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1.Resumen

Dentro de los factores que afectan la salud bucal, se encuentran los
traumatismos dentales que tienen una gran incidencia en nifios y jévenes,

sin embargo, pueden sufrirlos cualquier personay a cualquier edad.

En este trabajo se hablarAd sobre los traumatismos dentales, su
clasificacidon, sus caracteristicas y los posibles tratamientos basados en
evidencia que se pueden llevar a cabo. Se presenta la descripcion de un

caso clinico atendido en la clinica periférica Azcapotzalco.



2. Introduccion

En este trabajo se mencionan las caracteristicas de los traumatismos
dentales, abordando las diferentes opciones de tratamiento desde un punto

de vista multidisciplinario.

A partir de un caso clinico por traumatismo dental de un incisivo superior
en un paciente femenino de 16 afos, se identifica el manejo endoddntico,

periodontal y rehabilitador para dar solucién al diente afectado

Se diagnostica el traumatismo como fractura complicada de la corona y
raiz, describiendo de forma breve y en orden cronoldgico cada una de las
técnicas empleadas en el tratamiento desde, la biopulpectomia, el manejo
periodontal de los tejidos blandos, la extrusion ortoddntica, la

reconstruccion post-endodontica hasta la rehabilitacion del diente afectado.

La relevancia de este estudio consiste en el manejo multidisciplinario, a
partir del cual fue tratado el caso, con la intencion de devolver funcion y

estética a una paciente adolescente.



2.1. Traumatismos dentales

La Asociacién Internacional de Traumatologia Dental, (IADT) (1) por sus
siglas en inglés, define a los traumatismos dentales como aquellas
lesiones, fracturas o fisuras que se producen en los dientes por algun
impacto agresivo, siendo susceptibles cualquier persona a cualquier edad.
La mayor prevalencia se da entre las edades de 6 y 15 afios afectando la
funcion y la estética de nifios y adolescentes.

Lo anterior coincide con la clasificacion de Andreasen (3) descrita a

continuacion (tabla 1):

Lesiones de los
tejidos duros

dentales y la

pulpa.
Infraccion: Fisura en
esmalte
Fractura de la corona:
Afectando solo esmalte y
dentina.
Fractura
coronoradicular
No complicada cuando
afecta esmalte, dentinay
cemento; complicada
cuando afecta esmalte

dentina cemento y pulpa.

Lesiones de los
tejidos

periodontales.

Concusidn: Lesion en
las estructuras
periodontales sin
presentar movilidad en
el diente.

Subluxacién: Lesién
en los tejidos de sostén,
el diente presenta
movilidad

Luxacién intrusiva:
Desplazamiento lateral
del diente en su alveolo.
Luxacién extrusiva:
Desplazamiento parcial
del diente en su alveolo.
Avulsién: El diente sale

del alveolo.

Lesiones de la

encia o mucosa.

Laceracién: Producida
por un desgarramiento.
Contusion: Se produce
en submucosa como
una hemorragia sin
desgarro como
consecuencia de un
traumatismo.
Abrasion: Es una
herida superficial de la
mucosa debida a un

desgarre.

Lesiones del

hueso de sostén.

Conminucion de la
cavidad alveolar.
Fractura de la pared
alveolar.

Fractura del proceso

alveolar.

Tabla 1 Elaboracion propia tomada de la Clasificacion de traumatismos

dentales segun Andreasen (3)



2.1.1 Fracturas dentales.

En el siguiente esquema (tabla 2) se describe la clasificacién de la IADT (1)
para los tipos de fracturas dentales, haciendo énfasis en la fractura

complicada de la corona y raiz, objeto de estudio en este caso clinico:

Fractura del Fractura

Fractura de Fractura complicada

esmalte.

complicada de la

esmaltey de la coronay raiz.

corona.
dentina

Este tipo de fracturas se

Es una fractura Es una fractura coronaria que
caracterizan por no tener coronaria que Se trata de una fractura | involucra esmalte, dentina,
pérdida de estructura involucra solo esmalte | ge | corona que cemento y pulpa, estos tipos
dentaria, no existe con pérdida de involucra esmalte, de fracturas generalmente
sensibilidad a la palpacion estructura dentaria, dentina y pulpa, no son subgingivales, las
0 percusion. no existe sensibilidad | presenta sintomatologia ~ Pruebas de sensibilidad

a la palpacién o a la palpacion o pulpar son positivas, existe

percusion. percusion, la pulpa dolor a la percusion.

expuesta presenta
sensibilidad a estimulos

(aire, frio y dulce).

Tabla 2 Clasificacion de las fracturas dentales segun la 1ADT (1)



2.1.2 Fractura complicada de la coronay raiz

El diagnostico que presenta el caso clinico en cuestidén corresponde a una
fractura complicada de la corono y raiz(1), por lo que en este apartado se

aborda de manera mas amplia.

Como se ha mencionado, tanto para Andreasen (2) como para la IADT (1)
la fractura corono-radicular es un tipo de traumatismo en el que se ven
involucrados la dentina, el esmalte, el cemento y la pulpa, quien presenta
un aspecto rojo brilloso, cianético o isquémico respectivamente y puede
presentar hemorragia instantanea. Generalmente empieza en la zona
vestibular de la corona y se extiende por debajo del limite de la encia de la
cara palatina. Usualmente el fragmento coronario se encuentra desplazado
hacia incisal por lo que al momento de ocluir provoca dolor y presenta
movilidad. A las pruebas de percusion existe dolor y a las pruebas de

sensibilidad pulpar responde positivo.

Aunque la radiografia suele ser un buen auxiliar de diagndstico se
recomienda una Tomografia Cone Beam Computarizada (CBCT) para una
mejor visualizacién de la fractura, su extensién y relacion con el hueso

marginal (1).

Figural Fractura complicada de la corona y raiz (1).



2.1.3 Alternativas de tratamiento

Existen diferentes alternativas de tratamiento planteadas en la literatura,
para efectos de este caso clinico, se tomaron en cuenta aquellas sugeridas
por la IADT (1), descritas a continuacion.

Tratamiento de conductos radiculares y restauracion.

Pulpectomia: Se denomina como una extirpacion total de la pulpa, en

procedimientos restauradores esta extirpacion es intencional (2).

B ha

Figura 2 Tratamiento de conductos y rehabilitacion

Extrusion ortoddntica del segmento apical.

Se define como el movimiento dental causado por fuerzas ortodonticas
dirigidas coronalmente, para cambiar la posicién de los dientes o inducir

cambios en el hueso alveolar (7).



Figura 3. Extrusion Ortodontica.

Extrusion quirudrgica.

Después de remover el fragmento coronario, se procede a la luxacion
controlada de la raiz con elevadores y forceps y su reposicion mas incisal,
de manera que todo el bisel de la fractura quede expuesto a nivel
supragingival. En algunos casos una rotacion de la raiz en 90° o0 180° puede
resultar ventajosa para asegurar una minima exposicion de la superficie

radicular a la cavidad oral.

El fragmento radicular es entonces estabilizado con sutura o una férula no
rigida. Se extirpa la pulpay la entrada del conducto es sellada con cemento
temporal. Después de 4 semanas, cuando el diente se encuentra
estabilizado en su alvéolo, se completa el tratamiento endodontico; y
después de otras 4-5 semanas el diente puede ser restaurado (3).

Figura 4. Extrusion quirdrgica.



Reimplantacion intencional con o sin rotacién de la raiz.

Se considera al reimplante como una opcion de ultimo recurso cuando la
dltima alternativa es la extraccion del diente o su reemplazo mediante una
protesis dental. Se trata de la extraccion del diente en cuestion y la
reimplantacion en el alveolo, permitiendo mantener el diente y el periodonto

natural tratAndose de una técnica conservadora (4,5).

Figura 5. Reimplante intencional

Extraccién.

Este procedimiento esté indicado en casos de fracturas que se extienden
mas alla del margen gingival donde la proporcién corona-raiz es insuficiente
para una restauracion coronaria. En casos de nifios con crecimiento
alveolar residual, se puede realizar un procedimiento de de-coronacién
para preservar el volumen del proceso alveolar necesario para lograr una

estética y funcion adecuadas (3).

Figura 6. Extraccion dental.



Autotrasplante.

Esta técnica consiste en extraer un diente de su posicion original para
colocarlo en una zona edéntula; indicada como opcion terapéutica ante la
pérdida de dientes por traumatismos, caries o0 agencias; sin embargo, esta
técnica se ha visto reemplazada por la protesis fija y sobre todo por los

implantes dentales (6).

Figura 7. Autotrasplante.

2.2 Manejo Endoddntico

2.2.1 Diagnostico

Para todo tratamiento endodontico la clave es el diagnostico pulpar
correcto. Es recomendado y de suma importancia que antes de iniciar con
cualquier tratamiento se realice un diagndstico clinico de la pulpa y los
tejidos circundantes. El diagnostico se basa en la presencia de signos,
sintomas, antecedentes patolégicos, pruebas diagnosticas y hallazgos
clinicos.

Es de suma importancia saber la diferencia entre pulpa vital y necrotica
para determinar el procedimiento que se llevara a cabo. Sintomas como el
dolor (agudo, localizado fugaz o persistente), el analisis de la sensibilidad
pulpar (normalidad, inflamacion o necrosis), a partir de las pruebas de
sensibilidad (frio y calor) y las pruebas eléctricas, ayudan a realizar el

diagnéstico (2).
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Figura 8. Diagnostico.

2.2 2Tratamiento
Con base en las alternativas descritas anteriormente se describen las

siguientes medidas terapéuticas para el caso clinico objeto de estudio.

2.2.2.1 Pulpectomia.

Cohen (9) describe a la pulpectomia como la extirpacion completa del
paquete vascular hasta el foramen apical en dientes maduros cuando no
se puede llevar a cabo la terapia de la pulpa vital o cuando la restauracion
requiere de la colocacion de un poste.

Indicaciones:
e Dientes con inflamacion pulpar.
e Necrosis pulpar.
e Fracturas complicadas de la corona en dientes de la segunda
denticion.

e En dientes que serén restaurados.

Contraindicaciones:

¢ Dientes sin valor protésico.



e Reabsorciones internas.
e Perforacion del piso de la cAmara pulpar.

e Cuando no existe presencia de hueso como soporte radicular.

Figura 9. Limpieza y conformacion de conductos

2.3. Manejo Periodontal

2.3.1 Tejidos periodontales

Es denominado como periodonto a los tejidos que cubren y soportan a los
dientes tanto en maxilar como en mandibula; las principales funciones son
resistir las fuerzas de la masticacion, proteccion ante las agresiones fisicas
y microbiolégicas. El periodonto esta constituido por dos tejidos blandos,
gue son la encia y el ligamento periodontal, y dos tejidos duros, que son el
cemento y el hueso alveolar, los cuales se encuentran mineralizados. A

continuacion, se hara una descripcion de cada uno de ellos.
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Figura 10. Componentes del Periodonto.

Encia

Se denomina mucosa masticatoria al tejido blando que cubre el proceso

alveolar rodeando los dientes desde su porcion cervical y se extiende desde

la cresta de la encia libre hasta la linea mucogingival.

Segun su ubicacion la encia se divide en 3 porciones:

e La encia insertada: También conocida como encia adherida se

localiza firmemente sujeta al proceso alveolar.

e La encia libre o marginal: Se encuentra ubicada coronalmente a la

encia insertada, al mismo nivel de la mucosa que rodea al diente,

pero no se une.

e La encia Interdentaria.

El color de la encia puede variar desde un color rosa palido a un rosa

intenso, esto se debe al grado de vascularizacion, queratinizacion y grosor

del epitelio

11



La posiciéon de la unién cemento esmalte le da forma al margen gingival,
mientras que la encia marginal tiene forma de filo de cuchillo, la encia
interdentaria forma piramidal y la encia insertada tiene la forma del hueso
cortical dando un aspecto festoneado.

La consistencia es firme y resiliente, ya que la encia cuenta con una gran
cantidad de fibras de colageno que le permiten resistir las fuerzas

masticatorias (8).

ol B Bing, A
v
Enda
<«—— marginal
Enda olibre

interdentaria

L..LAM

Figura 11. Encia marginal, libre e instertada.

Ligamento periodontal.

Se trata de un tejido conectivo especializado constituido por fibras, vasos y
una gran cantidad de células que se encuentran rodeando las superficies
radiculares de los dientes lo que lo posiciona anatomicamente entre el
cemento radicular y el hueso alveolar. Su grosor es variable siendo mas
estrecho en el tercio medio radicular y mas ancho en el tercio apical y

cervical simulando una forma de reloj de arena (8).
Las funciones del ligamento periodontal son:

e Fisica: Resistir las fuerzas de masticacion.

12



e Sensorial: Para el adecuado posicionamiento de los maxilares actla
como receptor.

¢ Formativa: Remodela, repara y regenera los tejidos periodontales.

e Nutritiva: Gracias a su gran vascularizacion, mantiene vitales sus
diversos elementos celulares.

¢ Movilidad: Detecta el movimiento y la migracién de los dientes dentro
de sus alvéolos.

Cemento radicular.

Tejido conectivo mineralizado especializado que se encuentra cubriendo la
superficie de la dentina de las raices de los dientes, sirve para anclar el
diente al proceso alveolar mediante el ligamento periodontal, carece de

vasos sanguineos y terminaciones (8).

Las funciones del cemento radicular son:

e Ancla el ligamento periodontal al diente.

e Sirve de proteccion a la dentina.

e Debido a que es un tejido altamente mineralizado mantiene la
integridad de la raiz.

e Conserva al diente en su posicion funcional.

13



e Participa en la reparacion y regeneracion periodontal.
Hueso alveolar.
Constituye la pared 6sea de los alvéolos donde se encuentran alojados los

dientes, en donde se insertan las fibras del ligamento periodontal y

anatdbmicamente esta conformado por corticales externas de hueso

compacto y en la parte central se encuentra el hueso medular (8).

Figura 13. Hueso alveolar (HA)

2.3.2 Grosor biolégico

Se denomina grosor biolégico a la unién dentogingival, que esta
conformada por el surco gingival, epitelio de union y tejido conectivo, como

se muestra en la siguiente imagen.

SURCO GINGIVAL

EPITELIO DE UNION

+

CONECTIVO SUPRACRESTAL

|

ESPACIO BIOLOGICO
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2.3.3 Procedimientos de cirugia plastica periodontal

La cirugia plastica periodontal involucra aquellos procedimientos
quirurgicos periodontales que se llevan a cabo con el fin de corregir o
eliminar deformidades anatémicas de etiologia traumética, del desarrollo y
de la mucosa alveolar. El objetivo es modificar la arquitectura de los tejidos
blandos, duros o ambos que rodean los dientes, implantes o rebordes
edéntulos para devolver salud, funcién y estética (8).

Las indicaciones de la cirugia plastica periodontal son:

e Aumento de tejido queratinizado
o Cobertura radicular

e Alargamiento de corona clinica
e Aumento de reborde alveolar

o Preservacion de la encia en zonas edéntulas

La cirugia plastica periodontal se trata de técnicas complejas y muy
sensibles, sin embargo, antes de cualquier procedimiento quirdrgico es
primordial realizar la fase 1 de terapia periodontal para controlar los
procesos inflamatorios.

La eleccion del procedimiento quirdargico se determinard, por la cantidad de

tejido donador y las consideraciones estéticas del paciente (8).
- AT

Figura 14. Cirugia plastica p&iodontal.
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2.3.3.1 Gingivectomia

Esta técnica se utiliza Unicamente en los casos en donde se requiera
remodelar contornos gingivales irregulares, agrandamientos gingivales y
alargamientos de corona clinica, ya sea por erupcién pasiva, erupcion
retardada o por indicaciones protésicas. Se considera un procedimiento
simple y altamente predecible (8). Algunas de sus contraindicaciones se
relacionan con la escasa cantidad de tejido queratinizado y vestibulos poco
profundos, asi como pacientes anticoagulados.

Para este tipo de cirugia periodontal existen dos técnicas de acuerdo a la

direccién de la incision:

Gingivectomia a bisel externo, se puede llevar a cabo por medio de
bisturi, electrobisturi o laser, en casos de agrandamiento gingival

Gingivectomia a bisel interno, esta técnica se utiliza mas en
procedimientos de alargamiento de corona estéticos o cuando existe una
irregularidad en los méargenes gingivales

Figura 15. Gingivectomia.
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2.4. Manejo Ortodoéncico

2.4.1Extrusion ortodoéntica

La extrusion ortodontica se caracteriza por realizar movimientos de los
dientes a través de fuerzas dirigidas coronalmente que se llevan a cabo por
medio de anclajes o aparatos fijos y removibles, provocando cambios en

los tejidos periodontales al mismo tiempo.

Vargas (8) define a la extrusion ortodéntica como el movimiento coronal de
los dientes mediante ligeras fuerzas continuas que generen modificaciones

en tejidos blandos y hueso.

Paulone et al. (10) propusieron el término “regeneracién de ortodoncia
guiada” a la reconstruccion de tejidos de soporte dental mediante el uso de

movimientos ortoddnticos extrusivos.

Otra definicion es la de Cordaro(10) como extrusion de ortodoncia forzada,
mencionada como aquel movimiento de los dientes a causa de fuerzas
ortoddnticas dirigidas coronalmente. Este tratamiento se realiza con el
propésito de cambiar la posicion dentaria o inducir cambios terapéuticos en
los tejidos periodontales, esta técnica ejerce tension sobre los tejidos

circundantes.

La extrusidon ortoddntica se puede realizar a través de diferentes técnicas
de ortodoncia que pueden ser:

e Aparatos fijos.

e Aparatos removibles.

¢ Imanes de neodimio-hierro-boro.

e Dispositivos de anclaje temporal (mini tornillos).

17



Sin embargo, para cada uno de estos tratamientos se deben tomar en

cuenta diferentes variables como la eleccion del paciente, la higiene bucal,

un anclaje ortodontico adecuado y la cantidad de corona o raiz remanente.

Las indicaciones para una extrusion ortodéntica son:

Rehabilitacion de dientes con lesiones subgingivales.

Tratamientos en restauraciones donde estd comprometido el grosor
biolégico, siendo esta indicacion aplicable al caso objeto de nuestro
estudio.

Correccién de defectos y estética.

Regeneracion de cresta alveolar.

Tratamiento de dientes impactados.

Las contraindicaciones son las siguientes:

Anquilosis.

Hipercementosis.

Fractura vertical de la raiz.

Proximidad radicular con dientes adyacentes.
Reabsorcién radicular severa (interna o externa).
Periodontitis

Raices cortas

Exposicion de furca en dientes multirradiculares

La extrusién ortoddntica tiene como ventaja que es una técnica poco

invasiva en la cual no hay perdida de hueso ni tejido periodontal; es simple

y predecible, sin embargo, también existen desventajas como el tiempo de

tratamiento, la afectaciéon en la higiene bucal y la estética. Finalmente el

paciente debe estar comprometido al cien por ciento con el tratamiento,

para obtener los resultados deseados (10).

18



La siguiente imagen muestra el seguimiento de una extrusion ortodontica

desde el inicio hasta la extrusion requerida con la restauracion final.

Figura 16. Secuencia de una extrusion ortodontica

2.5. Reconstrucciéon Post-Endododntica.

2.5.1 Postes de fibra de vidrio.

Los postes prefabricados de fibra de vidrio se introdujeron al mercado en
los afios 90 como resultado de mdltiples estudios a los dientes tratados
endodonticamente, y como una alternativa a los sistemas metalicos y

ceramicos.

Los postes de fibra de vidrio se componen de finas fibras unidireccionales
prensadas de vidrio conglomeradas con una resina del tipo Bis-GMA (con
afinidad a los cementos a base de resina); poseen un médulo de elasticidad
similar al de la dentina que le confiere excelentes cualidades (11).
Indicaciones:

e Restauraciones parciales o totales.

e Dientes con minimo remanente coronal (3mm).

e Fuerzas ligeras o moderadas.

e Restauraciones individuales.

e [Estética.

19



e Retratamiento a futuro.

e Soluciones transitorias en pacientes jovenes.
Contraindicaciones:

¢ Relacion corona-raiz inadecuada.

e Anatomia radicular aberrante.

e Ausencia total de corona clinica

Figura 17. Postes de fibra de vidrio

2.5.2 Ceramicas de alta resistencia

Actualmente la odontologia restauradora a tenido cambios y a portaciones
gue han llevado a la fabricacion de restauraciones libres de metal lo que le
confiere un alto valor estético. Hoy en dia existen una gran cantidad
sistemas ceramicos, que buscan un balance entre estéticos, lo biolégicos,
lo mecanico y lo funcional. El odont6logo debe conocer las caracteristicas
principales de estas ceramicas para elegir la adecuada de acuerdo a las

caracteristicas del paciente (13).

Las ceramicas de alta resistencia son sistemas con base de 6xido de
aluminio (A1203) y 6xido de zirconio (ZrOr), a continuacién, se describe la
gue de acuerdo con sus caracteristicas es la de eleccion para el caso objeto

de estudio.

20



Ceramicas zirconiosas

La nueva generacion de ceramicas se compone por 6xido de zirconio (95%)
y 6xido de itrio (5%). Su principal caracteristica es su alta estética debido a

gue en su microestructura es totalmente cristalina.

Esta propiedad aporta a estas ceramicas la capacidad de tener mayor
resistencia a la flexion entre 1000 y 1500 MPa, por ello, la zirconia es
considerada como el “acero ceramico”. Estas caracteristicas fisicas han
convertido a estos sistemas en los candidatos idéneos para elaborar

protesis ceramicas en zonas de alto compromiso mecénico (13).

A este grupo pertenecen las ceramicas dentales de ultima generacion
(figura 18): .
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3.Descripcion del Caso clinico.

Se presenta de urgencia a la Clinica Periférica Azcapotzalco, paciente
femenino de 16 afios edad, siendo el motivo de consulta “me cai de la

bicicleta hace 15 dias y me pegué en la boca”.

La paciente acude con un adulto responsable al que se realiza el
interrogatorio indirecto, refiriendo no presentar antecedentes patolégicos

personales, ni heredo familiares.

Figura 19

A la exploracion extra oral (figura 19) no se observan datos de laceraciones
0 contusiones en la zona peribucal o en la cara. A la exploracién intra oral
se observa: el diente 21 fuera de oclusion con una fractura a nivel cervical,
discromia y movilidad grado Il del segmento coronal. Asi mismo, se
aprecia presencia de biofilm en los dientes incisivos centrales superiores e
inferiores, la encia marginal se observa edematosa y sangrante en el diente
21, asi como presencia de una banda ancha de encia queratinizada
(figura20).
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Radiograficamente se aprecia una fractura horizontal a nivel cervical, un
conducto pulpar amplio, el trazo de la fractura del diente 21 se observa

cercana a las crestas 6seas, sin cambios en el ligamento periodontal y zona

periapical (figura2l).

Figura 20 Figura 21.

De acuerdo con las caracteristicas descritas anteriormente, se establece el

diagnostico de “fractura complicada de la corona y raiz” (1)(Figura 22)

Figura 22
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Por tanto, el plan de tratamiento llevado a cabo fue multidisciplinario,
comenz6 con la fase endo-periodontal a partir del manejo de tejidos
blandos para tener un mejor control en el aislamiento y acceso para la
pulpectomia. Se decidi6 optar por la alternativa de extrusion ortoddntica, ya
gue es un tratamiento menos invasivo para la paciente, tal como lo
menciona Cordaro (10), esto ayud6 a obtener mayor estructura remanente
para la reconstruccion y restauracion a partir de un poste de fibra de vidrio

y su provisionalizacion.

Figura 23

Secuencia de tratamiento

En la primera cita se realizo el tratamiento endoperiodontal, iniciando con
la extraccion del fragmento fracturado observando que la fractura
involucraba el tercio cervical de la raiz por palatino (figura 24), lo que

confirmé el diagnostico inicial: fractura complicada de la corona y raiz.

Se realiz6 el manejo de tejidos blandos a partir de una gingivectomia por

vestibular con el fin de descubrir tejido dental remanente sano con la
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ventaja de tener una banda ancha de encia queratinizada. Sin embargo,
por palatino se mantuvieron intactos los tejidos debido a la manipulacion de
la extraccién del segmento fracturado (figura 25), se realizé aislamiento

absoluto a distancia y se despulp6 el diente 21 como tratamiento de
urgencia (figura26).

Figura 24 Figura 25

Figura 26

En la segunda cita se realizé la pulpectomia (9) mediante la
instrumentacion apico-coronal con la técnica de fuerzas balanceadas, a una

longitud real de trabajo de 17mm con limas tipo K-Flex siendo el

25



instrumento final apical la lima 45, obturando en la misma cita mediante la
técnica de condensacion vertical con gutapercha Meta Biomed® y con

Sealapex ® como cemento sellador.

Como se observa en la radiografia final del tratamiento de conductos

(figura 27), la cercania del margen del tejido remanente residual a las
crestas 0seas remantes (mesial 1.64mm y distal 1.86mm) es menor a
3mm (figura 28), por lo que no se cumple el espacio necesario para el

grosor el bioldgico, ni el efecto férula con fines protésicos.

Figura 27 Figura 28

En la tercera cita, se inicio con la extrusion ortoddntica colocando un mini
implante o mini tornillo como anclaje y un botén en la porcién de diente
remanente, con el fin de traccionarlo y con ello obtener el espacio
correspondiente para el grosor biologico, asi como tejido dental remanente

para lograr un efecto férula (figura 29).

Para ello, se emple6 una liga de tension media de 4 %2 0z ¥ que equivale a
28g de tension; lo que entra en los parametros mencionados por Cook (18)
respecto de las fuerzas de extrusion que van de 15 a 30g en dientes

anteriores y de 71 a 1259 en posteriores.

Debido a que la paciente presenta una insuficiente banda de encia

queratinizada donde se coloc6 el mini implante, se sugirieron las siguientes
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recomendaciones de higiene oral: una higiene local a través de un cepillo
de cerdas blandas y un cepillo interdental alrededor del mini implante,
ademas de no retirarse la liga en ningin momento, cada semana en la
clinica se le realiz6 el cambio de liga para renovar fuerzas de tension

durante 12 semanas aproximadamente.

En esta etapa del tratamiento, no se pudo colocar un diente provisional
porque afectaria el movimiento de extrusion, dichas razones fueron

explicadas a la paciente y a su tutor y bajo el consentimiento se continud

con el tratamiento.

Figura 29

Para efectos de valoracion de la extrusion, se llevaron a cabo mediciones,
a partir de radiografias periapicales tomadas mediante la técnica de planos
paralelos y con ayuda de un radiovisidgrafo. Para determinar la extrusion
de la raiz, se realiz6 un primer trazo horizontal del apice del diente 11 al
apice del diente 22 a partir de la cual se obtuvo la medida al apice del diente
a extruir. La figura 30 muestra la longitud previa al tratamiento (2.05mm) en
la figura 31 muestra la longitud a los 3 meses (3.82mm), obteniendo una

extrusion de 1.82mm.
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Figura 30 Figura 31

Clinicamente también se observd un cambio en la estructura dental

remanente del diente 21 como se puede observar en la figura 32.
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El fenotipo gingival que se encuentra al rededor del diente 21, posterior a
la extrusion, se observa grueso con presencia de una banda ancha de
encia queratinizada, razén por la cual se realizé el manejo de tejidos
blandos, mediante gingivectomia para descubrir una mayor cantidad de

tejido dental remanente y lograr con ello el efecto férula (figura 33).

Figura 33.

Para la fase de reconstruccion del diente 21, se realizé aislamiento absoluto
a distancia para la cementacién de un poste de fibra de vidrio (Parapost
Fiber Lux®) con un cemento a base de resina (Rebilda®) como se muestra
en la figura 34; con este mismo material se realiz6 la reconstruccion del
diente (figura35).

Posterior a la reconstruccion se coloco un provisiona (figura 36)l con el fin
de perfilar el margen gingival y mantener las papilas en su lugar. De
acuerdo con Vargas (8) el tiempo en el que el tejido bando cicatriza y se
recomienda iniciar con la toma de impresiones es de 5 semanas, por lo que
se da cita a la paciente en 5 semanas. Desafortunadamente ya no acude a

las consultas de revision y no fue posible volver a encontrarla.
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Figura 34

Figura 35

Figura 36
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3.1. Consideraciones éticas.

Para efectos de este caso clinico y de acuerdo con las consideraciones y
recomendaciones nacionales e internacionales de las buenas practicas
clinicas, se realizé un consentimiento informado en donde se explico a la
paciente y a su tutor el tratamiento a realizar. A lo largo del tratamiento se
fue informando al tutor de cada procedimiento realizado para su
conocimiento y aprobacion, lo que fue asentado puntualmente en las notas
de evolucion. Asi mismo se informé del estatus final de la paciente y las

condiciones de seguimiento que debia atender para la reconstruccion final.

4.Discusion.

Es importante precisar que indudablemente a partir de un buen diagnostico
se toman las decisiones terapéuticas indicadas. Dicho lo anterior, la
relevancia de este caso clinico consistio en identificar el tipo de
traumatismo dental que sufrié la paciente, basado en la evidencia cientifica

como lo menciona la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (1)

Otro de los retos a los que me enfrente en este caso, fueron la edad y las
expectativas de la paciente, lo que implicé identificar la mejor alternativa de
tratamiento de acuerdo a sus necesidades, por ello es importante conocer
lo que las guias de tratamiento (IADT) para que con base en evidencia

cientifica el odontélogo pueda tomar la mejor decisién.

Por otro lado, el manejo multidisciplinario resulta fundamental en la mayoria
de los tratamientos que realiza el Cirujano Dentista y para efectos de este
caso fue relevante este manejo, dadas las condiciones y los tejidos
afectados a consecuencia del traumatismo. Cada uno de los tratamientos
realizados por disciplina, fue seleccionado mediante estricto apego a la

evidencia cientifica reportada.
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El consentimiento informado también es una parte fundamental de todo
tratamiento dental, en este caso la paciente era menor de edad y toda

accion llevada a cabo tenia que ser informada al tutor para su aprobacion.
5.Conclusion.

La importancia del diagnostico oportuno en traumatismos dentales, asi
como el manejo multidisciplinario basado en evidencia cientifica, son
indispensables para ofrecer la mejor alternativa de tratamiento. La ecuacion
adecuada de un buen diagnéstico y el manejo multidisciplinario nos
aseguraron tener éxito en los cometidos con la paciente, dando por
resultado el cumplimiento de los objetivos planteados al restaurar la
funcién, devolver estética y autoestima a la paciente; sin embargo, por
condiciones ajenas al plan de tratamiento no se pudo llevar acabo la
restauracion final del paciente, dado que ella se ausento de la clinica. Esta
situacion ocurre con frecuencia en instituciones de atencion dental como es
el caso de la Facultad de Odontologia y que queda fuera de nuestro alcance

revertir dicha situacion.
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