal, sin embargo, esta prueba puede crear

lineas de infraccién en el esmalte. (Fig. 14)

15



Fig. 14 A. Bomba de di6xido de carbono. B. COzen forma de gas
gue se acumula en una varilla / lapiz solido. C Varilla/ 1apiz de
CO2 que sale por compresion desde el extremo del

transportador plastico.

La falta de respuesta ante estos estimulos podria hablarnos de una
necrosis o de la interrupcién temporal o permanente de la inervacion pulpar
debido al trauma reciente. ©

Pruebas eléctricas: deben realizarse con un medidor de corriente que
permitan el control de la frecuencia, duracion y direccion del estimulo. Debe
aislarse el diente con rollos de algodon y secar con aire, porque la saliva
podria desviar la corriente hacia la encia o el ligamento periodontal, se
coloca el electrodo en la cara vestibular del diente, borde incisal o en la
linea de fractura, activando el pulpémetro y aumentando su intensidad

gradualmente hasta que el paciente note la corriente. ©:6) (Fig. 15)
h3 =

-

Fig. 15 Test eléctrico de vitalidad pulpar.

16



1.2.4 Exploracion radiografica.
La radiografia debe ser esencial para cualquier tipo de tratamiento ya que

nos ayuda para la exploracion exhaustiva de los tejidos.

Permite ver la maduracion de los dientes traumatizados, asi como la
extension de las lesiones que afectan la raiz y los tejidos de sostén.
También podemos observar las fracturas coronarias subgingivales,
desplazamientos dentales, fracturas 0seas, reabsorciones radiculares y del
hueso adyacente, y la existencia de cuerpos extrafios.

Se recomienda tomar radiografias periapicales (Fig. 16) en diferentes
angulos, la primera radiografia se debe de tomar a 90° horizontales
centrados en el diente de estudio, con esto podemos observar si hay
fracturas oblicuas. Con una angulacién mesial o distal podemos descartar
la sospecha de fracturas apicales. Las vistas intraorales son aceptables
para confirmar luxaciones. (' Adicional a estas radiografias se deberan
tomar en vistas laterales de los tejidos blandos si las lesiones despiertan
sospecha de que estos pueden contener fragmentos de dientes rotos u
otros cuerpos extrafios. ) En ocasiones se recomienda una
ortopantomografia para observar la relacion dento-alveolar de ambas
arcadas, la integridad de los huesos maxilares, para detectar anomalias

dentarias o alguna patologia.

Fig. 16 Radiografias periapicales que ilustran diversas avulsiones.
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1.2.4.1 Tomografia.
La tomografia axial computarizada le puede aportar al clinico una imagen

tridimensional que se puede rotar en diversas direcciones para tratar de
mejorar la visualizacion e interpretacion anatomica de las estructuras.

Las tomografias son de gran utilidad para verificar fracturas alveolares.
(Fig. 17)

Fig. 17 Tomografia de avulsiéon dentaria. A. Vista tangencial. B Vista

renderizada. C Vista transversal. D Vista Transversal. E Vista axial.

2. Avulsion dental.
La avulsion dental (Fig. 18), también llamada exarticulacién completa, es el

desalojamiento total del diente de su alveolo, ocasionando el rompimiento
del paquete vasculonervioso, de las fibras periodontales vy, por
consiguiente, se producen lesiones en el cemento, hueso alveolar y tejidos

periodontales. Es una lesién resultante de un trauma agudo.
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Fig. 18 Avulsion de incisivo central superior.

2.1 Caracteristicas clinicas.

Los dientes que con mayor frecuencia se avulsionan son los incisivos
centrales superiores. Ocasionalmente, sdlo se ve afectado un diente. (Fig.
19)

Se asocian otro tipo de lesiones entre ellas las fracturas de la pared de la
cavidad alveolar y laceraciones en los labios.

Fig. 19 Aspecto clinico de la avulsién dental, diente avulsionado y

radiografia.

En los casos donde el diente avulsionado se haya encontrado, se toma una
radiografia si existe sospecha de fractura 6sea. En dado caso de no tener
el diente avulsionado, con la radiografia verificaremos que éste no este
intruido o que no presente una raiz fracturada que haya quedado dentro del
alveolo. Con una radiografia panoramica, se puede evaluar la existencia de
fracturas dentoalveores de otras piezas dentarias.

Se recomienda tomar una radiografia de térax, ya que en ocasiones los

fragmentos o la pieza dentaria entera son inhalados. (Fig.20)Una
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tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) nos permitira evaluar la

oclusién del paciente, la movilidad de dientes y sus alveolos. 10

Fig. 20 Radiografia postero-anterior de térax donde se observa cuerpo
extrafio en el bronquio intermedio del I6bulo medio derecho después

de una lesion facial.

2.2 Etiologia.

En la gran mayoria de los casos, son ocasionados por caidas, accidentes
automovilisticos, juegos, violencia o deportes de contacto.

Estos accidentes ocurren en edades de 7 afos a 12 afios, la intensidad y
la forma del impacto agregados a la estructura débil del ligamento
periodontal y la baja densidad densidad 6sea, favorecen el desplazamiento
del diente.

La incidencia de avulsion dental va de .5% a 16% de todos los traumatismos

bucales en los dientes permanentes. 2

2.3 Reaccién en el complejo dentinopulpar.

Después de una avulsion siempre se produce una necrosis pulpar.

La avulsién dental causa la ruptura inmediata de todas las fibras del
ligamento periodontal de los vasos sanguineos y linfaticos y del paquete
nervioso a la altura del foramen apical (Fig. 21), resultando una interrupcion

abrupta y completa de la circulacion, bloqueo neurovascular vy
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degeneracion en todas las poblaciones celulares de la pulpa,

principalmente de la poblacién coronaria. 13

Fig.21 Esquema del mecanismo de avulsion. Se presenta dafio en la

pulpay en el ligamento periodontal.

2.4 Reaccion en el periodonto.
La avulsién ocasiona dafio en el aparato de sostén, principalmente por el

desgarro del ligamento periodontal. (Fig. 22)

Al establecer un prondstico para dientes avulsionados la vitalidad del
ligamento periodontal es mucho méas importante que la pulpar; por lo cual
la meta al atender tales lesiones es conservar la vitalidad del primero. El
ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado, los fibroblastos
se encuentran ubicados paralelamente a las fibras de Sharpey y envuelven
los haces de fibras principales, asimismo las células mesenquimatosas
indiferenciadas se hallan en torno de los vasos; esta relacion posiblemente
sea de importancia para el remodelado rapido del ligamento periodontal y
para la pronta cicatrizacion después de la lesion.

Frente a un trauma de tal magnitud, al producirse la desarticulacién total
del 6rgano dentario, se desgarran las fibras periodontales seccionando el
paquete vasculonervioso. Dependiendo la gravedad del trauma, puede que

exista dafio en el hueso alveolar. 14
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Fig.22 Microtomografia de tejidos de sostén de un diente avulsionado,

donde se visualiza la ruptura total del ligamento periodontal

3. Tratamiento en la avulsion de los dientes permanentes.
La avulsion dental es una de las lesiones mas graves que existe en los

dientes, por lo que es de vital importancia su manejo correcto y rapido para
lograr un mejor resultado ya que nuestro prondéstico dependera de las
acciones tomadas en el lugar del accidente.

El tratamiento dependera del grado de formacion radicular, el tiempo
extraoral y el medio de almacenamiento o transporte. 5

Existen diversos protocolos de manejo de lesiones traumaticas, en los
cuales se presentan las medidas que se deben tomar en cuenta como el
protocolo publicado por la Asociacion Internacional de Traumatologia
Dental (IADT) en el 2020, el de la Asociacion Americana de Endodoncia
(AAE) en el 2013.

3.1 Consideraciones generales sobre el tratamiento.
El tratamiento indicado para la avulsion es la reimplantacion, su porcentaje

de éxito varia entre el 4 y 70% (8 y esto dependera de las condiciones
clinicas especificas de cada caso. (Fig. 23) Para tener un pronostico
favorable necesitamos una intervencién de urgencia con rapidez.
Los factores clinicos a tener en cuenta son:

e Tiempo que lleva el diente fuera de la boca.

e Estado de ligamento periodontal

e Medio de conservacion

e Grado de desarrollo radicular
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Cuando el ligamento periodontal queda adherido a la superficie radicular
(Fig. 24) y se ha mantenido hidratado fuera de boca, el prondstico va a ser
favorable, las células del ligamento periodontal mantendran su viabilidad y
repararan al ser reimplantado con minima inflamacion.

Por otra parte, al producirse una desecacion del diente antes de ser
reimplantado, las células del ligamento periodontal provocaran una
respuesta inflamatoria mayor, dejando una extensa area de superficie
radicular que debera ser reparada por tejido nuevo los cementoblastos no
podran cubrir toda la superficie radicular, provocando asi la union directa
del hueso a la raiz (anquilosis). 47

En los dientes con apices abiertos, se busca la revascularizacion de la
pulpa para prevenir la infeccién del espacio pulpar.

En caso de que no exista revascularizacion (en dientes con apices abiertos)
o cuando no es posible (en dientes con apices cerrados) se busca eliminar

las toxinas del conducto radicular por medio del tratamiento de conductos.
a7

Fig. 23 Fotografia de avulsién de dientes 21y 22 en el momento del

accidente.
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Fig. 24 Avulsion de 0O.D. 21, se muestra ligamento periodontal

adherido al diente.

3.2 Primeros auxilios en avulsiéon dental en el lugar del accidente.
Un diente avulsionado es una de las pocas situaciones de emergencia

reales en la odontologia.

Se debe tomar conciencia de la importancia que tiene ensefarles a los
padres de familia, maestros y tutores sobre las acciones a tomar en caso
de presentarse la avulsion dental.

La reimplantacién inmediata es el mejor tratamiento que se puede realizar
en el lugar del accidente, en caso de que no sea posible ésta, existen
alternativas de cémo usar diferentes tipos de medios de almacenamiento.
Debemos asegurarnos de que el diente avulsionado sea un diente
permanente, ya que los dientes deciduos no deben reimplantarse.
Mencionaremos a continuacion los pasos a seguir recomendados por la
IADT (8);

1. Mantener tranquilo al paciente.

2. Buscar el diente y recogerlo, tomandolo de la corona (la parte
blanca). Evitar tocar la raiz. Intentar colocarlo nuevamente
dentro de su alveolo.

3. Si el diente esta sucio, enjuagarlo suavemente con leche,
solucion salina o saliva del paciente y se debe volver a
reimplantar.

4. Es importante alentar al paciente/tutor/maestro a que vuelva
a implantar el diente inmediatamente en el sitio de

emergencia.
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5. Una vez reposicionado el diente, el paciente debera morder

una gasa un pafiuelo o una servilleta para mantenerlo en su

lugar.

6. Si la reimplantacion no es posible en el lugar del accidente,

cologue el diente en un medio de almacenamiento o

transporte que esté disponible de inmediato en el sitio de

emergencia.

Se recomiendan los siguientes medios en orden descendente

de preferencia:

Leche.

Solucioén salina balanceada de Hank’s (HBSS).
Saliva.

Solucion salina.

Agua.

7. El diente se lleva con el paciente a la clinica de emergencia.

8. Consultar a un odontélogo de inmediato.

Existe un cartel ilustrativo creado por la IADT "Save a Tooth (Fig.25) en el

cual se proporcionan instrucciones sobre qué hacer ante una situacion de

emergencia después de una lesion dental, incluida la avulsion.
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Fig. 25 Cartel de “Save a Tooth” de la IADT para los pacientes.

3.3 Medios de almacenamiento.
Se han estudiado diversos medios de almacenamiento para dientes

avulsionados. 19 Usar un medio inapropiado incrementa la posibilidad de
necrosis del ligamento periodontal, empeorando el prondstico del diente.
Se debe cumplir con las siguientes caracteristicas (2021):

v" pH neutro (7.2 a 7.4): se ha demostrado que existe viabilidad
celular por periodos largos de tiempo con un rango de pH entre
6.6y 7.8.

v Isoténico: ya que las células muestran una permeabilidad muy
alta; en una solucién hipoténica estas se hinchan y rompen; en
una solucion hiperténica se contraen.

v' Osmolaridad: 230 a 400msOm/Kg, favorece la capacidad
proliferativa de las células, el crecimiento celular éptimo ocurre
en un rango de 290 a 330 mOsm/Kg.

v" Antimicrobiano: la contaminacion bacteriana esta relacionada

con la reabsorcién inflamatoria.
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v' Ser capaz de preservar la viabilidad de las células del ligamento
periodontal.

v No producir reacciones de antigeno/ anticuerpo.

v Reducir el riesgo de reabsorcion o anquilosis radicular posterior
al reimplante.

v" Tener una buena vida util.

v Debe lavar los materiales extrafios y los productos de desechos

toxicos.

Caracteristicas fisico-quimicas.

Medio de pH. Osmolaridad Tiempo de
transporte. (mOsm/Kg.) | almacenamiento.
Agua 7.4 3-16 20
Saliva 6.76-7.35 60-80 2 hrs
Suero 7.0 280-285 3hrs
fisiologico
Solucién salina 7.2 270-320 1-4dias
de Hank’s
(HBSS)
Medio de 7.2-7.4 291-315 1-4 dias
cultivo de
Eagles
Viaspan 7.4 320 1-4 dias
Gatorade® 3 355-407 Contradictorio
Solucion de - - Contradictorio
lentes de
contacto
Agua de coco 5-5.4 - 45
Propéleo 6.26-6.28 - 45
Leche 6.1-6.8 242-313 3-6 hrs.

Tabla 5 Quintana del Solar, Carmen Inocencia. Medios de almacenamiento y

transporte para dientes avulsionados. Odontol. Sanmarquina 2007; 10(2):26
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Agua: a pesar de ser un medio de almacenamiento que podemos encontrar
con facilidad en cualquier lugar, no se considera viable utilizarlo pues al ser
hipoténica causa lisis celular, ademas de que existe contaminacion
bacteriana.

Varios estudios demostraron que las células almacenadas en agua no
mantuvieron su morfologia y existia una visible y rapida muerte celular.
Puede ser aceptado como medio de almacenamiento por periodos breves
cuando no exista otra alternativa, si el almacenamiento es mayor a 20
minutos provocara grandes reabsorciones radiculares.

Sin embargo, en las guias para el manejo de trauma dental de la
International Association of Dental Traumatology (IADT) y la American
Association of Endodontists (AAE) recomiendan a los pacientes limpiar el
diente avulsionado en caso de estar sucio, tomandolo por la corona y
enjuagandolo con agua fria solo durante 10 segundos y luego reimplantarlo,

pero nunca dejarlo en un contenedor con agua mientras se reimplanta.
(19,22,23)

Saliva: se creia que la saliva del paciente era el mejor medio de
almacenamiento, sin embargo, también es un medio hipétonico que
contiene bacterias.

Si ésta se utiliza en periodos menores de 30 minutos, se puede considerar
un medio aceptable. Si se almacena durante 2 o 3 horas puede ocasionar
hinchazén y dafio en las células del ligamento periodontal.

Estudios demuestran que, si se coloca el diente avulsionado en el vestibulo
bucal (Fig. 26), los fibroblastos pueden mantenerse vitales media hora o
mas. Se recomienda que se junte la saliva en un recipiente, ya que, si es

colocado en boca, se corre el riesgo de que sea bronco aspirado el diente.
(19,20,21,22,23)
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Fig. 26 O.D. 12 avulsionado, colocado en el vestibulo bucal para

conservarlo almacenado hasta ser reimplantado.

Suero fisiolégico: la osmolaridad que presenta es similar a la del
ligamento periodontal y es estéril, pero carece de nutrientes que son
esenciales (como son el magnesio, calcio y glucosa) para el metabolismo
de las células del ligamento periodontal. Es un medio de almacenamiento

adecuado siempre y cuando se use maximo por 2 horas. (19:20.21,22,23)

Solucién salina balanceada de Hank (HBSS):

En la guia de manejo de dientes avulsionados de la Asociacién Americana
de Endodoncia (AAE), la solucién salina balanceada de Hank’s (HBSS)
(Fig. 27) encabeza la lista como medio ideal de almacenamiento por su
capacidad para mantener la viabilidad de las células del ligamento
periodontal por periodos extensos de tiempo. (19

Es una solucién isotonica, estéril, compuesta de 8 g / L de cloruro de sodio,
0.4 g / L de D-glucosa, 0.4 g / L de cloruro de potasio, 0.35 g / L de
bicarbonato de sodio, 0,09 g/ L de fosfato de sodio, 0.14 g / L de fosfato de
potasio, 0.14 g / L de calcio cloruro, 0.1 g / L de cloruro de magnesio y 0.1
g/ L sulfato de magnesio. ?? Estos ingredientes favorecen la reconstitucion
de las células del ligamento periodontal, reduciendo la anquilosis y
contribuyendo al desbridamiento de células necroéticas, cuerpos extrafios y
bacterias. Se puede utilizar en periodos de avulsion extensos (72 hrs-
96hrs). 19
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Fig. 27 Solucion salina balanceada de Hank.
La desventaja del HBSS es que no suele encontrarse facilmente, por lo cuél
se cre6 una forma més comercial conocido como Save a Tooth® (Fig. 28)
es un sistema de almacenamiento creado por Krasner y Person, que
consiste en un contenedor que posee la solucién de HBSS y una malla
interna para colocar el diente avulsion, tiene una caducidad de 2 afios y es

muy costoso.

Fig. 28 Save a Tooth ®
Medio de cultivo de Eagles: contiene 4 ml de L-glutamina, 105 Ul / L de
penicilina, 100 ug / mL de estreptomicina, 10 ug / mL de nistatina y suero
bovino (10% v / v), lo cual hace que este medio de almacenamiento
conserve las células del ligamento periodontal por un tiempo prolongado.
(22) Suele utilizarse en la investigacion biomédica como medio de cultivo
celular. (Fig. 29)
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Fig. 29 Medio de cultivo de Eagles.
Viaspan: es un medio de almacenamiento en frio (Fig. 30), es uno de los
mas efectivos por preservar la viabilidad, mitogenicidad y capacidad
clonogénica de los fibroblastos del ligamento periodontal por periodos
prolongados de tiempo (168 minutos). Su alto costo, su corta caducidad de

vitalidad y su poca disponibilidad, hacen dificil de encontrar y de utilizar.
(19,20,21,22,23)

Fig. 30 Viaspan.

Gatorade®: es una bebida que suele encontrarse en eventos deportivos,
por su disponibilidad se considera un potencial medio de almacenamiento,
sin embargo, no resulto eficaz por su bajo pH y su alta osmolaridad.
Sigalas y col. encontraron que Gatorade® preservo significativamente mas
células cuando fue usado con hielo que a temperatura ambiente. Sin
embargo, Harkacz y col. encontraron que Gatorade® tuvo un efecto
perjudicial sobre las células del ligamento periodontal. Por lo tanto, los
estudios son contradictorios pues unos concluyen en que Gatorade® no
mantiene la vitalidad celular y otros refieren que si es refrigerado podria

servir para periodos cortos de almacenaje de dientes avulsionados. 23
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Solucion de lentes de contacto: al ser una solucion salina, se podria
pensar que es un buen medio de almacenamiento.

Este medio de almacenamiento es compuesto por un monoéster de acido
graso y un componente agentes antimicrobianos y antifingicos para reducir
la posibilidad de contaminacién de los lentes almacenados para asi evitar
la irritacion ocular.

Diversos estudios han demostrado la presencia de apoptosis celular al
almacenar los dientes avulsionados en este medio, esto podria deberse a
los preservantes que contienen las soluciones de lentes de contacto, los
cuales podrian inducir a la muerte celular por necrosis. Por lo tanto,
concluyen en que no es recomendable el uso de estas soluciones como

medios temporales en el almacenamiento de dientes avulsionados. 223

Agua de coco: El agua de coco es biolégicamente pura y estéril, con una
rica presencia de aminodacidos, proteinas, vitaminas y minerales. Este fluido
isoténico natural esta disponible en su forma natural directamente del coco
0 en estante largo envases de vida y botellas de plastico, principalmente en
tropical los paises.

Gopikrishna encontrd que el agua de coco era mas eficaz que el agua y el
Gatorade®. Su osmolaridad, facil acceso y bajo costo son ventajas que
permiten que el agua de coco sea considerada un medio de

almacenamiento viable para las células del ligamento periodontal.

Al ajustar su pH a 7.0, el agua de coco da resultados prometedores como
solucion de almacenamiento para los dientes avulsionados y la

preservacion de la viabilidad celular puede durar hasta 24 horas.

Segun Moreira, la adicion de bicarbonato puede mejorar su potencial de
almacenamiento porque mantiene el pH; pero aun asi no es tan eficaz como
la leche. Igual resultado se encontrd en otra investigacion, que considera
gue el agua de coco no fue superior a la leche entera y la leche

pasteurizada. Estos resultados diferentes pueden estar relacionados con la
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metodologia empleada, el tipo de leche y la temperatura del medio. Se
menciona ademas que el agua de coco industrial no es recomendable por

los componentes de preservacion que contiene. (19:20.21,22.23)

Propdleo: es una resina pegajosa que se filtra de la corteza de los arboles,
principalmente de las coniferas. Consta de los siguientes componentes:
resina (45-55%), ceras y acidos grasos (23-35%), aceites esenciales (10%),
proteinas (5%), otros compuestos organicos y minerales. El propdleo tiene
propiedades antisépticas, antibioticas. Antibacterianas, antifingicas,
antiviral, antioxidante, anticancerigeno, antitrombaético y de regeneracion
tisular. Se ha observado que la viabilidad de los fibroblastos de ligamento

periodontal puede mantenerse durante 20 hrs. (19.20.21,22,23)

Leche: se ha estudiado extensamente y ha ganado aceptacion como medio
capaz de mantener las células del ligamento periodontal. En 1981
Andreasen (Dinamarca) y Blomlof, Lindskog y Hammarstrom (Suecia)
fueron los primeros en reportar sobre la viabilidad de la leche fresca. Los
resultados favorables de la leche se deben a la presencia de sustancias
nutritivas, como aminoacidos, carbohidratos y vitamina. Siendo una
secrecion de glandulas, la leche contiene factor de crecimiento epitelial, que
estimula la proliferacion y regeneracién de epitelio de los restos de
Malassez.

Otra ventaja de la leche es su facil disponibilidad, tomando en cuenta las
condiciones en que se produce el traumatismo y porque es un liquido esteéril
debido a su proceso de pasteurizacion.

Es importante que se use en los primeros 20 minutos después de la
avulsion. Diversos estudios dicen que la leche es un medio adecuado de
almacenamiento por conservar la vitalidad celular durante 3 a 6 horas
(tiempo suficiente para que el paciente llegue a la consulta) y estar

disponible en el lugar del accidente. (19:20.21,22,23)
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3.4 Tratamiento de avulsion para dientes con apice abierto.
Si el diente avulsionado tiene el apice abierto y se reimplanto dentro de una

hora, existe la posibilidad de que la pulpa se revascularice. En este caso,
se recomienda retrasar el tratamiento de endodoncia. Si méas tarde hay
signos de necrosis pulpar, reabsorcion radicular o el desarrollo de la raiz se

detiene, debe realizarse el tratamiento de conductos. (Fig. 31) ¢4

Fig. 31 Aspectos clinicos de a avulsién (A,B,C) con rizogénesis

incompleta. Tratamiento (D,E,F,G)

3.4.1 Dientes reimplantados en el lugar del accidente.
Los pasos a seguir recomendados por la IADT 8 y la AAE @ son los

siguientes:

1. Limpiar el area con agua, solucion salina o clorhexidina 0.12%.

2. Verificar la posicion correcta del diente reimplantado tanto clinicamente
como radiograficamente.

3. Dejar el diente en la mandibula.

4. Administrar anestesia local, si es necesario y de preferencia sin
vasoconstrictor.

5. Si el diente o los dientes se volvieron a colocar en el alveolo, se debe
considerar reposicionar el diente en la posicion adecuada antes de que
pasen 48 horas antes del trauma.

6. Estabilizar el diente durante 2 semanas utilizando un alambre pasivo y
flexible de un diametro de hasta 0.016 o 0.4 mm. Debe mantenerse el

composite y los agentes adhesivos lejos de los tejidos gingivales y las areas
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proximales. Alternativamente, se puede utilizar hilo de pesca de nylon
(0.13-0.25 mm) para crear una férula flexible, con composite para unirla a
los dientes. En los casos de fractura alveolar o de la mandibula asociada,
esta indicada una férula mas rigida y debe dejarse durante unas 4
semanas.

7. Suturar las laceraciones, si las hay, en especial en la zona cervical.

8. La revascularizacién de la pulpa, que puede conducir a un mayor
desarrollo radicular, es el objetivo al reimplantar dientes inmaduros en los
nifios. El riesgo de reabsorcién radicular (inflamatoria) relacionada con una
infeccion externa debe sopesarse con las posibilidades de
revascularizacion. Esta reabsorcion es muy rapida en los nifios. Si no se
produce la revascularizacion espontanea, se debe iniciar la apexificacion,
la revitalizacion / revascularizacion pulpar o el tratamiento del conducto
radicular tan pronto como se identifique la necrosis pulpar y la infeccion.

9. Administrar antibioticos sistémicos.

10. Verificar el estado del tétanos.

11. Proporcionar instrucciones posoperatorias.

12. Dar seguimiento.

3.4.2 Dientes transportados en medios fisiolégico que
estuvieron fuera de boca en un tiempo menor a 60 minutos.
Los pasos a seguir recomendados por la IADT 8 y la AAE @ son los

siguientes:

1. Revisar el diente avulsionado y eliminar los residuos de su superficie
agitdndolo suavemente en el medio de almacenamiento, se puede usar una
corriente de solucion salina estéril o un medio fisiolégico para enjuagar su
superficie.

2. Colocar el diente en un medio de almacenamiento mientras toma la
historia, examina al paciente (clinica y radiograficamente) y preparar al
paciente para la reimplantacion.

3. Administrar anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

4. Irrigar el alvéolo con solucion salina estéril.
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5. Examinar la cavidad alveolar. Retirar el coagulo, si es necesario. Si hay
una fractura de la pared alveolar, vuelva a colocar el segmento fracturado
con un instrumento adecuado.

6. Vuelva a reimplantar el diente lentamente con una ligera presion digital.
7. Verificar la posicion correcta del diente replantado tanto clinica como
radiograficamente.

8. Estabilizar el diente durante 2 semanas utilizando un alambre pasivo y
flexible de un diametro de hasta 0.016 o 0.4 mm. Mantenga el composite
y los agentes adhesivos lejos de los tejidos gingivales y las areas
proximales. Alternativamente, se puede utilizar hilo de pescar de nailon
(0,13-0,25 mm) para crear una férula flexible, con composite para unirla a
los dientes. En los casos de fractura alveolar o de la mandibula asociada,
estd indicada una férula mas rigida y debe dejarse durante unas 4
semanas.

9. Suturar las laceraciones gingivales, si las hay.

10. Larevascularizacion del espacio pulpar, que puede conducir a un mayor
desarrollo de la raiz, es el objetivo cuando se reimplantan dientes
inmaduros en nifios. El riesgo de reabsorcion radicular (inflamatoria)
relacionada con una infeccion externa debe sopesarse con las
posibilidades de revascularizacion. Esta reabsorcion es muy rapida en los
nifos. Si no se produce la revascularizacién espontédnea, se debe iniciar la
apexificacion, la revitalizacion / revascularizacion pulpar o el tratamiento del
conducto radicular tan pronto como se identifique la necrosis pulpar y la
infeccion.

11. Administrar antibidticos sistémicos.

12. Verificar el estado del tétanos.

13. Proporcionar instrucciones postoperatorias.

14. Seguimiento.

3.4.3 Dientes con tiempo de secado oral superior a 60 minutos.
Los pasos a seguir recomendados por la IADT @8 y la AAE @5 son los

siguientes:
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1. Revisar el diente avulsionado y eliminar los residuos de su superficie
agitandolo suavemente en el medio de almacenamiento, se puede usar un
chorro de solucién salina para enjuagar su superficie.

2. Colocar o dejar el diente en un medio de almacenamiento mientras toma
la historia, examina al paciente y prepara al paciente para la reimplantacion.
3. Administrar anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

4. Irrigar el alvéolo con solucion salina esteéril.

5. Examinar la cavidad alveolar. Si hay una fractura de la pared alveolar,
vuelva a colocar el segmento fracturado con un instrumento adecuado.

6. Vuelva a plantar el diente lentamente con una ligera presion digital.

7. Verificar la posicion correcta del diente replantado tanto clinica como
radiograficamente.

8. Estabilizar el diente durante 2 semanas utilizando un alambre pasivo y
flexible de un diametro de hasta 0.016 o0 0.4 mm. Mantener el composite y
los agentes adhesivos lejos de los tejidos gingivales y las areas proximales.
Alternativamente, se puede utilizar hilo de pescar de nailon (0,13-0,25 mm)
para crear una férula flexible, con composite para unirla a los dientes. En
los casos de fractura alveolar o de la mandibula asociada, esta indicada
una férula mas rigida y debe dejarse durante unas 4 semanas.

9. Suturar las laceraciones gingivales, si las hay.

10. La revascularizacién del espacio pulpar, que puede conducir a un
mayor desarrollo y maduracion de la raiz, es el objetivo cuando se
reimplantan dientes inmaduros en nifios. El riesgo de reabsorcion radicular
(inflamatoria) relacionada con una infeccion externa debe sopesarse con
las posibilidades de revascularizacion. Esta reabsorcion es muy rapida en
los nifios. Si no se produce la revascularizacion espontanea, se debe iniciar
la apexificacion, la revitalizacion/ revascularizacion pulpar o el tratamiento
del conducto radicular tan pronto como se identifique la necrosis pulpary la
infeccion.

11. Administrar antibidticos sistémicos.

12. Verificar el estado del tétanos.

13. Proporcionar instrucciones postoperatorias.
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14. Dar seguimiento.

La reimplantacion tardia tiene un mal prondstico a largo plazo. El ligamento
periodontal se vuelve necrético y no se espera que se regenere. El
resultado esperado es la reabsorcidbn de la raiz relacionada con la
anquilosis (reemplazo). El objetivo de la reimplantacién en estos casos es
restaurar la estética y la funcion, al menos temporalmente, mientras se
mantiene el contorno, el ancho y la altura del hueso alveolar. Por lo tanto,
la decision de reimplantar un diente es casi siempre la decision correcta
incluso si el tiempo extraoral es superior a 60 minutos. El reimplante
mantendra abiertas las opciones de tratamiento en el futuro. El diente
siempre se puede extraer mas tarde si es necesario, y en el punto
apropiado después de una rapida evaluacion interdisciplinaria. Se debe
informar a los padres de que la decoronacion u otros procedimientos, como
el autotrasplante, pueden ser necesarios si el diente reimplantado se
anquilosa y se infra-posiciona segun el crecimiento del paciente y la
probabilidad de pérdida del diente.

La tasa de anquilosis y reabsorcion varia considerablemente y puede ser

impredecible.

3.5 Tratamiento de avulsidon para dientes con apice cerrado.
En los casos de dientes con apice cerrado, no se espera una

revascularizacion. Por lo tanto, el tratamiento de endodoncia se debe iniciar
2 semanas después del reimplante del diente y antes de retirar la férula. Se
ha demostrado que la colocacién inmediata de hidroxido de calcio como
medicacion intraconducto después del reimplante, promovera la

inflamacién provocando dafios en el ligamento periodontal. (Fig. 32) (24
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Fig. 32 Reimplante dentario. Una vez desinfectado el diente, se

colocaen el alveolo. (A,B,C) Ferulizacién (D,E,F)

3.5.1 Dientes reimplantados en el lugar del accidente o antes de

llegar a la clinica.
Los pasos a seguir recomendados por la IADT @8 y la AAE @ son los

siguientes:

1. Limpiar el &rea con agua, solucion salina o clorhexidina 0.12%

2. Verificar la posicion correcta del diente replantado tanto clinica como
radiograficamente.

3. Dejar el diente en la mandibula (excepto si el diente esta mal
posicionado; el mal posicionamiento debe corregirse mediante una ligera
presion digital).

4. Administrar anestesia local, si es necesario, y preferiblemente sin
vasoconstrictor.

5. Si el diente o los dientes se volvieron a colocar en el alvéolo incorrecto o
se rotaron, considere reposicionar el diente o los dientes en la ubicacién
adecuada hasta 48 horas después del trauma.

6. Se debe estabilizar el diente durante 2 semanas utilizando un alambre
pasivo y flexible de un diametro de hasta 0.016 o 0.4 mm. Los dientes
inmaduros cortos pueden requerir un tiempo de ferulizacibn mas
prolongado. Mantener el composite y los agentes adhesivos alejados de los

tejidos gingivales y proximales areas. Alternativamente, se puede utilizar
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hilo de pescar de nailon (0.13-0.25 mm) para crear una férula flexible,
utilizando composite para unirla a los dientes. En los casos de fractura
alveolar o de la mandibula asociada, esta indicada una férula mas rigida y
debe dejarse colocada durante 4 semanas.

7. Suturar las laceraciones gingivales, si estan presentes, sobre todo en el
area cervical

8. La revascularizacion de la pulpa, que puede conducir a un mayor
desarrollo de las raices, es el objetivo al reimplantar dientes inmaduros en
nifios. El riesgo de reabsorcién radicular (inflamatoria) relacionada con una
infeccion externa debe sopesarse con las posibilidades de
revascularizacion. Esta reabsorcion es muy rapida en los nifios. Si no se
produce la revascularizacion espontanea, se debe iniciar la apexificacion,
la revitalizacion / revascularizacion pulpar o el tratamiento del conducto
radicular tan pronto como se identifique la necrosis pulpar y la infeccion.

9. Administrar antibioticos sistémicos.

10. Comprobar el estado del tétanos.

11. Brindar instrucciones postoperatorias.

12. Seguimiento.

En dientes inmaduros con apices abiertos, existe la posibilidad de que se
produzca una curacion espontanea en forma de tejido conectivo nuevo con
irrigacion vascular. Esto permite el desarrollo y la maduracion continuos de
las raices. Por lo tanto, el tratamiento de endodoncia no debe iniciarse a
menos que haya signos definidos de necrosis pulpar (diente asintomatico,
no responden al frio, la prueba eléctrica o prueba cavitaria, algunas veces
responden al calor) ® e infeccion del sistema del conducto radicular en las

citas de seguimiento.

3.5.2 Dientes transportados en medios fisiolégico que
estuvieron fuera de boca en un tiempo menor a 60 minutos.
Los medios de almacenamiento fisioldgicos incluyen medios de cultivo de

tejidos y medios de transporte celular. Ejemplos de medios con osmolaridad

equilibrada son la leche y la solucion salina equilibrada de Hanks (HBSS).

40



Los pasos a seguir recomendados por la IADT 8 y la AAE @5 son los
siguientes:

1. Si hay contaminacion visible, enjuague la superficie de la raiz con un
chorro de solucion salina o un medio de osmolaridad equilibrada para
eliminar los desechos gruesos.

2. Comprobar si el diente avulsionado tiene restos en la superficie. Eliminar
cualquier residuo agitandolo suavemente en el medio de almacenamiento.
Alternativamente, se puede usar un chorro de solucion salina para enjuagar
brevemente su superficie.

3. Se debe poner el diente en un medio de almacenamiento mientras toma
la historia clinica, examina al paciente (clinica y radiograficamente) y
prepara al paciente para la reimplantacion.

4. Administrar anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

5. Irrigar el alvéolo con solucion salina estéril.

6. Examinar la cavidad alveolar. Si hay una fractura de la pared, vuelva a
colocar el fragmento fracturado en su posicién original con un instrumento
adecuado.

7. La extraccién del coagulo con un chorro de solucion salina puede permitir
un mejor reposicionamiento del diente.

8. Volver a reimplantar el diente lentamente con una ligera presion digital.
No debe usarse una fuerza excesiva para volver a colocar el diente en su
posicion original.

9. Verificar la posicion correcta del diente reimplantado tanto clinica como
radiograficamente.

10. Estabilizar el diente durante 2 semanas utilizando un alambre pasivo y
flexible de un diametro de hasta 0.016 o 0.4 mm Mantenga el composite y
los agentes adhesivos lejos de los tejidos gingivales y las areas proximales.
Alternativamente, se puede utilizar hilo de pescar de nailon (0.13-025 mm)
para crear una férula flexible, utilizando composite para unirla a los dientes.
Las férulas de nailon (hilo de pescar) no se recomiendan para los nifios
cuando solo hay pocos dientes permanentes como estabilizacion del diente

traumatizado. En casos de fractura alveolar o de la mandibula, esta
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indicada una férula mas rigida y debe dejarse colocada durante
aproximadamente 4 semanas.

11. Suturar las laceraciones gingivales, si las hay.

12. Iniciar el tratamiento del conducto radicular dentro de las 2 semanas
posteriores a la reimplantacion (consulte “Consideraciones endodonticas”).
13. Administrar antibidticos sistémicos.

14. Verifique el estado del tétanos.

15. Proporcione instrucciones postoperatorias.

16. Seguimiento.

3.5.3 Dientes con tiempo de secado oral adicional superior a 60
minutos.
Los pasos a seguir recomendados por la IADT 8 y la AAE @5 son los

siguientes:

1. Eliminar los restos sueltos y la contaminacion visible agitando el diente
en un medio de almacenamiento fisiol6gico o con una gasa empapada en
solucion salina. El diente se puede dejar en un medio de almacenamiento
mientras se realiza un historial, se examina al paciente clinica y
radiograficamente y se prepara al paciente para la reimplantacion.

2. Administrar anestesia local, preferiblemente sin vasoconstrictor.

3. Irrigar el alvéolo con solucidn salina estéril.

4. Examinar la cavidad alveolar. Retirar el codgulo si es necesario. Si hay
una fractura de la pared del encaje, vuelva a colocar el fragmento fracturado
con un instrumento adecuado.

5. Volver a reimplantar el diente lentamente con una ligera presién digital.
No se debe forzar el diente a volver a su lugar.

6. Verificar la posicion correcta del diente replantado tanto clinica como
radiograficamente.

7. Estabilizar el diente durante 2 semanas utilizando un alambre flexible
pasivo de un diametro de hasta 0,016 o 0,4 mm. Mantener el composite y
los agentes adhesivos alejados de los tejidos gingivales y las areas
proximales. Alternativamente, se puede utilizar hilo de pescar de nailon

(0,13-0,25 mm) para crear una férula flexible, con composite para unirla a
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los dientes. Una férula mas rigida esta indicada en casos de fractura
alveolar o de la mandibula y debe dejarse colocada durante
aproximadamente 4 semanas.

8. Suture las laceraciones gingivales, si estan presentes.

9. El tratamiento del conducto radicular debe realizarse en un plazo de 2
semanas.

10. Administrar antibidticos sistémicos.

11. Verificar el estado del tétanos.

12. Proporcione instrucciones postoperatorias.

13. Seguimiento.

La reimplantacion tardia tiene un mal prondstico a largo plazo. El ligamento
periodontal se vuelve necrético y no se espera que se regenere. El
resultado esperado es la reabsorcion de la raiz relacionada con la
anquilosis (reemplazo). El objetivo de la reimplantacién en estos casos es
restaurar, al menos temporalmente, la estética y la funcion mientras se
mantiene el contorno, el ancho y la altura del hueso alveolar. Por lo tanto,

la decision de replantar un diente permanente es casi siempre la correcta.

Anestesia: existe una gran controversia sobre el riesgo de comprometer
la cicatrizacion mediante el uso de vasoconstrictor en la anestesia.
Sin embargo, hay poca evidencia que apoye la omisibn de un

vasoconstrictor en la regién oral y maxilofacial.

La anestesia regional (como el bloqueo al nervio infraorbitario) puede
considerarse una alternativa a la anestesia por infiltracion en casos de

lesiones mas graves

Instrucciones para el paciente: el cumplimiento del paciente con las
visitas de seguimiento y la atencion en casa contribuye a una curacion
satisfactoria.

Se debe aconsejar tanto a los pacientes como a los padres o tutores de

pacientes jovenes sobre el cuidado del diente reimplantado:

43



Evitar la participacion en deportes de contacto.

2. Mantener una dieta blanda hasta por 2 semanas, segun la tolerancia del
paciente.

3. Cepillar sus dientes con un cepillo de dientes suave después de cada
comida.

4. Usar enjuague bucal de clorhexidina (0.12%) dos veces al dia durante

2 semanas.

3.6 Consideraciones endododncicas.
Cuando este indicado el tratamiento de endodoncia, se debera realizar

dentro de las 2 semanas posteriores a la reimplantacion.

El tratamiento de endodoncia siempre debe realizarse con aislamiento
utilizando dique de hule, esto puede lograrse colocando las grapas en los
dientes vecinos no lesionados para evitar un mayor trauma en los dientes

lesionados.

Tiempo extraoral inferior a 60 minutos.

Apice cerrado.

Estos dientes no tienen posibilidad alguna de revitalizacion, por lo tanto, a
los 7- 10 dias se debe iniciar el tratamiento de endodoncia. (Fig. 33)

Si se inicia el tratamiento en un momento 6ptimo, la pulpa dental debe tener
una necrosis isquémica, pero sin infeccion. Obtendremos una buena
desinfeccion del conducto radicular con un tratamiento de endodoncia
asociado a la aplicacion de un agente antibacteriano entre dos visitas o
durante un periodo de tiempo breve (1-2 semanas).

Se debe instrumentar, irrigar y obturar con una mezcla de hidroxido de
calcio y suero fisiolégico estéril. Puede procederse a la obturacion, cuando
radiograficamente se observe un ligamento periodontal intacto alrededor de
la raiz.

El hidroxido de calcio es un agente antibacteriano, influye favorablemente

el medio ambiente local en el foco de la reabsorcion, lo que favorece la

44



cicatrizacion. También alcaliniza el pH de la dentina que favorece la
formacion de tejido duro.

No debe excederse el uso de hidréxido de calcio a mas de 3 meses, ya que
este agente tiene un efecto necrosante sobre las células que intentan

repoblar la superficie radicular lesionada. ")

()

Fig. 33 (A) Radiografia periapical que muestra avulsion dental. (B)
Reimplantacién y ferulizacién de diente con raiz completamente
desarrollada. (C) Radiografia a un afio donde se muestra ya el tx. de

conductos realizado.

Apice abierto.

Debe evitarse el tratamiento de conductos y buscar signos de
revascularizacién, ante el primer signo de infecciébn pulpar, se debe
comenzar con la apicoformacion. (Fig. 34) 47

Si se detectan signos de patologia pulpar, se debe proceder a la
apicoformacion con compuesto MTA en la zona apical como tapén en el
apice abierto, valorando la posibilidad de colocar hidréxido de calcio
durante 2 semanas.
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Fig. 34 (A)Radiografias periapicales de centrales inferiores con
rizogénesis incompleta avulsionados (B) Centrales inferiores

reimplantados y ferulizados

Tiempo extraoral superior a 60 minutos.
Apice cerrado.

Los dientes con apice cerrado se trataran de la misma manera que aquellos

dientes que estuvieron en tiempo extraoral menor a 60 minutos.

Apice abierto.
Si el tratamiento de conductos no se realiz6 fuera de boca, se debe
empezar con la apicoformacion.

En estos casos, la revascularizacion de dientes es muy escasa.

Apicoformacion.

Cuando los dientes permanentes erupcionan, estan desarrollados al 60-
80%, las actividades deportivas y escolares de los nifios y adolescentes
hacen que los dientes sean susceptibles al trauma.

La apicoformacion se realiza en dientes inmaduros cuando parte del tejido
pulpar permanece vital y sin inflamacion, como en algunos traumatismos.
Se puede considerar a la apicoformacion como una pulpotomia muy
profunda, una vez conseguida la hemostasia se coloca hidréxido de calcio
sobre el mufién de amputacion pulpar. @7 Es obligado el seguimiento
clinico y radiogréfico, si no se observa una barrera continuara la

apicoformacion. (Fig. 35)
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Fig. 35 A. Acceso. B. Extirpacion de tejido pulpar. C. Conformacién
del conducto. D. Colocacién de Hidroxido de Calcio. E. Limpieza F.
Condensacion de MTA G. Colocacién de algodén. H. Obturacién del

conducto y restauracion provisional del diente.

3.7 Proceso de reparacion después del tratamiento.
La cicatrizacion del ligamento periodontal se dara mediante readherencia,

que es la reorganizacion del tejido conjuntivo gingival y membrana
periodontal adherida a la superficie radicular y tejido conjuntivo gingival, por
lo general ocurre entre el 2°y 7° dia hacia la zona coronal del margen

alveolar 6seo. En la segunda semana, ocurre la readherencia en el alveolo.

Cuando se reimplanta un diente con pérdida parcial de vitalidad, la
cicatrizacion del ligamento periodontal requiere una nueva adherencia, que
se desarrollara por la regeneracion del tejido del ligamento periodontal
mediante la deposicidon de cemento.

El dafio extenso del ligamento periodontal o necrosis del diente

reimplantado traer4 como consecuencia la reabsorcion radicular.
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En un diente inmaduro, puede esperarse la cicatrizacion pulpar y el
crecimiento radicular. Después de una avulsion, el tejido pulpar se torna
isquémico. En el caso de un apice amplio (mas de 1 mm), es posible para
los vasos proliferar en la cavidad pulpar después del reimplante, la
proliferacion progresa .5 mm por dia, la cavidad pulpar puede ser rellenada
con tejido vital pocos meses después de la reimplantacion.

El tejido pulpar regenerado, raramente funciona como antes llevando asi a
la obliteracion del conducto, debido a la deposicion de tejido duro.

3.8 Citas de control clinico y radiografico.
Los dientes con apice cerrado reimplantados deben controlarse clinica y

radiograficamente a las 2 semanas (cuando se retira la férula), 4 semanas,
3 meses, 6 meses, un afio y a partir de ahi, anualmente durante 5 afios.
(Fig. 36)

Estos controles nos proporcionaran informacion para determinar la

evolucion de la reimplantacion.

od 2wk 1yr 10yr

Fig. 36 Control radiografico de un diente avulsionado después de su
reimplantacion.

Para dientes con &pices abiertos, donde la revascularizacion espontanea
es posible, se debera tener revisiones mas frecuentes debido al riesgo de
reabsorcion relacionada con la infeccion y a la rapida pérdida del diente y
del hueso de soporte cuando esto no se identifica r@pidamente, la ausencia
radiografica de espacio del ligamento periodontal, el reemplazo de la
estructura de la raiz por hueso, junto con un sonido metalico a la percusion,
debe interpretarse como anquilosis.
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Vale la pena sefalar que los dos tipos de reabsorcion pueden ocurrir al
mismo tiempo. Por estas razones, los dientes reimplantados con un apice
abierto deben monitorearse clinica y radiograficamente a las 2 semanas
(cuando se retira la férula) 1, 2, 3, 6 meses, un afio y, posteriormente,

anualmente durante al menos cinco afios. (18.26)

En la segunda visita, es importante prevenir o eliminar del conducto
radicular las sustancias irritantes, ya que son un estimulo para la progresion
de la respuesta inflamatoria y el proceso de reabsorcion tanto de la raiz
como del hueso. Al retirar la férula, los dientes tendran movilidad grado | o

Il, pero se ha visto una mejor recuperacion de los dientes sin dicha férula.?)

Seguimiento para dientes avulsionados con apice abierto y cerrado.

Tiempo. Diente con éapice cerrado fuera de boca Diente con apice abierto
menor y mayor a 60 minutos. independientemente del tiempo de

secado extraoral.

7-10 dias. Tratamiento de conductos, medicacion @ Tratamiento de conductos solamente si son
intraconducto con hidréxido de calcio por 4 | evidentes los signos de necrosis pulpar.
semanas. Medidas de peso y altura como base para el
Medidas de peso y altura como base para el | crecimiento. Esto puede volverse critico para
crecimiento. Esto puede volverse critico = determinar el momento de decoronacion.
para  determinar el momento de
decoronacion.

2 semanas. Se retira férula. Se retira la férula y se realiza examen clinico

y radiogréfico.

4 semanas. Examen clinico y radiografico. Examen clinico y radiogréafico.
Obturacién del conducto.

3 meses. Control clinico y radiogréfico.

Seguimiento del crecimiento.
6 meses. Control clinico y radiogréfico.
Seguimiento del crecimiento.

1 afio Control clinico y radiogréfico.
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Seguimiento del crecimiento.

Anual Control clinico y radiogréfico.
durante Seguimiento del crecimiento.
5 afios.

Tabla 6. American Association of Endodontists. The recommended Guidelines of the American
Association of Endodontists for the Treatment of Traumatic Dental Injuries. American Association of
Endodontist Revised 2013

4. Terapia farmacoldgica coadyuvante.
Aungque la administracion de antibiéticos es altamente cuestionable, el

ligamento periodontal de un diente avulsionado a menudo se contamina por
bacterias de la cavidad bucal, el medio de almacenamiento o el entorno en
el que se produjo la avulsion. Por tanto, se ha recomendado el uso de
antibioticos sistémicos después de la avulsidén y la reimplantacion, para
prevenir la invasién bacteriana de la pulpa necrética y la consiguiente
reabsorcion inflamatoria. 18

Se recomienda que la administracion de antibiéticos comience en la
primera visita de urgencia y continle asi hasta que se retire la férula. @7
Los derivados de penicilinas siguen siendo la primera opcién debido a su
eficacia en la administracion oral:

¢ Amoxicilina cada 6 horas durante 7 dias, en dosis apropiada para la
edad y peso del paciente.

¢ Penicilina V (fenoximetilpenicilina) cada 6 horas por 7 dias, en dosis
apropiada para la edad y peso del paciente.

e Las tetraciclinas presentan el beneficio adicional de reducir la
reabsorcién radicular dado que afecta la motilidad de los
osteoclastos y disminuye la eficacia de la colagenasa, se usaran en
pacientes que no son susceptibles a la funcion:

¢ Dokxiciclina cada 12 horas por 7 dias, es un antibiético apropiado
para usar debido a sus efectos antimicrobianos, antiinflamatorios y

antirresortivos.
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En caso de hipersensibilidad a los derivados de la penicilina, se recomienda
la clindamicina cada 8 horas por 7 dias, en dosis apropiadas para la edad

y peso del paciente. (12.17.18.25)

Durante el periodo de curacion se debe controlar el contenido bacteriano
del surco gingival, por lo cual es conveniente acentuar la higiene bucal con

enjuagues de clorhexidina al 0.12% durante 7-10 dias. 17

El uso de analgésicos se valorara para cada paciente.

En la segunda visita (a la semana o a las dos semanas) se finaliza la
administracion de antibiéticos, de igual manera puede interrumpirse el uso

de enjuagues de clorhexidina.

5. Ferulizacion.
Una férula es un dispositivo rigido, flexible o compuesto empleado para

apoyar, proteger o inmovilizar dientes que se han aflojado, fracturado
reimplantado o fueron sometidos a algun tratamiento endodéncico. 7
El objetivo principal de las férulas es inmovilizar los dientes o
fragmentos en su posicion anatomico y protegerlos de las fuerzas
traumaticas durante su periodo de cicatrizacion. Deben cumplir con los
siguientes requisitos:
e Debe poder aplicarse directamente en boca sin necesidad de
procedimientos de laboratorio.
e No deben dafiar al diente durante su aplicacion ni remocion.
e Debe estabilizar al diente dafiado en su posicion normal.
e Debe proveer adecuada fijacion durante todo el periodo de
inmovilizacion.
e No debe dafar la encia ni predisponer caries.
¢ No debe interferir con la oclusion ni articulacion.
¢ No debe interferir con la terapia endoddncica.

e De preferencia debe ser estético.
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Debe permitir una buena higiene.
En casos de fijacion después de una reimplantacion o luxacién debe
permitir cierta movilidad para ayudar al ligamento periodontal.

Debe removerse facilmente.

Clasificacion de las férulas.

Por su rigidez:

Flexible, semi flexible: se utilizan para favorecer la cicatrizacién
periodontal y pulpar.

Rigidas: utilizadas en fracturas o&seas, fracturas radiculares,

cervicales y avulsion después de 60 minutos.

Por el material que se utiliza: (Fig.,37,38,38,40,41,42)
Sutura

Barra de arco.

Ortodoncia.

Resina.

Alambre-Resina.
Metal-TTS
Nylon-Cafia de pescar.
Ribbond.

Fig. 38 Férula con brackets.
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Fig. 39. Férula con resina. Fig. 40 Férula de titanio.

Fig. 41 Férula con fibra de vidrio Fig. 42 Férula de nylon.

Diferentes protocolos recomiendan diversos periodos de ferulizacion
para dientes avulsionados. Por ejemplo, la IADT indica un periodo de
ferulizacibn de dos semanas y la AAE 7-14 dias. Las mismas
recomiendan férulas semirrigidas o flexibles realizadas con resina
compuesta o con férulas en titanio.

Se recomienda que se ferulice durante 7 dias, ya que las fibras del
ligamento periodontal tardan aproximadamente una semana en hacer

una nueva union y cicatrizar. 28

Después de que la herida fue debridada, se reposiciona el diente en
el alveolo, se toma una radiografia para verificar que esta bien
posicionado, debe comprobarse también la oclusion.

Es importante eliminar puntos prematuros de contacto para minimizar
el trauma del diente afectado.

Se aisla el diente traumatizado y los dientes adyacentes, en casos
muy complejos puede excluirse el uso de dique, apoyandonos de
rollos de algodon.

Las areas de retencion de la férula seran preparadas grabando con
acido la superficie del esmalte. Para lograr la retencion, los dientes
deben estar lo mas limpios posible en las condiciones de emergencia
Para un anclaje adecuado, el nylon de la férula debera incluir uno o
mas dientes estables a ambos lados del reposicionamiento del diente.
La cantidad de dientes incluidos determinara la longitud del hilo de
nylon utilizado. La férula consiste en una sola hebra de nylon, ya que

se desea movimiento fisioldgico, utilizada en el caso de un diente
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avulsionado. Si hay fracturas evidentes de dientes 0 huesos evidente
o si hay que tener varios dientes ferulizados, una doble hebra de nylon
es necesaria para hacer la férula mas rigida. (%29

Estos procedimientos deben seguirse para aplicar la férula®®39):
Acondicionar las superficies de esmalte de los dientes avulsionados y
los dientes pilares. Aplicar la solucién acondicionadora de grabado
acido con un pequefio cepillo de algodon durante 30 segundos.
Acondicione Unicamente las superficies vestibulares en el tercio
medio de las coronas. No debe tener contacto con los tejidos blandos.
Se debe limpiar, enjuagar y secar el acido grabador para colocar una
capa de adhesivo, se seca con aire y se fotopolimeriza.

Se debe aplicar una fina capa de composite o resina liquida en las
areas grabadas de las superficies del esmalte. Usando una pinza
hemostética, se sostiene la linea de nylon en su lugar contra los
dientes

Después de que los dientes pilares hayan sido ferulizados, se debe
comprobar la posicion del diente reposicionado para asegurar una
correcta alineacion, y conecte la linea de nylon a el diente con una gota
de resina

Comprobar la oclusién, ajustandola si necesario.

Recortar los extremos que sobresalen del nylon en ambos extremos
del entablillar.

Alisar y pulir la férula con fresas, piedras o papel de lija adecuados
discos, teniendo cuidado de no cortar el hilo de nylon.

La férula se puede quitar facilmente. Después de haber estabilizado
el diente por el periodo de tiempo deseado. La linea de nylon se corta
entre cada diente, y la mayor parte de la resina se puede quitar con
una fresa, diamantes o discos de alta velocidad y piedras.

El paso final en el procedimiento es pulir las superficies dentales con

pasta profilaxis y tratarlos con fltor.
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Fig. 43 2a O.D. 21 avulsionado. 2b. Reposicion y ferulizacion. 3a

Radiografia inicial tomada después de la reimplantacion y
ferulizacion. 3b: Radiografia al terminar el tratamiento de
Endodoncia. 3c: Radiografia tomada un afio después de la
reimplantacion, muestra la reabsorcién dental reemplazante 3d:
Radiografia tomada 18 meses después, se observa trabeculado

0seo con mayor radiopacidad.

6. Complicaciones
Tras un reimplante dental, la complicacion méas frecuente es la

reabsorcion. (Fig. 44) Esta puede ser de tres tipos: de superficie,
inflamatoria y de reemplazo.

1. La reabsorcion de superficie es microscopica, se repara por aposicion
de cemento nuevo, lo consideramos como una evolucion reparativa del
reimplante. @

2. La reabsorcion inflamatoria, se produce de forma secundaria a la
necrosis pulpar. En ella existe pérdida de estructura dental y hueso
alveolar. El tratamiento de la necrosis pulpar evita el avance de la

lesion. @
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3. La reabsorcion de reemplazo sustituye la raiz por hueso. En la

anquilosis previa el hueso se fusiona con el cemento de la superficie

radicular y posteriormente se reabsorbe la raiz, sin poder evitar su

avance. @

Fig.44 Reabsorciones radiculares.

7. Pronaostico.
Es recomendable evaluar 3 parametros para el prondstico:

El tiempo que estuvo fuera de boca el diente. La rapidez del
reimplante es el primer factor de éxito.

El estado de desarrollo radicular. Algunos autores mencionan que
el éxito es mas favorable si los dientes presentan rizogénesis
incompleta, pues se puede producir una revascularizacién. Sin
embargo, existe una incertidumbre respecto a la necrosis transitoria
que presentan. @

El estado de las células y del ligamento periodontal. Al establecer
un pronostico para dientes avulsionados, debe darse mayor
importancia a la vitalidad del ligamento periodontal. Las células del
ligamento periodontal hidratado mantendran su viabilidad y
repararan con minima inflamaciéon destructiva después del

reimplante. 17

Como se acostumbra a tratar pacientes jévenes con desarrollo

generalmente incompleto, muchos odontopediatras consideran que el

prondstico no es bueno ya que existen grandes posibilidades de anquilosis.

1
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Resultados favorables.

e Dientes con apice cerrado.

Asintomatico, funcional, movilidad normal, sin sensibilidad a la percusion y
sonido de percusion normal. Sin radiolucencias y sin evidencia de

reabsorcion radicular. La lamina dura parece normal. (18)

e Dientes con apice abierto.

Asintomatico, funcional, movilidad normal, sin sensibilidad a la percusion y
sonido de percusion normal. Evidencia radiografica de formacion continua
de raices y erupcion dentaria. Se espera la obliteracién del canal pulpar que
se puede reconocer radiograficamente en algin momento durante el primer
afio después del traumatismo. Se considera que es el mecanismo por el
cual la pulpa cicatriza después de la reimplantacion de dientes

permanentes inmaduros que fueron avulsionados. (18

Resultados desfavorables.

e Dientes con apice cerrado.

El paciente puede o no tener sintomas, presencia de edema, movilidad
excesiva o anquilosis, con un sonido de percusién anormal. Presencia de
radiolucencias. Evidencia radiografica de reabsorcién relacionada con la

infeccion, reabsorcion relacionada con la anquilosis o0 ambas. ()

e Dientes con apice abierto.

El paciente puede o no tener sintomas, presencia de edema, movilidad
excesiva 0 anquilosis, con un sonido de percusion anormal.

Cuando la anquilosis ocurre en un paciente en crecimiento, es muy
probable que la infraposicion del diente cree alteraciones del crecimiento

alveolar y facial a corto, mediano y largo plazo. @8
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8. Prevencion.
1. Usar protectores bucales para todos los deportes de contacto,

especialmente futbol, hockey, baloncesto, futbol y artes marciales.

2. Asegurar que el protector bucal no esté dafiado o deformado. Si es asi,
debe cambiarse.

3. Ser consciente y prudente durante sus actividades deportivas.

4. Los dientes prominentes tienen mas probabilidades de sufrir dafios y el
tratamiento de ortodoncia puede reducir el riesgo de traumatismo dental.
5. Hacerse un examen dental al menos una vez al afio y pedirle a su
dentista que revise la calidad de su protector bucal.

6. Utilizar siempre el cinturén de seguridad cuando viaje en un vehiculo.

7. No colocar objetos extrafios en su boca. GV

Protectores bucales.
Protectores bucales genérico.
1. Son econémicos.
2. No hay adaptacion a los dientes, por lo tanto, no ajustan bien.
3. No hay retencién, por lo que la persona debe morder el protector
bucal para mantenerlo en su lugar.
4. Como se debe mantener el protector mordiéndolo, puede causar

dificultad para hablar y respirar y puede afectar el rendimiento. %

Fig.45 Protector bucal genérico..

Protectores bucales genéricos adaptables.

1. Son econdémicos.
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2. El material que se adapta a la boca puede provocar distorsiones y
un ajuste comprometido.

3. Se deforman y desgastan con el tiempo, es necesario revisarlos
periddicamente para garantizar una proteccion adecuada.

4. Puede causar dificultad para respirar y hablar. (31)

Fig. 46 Protector bucal adaptable a boca al hervir y morder.

Protector bucal personalizado.

1. Se consideran los protectores bucales que brindan mas proteccion.

2. La fabricacion personalizada del protector bucal proporciona un
ajuste preciso, es de un material retentivo, duradero y no se deforma
facilmente.
Problemas minimos de respiracion y habla.
Puede personalizarse para personas que usen ortodoncia o nifios
en desarrollo de denticion.
Existen diferentes colores.

6. El dentista debe revisarlo una vez al afio. GV

Fig. 47 Protector personalizado.
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9.App IADT
La asociacion internacional de traumatologia dental cred una app con la

finalidad de poner al alcance de los pacientes y cirujanos dentistas los

protocolos a seguir en caso de sufrir algin accidente. (Fig. 48) 1

5 IADT ToothSOS

Mobile App Link to one of the two stores below for details
2 Download on the Ok 5340]
FREE IADT Dental Trauma ' App Store a2
First Aid App

How to take care of a dental trauma at the scene of an IO
accident. \ i
This app shows what to do... v @ .OO(QIC play %

Fig. 48 Aplicacién ToothSOS, cédigos QR. Para poder
descargarla.
Para los pacientes viene de forma muy simplificada, especificando los
pasos a seguir, de manera breve y concisa, de igual manera se anexa un
apartado de los diferentes protectores bucales y las medidas preventivas
gue se pueden tener.

= TRAUMA DENTAL =  ,AQUELESGUSTALALESION? = EL mEN{i:gg:uoo DE

El diente ha salido
de la boca

’_ International Association
4 of Dental Traumatology

Diente desplazado

{) ACTUA RAPIDO! Las mayores posibilidades
para salvar el diente son en los primeros 20
minutos!

TENGO UN TRAUMATISMO
EN LOS DIENTES

% | di .
2C?MO PREVENIR Encuentra el diente

LESIONES DENTALES? Diente intru?do

&

2. Coge el diente por la corona. No toques
la raiz.

Diente con ROOT

RECOMENDAR UN AMIGO movilidad

2Eres un profesional?

Fig. 49 Informacion de la app para pacientes.
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Para los cirujanos dentistas vienen incluidas las guias completas creadas
por la IADT, asi como también, diversos links para continuar actualizando

los conocimientos sobre el rea de traumatologia dental.

- DENTAL TRAUMA

¥\ International Association
of Dental Traumatology

PAUTAS PUBLICADAS
EDUCACION CONTINUA

BECA EN TRAUMATOLOGIA
DENTAL.
GUIA DE TRAUMA DENTAL

RECOMENDAR UN AMIGO
¢ERES UN PACIENTE?

Fig. 50. Apartado para odontélogos.

10.Conclusiones
Es de vital importancia realizar una buena historia clinica y exploracion

inicial, ya que de esta manera podremos obtener un diagndstico certero y

asi poder tratar adecuadamente al paciente.

Con la finalidad de tener un mejor prondstico, es de suma importancia
realizar nuestros exdmenes radiogréaficos, ya sean radiografias periapicales
2D o 3D, para establecer el diagnostico y con ellos también llevar los

controles periédicos de la evaluacion de las lesiones.

Es importante establecer el tratamiento para dientes avulsionados
apoyados de tres factores basicos: el estado de maduracion del diente, el
tiempo que permanezca fuera de boca y el estado del ligamento
periodontal.

El tratamiento ideal para la avulsion dental es la reimplantacién dental, la
rapidez con que se realice determinara el prondstico del diente. Para

algunos, el prondstico sera mas favorable si los dientes presentan raices



inmaduras, ya que de esta manera se puede producir una

revascularizacion.

Como odontdlogos debemos informar a padres de familia, tutores y
profesores, la forma en la que deben actuar ante las lesiones traumaticas,
asi como también debemos inculcarles las medidas preventivas que se
deben tener. De igual manera, es nuestra obligacion estar en constante
actualizacion respecto a los protocolos creados para el manejo

endodoncico de los traumas dentales.
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