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RESUMEN
La avulsion dentaria es el resultado mas severo y con peor pronostico de los
traumatismos dentroalveolares. Se define como el desplazamiento de la pieza
dentaria fuera de su alveolo resultando en un dafio para los tejidos de soporte y la
pulpa. Su prevalencia es mayor en nifios entre 7 y 14 afios y corresponden a un
0,5-3% de todas las lesiones dentoalveolares. El rapido manejo de estos
accidentes es crucial para el prondstico, por ello, el reimplante inmediato(RI) es el
tratamiento ideal en que se evita o disminuye el dafio a las células del ligamento
periodontal. En ciertos escenarios, Rl no es posible de realizar (<60 minutos) y
cuando se sobrepasa el tiempo extraalveolar (>60 minutos) se recurre a la
reimplantacion tardia(RT), que si bien, genera secuelas negativas a largo plazo, es
una opcién viable en pacientes jovenes doénde la restauracion definitiva no es
factible de realizar. En el siguiente trabajo se expondran casos de RT en nifios,
donde se observan los objetivos de este tratamiento, sus secuelas a largo plazo y

posterior tratamiento paliativo luego de la perdida de las piezas dentarias.

Palabras claves: Tooth Avulsion, Delayed Replantation, Root Resorption,
Reimplantacion dentaria.

ABSTRACT

Dental avulsion is the most severe and worse prognosis dentoalveolar trauma.

It is defined as the displacement of the tooth out of its socket damaging the
supporting tissues and pulp. Its prevalent in children is between 7 -14 years and
correspond to 0.5-3% of all dentoalveolar injuries. Rapid handling of these
accidents is crucial for prognosis, therefore, immediate replantation (IR) is the ideal
treatment that prevents or reduces damage to cells of the periodontal ligament.

In certain scenarios, IR is not possible to carry (<60 minutes) and when
extraalveolar time is exceeded (> 60 minutes), delayed replantation (DR) is used,
which although generates long-term negative consequences, it is a viable option in

young patients where the final rehabilitation is not feasible to perform.



INTRODUCCION
El traumatismo dentoalveolar (TDA) es una lesién provocada al diente, a sus

tejidos de soporte!3. En los Ultimos afios han mostrado alta predominancia en

estudios poblacionales; 5% de todos los traumas afectan el sistema dentoalveolar
y 33% de los adultos han experimentado alguna vez un trauma en la denticion
permanente®, esto representa uno de los mas serios problemas de salud publica
entre nifios y adolescentes.

El manejo de lesiones traumaticas es una fuente constante de dificultades para el
clinico, debido a la complejidad del diagnostico y tratamiento adecuado.

Por eso existen numerosos estudios respecto a TDA, cuya finalidad es promover
Su prevencion y guiar su tratamiento 6ptimo.

Los factores de riesgo de TDA son edad, genero, anomalias dento-maxilares,
enfermedades neuroldgicas, alcoholismo y/o drogadiccion, deportes, accidentes
automovilisticos y violencia.

Entre 4 al 30% de los nifios han sufrido algin traumatismo en dientes anteriores.
En denticion permanente, los nifios son mas propensos a sufrir traumatismos que
las nifias (3:1), siendo la edad de mayor frecuencia de ocurrencia entre 7 y 10
anos.

La conducta a seguir frente a persona con TDA es, en un primer momento,
calmarlo, luego realizar una evaluacion primaria, hacer una historia del accidente,
historia médica y evaluacion neuroldgica, examen clinico minucioso general y de
la zona afectada, examen radiogréafico, que se prefieren en varios angulos como
radiografia periapical, oclusal y con desplazamiento lateral*, el tratamiento
inmediato, tratamiento mediato y realizar controles periédicos?.

Sintomas y signos de TDA: dolor, inflamacién, impotencia funcional, sangrado o
hemorragia crevicular, desplazamiento de piezas dentarias, deformacion de la
arcada, pérdida de tejido®.

Los factores que determinan las caracteristicas de las lesiones son: fuerza del

golpe, elasticidad y forma del objeto que golpea, angulo direccional de la fuerza



que golpea, trauma es simple o mdltiple y resistencia de las estructuras de
sostén®.

Los TDA se pueden clasificar en lesiones de tejidos duros y de la pulpa como:
infraccion o fractura incompleta, fractura coronaria no complicada, fractura
coronaria complicada, fractura corono-radicular no complicada, fractura corono-
radicular complicada, fractura radicular; lesiones de tejidos periodontales como:
concusion, subluxacion, luxacion intrusiva, luxacién extrusiva, luxacion lateral y
avulsion; y lesiones del hueso de sostén como: conminucion de cavidad alveolar,
fractura de pared alveolar y fractura del proceso alveolar®.

En denticion permanente las fracturas coronarias no complicadas son las lesiones
mas frecuentes, siendo las menos las avulsiones, que son las mas severas®.

La avulsion dentaria se define como desplazamiento de la pieza dentaria fuera de
su alveolo resultado de un severo trauma, produciendo dafo a tejidos de soporte
y la pulpa dentaria’®. Posee factores de riesgo, los cuales pueden ser
desencadenantes o predisponentes; desencadenantes como maltrato fisico,
caidas, juegos y accidentes de transito; y factores predisponentes como oclusién
clase Il, protrusién de incisivos superiores, labio superior corto, incompetencia
labial, respiracion bucal®. Los pacientes mas afectados son lo nifios por sobre las
nifias con una proporcion de 3:1%%. En denticion permanente, la pieza mas
afectada es el incisivo central superior, el rango de edad mas afectado es entre 7 y
14 afios, cuando las piezas recién erupcionadas tienen una débil estructura de su
ligamento periodontal el cual no proporciona suficiente resistencia a la fuerza del
impacto®, entre todas las lesiones dentoalveolares se observa en un 0,5-3%1%1,

El prondstico de reimplantacion dentaria dependera del tiempo extraoral en seco,
medio de transporte®71214  desarrollo apical®'®>, adecuado método de
fijacion1617.18 acondicionamiento de la superficie radicular®'? y realizacién del
tratamiento endoddntico®s.

El medio de transporte se considera incluso mas importante que el tiempo

extraoralls.



El correcto y rdpido manejo de estos traumas es muy importante para el
tratamiento, reimplantacion inmediata es el tratamiento ideal y con mejor
prondsticol®>1920. sj esto no es posible, es necesario transportar el diente en un
medio fisioldgico adecuado, en orden de preferencia segun pH y osmolaridad;
solucién salina equilibrada de Hank, leche, suero, saliva'®'3%4, con el paciente a
un centro de atencion lo mas pronto posible, para posterior atencién profesional y
asi minimizar el dafio a las células del ligamento periodontal por su eventual
deshidratacion y obtener mayores probabilidades de éxito, previniendo posibles
secuelas, como anquilosis, reabsorcion radicular y consecuente pérdida de la
piezalll?.2l
Los posibles escenarios para la reimplantacién son:
1) Células del Iligamento periodontal viables: dientes reimplantados
inmediatamente o con un corto tiempo extraoral en seco (dentro de 5 minutos)®.
2) Células del ligamento periodontal viables pero comprometidas: dientes
conservados en un medio adecuado y tiempo extraoral en seco de menos de 60
minutos.
3) Células del ligamento periodontal no viables: diente con tiempo extraoral en
seco mayor a 60 minutos. Independiente de si fue guardado en un medio
fisiolégico o no™®.
Las opciones clinicas de manejo son:
- Reimplantacion inmediata (tiempo extraoral en seco <60 minutos)
- Reimplantacién tardia (RT), (tiempo extraoral en seco >60 minutos)
- No realizar reimplantacion (piezas con periodontitis, caries extensas, piezas
temporales)

REPORTE DE CASOS
Caso 1 Paciente masculino de 9 afos, sistémicamente sano.
Sufre accidente escolar.
Examen fisico: Abrasiones faciales multiples. Examen intraoral: subluxacién pieza
2.1y avulsién pieza 1.1.

Se realiza radiografia periapical para descartar otras lesiones (Fig.1a)



Tiempo extraoral en seco de 24 horas segun relato de la madre, ademas de
lavado con alcohol isopropilico de la pieza avulsionada. Mal pronostico de pieza
1.1 y prondstico regular de pieza 2.1.

Tratamiento: Se realiza RT de pieza 1.1 y ferulizacion grupo Il con alambre resina.
Se indica amoxicilina/clavulanico e ibuprofeno por 1 semana. Enjuagues con
clorhexidina 0,12% dos veces al dia por 1 semana. Indicacién de dieta semisolida
por 2 semanas. En los siguientes controles se tratan endoddnticamente las piezas
con relleno Ca(OH)2 para lograr apexificacion de ambas piezas (Fig. 1b). Se retira
férula 7 meses luego de la reimplantacion. Al afio se realiza la obturacion radicular
definitiva con gutapercha pieza 1.1 y 2.1. Controles venideros se observa una
evidente reabsorcion radicular de la pieza 1.1 (Fig.1c y 1d), por lo que se indica
exodoncia de este pieza a los 5 afios del RT (Fig.1le), paciente se deja con aparato
removible (A.R) con provisorio de la pieza 1.1 (Fig. 2a y 2b). En ortodoncia se
trabaja con aparatologia fija (A.F.) superior e inferior. Se preserva espacio de
pieza 1.1 ausente con resorte entre 1.2y 2.1

Finalmente se vuelve a indicar A.R con provisorio de pieza 1.1. En pieza 2.1 no se
observa reabsorcion radicular, sin movilidad 11 afios después. Clinicamente se
observa preservacion de anatomia gingival(Fig.2c) y en la ortopantomografia
actual se observa gutapercha residual de la pieza 1.1 reabsorbida e indemnidad
del tejido 6seo alveolar(Fig.3). Equipo quirdrgico y rehabilitador deciden cirugia
para injerto 0seo, retiro gutapercha alveolo de pieza 1.1 para posterior proétesis fija

singular sobre implante.

Caso 2. Paciente masculino de 7 afios, sisttmicamente sano, sufre accidente
domeéstico.

Examen Fisico: abrasiones faciales. Examen intraoral: avulsion de pieza 1.1 y 2.1.
Tiempo extraloral en seco: 12 horas. Mal prondstico de ambas piezas.
Tratamiento: Se tratan endoddnticamente ambas piezas extraalveolo.

Se realiza RT de piezas 1.1 y 2.1; férula alambre-resina grupo Il, se indica

amoxicilina, cloxacilina y enjuagues de clorhexidina por 10 dias. Indicacion de



dieta semisolida por 2 semanas. En el control al dia siguiente se obtura con
Ca(OH)2 (Fig.4a) y en los controles venideros se realizan sus recambios para
disminuir la reabsorcion radicular inflamatoria. A partir del control radiografico del
primer afio puede observarse una indudable reabsorcién radicular evidenciandose
progresion a los 2 y 3 afos (Fig.4b-c-d). A los 4 afios se deciden las exodoncias
de ambas piezas donde se puede apreciar la reabsorcion radicular completa de
estas piezas. Se utiliza aparatologia removible en el arco superior para guiar
erupcion de piezas adyacentes. En la Fig.5a puede notarse la preservacion de la
anatomia gingival luego de las extracciones, posteriormente se indica aparatologia
fija ortoddncica con provisorios en la zona desdentada para cubrir el defecto
estético(Fig.5b). Finalmente a la ortopantomografia se observa Ca(OH)z residual
de ambas piezas y una pequefia atrofia alveolar, comparada a la que se

observaria si no se hubiera recurrido a la RT(Fig.6)

DISCUSION

La RT se considera un tratamiento provisorio factible en pacientes que no estan
en condiciones de recibir un tratamiento restaurador definitivo por no completar
aun su desarrollo 6seo, sus objetivos son restaurar funcion y estética, conservar
tejido alveolar y gingival, ademas de acondicionar social y psicolégicamente al
paciente y a sus padres311.21,

El tratamiento es provisorio ya que al reimplantar un diente con células del
ligamento periodontal necréticas 0 comprometidas, regeneracion de
cementoblastos y de fibras coldgenas no ocurrird sino que tejido 6seo invadira el
espacio, encapsulando la raiz dentaria y produciendo anquilosis; luego
osteoclastos circundantes se encargaran de reabsorber lentamente la raiz y ésta
es reemplazada por nuevo tejido 6seo, proceso llamado reabsorcion radicular por
reemplazo o sustitucion?2.

En un intento de inhibir o limitar la reabsorcion radicular, el diente debe ser
sometido tanto a tratamiento de la superficie de la raiz con fluoruro de sodio

(refuerza estructura dentaria formando fluorarapatita y retrasa proceso de



reabsorcion radicular)?23; como la terapia endodéntica dentro de un periodo de
hasta 14 dias luego de reimplantacién dentaria para evitar la reabsorcion radicular
inflamatoria®*2°, En RT, la endodoncia puede realizarse extraoralmente?©,

Otro punto importante post-reimplantacion es la ferulizaciéon dentaria que ha
demostrado ser beneficioso para la cicatrizacion periodontal y pulpar el cual no
debe excederse 2 semanas para reimplantacién inmediata y 4 semanas para RT
ya que promueve anquilosis de la piezal%6:

Por su parte, la terapia antibidtica, especificamente las tetraciclinas pueden
disminuir reabsorcion radicular por su efecto en la movilidad de osteoclastos y
reduciendo efectividad de las colagenasas.

La doxiciclina sistémica han sido ventajosa en reimplantacion de dientes
avulsionados. Se contraindican en nifios menores de 8 afios por su depdsito en
tejido dentario produciendo manchas amarillentas?®. En estos pacientes,
amoxicilina puede ser una alternativa.

El prondstico de las piezas reimplantadas tardiamente tras avulsion dentaria,
siempre sera sombrio.

El propdsito de este procedimiento se defiende con el hecho de que a pesar de
tener una inevitable reabsorcion radicular y posterior pérdida; mantiene la
integridad del hueso alveolar y anatomia gingival. Se sabe que luego de una
extraccion, el volumen 6seo va reduciendo tanto en anchura como en altura, sobre
todo en las primeras 8 semanas, con una pérdida de altura en cresta bucal mas
marcada. Estudios sugieren que los mayores cambios dimensionales ocurren en el
primer aflo postextraccion, con una reduccion en anchura de la cresta de un 50%,
2/3 de ella los 3 primeros meses?’.

Ademas la RT permite que concluya el desarrollo de la arcada mientras el
paciente esta en periodo de crecimiento, acondiciona psicoldégicamente al paciente
y a sus padres otorgandole una opcion temporal para resolver el problema estético
gue provocaria la ausencia de piezas tan importantes como incisivos centrales.
Una vez que las piezas reabsorbidas se han perdido, el apoyo ortodéncico es

crucial para manejar los espacios desdentados, impedir su colapso y guiar



proceso de eruptivos de las demas piezas, por ello mantener el contacto con el
paciente y sus padres es muy importante para planificar los tratamientos
paliativos.
Hay varias opciones para cubrir estéticamente estos espacios, provisorios de
acrilico en aparatos removibles o parte de aparatologia fija ortodoncica, son una
manera factible de reemplazarlos.
Una vez que haya finalizado el periodo de crecimiento del paciente, puede optar a
tratamientos rehabilitadores como proétesis fija plural o protesis fija singular sobre
implantes que solucionaran el problema definitivamente.

IMAGENES
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Fig.6
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