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Resumen

La avulsién dentaria es el desplazamiento total de un diente fuera de su alvéolo, a consecuencia de lo cual se produce la
ruptura del paquete vasculo-nervioso y de las fibras periodontales, causando lesiones en el cemento, en el hueso alveolar
y en los tejidos periodontales. El tratamiento debe ser realizado de manera inmediata para que tenga éxito y conservar la
pieza afectada. Un paciente de 20 afios de edad acude a la clinica docente de la Universidad Catdlica de Cuenca (UCACUE)
por emergencia, debido a trauma dentoalveolar ocurrido el dia anterior, que ocasion6 avulsion de la pieza 11. El diente fue
reimplantado en un consultorio particular, siendo remitido el paciente al drea de endodoncia de nuestra clinica universitaria,
para continuar el tratamiento. Para ello, se siguieron los protocolos indicados para estos casos, cambiando el tipo de férula y
realizando el tratamiento endoddntico para evitar las indeseables secuelas que provoca el trauma dentoalveolar, (reabsorcion,
calcificacion, y muerte pulpar).
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Abstract

Dental avulsion is the total displacement of a tooth outside its alveolus. Where rupture of the vascular-nervous bundle and
periodontal fibers occurs, this produces lesions in the cementum, in the alveolar bone and in the periodontal tissues. The
treatment must be immediate to succeed and keep the affected piece. A 20-year-old patient goes to the Catholic University
Clinic of Cuenca (UCACUE) for emergency, because the day before he suffered dentoalveolar trauma, causing avulsion of
piece 11, the tooth was reimplanted in a private clinic suggesting the patient to attend to a specialist to treat the endodontics
area to continue the treatment following the protocols indicated for these cases, the reimplant must be immediate to achieve
its success, allowing to keep the dental piece in the mouth. For this, the protocols indicated for these cases were followed,
changing the type of splint and doing the endodontic treatment to avoid the undesirable consequences caused by dentoalveolar
trauma, (resorption, calcification and pulp death).
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1 INTRODUCCION

Los traumatismos dentoalveolares constituyen un dafio
a la salud bucal presentando consecuencias patoldgicas,
estéticas, funcionales, psicoldgicas, y econdmicas. La
mayoria de estos traumatismos ocurren por accidentes
automovilisticos, caidas, violencia, o la prictica de
deportes de contacto. La avulsion dental ocasionada
por un traumatismo dentoalveolar provoca que el diente se
desplace por completo de su alvéolo, lesionando el hueso
alveolar, el cemento, el ligamento periodontal, la encia
y la pulpa. En general, las avulsiones afectan con mayor

frecuencia a los incisivos centrales superiores.'~

Para que el tratamiento de una avulsién dental resulte
exitoso se debe reimplantar el diente lo mds rdpidamente
posible y fijarlo con una férula flexible.>* La reimplantacién
de la pieza dental ayuda a que las células y fibras del
ligamento periodontal vuelvan a formarse y den sostén al
diente. Si el dpice se encuentra abierto es muy probable que
la pulpa se revascularice, siempre que se trate de un diente
permanente; por el contrario, cuando la avulsién afecta a un
diente temporal, la reimplantacién estd contraindicada.'**”
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La revascularizaciéon comienza cuatro dias después
del reimplante del diente y avanza aproximadamente
a un ritmo de 0.1 mm/dia. Los dientes inmaduros
probablemente no necesiten tratamiento endoddntico de
manera inmediata, pudiendo desarrollar completamente
su raiz si la revascularizacién es adecuada. Los dientes
con conductos amplios tienen una mayor probabilidad de
revascularizarse.*

Para que el diente avulsionado se mantenga en boca, es
importante tomar en cuenta los siguientes factores:

e El tiempo que permaneci6 el diente fuera de su alveolo
hasta su reimplantacién. Lo recomendado es hacerlo
antes de los 30 minutos, pasado este tiempo disminuye
su probabilidad de éxito.

e La manera en la cual se transporta el diente hasta
el momento de su reimplantacién, debe ser en un
medio himedo como la leche (a 4°C, que tiene un
pH y una osmolaridad compatibles para las células
periodontales), suero salino, saliva del propio paciente
(si esta consciente trasladar el diente en el vestibulo
bucal) y agua. La saliva posee baja osmolaridad, no
posee el pH ideal y es un medio contaminado, por eso no
es aconsejable el mantenimiento sublingual del diente
mas de 30 minutos.’

e La solucién de Hank es un medio de cultivo estdndar
usado en la investigacién biomédica para la conservacion
celular, no es toxica, tiene un pH balanceado y su
osmolaridad es 320 mOsm/Kg. Se ha demostrado que
la inmersion en del diente avulsionado en esta solucion,
evita la reabsorcién radicular en un porcentaje alto
91 %).>"™

e Una vez reinsertado el diente, se coloca una férula
semirrigida con resina compuesta y arco suave,
preferiblemente alambre de ortodoncia de 0,18 mm
aproximadamente. Esta férula debe permanecer por
15 dias y debe abarcar dos dientes adyacentes a cada
lado del diente afectado, dejando éste dltimo en infra
oclusion; si existe fractura alveolar asociada, el periodo
de ferulizacién deberd prolongarse hasta 1 mes.>!%-!1% 14

e Una vez que se ha estabilizado un diente permanente en
su alvéolo, y siempre y cuando el dpice esté cerrado,
se debe realizar el tratamiento endoddntico dentro de
los primeros diez dias del reimplante, y realizar el
control radiografico estricto. Una movilidad superior al
movimiento fisioldgico de los dientes, la manifestacion
de dolor, la deteccién de trayecto sinuoso (fistula) o
absceso periapical, resorcion radicular interna o externa

son signos de fracaso del reimplante.’> '3

2 REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 20 afios de edad, sufrio
trauma con avulsion del diente 1.1, el cual fue ferulizado
en un consultorio particular. El paciente menciona que el
diente fue reimplantado dentro de los 30 minutos posteriores
al traumatismo. La causa del traumatismo fue un tropiezo,
mientras realizaba actividades deportivas, y el impacto de
su boca contra el borde de la vereda, lo cual ocasioné la
avulsion. El paciente recogié el diente del piso, tomando la
pieza por la corona y sin introducirlo en un medio himedo,
e inmediatamente se dirigié a un consultorio odontolégico
cercano. El dentista lavé la pieza dental con suero fisiolégico
y lo colocé en su posicién alveolar, ferulizdndolo a los dien-
tes vecinos, de incisivo lateral derecho a lateral izquierdo,
Unicamente con resina (férula rigida), inmovilizando la pieza
dental avulsionada; ademads se prescribié amoxicilina durante
7 dias para evitar infeccion. (Figura 1).

Fig. 1. Paciente en su primera cita con la férula inicial.

3 TRATAMIENTO

Un dia después de sufrir el accidente, el paciente
acude a la clinica de la UCACUE donde se realiz6 una
radiografia periapical inicial. En la misma se observé la
tabla 6sea normal sin fracturas y el ligamento periodontal
inflamado. Se procedié a retirar la resina con turbina de
alta velocidad para colocar una nueva férula semirrigida,
empleando alambre de ortodoncia 0.18 desde la pieza 2.1,
1.1, hasta la 1.2, ferulizdndola con resina compuesta por
las superficies palatinas. Se confirmé minima movilidad
fisioldgica y ausencia de puntos de contacto para ayudar
a regenerar el tejido periodontal, por un lapso de 15 dias
(Figura 2).
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Fig. 2. Paciente en su primera cita con férula semi rigida.

Luego de retirar la férula se realizaron pruebas de
vitalidad, que resultaron negativas, indicando necrosis
pulpar. Se tomé una radiografia periapical para verificar el
estado de la pieza dental, observandose una zona radioldcida
periapical producto del traumatismo en el que la zona apical
del diente lesioné el hueso alveolar, se consider6 ademas la
contaminacién de la zona radicular del diente al haber caido
al piso, razén por la cual se realiz6 una necropulpectomia
(Figura 3).

Fig. 3. Radiografia inicial de diagnéstico.

Apertura: Se realizé apertura cavitaria con una fresa
redonda; luego de ingresar en cimara y conformar la cavidad
se procedié a neutralizar el conducto por tercios para evitar
activacion y agudizacidn del proceso crénico.

Conductometria: Se realiz6 la conductometria con
localizador apical y se comprob6 con la radiografia, LAD de
22mm, y LRT de 20 mm con la lima K20 colocando el tope
de goma en 20 mm se tom¢ la radiografia. La longitud real
de trabajo fue de 20 mm (Figura 4).

Fig. 4. Conductometria.

Se neutralizé y posteriormente se instrumentd con
técnica Crown-Down siempre con irrigacién de hipoclorito
de sodio al 5,25 % después de cada instrumento utilizado,
(iniciando con lima 80 a nivel cervical, hasta llegar con lima
45 a nivel apical) logrando la remocidén de restos tisulares y
la eliminacién de microorganismos presentes en el conducto,
utilizando limas K. La lima maestra fue de didmetro 45.

Como medicacién intraconducto se utiliz6 hidréxido
de calcio con paramonoclorofenol alcanforado en medio
oleoso ya que es indicado para los procesos crénicos con
lesion periapical. Se llevo el medicamento con una lima 30
y el sellando provisional se realizé con ionémero de vidrio,
dejando el medicamento por el lapso de un mes.

Posteriormente se tomé una radiografia periapical y
se observé que la lesion periapical habia desaparecido casi
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en su totalidad. Por esta razén, se retiré la medicacién y se
procedio a la obturacion del conducto.

Obturacion: Se obturé el diente con la técnica de
condensacion lateral activa y condensacion vertical, que tiene
como objetivo la obturacién tridimensional del conducto con
conos de gutapercha y sellador.

Se utiliz6 el cono de gutapercha 45 con cemento Sea-
lapex. Con el espaciador se comprimi6 la gutapercha contra
las paredes del conducto para colocar los conos accesorios,
y se repitié el mismo proceso hasta que los conos acufiados
impidieron el acceso al conducto.

Con el gutaperchero caliente, se cortaron los extremos
de los conos a nivel cervical condensandolos verticalmente,
ademds de eliminar los restos de cemento y gutapercha del
tercio cervical del conducto. Los excesos se eliminaron con
alcohol industrial. Luego del secado se colocé ionémero de
base y se restaur6 el diente con resina A3.

Culminado el tratamiento, se realizé una nueva radio-
grafia con el diente ya obturado, observandose ausencia de la
lesion periapical y reabsorcién radicular. El silencio clinico
y radiogréfico se ha mantenido a lo largo de 10 meses de
seguimiento hasta la fecha (Figuras 5-6).

Fig. 5. Prueba de cono.

Fig. 6. Obturacion.

4 DISCUSION

El éxito del tratamiento de la reimplantacién de un
diente tras la avulsién dental depende del tiempo en el que
se actde, el medio de transporte en el que se lleve el diente
y el manejo del mismo. Si algunas de estas condiciones
no se respetan, es muy probable que ocurra la reabsorcién
dental externa por sustitucién ésea (atin con terapia pulpar),
reabsorcién dental interna y calcificacién pulpar (en el caso
de que no se haya realizado el tratamiento endodéntico).
También es posible que ocurra necrosis pulpar, como sucedid
en éste caso. En efecto, en vista de que a los 15 dias se
evidencié muerte de la pulpa, se decidié realizar de forma
inmediata el tratamiento endodéntico. Por otro lado, por
tratarse de un paciente adulto con la formacién radicular
completa estd indicada la terapia pulpar.

Teja y cols.! al igual que Basrani y cols.” concuerdan en
que el éxito en el tratamiento de una avulsién va a depender
de ciertos factores principales. Entre los mismos destacan el
tiempo que permanecié el diente fuera de su alveolo hasta su
reimplantacién, y la manera cémo se transporté el diente. Es
evidente, sin embargo, que por la falta de conocimiento en
la poblacién, no siempre puede lograrse el objetivo y tener
éxito en el tratamiento. '

Por su parte, Arrollo’ sostiene que al momento de
ferulizar una pieza avulsionada se debe emplear una férula
rigida, ya que asi se evita el movimiento total de la pieza.
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Sin embargo, insiste en que no se debe utilizar dicha férula
por mds de 10 dias, ya que puede provocar anquilosis. Por
su parte, Teja A y Col.' recomiendan el uso de una férula
totalmente flexible, ya que permite mayor movilidad de
lo normal de la pieza, sin causar anquilosis. Finalmente,
Duarte* recomienda hacerlo con una férula semirrigida,
durante no mds de 15 dias, ya que existe una relacién
significativa entre la apariciéon de anquilosis -incluso con
reabsorcién inflamatoria-, y una ferulizacién por mds tiempo.
Segtin este autor, las férulas semirrigidas permiten que el
diente traumatizado tenga la misma movilidad, en los tres
planos del espacio, que un diente sano. Por ello, son los
dispositivos que mejor se adaptan a la fisiologia para la
curacién del ligamento periodontal y la pulpa. Para este tipo
de ferulizacion, se recomienda usar alambre de ortodoncia
de 0.015 pulgadas y composite.

En el presente caso usamos una férula semirrigida con
alambre de ortodoncia de 0.015 pulgadas, la cual tuvo éxito
ya que asi logramos restablecer el movimiento fisioldgico
normal de la pieza tratada y ayudo a que el tejido periodontal
se recupere en su totalidad, siempre que al momento de ocluir
no debe haber contacto de la pieza con su diente antagonista.

5 CONCLUSION

Para lograr éxito del tratamiento de un diente
avulsionado y para que el mismo se mantenga por largo
plazo en boca, es fundamental considerar varios factores,
entre los cuales destacamos el intervalo de tiempo que
la pieza permanecié fuera de boca hasta reposicionarse.
En efecto, si el tiempo ha sido superior a una hora, la
reimplantacién podria terminar en fracaso. También hay que
destacar el medio de transporte utilizado para proteger la
pieza, hasta que la misma sea reimplantada adecuadamente:
lo més recomendable es sumergirla en leche o en solucién
de Hank. Al momento de reinsertar la pieza en boca no se
debe manipular en exceso ya que esto dafiaria las células
del ligamento periodontal que se encuentran en el cemento,
ademds de propiciar la reabsorcién a futuro. Esto incluye
evitar al mdximo la desinfeccidn con alcohol o el cepillado.

En el caso clinico descrito, se aplicaron los protocolos
indicados para estos casos, el tiempo de reimplantacién
no superd los 30 minutos, y se realizaron los controles
y tratamientos que el caso ameritaba. A los 10 meses de
control existe silencio clinico y radiografico, ya que se pudo
tratar a tiempo, y reposicionar la pieza adecuadamente.

Sin embargo, es necesario continuar con los controles
periddicos del paciente por un lapso de 2 afios, para poder

observar si existen cambios significativos en el diente o 13

hueso alveolar.

Al culminar el tratamiento podemos concluir que el
caso no es complejo, es sencillo de manejar siempre que se
tengan los conocimientos, materiales e instrumental para
resolverlo. Todo odontélogo deberia estar capacitado para
manejar una urgencia dental como la avulsién, tomando
en cuenta que lo primordial es la desinfeccién adecuada
del diente y del alveolo y la reimplantacion répida, para
posteriormente derivarlo al especialista para la ejecucién del
tratamiento endodéntico.
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