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Manejo clinico de multiples lesiones traumaticas: Reporte
de caso

Samano Hernandez Maria Fernanda *, Gonzalez Nufiez César Dario §, Takiguchi Alvarez Fernando
Tamotsu §

RESUMEN

Los traumatismos dentales son frecuentes en la infancia y adolescencia, se
considera que es la segunda causa de atencion odontolégica de urgencia. Es
importante conocer y tratar de forma adecuada cada caso segun la complejidad del
traumatismo, ya que la mayoria de las complicaciones son consecuencia de
tratamientos inadecuados o de no haber actuado dentro del tiempo necesario. Este
articulo describe el caso de una paciente femenina de 8 afos de edad, que se
presenta de urgencia posterior a una caida, el diagnostico clinico y radiografico
muestran fractura no complicada de la corona 1.1 y 3.2, luxacién intrusiva del diente
2.1, avulsion del diente 2.2, fractura complicada de la corona de los dientes 3.1, 4.1
y 4.2, se realizan pulpotomias parciales con hidroxido de calcio, se coloca ionébmero
de vidrio para disminuir sensibilidad en los dientes sin compromiso pulpar, se
mantiene bajo seguimiento clinico y radiografico mensual. En las citas posteriores la
paciente presenta una mejora importante, se observa la erupcién del diente 2.1
hasta un 50% sin presentar necrosis pulpar ni resorcion externa, asi como el cierre
apical de los dientes tratados con pulpotomias parciales. Los dientes traumatizados
con pequefnas exposiciones pulpares con incompleto desarrollo radicular pueden ser
tratados con pulpotomia parcial; este tratamiento es recomendado por sus buenos
resultados.

Palabras clave: dental, inmaduro, permanente, traumatismo.
ABSTRACT

Dental trauma is frequent in childhood and adolescence, it is considered the second
cause of emergency dental care. It is important to know and adequately treat each
case according to the complexity of the trauma, since most complications are the
consequence of inadequate treatments or not having acted within the necessary
time. This article describes the case of a female 8 years old, who presents urgently
after a fall, the clinical and radiographic diagnosis show no complicated crown
fracture of the teeth 1.1 and 3.2, intrusive luxation of tooth 2.1, avulsion of tooth 2.2,
complicated crown fracture of teeth 3.1, 4.1 and 4.2; partial pulpotomies with calcium
hydroxide are performed, glass ionomer cement is placed to reduce sensitivity in the
teeth without pulp involvement, teeth keep under monthly clinical and radiographic
follow- up. In subsequent appointments, the patient presented a significant
improvement, the eruption of tooth 2.1 was observed up to 50% without presenting
pulp necrosis or external resorption, as well as the apical closure of the teeth treated
with partial pulpotomies. Traumatized teeth with small pulp exposures with
incomplete root development can be treated with partial pulpotomy; this treatment is
recommended for the good outcomes.

Key words: dental, immature, permanent, trauma.
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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales, dada su
prevalencia y sus consecuencias, se
consideran un problema de salud
publica.? Los pacientes con fracturas
pueden presentar, ademas de
secuelas estéticas, problemas
sociales, funcionales y terapéuticos.>*
El traumatismo dental es mas
frecuente en la infancia y la
adolescencia, y los incisivos maxilares
son los dientes mas afectados.’®
Desde el punto de vista de la terapia,
la anatomia y el prondstico, se
reconocen cinco tipos diferentes de
lesiones de luxacidon: concusion,
subluxacion, luxacion extrusiva,
luxacion lateral y luxacion intrusiva.
Los factores que establecen el tipo de
lesion parecen ser la fuerza y la
direccion del impacto.” Segin la
literatura, del 15 — 30% de los nifos
sufren lesiones traumaticas en dientes
temporales. &°

A diferencia de las lesiones de tejido
duro que se observan con mayor
frecuencia en la denticion permanente,
las lesiones de luxacién predominan
en la denticion temporal. '®" La
luxacion intrusiva se define como el
desplazamiento apical del diente hacia
el hueso alveolar. El diente se
introduce en el alvéolo, comprimiendo
el ligamento periodontal, y
comunmente causa una fractura de la
cavidad alveolar.'

La luxacion intrusiva es un tipo de
lesion grave de incisivos maxilares y
generalmente afecta el 1.9% de las
lesiones traumaticas con dientes
permanentes.’> El manejo del diente
permanente con intrusion puede ser:
1)Permitir la erupcidn espontanea,
2)reposicionamiento y fijacion
quirurgica,

3)reposicionamiento con ortodoncia y
4)una combinacion de  terapia
quirurgica y ortodoncia.

A pesar de la variedad de modalidades
de tratamiento, la rehabilitacion de los
dientes intruidos es siempre un
desafio.”® Por lo tanto, debido a sus
caracteristicas anatdmicas especificas,
los dientes con formacién radicular
incompleta, cuando  sufren  un
traumatismo, representan un desafio
adicional para el tratamiento.”® Los
signos clinicos de intrusion son a
menudo desalineacion oclusal, rigidez
y a la percusion, un sonido sordo y
mayor en comparacion con las de un
diente normal.”'® Radiograficamente,
los dientes con luxacidén intrusiva
presentan una diferencia en la posicion
de los apices cuando se comparan con
los dientes adyacentes normales vy
pueden mostrar una pérdida del
espacio periodontal.'®?° Las
modalidades de tratamiento de los
dientes con luxacién intrusiva incluyen,
principalmente, el reposicionamiento
pasivo, que se basa en esperar la
recaptacion espontanea del diente,
que tiende a ser mas efectiva en
dientes con 4apice abierto por su
potencial de  erupcion.’®?'  Sin
embargo, a pesar de la variedad de
terapias, la rehabilitacion de dientes
con luxacién intrusiva siempre es un
reto, y en la mayoria de los casos
puede requerir de un tratamiento
endododntico. Esto se debe a que la
luxacion intrusiva se asocia con un alto
riesgo de complicaciones, incluida
necrosis pulpar, resorcion inflamatoria
externa, anquilosis y pérdida Osea
marginal.?

La exposicion pulpar de un diente
permanente joven generalmente es
tratada con un recubrimiento pulpar
directo o wuna pulpotomia parcial,
dependiendo del grado de |la
exposicion pulpar, la etapa de
desarrollo del apice y del tiempo
transcurrido entre el accidente y el
tratamiento.’®?” Se sabe que una
respuesta hiperplasica de la



pulpa a la inflamacion aguda ocurre en
dientes jovenes que tienen una pulpa
altamente vascularizada.’® La pulpa
del diente permanente joven posee
todos los elementos necesarios para
producir una excelente respuesta,
contiene un gran aporte vascular vy
celular; esto permite que la pulpa
tenga un potencial reparador
altamente positivo. Los excelentes
cambios circulatorios, la  buena
nutricion y el metabolismo pulpar son
condiciones esenciales para su
recuperacion.?®*

El recubrimiento pulpar directo se
recomienda cuando la exposicion
pulpar es menor de 1mm de diametro
y cuando se puede tratar casi
inmediatamente después del
accidente. La pulpotomia parcial
implica la remocion de la pulpa
coronal; este tratamiento se ha visto
como transitorio, seguido de una
endodoncia cuando el apice ha
completado su maduracién.?®?"?® En
1978, Cvek popularizo la técnica de la
pulpotomia parcial para que los
dentistas pudieran tener un tratamiento
alternativo ;/ evitar el tratamiento de
conductos.?’*' La pulpotomia parcial
es la extraccion de solo una parte de la
pulpa coronal adyacente a Ila
exposicién, para los dientes con
fractura de corona que tienen una
exposicién  precisa.®® La técnica
propuesta por él, consiste en realizar
la limpieza de la pulpa expuesta y
amputarla 1 6 2 mm por debajo de la
exposicion®®?’ | porque es parte de la
pulpa la que se considera afectada.?®
Después de realizar la pulpotomia
parcial, la exposicion pulpar se cubre
con hidréxido de calcio %% | la
cavidad es sellada con oxido de zinc y
eugenol o un iondmero de vidrio para
evitar la microfiltracién.3"32

Cuando se presentan signos de
necrosis pulpar o presencia de

radiolucidez periapical, el tratamiento
endodontico debe comenzar de
inmediato.'®

En la avulsion, el diente se desplaza
completamente fuera de su alvéolo, es
causada por un impacto frontal con
dafo posterior a la pulpa, asi como al
ligamento periodontal, y abarca del 0.5
al 16% de todas Ilas lesiones
traumaticas dentales.” Los vectores de
las fuerzas responsables de las
lesiones tanto avulsivas como
intrusivas  estan en  diferentes
direcciones. Por lo tanto, la aparicion
de lesiones de avulsion y luxacion
intrusiva son excepcionalmente
inusuales.™

El objetivo de este caso es describir el
manejo de una paciente con multiples
lesiones traumaticas en donde se
realizaron pulpotomias parciales para
que la pulpa remanente permanezca
vital y favorecer el incremento radicular
y cierre apical.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 8 afos de edad
aparentemente sana, acude a consulta
de urgencia por multiples
traumatismos dentales tras haber
sufrido una caida. ElI traumatismo
ocurrid la semana previa a la cita de
urgencia, posterior a la caida acudié al
Hospital Juarez de México en donde
fue atendida por Cirugia Maxilofacial,
se realizd historia clinica e inspeccion,
al no haber perdido el conocimiento se
medico con paracetamol y amoxicilina
y se solicitaron radiografias. Al volver
con las radiografias se recomendo
realizar una interconsulta con un
odontopediatra. Acude a la clinica de
Odontopediatria con odontalgia,
contusion y laceracidon del labio
superior, sin lesiones neurolégicas.



Sin antecedentes de traumatismos
previos, alérgicos, quirurgicos,
hospitalarios y transfusionales.
Registro de inmunizaciones completo.
Los antecedentes heredofamiliares y
genéticos sin  datos relevantes.
Exploracion extraoral: Contusion vy
laceracion del labio superior,
hematoma en la mejilla izquierda vy
facies dolorosa. Exploracion intraoral:
Labio superior lacerado, inflamacion
gingival y sangrado del surco gingival
de los incisivos superiores, el diente
1.1 y 3.2 presentaron fractura no
complicada de corona, fractura en
esmalte y dentina sin exposicion
pulpar, ausencia del diente 2.1 y 2.2.
El diente 3.1, 4.1 y 4.2 presentaron
fracturas complicadas de corona,
fractura en esmalte y dentina con
exposicion pulpar (Imagen 1). El
examen radiografico se realizo
mediante ortopantomografia (Imagen
2) en la cual se observo una luxacion
intrusiva del diente 2.1 de 3.5 mm vy
avulsion del diente 2.2 (Imagen 2A), el
reimplante del diente avulsionado no
se realiza ya que clinicamente se
observd presencia de tejido de
granulacion dentro del alvéolo, el
diente no se preservd de manera
adecuada, ademas del tiempo
transcurrido. Se observaron fracturas
complicadas de corona con exposicion
pulpar de los dientes 3.1, 4.1 y 4.2
(Imagen 2B). No se presentd ningun
problema econdmico, linguistico ni
cultural durante la realizacién del
diagnéstico.

El prondstico fue reservado ya que los
dientes afectados no habian concluido
su formacion radicular y pudieran
presentar resorcion externa, anquilosis
o dilaceracion radicular.

Después de obtener la firma del
consentimiento informado a través de
los padres se inicio con el tratamiento.

Preoperatorio: Se tomaron radiografias
dentoalveolares de la zona
anterosuperior 'y anteroinferior, se
realiz6 asepsia de la zona con una
gasa y peroxido de hidrogeno para
obtener una mejor vision del tejido
lesionado. Operatorio: Se colocd
anestésico tépico en la mucosa de los
dientes anteriores inferiores, se infiltro
anestesia local (2% de lidocaina con
1:100,000 de epinefrina), se colocd un
aislamiento relativo y se terminaron de
realizar los accesos en los dientes 3.1,
41, 4.2 (Imagen 3), se realizd el
lavado de la exposicidn pulpar con
solucion fisiolégica cohibiendo la
hemorragia con torunda de algodon
humedecida. Se colocd un apédsito de
hidroxido de calcio y se condenso para
asegurar que estuviera en intimo
contacto con la pulpa. Se colocd una
obturacion temporal de 6xido de zinc y
eugenol (Imagen 4).

Siete dias posteriores a la cita, se
colocd un recubrimiento de iondémero
de vidrio en el diente 1.1, y se observo
el inicio de la re-erupcién del diente 2.1
(Imagen 5), se tomaron radiografias de
seguimiento para verificar sellado
(Imagen 6) y se recoloco iondmero de
vidrio en los dientes inferiores.

(Anexo I).

En el seguimiento radiografico a 6
meses se observa un avance de la
formacion radicular sin presencia de
resorcion interna o externa sin
patologia pulpar (Imagen 7). En el
seguimiento radiografico a 10 meses
se observa el cierre apical de los
dientes 41 y 4.2 vy se realizo
interconsulta con Endodoncia para
realizar el tratamiento de conductos, la
re-erupcion del diente 2.1 presenta re-
erupcion del 50% y continla en
observacion (Imagen 8).



Imagen 2 Andlisis radiografico: Ortopantomografia

Imagen 2A Analisis radiografico Imagen 2B Andlisis radiografico  Imagen 3 Operatorio: Pulpotomias parciales (Fuente Propia)
Luxacion intrusiva, avulsién  Fracturas complicadas de corona

Imagen 4 Obturacion temporal: Hidroxido de Calcio, Imagen 5 Recubrimiento con ionémero de vidrio
6xido de zinc y eugenol (Fuente Propia) (Fuente Propia)

Imagen 6 Seguimiento radiografico a 6 meses Imagen 7 Seguimiento radiografico a 10 meses
(Fuente propia) (Fuente propia)



Imagen 8 Seguimiento radiografico: Cierre apical completo, re-erupcién (Fuente propia)

Seguimiento y resultados

Siete dias después de la cita de
urgencia, la paciente mostré una
mejora significativa, ya no presentd
odontalgia tras realizar las pulpotomias
parciales. En el seguimiento a 6 meses
se observd la re-erupcion del diente
con luxacion intrusiva hasta un 50%, y
disminucién de hipersensibilidad en los
dientes con fracturas no complicadas
de corona, asi como el cierre apical de
estos. Durante el tratamiento vy
seguimiento no se presentaron
acontecimientos adversos que
afectaran el resultado obtenido. El
seguimiento clinico se suspendio
debido a la contingencia por Covid-19,
sin embargo, se han obtenido las
radiografias de los tratamientos de
conductos que se han realizado hasta
el momento.

DISCUSION

En las lesiones traumaticas multiples,
la intervencion debe basarse en la
mejor justificacion cientifica integrada
con la habilidad del clinico y las
necesidades de los pacientes.

Este caso se desarrolla en base a la
evidencia de investigacion y técnicas
para el manejo de fracturas,
avulsiones e intrusiones de acuerdo
con la guia de Ila Asociacion
Internacional de Traumatologia Dental
publicada en 2012, la cual establece
gue en un diente con luxacién intrusiva
que no ha completado su formacién
radicular debera permitirse la erupcion
sin intervencion, si no se observa

movimiento en pocas semanas se
realizara traccidon ortoddéntica del
mismo **°. En el caso presentado el
diente consiguido su erupcion parcial
después de dos semanas de
observacion.

Algunas de las secuelas comunes
después de las lesiones por intrusion
incluyen necrosis pulpar, pérdida 6sea
marginal, resorcion inflamatoria de la
raiz y resorcion de reemplazo. La
aparicion de secuelas depende del
grado de desarrollo de la raiz, la edad
del paciente y el grado de intrusion.
Hay una menor incidencia de necrosis
pulpar y resorcién radicular en dientes
inmaduros, ya que la mayor area de
contacto entre la pulpa y el ligamento
periodontal en estos casos favorece la
revascularizacién.'® En este caso no
se presentaron secuelas hasta que se
completdé el desarrollo radicular y el
cierre apical.

El manejo de la intrusidbn esta
influenciado por la extensién de la
lesion y la etapa de desarrollo de la
raiz (raiz inmadura o madura).*® El
tratamiento y el prondstico después de
la intrusion dependen de varios
factores previos a la lesion.”® La
erupcion espontanea puede  tener
lugar en incisivos permanentes con
luxacion intrusiva, especialmente en
los casos en que hay formacién de
raices inmaduras.®® Este enfoque
conservador evita al paciente un
sobretratamiento 'y  permite  la
recuperaciéon periodontal.®* En este
caso se decide no intervenir



activamente, sino esperar y observar
la erupcidén, ya que la literatura ha
sugerido que los dientes inmaduros
intruidos  vuelven a  erupcionar
espontaneamente, en este caso en el
seguimiento clinico a las 4 semanas
mostr6 un avance significativo,
asintomatico, continua el desarrollo
radicular y no hay signos de resorcion,
por lo cual se considera un resultado
favorable.

La avulsién se produce como resultado
de impactos frontales contundentes en
la denticidn joven, donde el periodonto
es muy resistente.’” En el caso de
avulsion la guia establece que la
eleccion del tratamiento esta
relacionada con la madurez de la raiz
(apice abierto o cerrado) y el estado de
las células del ligamento periodontal.
El estado de las células depende del
medio de almacenamiento y el tiempo
fuera de la boca, especialmente si es
un ambiente seco sera critico para la
supervivencia de las células. Si el
diente permanece en un medio seco
por mas de 60 minutos, las células del
ligamento periodontal no son viables
4 en este caso el diente afectado
tenia apice abierto y se optd por no
reimplantar el diente ya que el
porcentaje de éxito era muy bajo ya
que no lo preservaron en alguna
solucion y lo presentaron
completamente deshidratado siete dias
posteriores a la cita, y clinicamente se
observa el alvéolo cubierto de tejido de
granulacion.

En las fracturas complicadas de corona
que afectan esmalte, dentina y pulpa,
la guia establece que en pacientes
jovenes con dientes inmaduros aun en
desarrollo, es necesario preservar la
vitalidad pulpar mediante un
recubrimiento pulpar o una pulpotomia
parcial. El hidroxido de calcio es un
material adecuado para colocar en la
pulpa expuesta en este tipo de
procedimientos *°, el

tratamiento del conducto radicular es
imprescindible, y la reabsorcion
relacionada con la anquilosis es

frecuente.* Las principales
indicaciones  para realizar una
pulpotomia  parcial en  dientes

permanentes jovenes son: exposicion
pulpar en dientes que no han
completado el desarrollo radicular vy
cierre de apice, exposicion pulpar vital
por trauma, cuando se desea
conservar la vitalidad. Si la exposicion
pulpar es mayor a 2 mm, existe
evidencia clinica o radiografica de
patologia periapical o intrapulpar o
movilidad, la pulpotomia parcial esta
contraindicado.® En este caso se
consigui6 estimular a la pulpa
mediante la aplicacion del hidroxido de
calcio y asi los dientes pudieran
continuar su proceso de formacion
radicular.

Existen dos objetivos esenciales para
tener en cuenta cuando se realiza un
tratamiento quirargico en la pulpa vital,
el recubrimiento pulpar debe ser
colocado en tejido pulpar no inflamado
y la pérdida de estructura dentaria
debe limitarse a un minimo.?® El
material utilizado sobre la herida pulpar
en la pulpotomia parcial es el
hidroxido de calcio. Este material
produce una fina linea de necrosis en
el tejido pulpar mas superficial, debido
a que produce un leve grado de
irritacion pulpar, lo suficiente para
estimular la formacion de tejido
duro.?”*%% E| hidréxido de calcio se
usdé como medicacion para reducir la
probabilidad de reabsorcion radicular
asociada con lesiones dentales
traumaticas.*’ Es importante remarcar
qgue en la pulpotomia parcial el sellado
hermético es imprescindible para evitar
la microfiltracion y asegurar el éxito del
tratamiento; cada vez que se controle
al paciente se debe tener en cuenta
que la obturacibn no presente
filtracion.? Cvek aconseja realizar
controles clinicos y radiograficos cada



tres meses para observar la evolucién
del tratamiento.?’ Debido al tiempo
transcurrido desde el evento
traumatico hasta el momento que la
paciente recibe atencion no fue posible
realizar un recubrimiento directo y se
consideré que la pulpotomia
convencional comprometia la vitalidad
pulpar, se buscdé una alternativa
intermedia como es la pulpotomia
parcial descrita en la literatura.

El  examen radiografico permite
observar la formacion de la barrera
dentinaria. En los casos que se
considere necesario se deben realizar
pruebas de vitalidad. Si el diente tiene
un apice inmaduro y se observa la
formacion de la barrera y la
continuidad en la formacion radicular,
son pruebas evidentes de que la pulpa
mantiene  su  normalidad.?®  El
tratamiento de pulpotomias parciales
con hidréxido de calcio en relacion con
este caso se ha
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ANEXO |

Fecha
18 Enero 2020
20 Enero 2020

27 Enero 2020

18 Julio 2020

14 Noviembre
2020

Diagnéstico
Traumatismo
Fractura no complicada

de corona en diente 1.1y
3.2, luxacion intrusiva del

diente 2.1, avulsion del
diente 2.2, fractura

complicada de la corona

de los dientes 3.1,4.1y

4.2.

Hipersensibilidad en

diente 1.1, se observa

inicio de re-erupcién del

diente 2.1

Re-erupcion del diente
2.1 al 50%, desgaste de
la obturacion temporal en

dientes 3.1,4.1y
4.2

Re-erupcion del diente
2.1 al 50%, cierre
apical 3.1y 4.1

Tratamiento
Revision por CMF

Asepsia
Protocolo de
anestesia
Pulpotomias
parciales

Recubrimiento en diente
1.1 con ionédmero de
vidrio (Ketac Molar 3M)
Recolocacion de
obturacion temporal en
dientes 3.1,4.1y
4.2
Seguimiento clinico y
radiografico
Recolocacion de
obturacion temporal en
dientes 3.1,4.1y
4.2
Seguimiento clinico y
radiografico
Interconsulta con
Endodoncia
Seguimiento clinico y
radiografico
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