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INTRODUCCION

Las lesiones dentales traumaticas son la segunda causa por la que los
pacientes asisten al consultorio dental. Esta deberia de ser una razén muy
importante para que el odontdlogo de practica general esté perfectamente
capacitado y, de esta manera, diagnostique y aplique la terapéutica adecuada

en cualquier urgencia que se le presente.

Debido a que estos accidentes ocurren frecuentemente en los nifios y
su etiologia es multifactorial, la medida de prevencion mas eficaz sera la
educacién por medio de informacion sobre como evitar accidentes o qué
acciones tomar en caso de que ocurran; esto debera ir dirigido por igual a
nifios, adolescentes y personas que convivan directamente con ellos (padres

de familia, maestros, personal de salud).

El objetivo de este trabajo es que el odontélogo de practica general
conozca el protocolo en la atencidon de traumatismos dentoalveolares,
especificamente cuando se presente una avulsion, y las pautas que debera
considerar para realizar la técnica de reimplante de un diente para asegurar el
éxito del tratamiento, asi mismo, aprendera a valorar los tejidos del sitio

afectado quienes seran los indicadores de un prondstico favorecedor.

El manejo correcto del diente avulsionado comienza con las acciones
oportunas realizadas en el sitio del accidente, de esta manera, el odontdlogo
decidira el plan de tratamiento basandose en las pautas establecidas para el

reimplante.



1. TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES

Los traumatismos dentoalveolares forman parte de un problema de salud
publica a nivel mundial cuyas principales causas son: golpes por caidas u
objetos, traumatismos deportivos, actividades fisicas de ocio y accidentes

automovilisticos. !

Definiremos el traumatismo dental como una lesion causada por la
transmision de la energia de un impacto sobre los dientes u otros tejidos
blandos y duros, intra y extraoral. Es multifactorial y no sigue un patrén en
cuanto a la intensidad y extension. Se considera una urgencia debido a que no
amenaza la vida del paciente, sin embargo, se ha demostrado que la demora

en la atencion dental pone en riesgo el éxito del tratamiento. 2

Es responsabilidad del odontélogo general conocer las pautas en la
atencion de estos traumatismos, de esta manera, guiara al paciente en el
momento del accidente y el prondstico del tratamiento sera favorecedor. En
este capitulo conoceremos la prevalencia, la clasificacion y el diagnéstico de

las lesiones dentales traumaticas.

1.1 PREVALENCIA

Conocer la prevalencia permitira entender que los traumatismos
dentoalveolares son mas frecuentes de lo que creemos, por esta razon, el
odontélogo general debera estar capacitado para resolver la situacion de

emergencia y propiciar el éxito del tratamiento. 3



La mayoria de las lesiones de la denticion temporal y permanente
afectan a los dientes anteriores, sobre todo los incisivos centrales superiores.
La conmociodn, subluxacién y luxacion son las lesiones mas frecuentes en la
denticion temporal, mientras que en la permanente son las fracturas coronarias
no complicadas. Encuestas epidemiologicas han demostrado que la incidencia
de traumatismos dentoalveolares varia de acuerdo al pais, la edad, el estrato

socioeconomico y el género. 34

En un estudio publicado en el afio 2021 realizado en Kolkata, India, se
entrevistd a un total de 3762 ninos (1,684 nifos y 2,078 nifas) de los cuales
372 (9.89 %) presentaron alguna lesioén dental traumatica que afectaba a 457
dientes, 219 de estos casos eran nifios y 153, nifias y la comparacién entre el

género fue estadisticamente significativo.

La prevalencia de traumatismos dentoalveolares en el grupo de 12 a 14
afos fue alta comparada con el grupo de 7 a 9. La mayoria de estos accidentes
ocurrieron en el hogar (49 %), seguido de la escuela (22.1 %) y el patio de
recreo (8.4 %). Segun la literatura, la prevalencia mundial de lesiones dentales

traumaticas se ha estimadoen 13 a 17.5 %. °

En una investigacion realizada en Egipto en 2016 de 7893 nifios con un
rango de edad de 8 a 12 anos, se demostroé la prevalencia de lesiones dentales
traumaticas en dientes anteriores, dicho estudio arrojé que los dientes incisivos
superiores son los mas afectados (82 %). Respecto a la prevalencia de
acuerdo al género, en numerosos estudios se comprueba que los hombres

presentan una probabilidad mas alta de sufrir lesiones que las mujeres. %6



Esta distincion podria ser atribuida al comportamiento restringido de
estas, debido a que los nifios tienden a realizar actividades fisicas que
requieren mas fuerza, como deportes de contacto o peleas, sin la proteccion
adecuada. Es necesario informar a los pacientes sobre lo frecuentes que son
los traumatismos dentoalveolares y ensenarles lo que deberan hacer en caso

de que se les presente una situacién similar. *

1.2 ETIOLOGIA

La importancia de conocer el origen de las lesiones dentales traumaticas
radica en la idea de dirigirla a los encargados de formular politicas de salud
para que establezcan estrategias de prevencion y de esta manera, reducir los

accidentes.

Aunque los deportes son la principal causa de las lesiones dentales
traumaticas, la etiologia esta influenciada por varios factores como son la el
medio ambiente, las condiciones orales, |la ubicacion geografica o la edad, por
ejemplo, en los nifios de preescolar, la causa mas comun de lesiones es por
caidas. Los nifios en edad escolar tienden a presentar accidentes por deportes

o golpes de otra persona. @

Un analisis retrospectivo publicado en 2018 y realizado en un periodo
de 10 afos en pacientes con antecedentes de traumatismos dentales en
dientes permanentes, reforzo la idea de que estos accidentes ocurren debido

a caidas, colisiones, accidentes automovilisticos y practica de deportes. °

Los traumatismos son causados por un choque que genera energia
mecanica y la cual produce la lesidn, sin embargo, resulta interesante indagar

sobre qué es lo que conduce a las personas a sufrir dichas lesiones. 10



Odoi et al, realizaron un estudio publicado en el 2002, en el cual
analizaron la relacion que existe en el comportamiento problematico y las
lesiones dentales traumaticas en nifios de 7 a 15 anos. Dicho estudio arrojo
que los nifos que presentan problemas para relacionarse o son molestados e
intimidados, tienen mas probabilidades de sufrir estas lesiones dentales. De
esta manera, podemos darnos cuenta que la violencia como etiologia de los

traumatismos esta subestimada. 1°

El trastorno de déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) también es
considerado un factor importante que influye en la etiologia. Los nifos
hiperactivos, en comparacion con los no hiperactivos, tienden a sufrir mas
traumatismos dentales y el riesgo disminuye después del tratamiento del
TDAH. ™

1.3 CLASIFICACION

Diversos autores clasifican las lesiones traumaticas de acuerdo con su
etiologia, consideraciones anatdomicas y prondstico. Jens Ove Andreasen,
considerado el padre de la traumatologia dental moderna, realizd
modificaciones a la clasificacion de lesiones dentoalveolares propuesta por la

OMS, siendo esta la mas utilizada actualmente.

La ventaja de esta clasificacion es que puede ser aplicada a denticidon
temporal y permanente; incluye las lesiones que afectan a los tejidos duros
dentales y la pulpa, tejidos periodontales, lesiones en el hueso de soporte y en

la encia o mucosa oral. 12



1.3.1 LESIONES EN LOS TEJIDOS DUROS DENTALES Y LA PULPA

Las fracturas de corona son el resultado de una fuerza perpendicular u oblicua
aplicada al borde incisal del diente que también puede afectar a la pulpa. Los
dientes inmaduros y el desarrollo facial incompleto en edades tempranas,
exigen un manejo diferente debido al riesgo de ruptura de la vascularizaciéon
apical parcial o completa, necrosis pulpar y por consecuencia, la interrupcion
de la formacion radicular. El desarrollo incompleto de la raiz puede ocasionar
el debilitamiento de la estructura del diente, mayor riesgo de fractura y una
relacion corona-raiz inadecuada. Por esta razén, el objetivo principal en el

tratamiento de dientes inmaduros, es la preservacion de la vitalidad pulpar. 13

En las fracturas de corona no complicadas la pulpa no esta expuesta,
pero puede sufrir dainos temporales que dan como resultado una respuesta
negativa a una prueba de sensibilidad pulpar. Es importante tomar radiografias
de dientes adyacentes y en diferentes angulos para descartar el

desplazamiento o fractura de la raiz. ' (Figura 1)

La fractura complicada de la raiz involucra la dentina, el cemento y la
pulpa. Estas pueden ocurrir en cualquier direccion u orientacién vy
generalmente se clasifican en fracturas verticales (compromete a la corona) y
fracturas transversales (a menudo llamadas horizontales). Las fracturas
radiculares localizadas en el tercio apical y medio tienen un buen prondstico y
por lo general, el tratamiento se basa en el reposicionamiento inmediato (si el

fragmento coronal ha sido desplazado) y la estabilizacion. 1% (Tabla 1)



Figura 1. Clasificacion de las lesiones en tejidos duros dentales y pulpa propuesta
por la OMS y modificada por Andreasen. '2
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Fractura incompleta (grieta) del

INFRACCION DEL ESMALTE esmalte sin pérdida de la
estructura dental.

FRACTURA DEL ESMALTE

(FRACTURA NO COMPLICADA DE
LA CORONA)

FRACTURA ESMALTE-DENTINA Fractura con pérdida de estructura
(FRACTURA NO COMPLICADA DE dental limitada al esmalte y la

Fractura con pérdida de estructura
dental limitada al esmalte.

LA CORONA) dentina, sin involucrar a la pulpa.
FRACTURA COMPLICADA DE LA  Fractura que involucra el esmalte y
CORONA la dentina con exposicion pulpar.

Fractura que involucra esmalte,
dentina y cemento sin exposicidon
pulpar.

Fractura que involucra esmalte,
dentina y cemento con exposicién
pulpar.

Fractura que involucra esmalte,

FRACTURA NO COMPLICADA DE
CORONA-RAIZ

FRACTURA COMPLICADA DE LA
RAIZ

FRACTURA DE LA RAIZ
dentina y pulpa.

Tabla 1. Clasificacion de las lesiones en tejidos duros dentales y pulpa propuesta

por la OMS y modificada por Andreasen. 2

1.3.2 LESIONES EN TEJIDOS PERIODONTALES

Los traumatismos que afectan los tejidos periodontales son muy frecuentes en
golpes o caidas, si el diente no absorbe la energia del impacto, esta se
transmitira y afectara al ligamento periodontal, la pulpa, el cemento o al hueso
alveolar. (Tabla 2) (Figura 2) Desde el punto de vista patolégico, podemos

clasificar estas lesiones en dos grupos:

11



a) Traumatismos con separacion (luxacion extrusiva, avulsion): la
pulpa y las estructuras del ligamento periodontal son las que sufren
mas dafio, mientras que los componentes celulares (fibroblastos)
son los menos afectados.

b) Traumatismos con impactacién (luxacion lateral e intrusiva): se
lesionan tanto los sistemas intercelulares como los celulares, debido
a esto, la reparacién no la pueden llevar a cabo los fibroblastos
siendo necesaria la eliminacion previa por los macrofagos y

osteoclastos de la zona afectada. 1®

Lesion de las estructuras de soporte sin
CONCUSION movilidad ni desplazamiento del diente,
pero con respuesta positiva a la percusion.
Lesion de las estructuras de soporte del
SUBLUXACION diente con movilidad, pero sin
desplazamiento.
LUXACION EXTRUSIVA Desplazamiento parcial del diente fuera de
(AVULSION PARCIAL) su alvéolo.
Desplazamiento del diente en direccion
LUXACION LATERAL vestibular, palatina o lateral. Generalmente
se acompana de fractura del alvéolo.
Desplazamiento del diente hacia el hueso
alveolar. Se acompanfa de fractura del
alvéolo.
Desplazamiento completo del diente fuera

LUXACION INTRUSIVA
(DISLOCACION CENTRAL)

AVULSION
de su alvéolo.

Tabla 2. Clasificacion de las lesiones en tejidos periodontales propuesta por la

OMS y modificada por Andreasen. "2
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Figura 2. Clasificacion de las lesiones en tejidos periodontales propuesta por la OMS

y modificada por Andreasen. 12

13



1.3.3 LESIONES DEL HUESO DE SOPORTE

La fractura que involucra al hueso alveolar puede extenderse al hueso
adyacente. La movilidad del segmento y el desplazamiento de varios dientes
juntos son indicadores de esta lesidn. También se puede observar alteraciones
en la oclusion y los dientes involucrados pueden responder negativamente a

las pruebas de vitalidad pulpar. '7 (Tabla 3) (Figura 3)

CONMINUCION DE LA Compresion del alvéolo, se encuentra
CAVIDAD ALVEOLAR comunmente en las luxaciones intrusivas y
MAXILAR O MANDIBULAR laterales.

FRACTURA DE LA PARED
ALVEOLAR MAXILAR O
MANDIBULAR

FRACTURA DEL PROCESO
ALVEOLAR MAXILAR O

Fractura limitada a la pared vestibular o
lingual.

Fractura del proceso alveolar que puede o
no comprometer la cavidad alveolar.

MANDIBULAR
Fractura que afecta la base del maxilar o la
FRACTURA DEL MAXILAR mandibula y, a menudo, al proceso
O MANDIBULA alveolar. La fractura puede o no

comprometer la cavidad alveolar.

Tabla 3. Clasificacion de las lesiones del hueso de soporte propuesta por la OMS y

modificada por Andreasen. 2

14



Figura 3. Clasificacion de las lesiones del hueso de soporte propuesta por la OMS y
modificada por Andreasen. '?
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1.3.4 LESIONES DE LA ENCIA O MUCOSA ORAL

Es importante identificar, registrar y diagnosticar las lesiones extra e intraorales
de los tejidos blandos. La mucosa oral, la encia insertada y la encia adherida

deben ser revisados en busca de laceraciones y hematomas. '8 (Tabla 4)

(Figura 4)

LACERACION DE LA Herida superficial o profunda en la mucosa
ENCIA O MUCOSA resultante de un desgarro generalmente
ORAL producida por un objeto agudo.

CONTUSION DE LA
ENCIA O MUCOSA
ORAL
ABRASION DE LA
ENCIA O MUCOSA
ORAL

Hematoma producido por impacto con algun
objeto causando hemorragia submucosa.

Herida superficial producida por frotamiento
que deja una superficie sangrante.

Tabla 4. Clasificacién de las lesiones de la encia o mucosa oral propuesta por la

OMS y modificada por Andreasen. '2

Ny I L P '1‘8‘4(”"&3 5
%;?gﬁkg R X;‘ ;ﬁ}EL

Figura 4. Clasificacion de las lesiones de la encia o0 mucosa oral propuesta por la

OMS y modificada por Andreasen. "2

16



1.4 DIAGNOSTICO

El diagndstico es considerado de vital importancia debido a que es la base
para proporcionar un correcto tratamiento. Si el odontdlogo general identifica
de manera precisa la lesion, inevitablemente elevara las probabilidades de
éxito en la terapéutica aplicada. El primer paso en el reconocimiento de la
lesion, es saber si el paciente requiere atencion médica inmediata. Si no es
asi, haremos preguntas para llevar a cabo el diagnostico y elaboracion del plan
de tratamiento. Eva Fejerskov Lauridsen et al sugieren realizar el siguiente

cuestionario:

e ¢Cuando se produjo la lesién? El factor tiempo es critico debido a
que puede influir tanto en el procedimiento como en el pronéstico del
tratamiento, por ejemplo, el reposicionamiento de un diente
permanente avulsionado se vera afectado si transcurre un largo
periodo fuera del alvéolo.

e« ¢(Donde se produjo la lesion? El lugar del accidente nos
proporcionara informacion importante que nos ayudara a entender el
origen de la misma.

o ¢CbOmo se produjo la lesién? La etiologia exacta del accidente nos
dara pistas sobre el tipo de lesidén que se espera.

e ¢Hubo un periodo de inconsciencia? Si es asi, ¢ por cuanto tiempo?
iHay dolor de cabeza? ;Amnesia? ;Nauseas? ;Vomitos?
¢ Excitacion o dificultades para enfocar los ojos? Todos estos son
signos de conmocion cerebral y requieren atencién médica.

e ¢;Hay alguna alteracion en la oclusion? Las limitaciones del
movimiento mandibular o la desviacion al abrir o cerrar la boca,

puede indicarnos la presencia de una fractura. *°

17



o ¢Presentd anteriormente alguna lesion en los dientes? Esto
justificara hallazgos radiograficos como la obliteracion del conducto
radicular y la formacién incompleta de la raiz en una denticion con

antecedentes de traumatismo.

Este cuestionario debera ir acompanado de una historia clinica breve la
cual incluira: datos personales, alergias, medicamentos que toma actualmente,
enfermedades sistémicas o alguna otra afeccion que pueda interferir con el

tratamiento o el prondstico. °

El examen radiografico es esencial para realizar un buen diagnostico ya
que determina si alguna estructura subyacente esta dafada e incluye
radiografias periapicales, oclusales y panoramicas. Las radiografias
periapicales proporcionan informaciéon mas detallada sobre las fracturas de la
raiz, la luxacion o intrusion de los dientes o en su defecto, la confirmacion de

que presenta avulsion. 20 (Figura 5)

Las radiografias oclusales ofrecen un campo de visidon mas amplio,
estas pueden ser utilizadas para la busqueda de cuerpos extrafos, de esta
manera, reducira el tiempo de exposicion radiografica. Mientras tanto, las
radiografias panoramicas nos ayudaran a identificar fracturas de mandibula o
del maxilar, principalmente. En la actualidad, esta recomendado el uso de la
tomografia computarizada (Cone-beam) como auxiliar de diagnéstico en las
fracturas horizontales de raiz y en luxaciones laterales debido a que las

imagenes son significativamente mas precisas. 2’

18



Figura 5. Radiografia periapical preoperatoria que muestra el alvéolo de un

diente avulsionado. %

Examen intraoral

El examen intraoral sera de gran ayuda en la identificacion de la lesién
dental. Se debera establecer un orden de modo que no se omita ningun tejido.
Se recomienda examinar en primer lugar los tejidos blandos, seguido de los
tejidos duros y, por ultimo, los tejidos especificos. Los tejidos blandos incluyen
cualquier laceracion en la encia, mucosa labial o bucal. Se debe revisar que la
lengua no presente heridas penetrantes; un hematoma en piso de boca

generalmente indica una fractura mandibular. 3

19



En caso de no encontrar fragmentos de los dientes fracturados, se
deberan tomar radiografias para descartar que se encuentren incrustados en
los labios o la lengua. De la misma manera debera revisarse cualquier
hemorragia que provenga del surco gingival debido a que esto podria indicar
dano al tejido periodontal. En los tejidos duros en general deben evaluarse
toda anormalidad en la oclusién, asi como la condicion general de la boca, esto
incluye presencia de caries, restauraciones presentes o si el paciente usaba
algun aparato protésico u ortodéncico puesto que, en caso de no encontrarse,
debera ser remitido con el médico tratante. En los tejidos duros especificos
observaremos principalmente si los dientes se encuentran desplazados,
intruidos, si presentan movilidad horizontal o vertical o un cambio de color. Con
ayuda de las radiografias periapicales, verificaremos si existe fractura de la

raiz. 23

1.5 PREVENCION

El conocimiento de la etiologia de los traumatismos dentoalveolares es la base
para implementar medidas preventivas, sin embargo, como su origen suele ser
multifactorial, es dificil que dichas medidas sean eficaces. Esto indica que la

prevencion debe ir dirigida a tres niveles:

e Identificacién y toma de conciencia del problema (educacion y
prevencion).

e Actividades de diagndstico encaminadas a detectar factores de
riesgo predisponentes a sufrir lesiones dentales traumaticas.

e Diseflo de metodologia y aparatos para disminuir la frecuencia de

estas lesiones. %4
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Miranda Quaresma y cols, elaboraron recomendaciones con base en la
edad del nifio. ?* (Tabla 5) Existen aditamentos de proteccién (protectores
bucales) que reducen, absorben y distribuyen la energia del impacto para que
no repercuta en los tejidos orales. El uso de dichos protectores al practicar
algun deporte, previene o por lo menos disminuye significativamente la
gravedad de las lesiones orales. 2° (Figura 6)

EDAD RECOMENDACIONES

La falta de coordinacion a esta edad provoca caidas, esto le
impide protegerse de los golpes contra muebles y objetos por

0-3 afos ) .
lo que es aconsejable retirar o colocar protectores en las
esquinas hasta que el niflo camine con mas seguridad.
Utilizar cinturones de seguridad y sillas para coche. En esta
3-6 afios etapa empieza el gusto por triciclos, bicicletas y patines, por lo
que sera necesario el uso de casco y protecciones, tales como
rodilleras, coderas, guantes, etc.
6-18 En esta edad comienza la practica de deportes, por este
afos motivo, se recomienda la utilizacion de protectores bucales.

Tabla 5. Recomendaciones para prevenir lesiones dentales con base en la edad. %

Las campanas de prevencion de traumatismos dentales, a través de
television, periddicos, distribucion de folletos o carteles, son una gran

estrategia para difundir esta informacion. 2°
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Figura 6. Fotografias intraorales de la colocacién de un protector bucal. A) Lateral
derecha. B) Frontal. C) Lateral izquierda. D) Oclusal superior. 2

2. TECNICA DE REIMPLANTE POSTRAUMATICO

Entre las lesiones traumaticas dentales mas graves se encuentra la avulsion.
El prondstico dependera de las acciones tomadas en el momento del
accidente. Generalmente, el tratamiento de eleccion es la reimplantacién del
diente permanente avulsionado, sin embargo, en algunos casos, la
probabilidad de éxito es nula debido a que el tiempo extraoral transcurrido y el

medio de almacenamiento no fueron los adecuados. 27
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2.1 AVULSION

De acuerdo con la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), la
avulsion se define como el desplazamiento completo del diente fuera de su
alvéolo. El ligamento periodontal se encuentra severamente afectado y puede

ocurrir fractura del alvéolo.

El tratamiento inmediato de un diente avulsionado consiste en
reimplantarlo lo mas pronto posible y estabilizarlo para optimizar la
recuperacion del ligamento periodontal, de esta manera, mantendremos el

suministro neurovascular. 27

El objetivo de la terapéutica aplicada va dirigida a preservar y tratar
adecuadamente los tejidos de soporte. EI manejo incorrecto de este
traumatismo puede tener secuelas a largo plazo en la salud oral del paciente.
Se estima que la avulsion de diente permanente representa entre el 0,5% y

16% de todas las lesiones dentales. 28 2°

2.2 CONSIDERACIONES CLINICAS

Las pruebas pulpares y de tejidos periodontales resultan de vital importancia
para la evaluacion inicial de las lesiones traumaticas y el seguimiento de los
dientes traumatizados y estructuras de soporte. Un diagndstico preciso sera la
base en la eleccion del tratamiento adecuado para evitar en lo posible la

destruccion de las estructuras dentales y restablecer su funcion. 3°
A continuacién, describiremos las normas que el odontélogo de practica

general debera considerar para evaluar los tejidos afectados y decidir si la

reimplantacion del diente avulsionado es viable.
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2.2.1 EVALUACION PERIODONTAL

Cuando ocurre la avulsion de un diente permanente, el tratamiento se basa en
el restablecimiento oportuno de las células del ligamento periodontal. Esto se
logra a través de la disminucion del tiempo del diente fuera de su alvéolo y en
la viabilidad de las fibras adheridas a la raiz. Por esta razén, si no es posible
ubicar el diente avulsionado inmediatamente en su alvéolo, se debera colocar
en un medio de almacenamiento el cual también sera crucial para determinar

el pronodstico de la reimplantacion. 3132

Medios de almacenamiento.

Es de vital importancia que los fibroblastos del ligamento periodontal se
mantengan humedos. Muchos medios han sido sugeridos para preservar la
viabilidad de las células del ligamento periodontal, sin embargo, estos deben

cumplir con las siguientes caracteristicas:

¢ pH balanceado debido a que existe crecimiento celular en un pH de
7.2a7.4.

e Osmolaridad fisiologica, la cual debera ser de 290 a 330 mOsm/Kg.

e Ser liquido estéril para evitar la proliferacion de bacterias, pues esta
relacionada con la reabsorcion inflamatoria.

e Disponibilidad en el lugar del accidente.

e Ser un medio isoténico debido a la alta permeabilidad de las células,

de lo contrario, estas se hincharan y se romperan. 32 33
Los medios de almacenamiento propuestos incluyen la leche, la

solucion salina, la saliva, la HBSS (Hank’s Balanced Salt Solution) por sus

siglas en inglés, el Gatorade®, el agua, la solucién estandar de rehidratacion
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oral y actualmente, el Viaspan. Sin embargo, se han realizado estudios
comparativos de estos medios de almacenamiento y se ha demostrado que no
todos cumplen con las caracteristicas necesarias para mantener viables las

células del ligamento periodontal. 34

HBSS.

La solucién balanceada de Hank’s es considerada la primera eleccion
para ser un medio de almacenamiento eficaz, ademas es un medio de cultivo
usado para la conservacion celular. Presenta un pH de 7.2, su osmolaridad se
encuentra entre 270-320 mOsm/Kg y es capaz de mantener la morfologia
celular por 72 horas aproximadamente. Estas caracteristicas permiten que la
solucién pueda reemplazar los metabolitos celulares agotados del ligamento
periodontal, reduce la anquilosis y contribuye al desbridamiento de células
necroticas, cuerpos extrafios y bacterias encontrados en la raiz del diente
avulsionado. La desventaja es su costo elevado, su caducidad de 2 afios y lo

dificil que resulta encontrarla disponible en farmacias. 33

Leche.

La leche, como medio de almacenamiento, es considerada la segunda
mejor opcion debido a que induce a una curacion exitosa de las células
periodontales, mantiene su vitalidad, proliferacion, actividad enzimatica y
ayuda en la sintesis de proteinas. Estos resultados se atribuyen a que la leche
contiene sustancias nutricionales como aminoacidos, carbohidratos y
vitaminas. Adicional a esto, la mayor ventaja sera su disponibilidad al momento

del accidente. 3%

25



Gatorade®.

Blomlof y cols, realizaron un estudio en el cual cultivaron células del
ligamento periodontal de dientes extraidos y se incubaron en intervalos de 15
a 20 minutos en diferentes soluciones. Concluyeron que el Gatorade® no es
un medio de almacenamiento eficaz debido a que presenta una osmolaridad
de 403 mOsm/L y un pH de 2.9, similar al agua, y no cumple con las

caracteristicas necesarias. 3¢

Solucién estandar de rehidratacion oral.

La solucion estandar de rehidratacion oral presenta una osmolaridad de
270 mOms/L y un pH de 7.7, contiene sodio, potasio, cloruro, citrato y dextrosa,
composicién similar a la HBSS. Estas propiedades la hacen una solucion
adecuada para mantener la viabilidad de las células periodontales.
Adicionalmente, es facil de almacenar, tiene una larga vida util, su costo es
accesible y puede ser utilizado facilmente en escuelas, gimnasios o campos

de atletismo. 37

2.2.2 EVALUACION ENDODONTICA

El diente avulsionado debera ser valorado endoddnticamente mediante
pruebas de vitalidad y, radiograficamente, se observaran las condiciones en
las que se encuentra el apice de la raiz. De esto dependeran las pautas a
seguir para llevar a cabo el tratamiento. Durante décadas existido la
controversia de la exactitud de las pruebas de vitalidad pulpar después de un

traumatismo. 38
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Cohen en su libro “Vias de la pulpa”, describe el hecho de que la
capacidad de conduccion de las terminales nerviosas y de los receptores
sensoriales se ve afectada lo cual inhibe los impulsos nerviosos ante un
estimulo térmico o eléctrico. Esto puede resultar en falsos negativos de los

dientes traumatizados.

Los dientes que responden de manera positiva, no suponen que se
encuentren sanos, asi mismo, si la respuesta es negativa, no significa que la
pulpa esté necrética. Se ha reportado el estudio del retorno normal del flujo
sanguineo de la pulpa cameral de un diente traumatizado completamente
formado y este puede tardar hasta 9 meses. Sin embargo, recomienda realizar
las pruebas de vitalidad pulpar de canino a canino y llevar un registro
cuidadoso de los resultados para tener una referencia comparativa al repetir

las pruebas en las citas de control posteriores.

En la consulta de emergencia, de las condiciones en las que el diente
avulsionado se presente dependeran las acciones realizadas en la segunda
visita. En esta primera consulta, el tratamiento a elegir se basara en la madurez
del apice (abierto o cerrado) y en el tiempo que el diente permanecié en seco

antes de su reimplantacion. 3

Tiempo extraoral menor a 60 minutos.

Si el apice se encuentra cerrado, no hay posibilidad de que se produzca
la revascularizacién, sin embargo, debido al poco tiempo extraoral del diente
avulsionado, es muy probable que exista la curacion periodontal, asi mismo,
se reduce la probabilidad de respuesta inflamatoria. Por el contrario, si el apice

se encuentra abierto, la probabilidad de que exista la revascularizacion se
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eleva. En estos dos casos, se debera enjuagar la raiz y se realizara la

reimplantacién del diente. 3 (Figura 7)

Figura 7. Revascularizacion de un diente con apice abierto que fue reimplantado

inmediatamente ocurrida la avulsion. Control a 1 afio. 3°

Tiempo extraoral mayor a 60 minutos.

Si el tiempo extraoral del diente avulsionado es mayor a 60 minutos, se
espera que las células del ligamento periodontal no sobrevivan. Por esta razon,
se debera preparar la raiz para que resista la reabsorcion, intentando frenar el
proceso de anquilosis.

En los dientes en los que se cree que el ligamento periodontal se
encuentra necroético debido al largo periodo extra alveolar, esta indicado tratar
la superficie radicular con acido citrico durante 5 minutos, o bien, debridar
cuidadosamente el ligamento periodontal restante para colocar fluoruro y, de

esta manera, reimplantarlo. 3°
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En el caso de presentarse un apice abierto, si se desea reimplantar,
debera tratarse como un diente con apice cerrado. El tratamiento de conductos
puede realizarse fuera de la boca para evitar perforaciones o accidentes

indeseados. 3°

Los factores mas relevantes que indicaran una curacion pulpar seran el
ancho y la longitud del conducto radicular, asi como la duracion y el tiempo de
almacenamiento extraoral. La necrosis pulpar suele diagnosticarse después
de 2 a 4 semanas, normalmente se observa radiolucidez apical y una
reabsorcion asociada con la infeccion localizada en el tercio medio o apical de

la raiz. 40
2.3 REIMPLANTE POSTRAUMATICO DE DIENTE PERMANENTE
El éxito en la reimplantacion del diente avulsionado se asocia la minima
afectacion de la pulpa y el ligamento periodontal. Asi mismo, el tiempo
transcurrido del diente fuera del alvéolo y el medio de conservacion, seran
factores criticos que influiran en la eleccién del tratamiento.

Richard R. Welbury describe un protocolo para la reimplantacion y lo
clasifica en: consejos telefénicos, tratamiento inmediato en la consulta y control
a corto, mediano y largo plazo. 4’

Consejos telefonicos.

En algunos casos, una llamada telefénica en el momento del accidente

precede a la visita al consultorio. En esta situacion, el odontélogo general
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debera ordenar llevar a cabo las siguientes indicaciones mientras es

transportado al lugar donde recibira atencién dental:

e Localizar el diente avulsionado, sostenerlo por la corona para no
dafar las fibras periodontales.

e Si el diente esta sucio, indicar lavarlo con leche, agua salina o la
saliva del paciente. Después de asegurarnos que se encuentra limpio
y el alveolo es visible, se debera reimplantar el diente
inmediatamente.

e Colocar una gasa para que el paciente muerda suavemente y el
diente se mantenga en el alvéolo.

e Sila reimplantacion no es posible, el diente se colocara en un medio

de transporte como leche o agua salina. 4!

Dos de los factores que mas influyen en el éxito de la reimplantacion es
el medio de transporte en el que se almacena el diente avulsionado y el
intervalo de tiempo extraoral de este mismo. El periodo extraoral es la duracion
entre la avulsidon traumatica hasta su reimplantaciéon que idealmente deberia

de ser de 20 a 30 minutos. 42

El prondstico para dientes permanentes avulsionados dependera de las
acciones realizadas en el lugar del accidente. Se recomienda hacer hincapié
en la promocién de primeros auxilios y concientizar a los pacientes sobre lo

importante que es actuar de manera inmediata. 43

La International Association of Dental Traumatology (IADT), por sus
siglas en inglés, cuenta con una aplicacion gratuita para los teléfonos moviles
llamada “ToothSOS”, que resulta de facil acceso y proporciona indicaciones

sobre qué hacer cuando se presente algun traumatismo dental. 44 (Figura 8)
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IADT ToothSOS
Mobile App

FREE IADT Dental Trauma
First Aid App

How to take care of a dental trauma at the scene of an
accident.
This app shows what to do...

Figura 8. Aplicacién gratuita “ToothSOS” por la IADT. 4

Asi mismo, elabor6 un cartel llamado “Save your tooth”, el cual esta
dirigido a los pacientes, contiene informacion que puede ser muy util en una

situacion de emergencia y se encuentra en su pagina web. 4 (Figura 9)

El retraso en la reimplantacion tiene un prondstico a largo plazo
precario. El ligamento periodontal se vuelve necrético y no se espera que se
regenere, esto ocurre debido a que la respuesta inflamatoria aumenta a

medida que transcurre el tiempo del diente fuera de su alvéolo.

Las células del ligamento periodontal necesitan ser reparadas y los
cementoblastos, que se mueven lentamente, no pueden cubrir toda la
superficie de la raiz a tiempo, de esta manera, las células dseas entran en
contacto directo con dicha superficie lo que conduce a la anquilosis. También
puede originar una actividad clastica, lo que daria como resultado una

resorcion. 4°
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Figura 9. Cartel “Save your tooth”. #
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Tratamiento inmediato en consulta.

En 1965, en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
Universidad de Copenhagen, Dinamarca, se comenzd a realizar un
seguimiento periodico de pacientes tratados por lesiones dentales traumaticas.
A partir de este registro y con nuevos estudios realizados, en el 2005, Jeans
Ove Andreasen, en conjunto con la IADT, comenzaron a elaborar la Guia de

Trauma Dental. 46

Su objetivo es encaminar al odontélogo a realizar un buen diagnéstico
y propone posibles tratamientos para cada lesion, por esta razén, estas seran
las pautas que utilizaremos en este trabajo enfocandonos en la técnica y
consideraciones clinicas y radiograficas para la avulsién de diente permanente

joven.

La eleccion del tratamiento dependera de la madurez de la raiz (apice
abierto o cerrado) y de las condiciones de las células del ligamento periodontal.
La condicién de estas células se vera afectada por el tiempo transcurrido del
diente fuera del alvéolo y del medio de almacenamiento en el que se mantuvo

el diente.

Minimizar el tiempo seco es critico para la supervivencia de las células
del ligamento periodontal debido a que, después de 30 minutos fuera del
alvéolo, estas ya no seran viables. Por esta razén, es muy importante
preguntar al paciente o al adulto responsable el tiempo transcurrido entre la

avulsion y la reimplantacioén. 47 (Figura 10)
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Figura 10. Técnica de reimplante dental. A) Diente avulsionado en un medio
de almacenamiento. B) Alvéolo. C) Diente reimplantado suavemente en el alvéolo.
D) Férula de estabilizacion. E) Radiografia que muestra el diente avulsionado

correctamente colocado. “8
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Pautas para el tratamiento de diente avulsionado.

El profesional debera evaluar el estado de las células del ligamento

periodontal, clasificando el diente avulsionado en uno de los siguientes tres

grupos antes de empezar el tratamiento:

1.

Las células del ligamento periodontal son viables. El diente
avulsionado ha sido reimplantado inmediatamente o en un tiempo

muy corto (15 minutos aprox) en el lugar del accidente.

. Las células del ligamento periodontal pueden ser viables, pero verse

comprometidas. El diente se ha almacenado en un medio de
almacenamiento (leche, saliva, solucién salina) y el tiempo de

secado extraoral ha sido menor de 60 minutos.

. Es probable que las células del ligamento periodontal no sean

viables. El tiempo de secado total extraoral ha sido de mas de 60
minutos, a pesar de haberlo mantenido en un medio de

almacenamiento. 47

2.3.1 PROTOCOLO DE REIMPLANTACION

Con base en las pautas establecidas por la IADT, se elabor6 el siguiente

protocolo para facilitar la ejecucién del mismo, sin embargo, se pueden

consultar dichas pautas detalladas en su pagina web.

1.

Guiar al paciente a que realice la reimplantaciéon del diente
avulsionado inmediatamente. Si no es posible, el diente debera
almacenarse en un medio disponible, se recomienda leche o

solucién salina. 12 14,27, 47
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2. Si el diente se observa contaminado, limpiar la superficie de la raiz
y el foramen apical con solucién salina (con una jeringa). No se debe

intentar esterilizar la superficie de la raiz. (Figura 11)

Figura 11. Diente avulsionado que es enjuagado con corriente de

solucidn salina hasta eliminar los signos visibles de contaminacién. 12

3. lIrrigar la cavidad para retirar el coagulo con un flujo de solucion
salina. Examine la cavidad alveolar. Si hay una fractura de la pared,
recolocar la fractura con un instrumento. (Figura 12)

4. Reimplantar el diente en su alvéolo aplicando una ligera presion
digital.

Suturar laceraciones gingivales.
Colocar una férula semirrigida y mantenerla durante 7 a 10 dias.
Con ayuda de una radiografia, verificar la posicién del diente

reimplantado. 1> 427,47 (Figura 13)
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Figura 12. Irrigacion de la cavidad alveolar para la eliminacion del coagulo. 2

Figura 13. Radiografia utilizada para verificar la posicion correcta del diente
reimplantado y ferulizado. '2
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8

9

10.

11.

12

. Proporcionar profilaxis contra el tétanos, asi mismo, prescribir terapia

con antibioticos.

. En el caso de dientes maduros con un apice cerrado, la terapia

endoddntica debe instituirse 7 a 10 dias después de la reimplantacion
y antes de la extraccion de la férula.

Cuando el foramen apical estd completamente abierto y el diente se
reimplanta dentro de las 3 horas, es posible la revascularizacion de
la pulpa.

Controlar radiograficamente el diente. Si aparecen signos de
reabsorcion relacionada con la infeccidn, realizar un tratamiento de

conductos de inmediato.

. Seguimiento: minimo 1 afio. 12 14,2747

Periodo extra alveolar mayor a 60 minutos.

En casos con un periodo seco extraoral de 60 min. o mas, se debe

considerar el tratamiento del diente con acido citrico o fluoruro de sodio.

1
2
3

4
5
6

. Retirar el Ligamento periodontal y extirpar la pulpa.
. Obturar el diente extraoralmente.

. Retirar el coagulo de la cavidad.

. Reimplantar el diente.

. Ferulizar el diente durante 6 semanas.

. Seguimiento: minimo 1 ario. 12 14

El objetivo de la reimplantacion es restaurar, al menos temporalmente,

la estética y la funcién, manteniendo el contorno del hueso alveolar, la anchura

y la altura. Por lo tanto, la decision de reimplantar un diente permanente es

casi siempre la decision correcta, incluso si el tiempo de secado extraoral es
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de mas de 60 minutos. La reimplantacion mantendra abiertas las futuras

opciones de tratamiento.

Cuando se reimplantan dientes inmaduros en nifios se busca la
revascularizacion de la pulpa. El riesgo de reabsorcion radicular relacionada
con una infeccién externa (inflamatoria) debe equilibrarse con las posibilidades
de revascularizacion la cual es muy rapida en los nifios. Si esta no se produce,
el tratamiento del conducto radicular debe iniciarse tan pronto como se

identifique la necrosis pulpar y la infeccion.

En dientes inmaduros con apices abiertos, existe un potencial de
curacion espontanea en forma de nuevo tejido conectivo con un suministro
vascular. Esto permite el desarrollo continuo de la raiz y la maduracion. Por lo
tanto, el tratamiento endodontico no debe iniciarse a menos que haya signos
definidos de necrosis pulpar e infeccién del sistema de conducto radicular en

las citas de seguimiento. % 14,27, 47

Antibioticoterapia.

La prescripcion sistémica de antibidticos se recomienda para prevenir o
minimizar la proliferacion bacteriana, factor etiolégico critico asociado a
procesos de reabsorcion radicular. De acuerdo con las normas escritas por la
IADT, los antibiéticos de eleccion en caso de reimplantacién dental son las
tetraciclinas, o bien, la amoxicilina. Las tetraciclinas son macrélidos que
muestran actividad bacteriostatica al inhibir la sintesis de proteinas
bacterianas. Ademas, afecta la motilidad de los osteoclastos y disminuye la
eficacia de la colagenasa. Estan contraindicadas en mujeres embarazadas y
en nifos menores de 8 anos, debido a que se encuentran asociados con la

hipoplasia del esmalte y cambios en el color. 47-4°
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Para los pacientes no susceptibles a la tincion por tetraciclinas, el
antibidtico recomendado es la Doxiciclina, dos veces al dia durante 7 dias,
segun edad y peso. También ha demostrado su eficacia la penicilina V, 1000
y 500 mg, cuatro veces al dia durante 7 dias. Ademas, debemos controlar las
bacterias presentes en el surco gingival por lo que se hara hincapié en la

higiene oral con enjuagues de clorhexidina durante 7 a 10 dias. 3

La decision de prescribir antibidticos puede ser determinada por otros
factores para cada paciente como su condicién médica, estado inmunitario u

otras lesiones asociadas. %°

2.3.2 FERULIZACION

La eleccion correcta de la férula servira para estabilizar el diente avulsionado
y permitira la curacion de las células del ligamento periodontal. Las férulas
indicadas en estos traumatismos son las de tipo flexible o semirrigidas debido
a que deben permitir que el diente traumatizado tenga los mismos movimientos

que un diente sano. Los requisitos necesarios para ser utilizadas son:

eDurante su colocacién, no debera causar lesiones en ninguna
estructura bucal.

e Ser pasiva y no realizar movimientos ortodéncicos.

¢ Permitir los movimientos fisioldgicos del diente en sentido horizontal y
vertical sin interferir con la oclusion, fonacién o masticacion.

e Facil de confeccionar y de retirar. ®! (Figura 14)
Una alternativa indicada es la férula de titanio llamada TTS (Titanium

Trauma Splint), hecha de titanio puro con un grosor de 2 mm lo que la hace

pasiva y de facil adaptacion al contorno del arco dental. Su disefio de malla
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romboidal facilita su fijacion debido a que reduce el material de composite
utilizado, adicionalmente, le proporciona flexibilidad por lo que permitira la
movilidad fisiolégica de los dientes. La desventaja es que se requiere disponer
de este material especifico en la consulta. %2 (Figura 15)

Figura 14. Fijacion de incisivos centrales superiores con férula semirrigida.

Figura 15. Avulsién del incisivo central izquierdo en un nifo de 9 anos. Después del

reimplante dental, se colocd una TTS para estabilizarlo. 52
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Una vez colocada a férula, se debe tomar una radiografia para verificar
la posicion correcta del diente avulsionado y guardarla como control para el
posterior tratamiento y seguimiento. Se debera examinar cuidadosamente la
posicion del diente, de modo que, garanticemos que la férula no ocasiona una
oclusion traumatica. Se recomienda el uso de la férula durante una semana, lo
que resulta suficiente para crear un soporte periodontal. Sin embargo, si el
paciente presenta ademas fractura alveolar, se aconseja la ferulizacién de 4 a

8 semanas. %

2.3.3 SEGUIMIENTO

La segunda cita debe programarse 7 a 10 dias después de la consulta de
emergencia. En esta se finaliza la administracion de antibidticos sistémicos, se
valora la interrupcién de los enjuagues de clorhexidina y el retiro de la férula.
Es importante saber que el diente probablemente presentara movilidad grado
| o Il. Es de vital importancia prevenir o eliminar del conducto radicular las
sustancias irritantes debido a que, constituyen un estimulo para la respuesta

inflamatoria y el proceso de reabsorcion, tanto de la raiz como del hueso. %

Tratamiento endodoéntico.

Cuando el diente avulsionado fue reimplantado en un tiempo menor a
60 minutos y presentd apice cerrado, el tratamiento de conductos debera
iniciarse 1-2 semanas después del traumatismo dado que no existen
posibilidades de revascularizacion. Si este debe retrasarse o presenta signos
de reabsorcidn, se colocara Ca(Oh)2 y se mantendra en observacion durante
un tiempo determinado antes de la obturacion. Se debe instrumentar el
conducto radicular por completo, irrigar y obturar con una mezcla en polvo de

hidroxido de calcio y suero fisiologico. 38 54
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El Ca(Oh)2 es un agente antibacteriano muy efectivo, favorece la
cicatrizacion, alcaliniza el pH de la dentina lo que enlentece la accidn de las
células encargadas de la reabsorcion. Sin embargo, el uso del hidréxido de
calcio debe limitarse a un tiempo determinado (no mas de 3 meses) debido a
que tiene un efecto necrosante en las células que intentan reparar la superficie

radicular afectada. %°

El diente reimplantado en un tiempo menor de 60 minutos y con apice
abierto tiene el potencial de revascularizar y continuar con el desarrollo de la
raiz. Inicialmente, el tratamiento sera dirigido al restablecimiento del aporte
sanguineo. El tratamiento endodontico debe evitarse todo lo posible a menos
que aparezcan signos de necrosis pulpar o reabsorcién. Por esta razon, debe
existir un control clinico y radiografico cada 3 o0 4 semanas, incluyendo pruebas

de sensibilidad pulpar. 38 45

Ligamento periodontal.

La anquilosis es la complicacion mas frecuente en la curaciéon del
ligamento periodontal y la mas dificil de diagnosticar. Los signos clinicos son
el sonido de percusién metalico alto y la movilidad dental restringida o ausente,
ademas de los hallazgos radiograficos. El diagnéstico tardio de la reabsorcion
radicular también se considera un grave problema, especialmente en la
reabsorcién por reemplazo, debido a que se ha detectado por primera vez
varios anos después de la reimplantacion. La reabsorcion inflamatoria también

podria presentarse tiempo después. %
Por estas razones, se recomienda el control clinico y radiografico a las

2 semanas, 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 afo, y posteriormente,

anualmente durante al menos 5 afios. 47
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CONCLUSIONES

Los traumatismos dentoalveolares son considerados un problema de salud
publica mundial debido a que son la segunda causa de la visita al odontdlogo.
Es necesario concientizar a los pacientes sobre lo frecuentes que son y
enfatizar en la ensefianza de las medidas de prevencion y las acciones que

deben llevar a cabo respecto a estos accidentes.

Actualmente, la tecnologia nos permite comunicarnos mas rapido y
tener acceso a la informacién en cuestion de segundos, esto supone que los
pacientes podran disponer de una asesoria, por medio del profesional de la

salud o de algun manual o aplicacion, para resolver la situacion de urgencia.

La avulsion de dientes permanentes jovenes es mas frecuente de lo que
se cree, por esta razén, es indispensable conocer los protocolos en la atencion
de dichos traumatismos. Las acciones realizadas en el lugar del accidente y el
tiempo transcurrido entre la avulsion y la reimplantaciéon seran factores que

determinen el prondstico del tratamiento.

La decision de reimplantar un diente permanente es, la mayoria de las
veces, la correcta debido a que el objetivo sera restaurar, al menos
temporalmente, la estética y la funcion, asi mismo, mantendremos en buen
estado el hueso alveolar. Esto expandira futuras opciones de tratamiento en

caso de no lograr la cicatrizacion deseada de los tejidos.

El manejo cuidadoso del diente, el medio apropiado de
almacenamiento, la reimplantacion inmediata y la estabilizacién adecuada son
de vital importancia para preservar el ligamento periodontal intacto y viable, de

esta manera, lograremos su curacion sin reabsorcion de la raiz.
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Es de vital importancia que el odontélogo general esté capacitado para
diagnosticar un traumatismo dentoalveolar y aplicar la terapéutica correcta
inmediatamente, de esta manera, elevara las posibilidades de éxito en el

tratamiento.
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