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RESUMEN

La Avulsién Dental tiene una prevalencia baja dentro de la clasificacion de
Trauma Dental y su pronostico puede ser complicado a largo plazo. Debe
conocerse las guias para el tratamiento de este complejo problema dadas
por la Asociacion Internacional de Traumatologia Dental y la Asociacion
Americana de Endoddntica para poder manejar correctamente este tipo de
casos clinicamente, de acuerdo a su tiempo extraoral, al medio de trans-
porte, ferulizacién, desarrollo radicular y el manejo en el consultorio.Como
Odontodlogos debemos estar preparados para el manejo primario de este tipo
de casos de evolucion compleja con el paso del tiempo.

El Traumatismo Dental es una lesién que se pro-
duce en los dientes y sus tejidos de sostén inclu-
yendo huesos y ligamento periodontal, debido
a un impacto fisico contra los mismos. La
conservacion de los tejidos dentarios constituye
el objetivo primordial en este tipo de casos.

El traumatismo dental puede ser considerado
como un problema de salud dental publica debi-
do a cuatro razones:

e Constituye el 5% de lesiones traumaticas por
las que pacientes acuden a una Clinica dental
0 a un Hospital.

e El Trauma ocurre a edades tempranas donde
el crecimiento y desarrollo se presenta.

® Se necesita la intervencion de especialistas en
distintas disciplinas.

® E| Trauma Dental es un problema irreversible
y sus secuelas puede continuar durante toda la
vida.

Los nifios en edad escolar y adolescentes son
los grupos con mayor prevalencia de traumatis-
mo dental, aunque los adultos no estan exentos
de sufrir este tipo de injurias, (1, 2).

FiG 1:

Paciente que presenta secuelas de caida frontal.

Se observa laceraciones en labio superior e inferior y
hematoma profuso en labio superior que llega hasta
el frenillo. Pieza # 31 con Fractura Complicada de
Corona con Exposicion pulpar.
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Es importante en estos casos realizar pruebas
de sensibilidad no solo en las piezas cercanas a
la que presenta la fractura, sino también en las
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adyacentes, en este caso las superiores, debido
a que el impacto abarca mas zonas.
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Debido a que la Avulsion, a pesar de ser la le-
sion traumatica menos frecuente (0,5 — 16%),
constituye la lesibn mas severa y el prondstico
depende el pronto manejo del caso en el sitio
del accidente y después en el consultorio dental.

El tratamiento de eleccidn para este tipo de ac-
cidente es la reimplantacién inmediata. Se debe
tomar el diente por la corona, no tocar la raiz, si
se encuentra sucio lavarlo con agua sin cepillar-
lo por 10 segundos y posicionarlo lo mas rapido
que se pueda, morder un pafuelo o algo sua-
ve e ir al dentista, lo mas urgente posible, para
estabilizarlo con férula que permita movimiento
fisiologico.

En caso que no se pueda reimplantar, por ejem-
plo, cuando el paciente esté inconsciente o a
los padres les de temor, se lo debe colocar en
medio humedo, idealmente en Solucién Balan-
ceada de Hank (HBSS), la segunda opcién es
leche fria. Puede ser también transportado en
la boca, manteniéndolo dentro del vestibulo del
labio o la mejilla.

Si el paciente es muy pequefio y se puede co-
rrer el riesgo de que se lo trague, es preferible
llevarlo en algun recipiente con un medio liqui-
do, otra opcion es solucidn salina, no en agua.
Es importante llevarlo lo mas rapido que se pue-
da para que se realice un tratamiento dental de
emergencia (1, 4).

El Pronéstico favorable o desfavorable del dien-
te avulsionado dependera del tiempo extraoral,
del medio de almacenamiento, del manejo en el
consultorio, de la terapia realizada en el consul-
torio , y de la terapia medicamentosa que se le
administre al paciente. Esto influira en la via-
bilidad de las células del ligamento periodontal
(LP):

1.- La células del LP estaran mucho mas viables
si se lo reimplanté inmediatamente.

2.- Las células del LP pueden estar viables pero
lesionadas cuando se transporto el diente en un
medio de almacenamiento HBSS, leche, saliva,
solucidén salina, etc., o totalmente seco menos
de 60 min.




3.- Las células del LP no estaran viables cuando
el diente ha permanecido seco mas de 60 min.
después del accidente.

Dentro de las recomendaciones posterior a la
reimplantacién estan las siguientes:

a.- Administracion sistémica de antibidtico por
una semana, aunque estudios clinicos indican
que pudiera ser innecesario, otros estudios ex-
perimentales mencionan que esto podria ser po-
sitivo para la viabilidad del ligamento periodontal
y la recuperacion de la pulpa.

La tetraciclina es el de primera eleccién en es-
tos casos, de acuerdo al peso y la edad del pa-
ciente, aunque puede haber riesgo de pigmen-
tacion, por lo que se debe tener en cuenta su
administraciéon en pacientes menores a 12 anos.
En estos casos puede administrarse Amoxicilina
como alternativa a la Tetraciclina, por una sema-
na, de acuerdo al peso y la edad del paciente.

PRESENTACION DE CASO
DE AVULSION SEVERO

Paciente femenina de 7 anos referida con trau-
ma de avulsion ocurrido un mes atras de la con-
sulta inicial.

Radiograficamente, la pieza # 11 presenta re-
absorcion evidente (FIG. # 5) y fractura no com-
plicada de corona clinicamente (7, 8).

El diente cayo a la piscina durante el accidente y
no lo encontraron hasta después de dos horas,
el cual fue llevado seco, reposicionado y feru-
lizado por un odontdlogo de practica general.
(Octubre 2015). Se le indicd a la madre de la
paciente lo complicado del prondstico debido a
las condiciones del caso, por el tiempo extraoral
fuera del alveolo, y por el hecho de haber estado
sumergido en la piscina con alto contenido de
cloro.

El objetivo del plan de tratamiento propuesto fue
lograr mantener y estabilizar el proceso de re-
absorcion que ya se habia iniciado, para que
el diente pueda permanecer en boca el mayor
tiempo posible, hasta que se complete el cre-
cimiento del maxilar debido a la edad de la
paciente.

Se ha mencionado que la administracién topica
de Minociclina y Doxiciclina, 1 mg por 20 ml de
solucion salina por 5 minutos en el alveolo po-
dria tener efecto beneficioso en incrementar la
posibilidad de revascularizacion en dientes con
foramen abierto y mantener la viabilidad de las
células del LP.

b.- Si el diente avulsionado caydé en zona muy
sucia o contaminada es preferible remitir al pa-
ciente a su médico para que se le aplique una
vacuna antitetanica.

c.- Ferulizar para mantener la reposicion del
diente en posicion correcta. La férula debe per-
mitir movilidad fisiolégica. El tiempo no debe ser
prolongado y se debe observar la estabilidad del
diente. La férula debe permitir la realizacion del
tratamiento de conducto por lo que se la debe
colocar por el lado vestibular. Dos semanas
aproximadamente (1, 4, 9, 10)

El diente no presentaba movilidad y a la percu-
sidon no se detectd un sonido metalico, posible
indicativo de anquilosis, a las pruebas de sensi-
bilidad se obtuvo una respuesta negativa y no se
observo clinicamente exposicion pulpar a pesar
de la fractura coronal que involucraba esmalte y
dentina, ni fistulas ni zona edematizada a nivel
de la encia.

La decision de realizar el procedimiento endo-
déntico en este caso se basa en la rapida reab-
sorcion que se evidenciaba en la radiografia de
acuerdo al tiempo transcurrido (un mes) y por
el hecho que estuvo dos horas en el cloro de
la piscina y la posible muerte de las células del
ligamento periodontal, por lo que se inicidé con
la limpieza y desinfeccién del conducto, previo
aislamiento absoluto.

Se realizo la apertura cameral hacia el borde de
la fractura para encontrar el eje del conducto y
no desgastar mas estructura dentaria, se loca-
liz6 el conducto (no se encontré remanentes de
pulpa), se determind la longitud de trabajo, se
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irrigd con Hipoclorito de Sodio al 2,5% con mu-
cha activacion con ultrasonido.

Después de la limpieza, se secd el conducto y
se dej6 Hidroxido de Calcio como medicacion in-
traconducto por una semana para estabilizar el
diente.En este caso no se le indico a la paciente
ningun protocolo de medicacién via oral, debido
a que no llegd a la consulta en la cita inicial de
emergencia sino un mes después del accidente.
Tampoco se indico revascularizacién debido al

tiempo extraoral de dos horas y el hecho que
estuvo en la piscina con abundante cloro. En
esa misma cita se reconstruyo el diente debido
a que la paciente se sentia incomoda con su as-
pecto (FIG. #6). Ala semana se citd a la pacien-
te para realizar el primer recambio de Hidroxido
de Calcio, los cuales fueron realizados pasando
un mes durante un afo y medio hasta que se
logro estabilizar el proceso de reabsorcion y se
observo el crecimiento de los laterales y recupe-
racion ésea a nivel apical (FIG. #7).
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FIG 5:
Rx Iniciales de Piezas 12, 11, 21, 22

FIG 6:

Fotos después de la adaptacion de la paciente y
restauracion del fragmento fracturado de la Pieza #
11 por parte del Rehabilitador Oral.

FIG 7:

Debido a la importante reabsorcion externa de la pie-
za # 11, se procedio a realizar recambios de Hidroxi-
do de Calcio de manera mensual por un afio para
tratar de detener la Reabsorcion




Al completar el proceso de los recambios se
realizé un tapén de MTA para evitar extrusion de
material de obturacion, el cual fue posicionado
con un porta MTA de grueso calibre debido al
ancho del conducto, el resto del conducto se in-
yecto gutapercha termoplastificada y se sell6 la
entrada con resina fluida (FIG. # 8). Posterior-

mente a esta ultima cita se realizé la reconstruc-
cion definitiva del diente, para lo cual la paciente
fue remitida al rehabilitador oral (FIG. # 9). El
caso se mantendra en observacién durante cin-
Co anos para valorar cambios.

FIG 8:

Rx en la que se observa la finalizacion del tratamien-
to en el cual se coloc6 un tapén de MTA, gutapercha
termo plastificada y sellado con resina para su final
restauracion. A pesar del pronéstico desfavorable
se logro detener la reabsorcion externa, se observa
el desarrollo de las Piezas 12 y 21 las cuales respon-
den con parametros de normalidad.

FIG 9:

a) Fotos finales del caso con sus restauraciones
finales. Blanqueamiento interno de la pieza # 11,
restauracion con resina y restauracion del lateral co-
nico. Se aprecia la ligera intrusion del diente que fue
reposicionado no se presenta a la percusion el so-
nido metalico caracteristico de anquilosis. Se debe
mantener en observacion por lo menos durante cin-
co afios.

b) Radiografias de control Mayo 2017.

CONCLUSION

Debido a que la Avulsion Dental es el caso de trauma con pronés-
tico mas complejo, a largo plazo, es importante realizar un correc-
to analisis del caso para poder realizar un correcto plan de trata-

miento de acuerdo al caso en particular.

Aunque tenemos guias

terapéuticas propuestas por importantes asociaciones internacio-
nales, cada caso tiene sus condiciones particulares que deben ser
resueltas de acuerdo a esas situaciones, pero siempre basadas

en evidencia de literatura.
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