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INTRODUCCION

Estudios epidemiolégicos realizados por Andreasen Jens Ove y Ravn JJ (1972)
informaban que cerca de un 30% de nifios menores de 6 afios habian sufrido un
traumatismo en la denticiébn temporaria en algin momento de su vida, por lo tanto se
entiende la alta frecuencia con que el odontopediatra u odontélogo general se enfrenta
a consultas de urgencia por lesiones traumaticas en el nifio pequefio, en el escolar y

también en el adolescente.

Los traumatismos dento-alveolares son la causa principal de urgencia estomatolégica y
representan un dafio a la salud bucal con consecuencias estéticas, funcionales,
psicolégicas y econdmicas. Muchos de estos traumatismos se producen por accidentes
automovilisticos, caidas, violencia o la practica de deportes de contacto. La avulsion
dental por un traumatismo dento-alveolar causa que el diente sea desalojado por
completo de su alvéolo y el hueso alveolar; el cemento, el ligamento periodontal, la

encia y la pulpa quedan lesionados.

En el trauma dentoalveolar existen situaciones en donde el Tiempo juega un papel
definitivo, es una verdadera urgencia, porque de su pronto manejo depende el
prondstico en la conservacion del diente afectado, que en un nifio que esté en denticién
permanente, y que casi siempre es un diente anterior superior, significa la pérdida
definitiva de su sonrisa y de las funciones que desempefan los dientes, afectando el
crecimiento y desarrollo de los maxilares, ademas de la estética, funcién y autoestima
entre otros. Estas situaciones corresponden a la Avulsiéon y las luxaciones extrusivas y

laterales de los dientes permanentes.



AVULSION DENTAL.

1. MARCO TEORICO.

1.2 Trauma Dental.

Las lesiones dentales son muy poco frecuentes durante el primer afio de vida, pero
pueden suceder, por ejemplo debido a la caida del bebe del coche, estas lesiones
aumentan cuando el nifio empieza con los esfuerzos por moverse, la frecuencia
aumenta aun méas cuando el niflo empieza a caminar y correr. La incidencia de estas
lesiones llega a su maximo justo antes de la edad escolar y consiste principalmente en
lesiones ocasionadas por caidas, colisiones y tropezones o0 bien se presenta el
sindrome del nifio golpeado, condicién clinica que se da en nifios que son maltratados

fisicamente (1).

Las Lesiones dentales traumaticas son emergencias que deben ser tratadas
convenientemente y eficientemente para reducir el dolor y restablecer la funcion y
apariencia. El tratamiento de emergencia y las decisiones clinicas deben hacerse en el
momento de la lesion. Ademas, hay una necesidad de largo plazo de seguimiento
debido a la alta incidencia de complicaciones. Los factores que influyen en el alcance
de la lesion son el impacto de la energia, la direccién del objeto de impacto, su forma y

su capacidad de recuperacion (2).



Infraccion del esmalte

Fractura del esmalte

Fractura del esmalte y dentina

Fractura coronal complicada

Fractura coronoradicular

Fractura radicular

Luxaciones

Fractura conminuta

Fractura maxilar o mandibular de las paredes
alveolares

AVULSION DENTAL.

Una lesidn incompleta del esmalte sin pérdida de
estructura dental (crock)

Una fractura coronal no complicada que afecta
solamente perdida del esmalte.

Una fractura coronal no complicada con pérdida de
esmalte y dentina pero que no afecta la pulpa.

Una fractura coronal que involucra esmalte y
dentina pero que ademads presenta una exposicion
pulpar.

Una fractura que involucra esmalte, dentina coronal
y radicular y cemento.

Fractura que involucra dentina radicular y cemento
(complicada y no complicada dependiendo de la
afectacion pulpar)

Concusion: lesion a las estructuras de soporte
dental sin movilidad o desplazamiento. Dolor a la
percusion.

Subluxacion: lesidn a las estructuras de soporte
dental con movilidad dental pero sin
desplazamiento.

Luxacidn extrusiva: desplazamiento parcial del
diente en direccion axial fuera de su alveolo.
Luxacion lateral: desplazamiento del diente en
direccion diferente al eje axial. Suele estar
acompanfada de fractura del proceso alveolar.
Luxacidn intrusiva: desplazamiento del diente
dentro del alveolo suele estar acompafiada de una
fractura conminuta del proceso alveolar.

Avulsion: desplazamiento completo del diente fuera
de su alveolo.

Aplastamiento y compresién de la fosa alveolar

Fractura confinada a las paredes vestibular, palatina
o lingual de la fosa alveolar.

Tabla 1. Clasificacion de lesiones traumaticas dentales.

Fuente: modificada de Bakland LK, Andreasen JO. Dent Traumatol: essential diagnosis and
planning, Endodontic Topics. 2004; 7: 14-34.



AVULSION DENTAL.

1.2.1 Causas.

Hoy en dia las lesiones traumaticas son la segunda causa de atencion odontolégica
después de la caries, habiéndose producido un aumento en la prevalencia de estas
lesiones en las ultimas décadas. En todo el mundo existen mas de 3.000 millones de
pacientes con traumatismos dentales y cada afio se afiaden aproximadamente 60

millones mas, demostrandose la alta prevalencia de estas lesiones.

1.2.2 Causas mas frecuentes:

1. Caidas.

2. Actividades deportivas.

3. Accidentes de trafico (automdvil, motocicleta, bicicleta).

4. Peleas. (Tabla 2)

1.2.3 Otras causas:

» Maltrato.

* Maniobras de intubacion en la anestesia general.

» Uso inapropiado de los dientes, tales como utilizarlos como herramienta para abrir

cosas 0 sujetar objetos

Hasta finales de la década de 1960, habian muy pocos estudios clinicos a largo plazo,
en situaciones de curacion después de una lesion dental, en 1972 se llevo a cabo la

primera edicion de las lesiones traumaticas de los dientes y las agruparon en 5
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categorias, por primer vez y fue confirmada estadisticamente por andreasen y

pedersen en 1985 (tabla 1). (3)

CAUSA DE LOS TRAUMATISMOS EN RELACION CON EL SEXO o

B Nifnos — 100
M Ninas RTINS P es Q0

————— W e 80

70

SISO S e

50

i ee———l A
30

Bicicletas  Violencia Deportes Caidas Misceldneos

Tabla2. Causa de los traumatismos en relacién con el sexo.

Fuente: J.0. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson
. Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 9

En nifios en edad preescolar (0 a 6 afios) las lesiones ocurren principalmente por
caidas y, generalmente en el ambiente del hogar durante el dia. En nifios en edad
escolar (7-15 afos), las lesiones principales son el resultado de empujones, golpesy
caidas. En adolescentes y adultos, las lesiones son el resultado de empujones /golpes,

gue predominantemente ocurren en el tiempo libre de los afectados; ver tabla 3.
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CAUSA DE LOS TRAUMATISMOS EN RELACION CON LA EDAD Y EL SEXO %

B Niros 100
B Ninas 90
80

vvvvv 0

Caidas Efnpujdnes/Golpes
0-6 anos

Caidas Empujones/Golpes
7-15 anos

Caidas Efnpujones/GoIpesl
16-30 anos

Tabla 3. Causa de los traumatismos en relacién con la edad y sexo.

Fuente: J.O. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson
. Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 9

1. Antecedentes historicos.

En 1876 Bigelow, estudiante de Odontologia de veinte afios en nueva Inglaterra;

informo “Complaciendo una solicitud, doy fe de cémo mi incisivo central superior

izquierdo salié de su sitio, de manera nada ceremoniosa, hace nueve afios a la edad de

once, sin ayuda de pinzas”. Sufrié avulsion dental después de una caida y el diente se

reimplanto poco mas tarde. Nueve afios después del incidente, Bigelow afirmo que el

diente avulsionado solo presentaba un ligero tinte amarillo, no evidente al observador

casual (4).
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2.1 Concepto de avulsion.

La Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) define la avulsion o exarticulacion
como la completa separacion de un diente de su alveolo, afectando severamente la

pulpa, el ligamento periodontal y el hueso alveolar (2).

2.2 Prevalencia e incidencia.

Las Situaciones de emergencia causadas por un trauma que comprometen la boca y
los dientes afectan aproximadamente al 14% de los nifios y adolescentes. La Avulsion

dental, representa entre el 0,5% y el 16% de estas lesiones traumaticas (5).

2.3 Caracteristicas clinicas.

1. La avulsion dental se caracteriza por el completo desplazamiento del érgano
dentario en el alveolo, hay una severa afectacion de la pulpa, el ligamento

periodontal y hueso alveolar (fig 1). (6).

Fig. 1 Caracteristicas clinicas de diente avulsionado.

Fuente: J.0. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson . Manual de las
lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag 48

10
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2.4 Caracteristicas radiogréficas.

Radiograficamente se observa ausencia del 6rgano dentario en cuestion, asi como

lineas de fracturas en el alveolo (fig. 2) (6)

Fig. 2 Apariencia radiogréfica de diente avulsionado.

Fuente: J.0O. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson . Manual de las
lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 48

2.5 Pronostico.

La Asociacion Internacional de Traumatologia Dental abogan que la reimplantacion
debe ser realizada dentro de los 60 minutos después de la lesion para tener un mejor
prondstico. Reimplante tardio (> 60 minutos) tiene un mal pronéstico a largo plazo con
un resultado final esperado de la anquilosis y reabsorcion. En los nifios, el reimplante

tardio tiene una ventaja sobre la no reimplantacion, ya que promueve el crecimiento del

11



AVULSION DENTAL.

hueso alveolar para encapsular el diente reimplantado, preservando el hueso alveolar.

La estética, funcion y razones psicoldgicas son otros beneficios de la reimplantacion (7)

Numerosos estudios muestran que esta lesion es una de las lesiones dentales méas
graves, y el prondstico va a depender de las acciones tomadas en el lugar del

accidente y la prontitud después de la avulsion (8)

El tratamiento recomendado de un diente permanente con avulsién varia en funcion de

los soportes de almacenamiento / transporte utilizado y el tiempo total extraoral (2).

Existen situaciones individuales cuando no esta indicada la reimplantaciéon (Por
ejemplo, caries o enfermedad periodontal grave, el paciente no coopera, las
condiciones médicas graves (inmunosupresion y las condiciones cardiacas graves), el
éxito de la Reimplantacion puede salvar el diente, pero es importante darse cuenta de
gue algunos de los dientes reimplantados tienen menores probabilidades de
supervivencia a largo plazo y puede incluso ser perdido o extraido en una etapa

posterior.

Tras reimplantar dientes avulsionandos se recomienda evaluar tres parametros para el
prondstico: el tiempo de permanencia extraoral, el estado de desarrollo radicular y el
estado de las células y ligamento periodontal. En algunos casos evaluados a 5 afios, el
tiempo fue fundamental. Cuando el reimplante se realiz6 en un tiempo inferior a 1 hora
el éxito fue de 66,7% si pasaba de 3 horas, el fracaso por reabsorcion inflamatoria o de
reemplazo fue de 88,3%. Asi pues, la rapidez del reimplante es el primer factor del

éxito (9).

12
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En un diente inmaduro avulsionado, la revascularizacion es la respuesta de curacion
mas deseable debido a que el diente continta creciendo para formar dentina radicular.
Sin embargo, el potencial de regeneracion de la pulpa dental, en particular en los
dientes maduros, se ha considerado muy limitada, el tratamiento para una pulpa
necrética seria un adecuado tratamiento de conductos radiculares. Ademas, la
evidencia actual dice que todos los intentos para revascularizar una avulsion dental
debe restringirse a los dientes reimplantados dentro de los 60 minutos después de la
lesion (7). Una innovacién reciente en odontologia es el uso de plasma rico en
plaquetas (PRP) para las técnicas de regeneracion. Los factores de crecimiento
derivados de las plaquetas inician la cicatrizacion del tejido conectivo, la regeneracion
0sea, y la reparacion; promover el desarrollo de nuevos vasos sanguineos; y estimular
el proceso de curacion de la herida (10). PRP es autélogo, pueden estar disponibles en
una clinica dental, es rico en factores de crecimiento, forma una matriz de fibrina en 3
dimensiones, y se degrada con el tiempo; por lo tanto, satisface muchos requisitos de

un andamio para la terapia endodontica regenerativa.

2. Consideraciones biolégicas.

La avulsiébn dental causa la ruptura inmediata de todas las fibras del ligamento
periodontal de los vasos sanguineos vy linfaticos y del paquete nervioso la altura del
foramen apical, resultando una interrupcion abrupta y completa de la circulacion,
bloqueo neurovascular y degeneracion en todas las poblaciones celulares de la pulpa,

principalmente de la poblacion coronaria. (11)

13
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La respuesta inflamatoria aumenta a medida que el tiempo de secado extraoral
transcurre. Debido a que una gran area de superficie de la raiz se ve afectada, las
células del LP necesitan ser reparados por los nuevos tejidos. Las células
cementoblasto, que son lentos, no pueden cubrir toda la superficie de la raiz en el
tiempo, y las células 6seas entran en contacto directo con la superficie de la raiz, lo que
lleva a la anquilosis; la actividad clastica también puede ser iniciada, lo que lleva a la
reabsorcion. La Necrosis de la pulpa es también una consecuencia inevitable de

lesiones por exarticulacion, y esto requiere procedimientos de endodoncia (12).

Asi como en las luxaciones, los procesos de reparacion pulpar después de un
reimplante inmediato se inician apicalmente por la proliferacion de capilares, células de
defensa y células mesenquimales indiferenciadas que gradualmente substituyen al
tejido pulpar necrosado. Radiograficamente se describieron dos estandares de
cicatrizacion del tejido pulpar de dientes reimplantados: en el primero hay formacién de
tejido mineralizado, internamente en las paredes del conducto radicular, lo que produce
la disminucién de la luz del conducto radicular y la continuidad del desarrollo radicular.
En el otro estandar descrito, los dientes presentaron paralizacion de la rizogénesis y
formacion del tejido mineralizado en la cavidad pulpar, aunque separado de las
paredes de dentina en continuidad con el hueso alveolar periapical (10). La presencia
de cementoblastos en la superficie de la raiz del diente reimplantado se considera un
factor de proteccion contra la resorcion porque esto mantiene la salud de las células
presentes en el ligamento periodontal. Los estudios han demostrado que después de
un diente se ha almacenado en un medio seco durante mas de 15 minutos, las células

precursoras existentes en el ligamento periodontal se vuelven incapaces de dividirse y

14
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diferenciarse en fibroblastos. Después de 30 minutos en un medio seco, se convierten
en necroéticas. Otra consideracion en el éxito de la reimplantacion de dientes es la
penetracion de bacterias en el alveolo; la infeccion bacteriana puede dar como
resultado la activacion del sistema inmune, con frecuencia dando lugar a reacciones

intensas que impiden la regeneracion del tejido dental afectado (5).

3.1 Rizogénesis.

El desarrollo de la raiz se inicia con la proliferacién de la vaina de Hertwig, que lo hace
primero en sentido horizontal, para estrechar el gran espacio cervical que presenta el
borde inferior de la corona. Este procedimiento epitelial toma el aspecto de un
diafragma llamado diafragma epitelial que juega un papel importante, porque determina
la separacion entre la papila y el tejido conectivo subyacente, que se interpone entre el
borde inferior del germen dentario en desarrollo y el fondo de la canastilla 6sea que lo

aloja, ademas de establecer un plano fijo de crecimiento.

Antes de que los ameloblastos situados en la proximidad del asa cervical (o borde
genético) depositen esmalte para el cuello del diente o futuro limite amelocementario,
las células de esta asa entran en actividad mitosis. Esto lleva a que el tejido epitelial
constituido unicamente por los epitelios externo e interno del 6rgano del esmalte, se
alarguen en direccion apical. Esta region deja de llamarse asa para recibir el nombre de
vaina epitelial de Hertwig. Esta vaina cumple dos funciones: inductora y modeladora de
la raiz. La funcién inductora la ejerce sobre la papila dentaria provocando la

diferenciacion de los odontoblastos, que sintetizaran la dentina radicular. La funcion

15
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modeladora, en cambio, determina la forma de la o las raices por medio del diafragma
epitelial que adopta distintos aspectos, segun el diente en desarrollo sea uni, bi o
trirradicular. Mas tarde el epitelio de la vaina prolifera en direcciobn apical con la
consiguiente diferenciacion de odontoblastos en la periferia de la papila y el depdsito
dentinario respectivo. Al mismo tiempo, a partir del tejido conectivo del saco o foliculo
dentario se diferencian los cementoblastos. Cuando la predentina radicular alcanza de
4 a 5 um de ancho comienza la mineralizacion de la dentina y la vaina se fragmenta.
Por los espacios que se originan al fragmentarse la vaina penetran los cementoblastos,
los cuales depositan una capa de cemento sobre la superficie de la dentina. Los restos
de la vaina epitelial se desplazan hacia la periferia, quedando alojados en el
periodonto, donde constituyen los denominados restos epiteliales de Malassez. La
cementogénesis comprende: a) la formacion de una matriz organica, constituida por
fibras colagenas y sustancia fundamental, a cargo de los cementoblastos, y b) la
mineralizacién de la matriz organica. El mecanismo de mineralizacion se realiza de
forma lenta primero, de manera que permite a los cementoblastos migrar hacia la
superficie externa y se forma asi el cemento primario o acelular, de localizacion

proximo al cuello del diente, es decir, en el tercio superior de la raiz.

Al continuar el crecimiento de la raiz, como consecuencia de los movimientos eruptivos,
la mineralizacion del cemento se vuelve mas rapida, quedando los cementoblastos
incluidos en la matriz calcificada. Este tipo de cemento es el cemento secundario o

celular, que predomina desde el tercio medio hasta apical de la porcién radicular (14)

16
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3.2 Mecanismos de reabsorciéon radicular.

La reabsorcion radicular se observa como un proceso fisiolégico normal en la denticién
temporal por los procesos de erupcion del germen permanente; pero en condiciones
normales no se observa en denticibn permanente y se puede asociar a condiciones
patoldgicas. La célula que actlia en los procesos de reabsorcion es el osteoclasto. En
presencia de inflamacién peri radicular, la reabsorcién se produce basicamente en el
hueso y el aparato de insercion; pero la parte apical de la raiz sufre poco o ningun
dafio. Se han postulado dos teorias o hipétesis al respecto. Una esta orientada a que
las células de la vaina epitelial radicular de Hertwig forman una red que impide la
reabsorcion y la anquilosis. Esta teoria tiene poca fuerza. La otra hipotesis se basa en
que el tejido cementoide y la predentina que, con la matriz organica de estos tejidos
minerales, son elementos esenciales en la resistencia a la reabsorcion Todo tejido
mineralizado estd compuesto por hidroxiapatita y matriz organica. En esta Ultima se
encuentran glicoproteinas como la osteopontina, la vitronectina y la sialoproteina ésea.
El osteoclasto es una célula grande de aproximadamente 100-300 ym, multinucleada
(2-8 nucleos), que contiene gran cantidad de mitocondrias y vacuolas en su interior.
Son células muy méviles y altamente especializadas originadas a partir de precursores
hematopoyéticos celulares mononucleares del linaje monocito/macréfago. Cuando el
osteoclasto esta activo, son células polarizadas con diferentes dominios en la
membrana plasmatica: un area extensa de pliegues membranales en aposicion a la
superficie mineralizada donde se lleva a cabo la reabsorcion (borde rugoso), un area
libre de organelos y rica en microfilamentos de actina que rodea el borde rugoso y que

sirve como punto de anclaje del osteoclasto a la matriz mineralizada subyacente (zona

17
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clara). Esta estructura consiste en un anillo de actina rico en integrina avp3 y proteinas
de placa, clasicamente encontradas en adhesiones focales: vinculina, paxilina, talina,
tensina y proteinas asociadas a actina como a-actinina, fimbrina, gelsolina, cortactina y
dinamina. La integrina avB3 se une a la secuencia Arg-Gly-Asp (RGD) de las proteinas
de matriz no coladgena como: vitronectina, osteopontina y sialoproteina 6sea y una
membrana basolateral opuesta al borde rugoso con una parte central donde los
componentes degradados de la matriz mineralizada son liberados extracelularmente
después de haberse dado la transcitosis . Con el fin de descalcificar la superficie
mineralizada y degradar la matriz extracelular, los osteoclastos deben secretar de uno
a dos protones por cada ion de calcio liberado. Esta secrecidén de acidos y subsecuente
transporte de calcio libre requiere la polarizacion morfolégica, bioquimica y funcional de
un gran namero de sistemas de transporte de membrana plasmatica e intracelular.
Estos incluyen la ATPasa-H electrégena, canales de cloruro altamente conductivos,
intercambiadores de cloruro-bicarbonato, bombas accesorias y la accion de la enzima
anhidrasa carbdnica Il. Por lo tanto, los osteoclastos son los responsables de la
degradacion de la matriz extracelular mineralizada compuesta de moléculas organicas
e hidroxiapatita. Esta disolucion de los cristales de hidroxiapatita ocurre debido a la
acidificaciéon en la laguna reabsortiva, donde el pH de 4,5 es creado por la bomba de
protones (V-ATPasa) y los canales de cloruro en el borde rugoso. Los protones
liberados son generados por induccion de la anhidrasa carbonica IlI, una enzima
altamente concentrada en el citosol del osteoclasto. El trisfosfato de adenosina (ATP) y
el CO2 son proporcionados por la mitocondria, que se caracterizan por encontrarse en

gran numero en las células clasticas. La regulacion y balance del pH intracelular
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durante la secrecion acida es mantenido por el intercambiador HCO3 - /CI- localizado
en la membrana basolateral de la célula clastica. Esta estructura transporta el exceso
intracelular de iones HCOS3 fuera de la célula, lo que previene asi la alcalinizaciéon
intracelular mientras importa iones cloruro al interior de la célula para la secrecion en la

laguna reabsortiva.

Los canales de cloruro apical (CLC-7) son también encontrados en la membrana del
borde rugoso donde sirven para prevenir la hiperpolarizacién creada por la masiva
extrusion de protones cargados positivamente por la V-ATPasa. Una vez se disuelve el
mineral, la matriz organica se expone a las enzimas proteoliticas sintetizadas y
secretadas por la célula clastica. Este proceso involucra la participacion de diferentes
enzimas. Por ejemplo, proteinasas cisteina, metaloproteinasas (MMP), proteinasas

serina y fosfatasa acida resistente al tartrato (TRAP) (figura 3).

El descubrimiento de la osteoprotegerina (OPG), en 1997, fue un gran avance en el
campo de la biologia 6sea. La OPG fue sintetizada como un péptido de 401
aminoacidos, el cual es escindido para originar a una proteina madura de 380
aminoacidos. A diferencia de otros miembros de la superfamilia del receptor del factor
de necrosis tumoral (TNFR), la OPG carece de dominio transmembranal y
citoplasmatico y es liberada en forma soluble por células estromales/osteoblastos. La
OPG inhibe la diferenciacion y la actividad de los osteoclastos y actia como un
receptor sefiuelo para el RANKL. Al neutralizar los efectos bioldgicos del RANKL, esta
inhibe la diferenciacion osteoclastica, suprime la activacion de osteoclastos maduros e
induce su apoptosis. EI RANK es una proteina transmembranal de 616 aminoacidos

gue pertenece a la superfamilia del TNFR. Se expresa ante todo en las células del
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linaje monocito/ macrofago, que incluye precursores osteoclasticos, osteoclastos
maduros, linfocitos B y T, células dendriticas y fibroblastos. EI RANK activa una
cascada de eventos de sefalizacion intracelular que conducen a la activacion del
osteoclasto. El RANKL es un péptido de 317 aminoacidos que también pertenece a la
superfamilia del TNF. Existe en dos formas: una forma soluble y una unida a
membrana. El ARNm del RANKL es expresado en gran parte por las células del linaje
osteoblastico y tejido linfoide principalmente LT. Agentes que promueven el desarrollo
osteoclastico in vitro, como la vitamina D3, IL-1, PGE-2 y PTH incrementan en los
osteoblastos la expresion del RANKL. Las funciones predominantes de este ultimo en
la fisiologia 6sea son la estimulacién de la actividad osteoclastica y la diferenciacion,
asi como la inhibicion de la apoptosis osteoclastica. EI RANKL, en asociacion con el M-
CSF, es necesario y suficiente para la completa diferenciacion de precursores
osteoclasticos en osteoclastos maduros. Consecuente con estos hallazgos, ratones
knock-out de RANKL tienen una ausencia total de osteoclastos y desarrollan una
osteopetrosis severa. Luego de la diferenciacién y la activacién, el reordenamiento del
citoesqueleto de las células clasticas y, por lo tanto, su adhesion a la matriz
mineralizada se regula mediante la proteina intracelular Src-c; la pérdida de esta
proteina conlleva células clasticas latentes. Ademas se establecen uniones tipo Gap
entre las células clasticas y las células estromales/osteoblastos que cumplen un papel
importante en la génesis de las células clasticas, al establecerse una via de
comunicacion y difusibn de moléculas mensajeras intercelulares que interactiian con la

via de sefalizacion de no expresion del RANKL en la diferenciacion de células clasticas

3).
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DIFERENCIACION Y ACTIVACION DEL OSTEOCLASTO

-
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Fig. 3 Diferenciacién y activacién del osteoclasto

Fuente:

Jordan F, Sossa H, Estrada JH. Protocolo de manejo de diente permanente avulsionado para el
servicio de salud oral de la Fundacion Hospital La Misericordia y la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota (2011). Univ Odontol. 2012 Ene-Jun;
31(66): 185-210
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3.3Tipos de reabsorcion radicular.

3.3.1 Reabsorcion asociada a reparacion (superficial)

En casos de dafio a la capa del LP mas cercana al cemento, la zona seré reabsorbida
por macréfagos y osteoclastos, resultando en una cavidad con forma de platillo en la
superficie radicular. Cuando esta cavidad no entra en contacto con los tubulos
dentinarios y la capa adyacente de cementoblastos estd intacta, esta cavidad de
reabsorcion se repara con nuevo cemento e insercion de nuevas fibras de Sharpey. El

ancho del ligamento resultante es normal y sigue el contorno del defecto.

3.3.2 Reabsorcion asociada a infeccién (inflamatoria)

En caso de que la reabsorcion inicial penetre el cemento y exponga los tubulos
dentinarios, las toxinas de las bacterias presentes en los tubulos dentinarios y/o en el
conducto radicular infectado pueden difundir por los tubulos expuestos hacia el LP.
Esto resulta en la continuacion del proceso osteoclastico y en una inflamacién asociada
en el LP llevando a una reabsorcion de la lamina dura y del hueso adyacente junto con
la reabsorcion de la estructura dentaria. Este proceso es generalmente progresivo
hasta que el conducto radicular sea intervenido. Si se eliminan las bacterias presentes
en el conducto y/o tubulos dentinarios con una apropiada terapia endodontica, se

detendra el proceso de reabsorcién. (Figura 4).
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Fig. 4 Reabsorcién inflamatoria debida a infeccién pulpar. (a) Corte histologico mostrando células
clasticas multinucleadas, causando la reabsorcion de la raiz. (b) Muestra la apariencia radiografica de la
reabsorcién (radiolucidez) de la raiz y el hueso adyacente (c) Imagen CBCT. La zona radiollcidda
representa la pérdida de tejido de la raiz (amarillo flechas).

Fuente: Trope, Martin. Avulsion of permanent teeth: theory to practice. Dental Traumatology 2011;
27: 281-294; doi: 10.1111/j.1600-9657.2011.01003.
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3.3.3 Reabsorcién asociada a anquilosis (reemplazo)

En casos de extenso dafio a la capa mas interna del LP, habrd competitividad por los
eventos de reparacion, a través de los cuales la cicatrizacion a partir de la pared
alveolar (creando hueso a partir de las células derivadas de la medula 6sea) y la
cicatrizacion del LP adyacente proximo a la superficie radicular (creando cemento y
fibras de Sharpey) ocurriran simultdneamente. En lesiones moderadas de 1 a 4 mm, se
genera una anquilosis inicial la cual es sustituida posteriormente por nuevo cemento y

LP. En lesiones mas extensas ocurre anquilosis transitoria o progresiva (figura 5) (6).

Fig. 5 Reabsorcién por reempazo. (a) Muestra un corte histologico de la union directa del hueso a la riaz, y areas
de resorcion activa. (b) Imagen radiografica que evedencia que la raiz estd siendo reemplazado por hueso, la
lamina dura se pierde alrededor la raiz; ya que se incorpora al hueso (c) Imagen CBCT donde se observa la
sustitucion de la raiz por hueso (flecha roja).

Fuente: Trope, Martin. Avulsion of permanent teeth: theory to practice. Dental Traumatology 2011;
27: 281-294; doi: 10.1111/j.1600-9657.2011.01003.x
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3.4 Reaccién periodontal

La avulsion se presenta con mayor incidencia entre los siete y los nueve afos, cuando
los incisivos permanentes estan en proceso de erupcion: la formacion radicular se
encuentra incompleta y los ligamentos periodontales tienen una estructura mas laxa lo
gue favorece la avulsion completa, aun ante un impacto horizontal leve. En general es
dos o tres veces mas frecuente en los varones que en las mujeres. La mayoria de las
veces afecta un solo diente, sin embargo llegan a observarse exarticulaciones
multiples, asi como fracturas de la pared del alvéolo y lesiones en los labios. Al
establecer un prondstico para dientes luxados la vitalidad del ligamento periodontal es
mucho mas importante que la pulpar; por lo cual la meta al atender tales lesiones es
conservar la vitalidad del primero (figura 6). El ligamento periodontal es un tejido
conectivo especializado, los fibroblastos se encuentran ubicados paralelamente a las
fibras de Sharpey y envuelven los haces de fibras principales, asimismo las ceélulas
mesenquimatosas indiferenciadas se hallan en torno de los vasos; esta relacion
posiblemente sea de importancia para el remodelado rapido del ligamento periodontal y

para la pronta cicatrizacion después de la lesidon (15)

Inmediatamente después del reimplante, se forma un coagulo entre las dos zonas del
ligamento periodontal seccionado. La solucion de continuidad generalmente se
encuentra en la mitad del ligamento, pero puede ocurrir a nivel del cemento o en el

hueso alveolar (1).

La insercion gingival y la revascularizacion es restablecida una semana después de la
lesion, con el empalme de las fibras gingivales rotas. Dos semanas después, la herida
cicatriza y la reparacion del ligamento ya ha recuperado aproximadamente dos terceras
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partes de su resistencia original; las fibras de colageno se extienden desde el cemento
hasta el hueso. En este momento se empiezan a observar procesos de reabsorcion a lo
largo de la superficie radicular, pudiendo evolucionar a una nueva reparacion con
cemento (reabsorcion superficial) 0 a procesos de reabsorcién inflamatoria o anquilosis

(12).

Fig. 6 Avulsion dental. El ligamento periodontal se rompe
Dejando la superficie radicular cubierta con células viables fuente:

Fuente: Trope, Martin. Avulsion of permanent teeth: theory to practice. Dental Traumatology 2011;
27: 281-294
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3. Métodos de conservacion.

El mayor éxito de un diente avulsionado se produce cuando es reimplantado
inmediatamente, lo que no siempre es factible. Se han sugerido varios métodos para
conservar la vitalidad de las células del LPD. El medio de almacenamiento debe ser
capaz de conservar la vitalidad celular y la capacidad de adherencia y también ser
facilmente disponibles en el momento de la avulsién para permitir su rapido acceso

(16).

Axhausen , sugirio la colocacion del diente debajo de la lengua del paciente en los
casos en los que la reimplantacién inmediata no era posible. Sin embargo, Dumsha y
cols Sugieren el almacenamiento de la avulsion dental en la leche, HBSS (solucion
salina equilibrada de hank) o solucién salina. En 1983, Lindskog y cols. en un estudio
in vivo con monos, en comparacion de saliva con leche llegd a la conclusion de que la
saliva era menos adecuado que la leche debido a su baja osmolaridad y el mayor

riesgo de contaminacion bacteriana.

La Osmolaridad de las células de la superficie radicular estd comprendida entre los 280
a 300 mOsm y mantienen un pH de 7,2 aproximadamente (pH y Osmolaridad de
diferentes medios de almacenamiento, tabla 4). Cuando tenemos una interrupcién del
aporte sanguineo, los metabolitos y la glucosa que requieren las células comienzan a
disminuir y dentro de los primeros quince minutos se agota el almacenamiento que

tienen estas células y comienzan a sufrir de necrosis (3)

Los diferentes medios de almacenamiento tales como solucion salina equilibrada de

Hank (HBSS), la leche, y la solucion salina se han utilizado con algun éxito, pero un
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medio de almacenamiento ideal no se ha encontrado. Aparte de su osmolaridad y pH
neutro, un medio de almacenamiento ideal debe ser de facil acceso, especialmente a

las familias con nifios pequefios.

El medio de almacenamiento ideal debe tener las siguientes caracteristicas:

Ser capaz de preservar la vitalidad, capacidad clonogénica y de adherencia de
las células dafiadas del ligamento periodontal para facilitar la recolonizacién de
la superficie radicular y asi prevenir una futura reabsorcién.

e Tener un pH balanceado ya que existe crecimiento celular en un pH entre 7.2 a
7.4, pero pueden sobrevivir en un pH entre 6.6 y 7.8.

e Osmolaridad fisiolégica, ya que el crecimiento celular es 6ptimo en un rango de
290 - 330 mOsm/Kg.

e En su composicién debe tener elementos que nutran las células del ligamento
periodontal.

e Ser liquidos estériles, pues la contaminacion bacteriana esta relacionada con la
reabsorcion inflamatoria.

e Mantenerse a una temperatura apropiada para favorecer el optimo crecimiento
celular y la supervivencia. Se ha visto que la reduccion de la temperatura del
medio tiene un efecto positivo en el mantenimiento de la viabilidad de las células
del ligamento periodontal. «

e Debe estar disponible en el lugar del accidente o ser de facil acceso.

e Debe ser un medio isotonico, ya que la permeabilidad de las células es alta vy,

por lo tanto, en una solucién hipotonica las células se hinchan y rompen,
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mientras que en una solucién hipertonica ellas se contraen por el movimiento del
agua fuera de la célula (17).

En la tabla 5 se describen las ventajas y desventajas de algunos medios de
almacenamiento y en la tabla 6 las caracteristicas que presentan los medios de

almacenamiento mas usados.

Entre los medios de transporte disponibles citamos los siguientes:

4.1 Agua:

Es el medio de conservacion menos adecuado; dada su naturaleza hipotdnica
desencadena la lisis celular, asi el almacenamiento en agua mas de 20 minutos
provoca grandes reabsorciones radiculares, aunque desde luego, es mejor que dejar

en seco el érgano dentario (4).

4.2 Leche:

La leche ha demostrado ser un buen medio de almacenamiento por tener un pH
fisiologicamente compatible (6.4 — 6.8) y osmolaridad de 250 mOsm/Kg (17).
Almacenamiento en la leche durante 2-6 horas es tan bueno como un medio de
almacenamiento HBSS, pero a las 12 horas, la eficacia de la leche se reduce
drasticamente, y no es eficaz a las 48 horas. La Concentracion de grasa de la leche
también se ha demostrado que tienen un efecto sobre la viabilidad celular PDL, con

leches bajas en grasa existe una mejor supervivencia de las células PDL (18).
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4.3 Suero fisiolégico:

Tiene una osmolaridad de 280 mOsm/ kg y es estéril, por lo que se considera un
medio de inmersidn aceptable a corto plazo, manteniendo la vitalidad celular de 2 a 3

horas (4).

4.4 Medios de cultivo celular:

Como el sobrenadante de cultivo de fibroblasto gingival contiene factores de
crecimiento, volviéndolo un medio de conservacion significativamente mejor, sin
embargo su uso es poco practico y quedan reservados al ambito exclusivamente
académico, debido a que es infrecuente disponer de este medio en el lugar del

accidente (4).

4.5 Soluciéon Salina equilibrada de Hank (SSHE):

Es el goal estandar en la investigacién biomédica para la conservacion celular. No es
toxico, contiene nutrientes esenciales, tiene un pH balanceado (7.2) y su osmolaridad
es de 320 mOms/kg. Este medio ha sido estudiado profundamente mostrando que en
las primeras 24 horas de almacenamiento, es capaz de mantener la vitalidad y
morfologia celular. La inclusion del diente avulsionado en SSHE evita la reabsorcién
radicular en un porcentaje alto (91%), y que esta es moderada (20%) en dientes que

permanecen almacenados en la solucion hasta 4 dias (4).
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4.6 Viaspan

Tiene una osmolaridad de 320 mOsm/Kg y un pH de 7.4 Se utiliza como medio de
transporte para el transplante de 6rganos.15,23 Se ha demostrado que Viaspan es uno
de los medios de almacenamiento mas efectivos por preservar la viabilidad,
mitogenicidad y capacidad clonogénica de los fibroblastos del ligamento periodontal por
periodos prolongados de tiempo (37.6% de fibroblastos vitales después de 168 minutos
de almacenaje). Sin embargo, no es un medio practico por ser muy costoso y no estar

disponible para el publico. (17)

4.7 Gatorade

Un potencial medio de transporte que se encuentra comunmente en los eventos de
deporte es el liquido de rehidratacion oral Gatorade®. De acuerdo al Laboratorio de
Fisiologia del Ejercicio en el Instituto de Ciencia de los Deportes, Gatorade® tiene un

pH de 3 y osmolaridad oscilando de 280 a 360 mOsm/Kg (17).

4.8 Otros medios.

4.8.1 Solucién de lentes de contacto

De acuerdo a la Asociacion de Optometria Americana (2002), casi 25 millones de
americanos usan lentes de contacto de los cuales el 10% son menores de 16 afos, por
lo que se ha propuesto el uso de las soluciones de lentes de contacto para preservar
dientes avulsionados ya que estan disponibles en colegios y campos atléticos, donde

ocurre la mayoria de injurias. Al-Nazhan y col. encontraron que las soluciones de lentes
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de contacto se pueden usar como medios de almacenamiento ya que mantuvieron
viables a los fibroblastos del ligamento periodontal, los cuales mostraron una

morfologia normal en los periodos de estudio (1h, 4h, 24h) (17).

4.8.2 Té verde:

El Extracto de té verde (GTE) se ha informado que tiene efectos antiinflamatorio,
antioxidante y anticancerigenos y para prolongar la supervivencias de aloinjertos . El té
verde (GT), extraido de Camellia sinensis , es una bebida ampliamente consumida en

todo el mundo que sélo es superado por el agua (19).

4.8.3 Agua de coco:

El agua de coco tierno bioldgicamente pura ayuda a reponer los liquidos, electrolitos
(potasio, calcio y magnesio), y azucares perdidos por el cuerpo durante el ejercicio
fisico intenso. Se utiliza como un sustituto de plasma sanguineo, ya que es estéril y
facilmente aceptada por el cuerpo. Tomando estas propiedades en consideracion la
hipotesis de que esta bebida isotonica natural podria ser un medio de almacenamiento
viable en el transporte de un diente avulsionado. (20). Gopikrishna y col. mostraron que
el agua de coco fue el mejor medio que pudo mantener viables a las células, seguido
del propdleo, el HBSS y la leche. Esto puede deberse a los nutrientes presentes en el
agua de coco como proteinas, aminoacidos, vitaminas y minerales, ademas de
presentar azlcares primarios como glucosa y fructosa que son responsables de su alta
osmolaridad (372 mOsm/L). Sin embargo, Moreira-Neto y col. encontraron que el agua

de coco sola mostrd baja capacidad para mantener viables a las células del ligamento
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periodontal y esto puede deberse a que tiene un pH acido de 4.1 lo cual es dafino para

el metabolismo celular (17).

4.8.4 Laleche de sojay leche en polvo:

Fueron identificados como medios de almacenamiento adecuado para los dientes

avulsionados (21).

4.8.5 Ricetral (FDC Limited, Maharashtra, India):

Solucién de rehidratacion oral que no esta disponible en los Estados Unidos, también
se ha informado de conservar la vitalidad celular PDL similar a HBSS, y ambas de
estas soluciones eran mejores que la leche como un medio de almacenamiento para

avulsion dientes (22).

4.8.6 Propdleo

Es una sustancia hecha por abejas (Apis mellifera L) usada en la construccion y
mantenimiento de sus colmenas. Posee una serie de actividades bioldgicas:
antiinflamatorias, antibacterianas, antioxidantes, antifingicas, antivirales y de
regeneracion tisular, por lo cual viene siendo estudiado en el campo de la medicina y la
Cosme-tica. Debido a sus caracteristicas, el propdleo ha sido estudiado como medio de
almacenamiento. Martin y Pileggi evaluaron la viabilidad de las células del ligamento
periodontal cuando fueron almacenadas en propéleo a dos concentraciones (50 y
100%) demostrando que fue eficiente en preservar la viabilidad de las células y que fue

mas efectivo que HBSS, leche y suero (17).

33



AVULSION DENTAL.

4.8.7 Albimina del huevo

Debido a que algunos medios de almacenamiento estudiados no se encuentran
disponibles en el lugar del accidente, se ha visto la necesidad de probar con otras
opciones de mayor acceso. Se ha propuesto a la albumina de huevo como medio de
almacenamiento, ya que por su alto contenido de proteinas, vitaminas, agua y la
ausencia de contaminacion microbiana asi como su facil acceso, parece ser una buena
opcion.18,35 Se ha medido la habilidad de la albumina de huevo para preservar
fibroblastos humanos en diferentes medios, encontrando resultados similares cuando
se le compard con la leche bovina.36 Esto puede ser debido a su osmolaridad de 251 —
298 mOsm, por lo que se concluye en que la albimina del huevo es un medio favorable
por mas de 10 horas y deberia ser considerado por estar disponible en el lugar del

accidente. (17)

PH Y OSMOLARIDAD DE DIFERENTES MEDIOS
DE ALMACENAMIENTO

Medio pH Osmolandad

Solucién salina 7,0 295
Agua de grifo 7,5 12
Saliva 6,3 110-120
Gatorade 30 280-360
Leche 6,5 220-275
Agua de coco 6.2 288
Solucion balanceada de 70 270-290
Hank

Plasma sanguineo 72-74 290

Tabla 4. pHy osmolaridad de diferentes medios de almacenamiento.

Fuente: Hiremath G, Kidiyoor KH. Avulsion and storage media.J Inv Clin Dent. 2011; 2:
89-94
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Tabla 5. Ventajas y desventajas de los diferentes medios de almacenamiento.

Fuente: M. Sandra Oyanguren, medios de almacenamiento para preserver dientes
avulsionados , odontol pediatr vol. 10 no. 1 enero-junio 2011.
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Tabla 6. Caracteristicas de los diferentes medios de almacenamiento.

Fuente: M. Sandra Oyanguren, medios de almacenamiento para preserver dientes
avulsionados , odontol pediatr vol. 10 no. 1 enero-junio 2011.
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5. Tratamiento Mediato.
5.1. Guia de tratamiento para los dientes permanentes

avulsionados con apice cerrado (fig. 7)

DIENTE REIMPLANTADO PREVIO
A LA LLEGADA DEL PACIENTE AL
CONSULTORIO

Fig. 7

Fuente: J .O. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson
. Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012.

la. El diente se ha reimplantado antes de la llegada del paciente en la clinica

* Deje el diente en su lugar.

* Limpiar la zona con agua pulverizada, solucion salina, o clorhexidina.

« Sutura laceraciones gingivales, si esta presente.

« Verifique la posicién normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente.

* Aplicar una férula flexible para un maximo de 2 semanas.

« Administrar antibidticos sistémicos.
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» Comprobar la proteccion contra el tétano.

* Dar instrucciones para el paciente.

* Iniciar el tratamiento de conducto 7-10 dias después del reimplante y antes de

remover la férula.

1b. El diente se ha mantenido en un medio de almacenamiento o medio fisioldgico de
osmolaridad equilibrada y / o almacenado en seco, el tiempo extraoral seco ha sido

menos de 60 minutos.

Los medios de almacenamiento fisiol6gicos incluyen medio de cultivo de tejidos y los
medios de transporte celular. Ejemplos de osmolalidad media equilibrada son HBSS,

solucion salina, y la leche. La saliva también se puede utilizar.

* Limpiar la superficie de la raiz y el foramen apical con un chorro de suero y tomar el
diente en solucién salina eliminando asi la contaminacion y las células muertas de la

superficie de la raiz.

* Administrar anestesia local.

* Irrigar el alveolo con solucion salina.

» Examinar el alvéolo. Si hay una fractura de la pared alveolar, cambiar su posiciéon con

un instrumento adecuado.

» Implantar el diente lentamente con suave presion digital. No utilice la fuerza.
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» Sutura laceraciones gingivales, si est presente.

« Verifique la posicion normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente.

« Aplicar una férula flexible por 2 semanas, manténgase alejado de la encia.

« Administrar antibidticos sistémicos.

» Comprobar la proteccion contra el tétanos.

« Dar instrucciones al paciente.

* Iniciar el tratamiento de conducto 7-10 dias después del reimplante y antes de

remover la férula

1c. El tiempo extraoral seco mayor a 60 min o por otras razones que sugieren células

no viables.

El reimplante tardio tiene un mal prondstico a largo plazo. El ligamento periodontal sera
necrotico y no se espera que cure. El objetivo en la reimplantacion retardada es,
ademas de restaurar el diente por estética, razones funcionales y psicoldgicas, el
resultado final esperado es anquilosis y reabsorciéon de la raiz y el diente se pierde con

el tiempo.
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La técnica para la reimplantacion retardada es la siguiente:

* Retirar el tejido blando no viable adjunto con cuidado, por ejemplo, con una gasa. La

mejor manera de esto todavia no se ha decidido.

» Tratamiento del conducto radicular en el diente puede llevarse a cabo antes de la

reimplantacion o posterior.

* En casos de reimplante tardio, el tratamiento del conducto radicular se debe o bien se
lleven a cabo en el diente antes de la reimplantacion o puede llevarse a cabo de 7-10

dias més tarde como en otras situaciones de reimplantacion.

* Administrar anestesia local.

« irrigar el alveolo con solucion salina.

» Examinar el alvéolo. Si hay una fractura de la pared alveolar, cambiar su posicién con

un instrumento adecuado.

* Vuelve a implantar el diente.

* Sutura laceraciones gingivales, si esta presente.

» Verificar la posicion normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente.

 Estabilizar el diente durante 4 semanas con una férula flexible.

» La administracion de antibiéticos sistémicos.

» Comprobar la proteccion contra el tétanos.

* Dar instrucciones al paciente.
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Para reducir la velocidad de sustitucion 0sea del diente, el tratamiento de la superficie
de la raiz con fluoruro antes de la reimplantacion ha sugerido (2% de solucién de

fluoruro de sodio de 20 min), pero no debe ser visto como una recomendacion

absoluta.

5.2. Guia de tratamiento para los dientes permanentes

avulsionados con &pice abierto (fig. 8)

DIENTE REIMPLANTADO PREVIO
A LA LLEGADA DEL PACIENTE AL
CONSULTORIO

Fig. 8

Fuente: J. O. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson
. Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012.

2a. El diente se ha reimplantado antes de la llegada del paciente en la clinica

* Deje el diente en su lugar.

* Limpiar la zona con solucion salina o clorhexidina.
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 Sutura laceraciones gingivales, si esta presente.

« Verifique la posicion normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente.

* Aplicar una férula flexible para un maximo de 2 semanas.

» Administrar antibiéticos sistémicos.

» Comprobar la proteccion contra el tétanos

* Dar instrucciones al paciente.

* La meta para la reimplantacion de los dientes alun en desarrollo (inmaduros) en los
nifos es para permitir la posible revascularizacion del espacio pulpar. Si esto no ocurre,

se puede recomendar un tratamiento de endodoncia.

2b. El diente se ha mantenido en un medio de almacenamiento o medio fisioldgico de
osmolaridad equilibrada y / o almacenado en seco, el tiempo extraoral seco <60 min.

Si esta contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen apical con suero.

* La aplicacion tépica de antibidticos se ha demostrado para mejorar las posibilidades

de revascularizacién de la pulpa y se puede considerar si esta disponible.

» Administrar anestesia local.

* Examinar el alvéolo.

* Si hay una fractura de la pared alveolar, cambiar su posicion con un instrumento

adecuado.
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* Remover el coagulo en el zécalo y volver a implantar el diente lentamente con suave

presion digital.

« Sutura laceraciones gingivales, especialmente en la zona cervical.

» Verificar la posicion normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente.

Aplicar una férula flexible para un maximo de 2 semanas.

» Administrar antibiéticos sistémicos.

» Comprobar la proteccion contra el tétanos.

* Dar instrucciones para el paciente.

» La meta para la replantacion de los dientes aun en desarrollo (inmaduros) en los nifios
es para permitir la posible revascularizacion del espacio pulpar. El riesgo de
reabsorcion radicular relacionada con la infeccion debe ponderarse contra las
posibilidades de revascularizacion. Tal reabsorcion es muy rapido en los dientes de los
nifos. Si no se produce la revascularizacién, se puede recomendar un tratamiento de

endodoncia.

2c. El tiempo extraoral de secado mayor de 60 min que sugieren células no viables

El reimplante tardio tiene un mal prondstico a largo plazo. El ligamento periodontal sera
necrotico y no se espera que cicatrice. El objetivo en realizar la reimplantacién en
dientes inmaduros es para mantener el contorno alveolar. El resultado esperado es que

ocurra una anquilosis o una reabsorcion de la raiz.
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La técnica para la reimplantacion retardada es la siguiente:

* Retirar el tejido blando no viable adjunta con cuidado, por ejemplo, con una gasa. La

mejor manera de esto todavia no se ha decidido.

» Tratamiento del conducto radicular en el diente puede llevarse a cabo antes de la

reimplantacion o posterior.

* Administrar anestesia local.

* Remover el coagulo de la toma de una corriente de solucién salina. Examinar el
alvéolo. Si hay una fractura de la pared alveolar, cambiar su posicion con un

instrumento adecuado.

* Vuelve a plantar el diente lentamente con suave presion digital. Sutura de la
laceracion gingival. Verificar la posicion normal del diente reimplantado clinica y

radiograficamente.

» Estabilizar el diente durante 4 semanas con una férula flexible.

» Administrar antibiéticos sistémicos.

» Comprobar la proteccion contra el tétanos.

* Dar instrucciones al paciente.

Para reducir la velocidad de reemplazo 0seo del diente, el tratamiento de la superficie
de la raiz con fluoruro antes de la reimplantacion (solucion de fluoruro de sodio al 2%
durante 20 min) se ha sugerido, pero no debe ser visto como una recomendacion
absoluta (23)
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6. Tratamiento farmacéutico.

Las complicaciones en la cicatrizacidbn periodontal en dientes que han sufrido
traumatismos son ocasionadas en gran medida por la contaminacion bacteriana. Por tal
motivo es indispensable el uso de medicamentos que contrarresten los efectos que
producen las bacterias y de esta forma se favorezca la reparacion y posterior

cicatrizacion, a fin de disminuir o inhibir la reabsorcion radicular externa

Antibidticos.

La importancia de la administracion sistémica de antibioticos después del reimplante de
dientes avulsionados, es aun cuestionable, ya que los estudios clinicos no han
demostrado su valor, algunos estudios en animales han demostrado efectos positivos
sobre la cicatrizacion del LP y la pulpa cuando se administran antibioticos en forma

topica.

La tetraciclina es un antibiético con una selectividad antibacteriana amplia, por su
actividad sobre bacterias anaerobias y facultativas. Su mecanismo de accién consiste
en la inhibicidn de la sintesis de proteinas bacterianas a nivel ribosomal y en unirse a la
subunidad 30 S, impidiendo la union del ARN de transferencia y bloqueando el
transporte de aminoacidos. Se han hecho intentos por evitar los efectos adversos en la
cicatrizacion periodontal de los dientes avulsionados y reimplantados tardiamente. En
un estudio se observo que la aplicacion topica de minociclina sobre la superficie
radicular del diente avulsionado provocaba una cicatrizacién favorable en un 32% de
los casos, comparado con el 17% de cicatrizacion favorable para dientes no tratados

con la minociclina. Se ha demostrado que tratar la raiz de dientes avulsionados con
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apice abierto promueve favorablemente la revascularizacion. También otros estudios
en modelos con perros demostraron que la minociclina, comparada con la doxiciclina,
tenia mejores resultados en dientes a los cuales se les acondicionaba la superficie
radicular con apice abierto, al presentar un 90% de éxito con minociclina, comparado

con un 73% con doxiciclina (14)

La doxiciclina es un antibiético con una amplia gama antibacteriana incluyendo
bacterias anaerobias y facultativas. Su mecanismo de accién consiste en la prevencion
de la sintesis de proteinas en la célula bacteriana (24). La doxiciclina también puede
minimizar el dafio del proceso inflamatorio por retrasar la accion de la enzima
metaloproteinasa de la matriz, una colagenasa que descompone el coldgeno en el

tejido conectivo (25).

La doxiciclina estimula la accién de los fibroblastos y la curacién del tejido conectivo, lo
que contribuye a la recuperacién de la PDL después de la lesion (26). Cuando los
dientes de mono extraidos se trataron con doxiciclina tépica (1 mg / 10 ml durante 5
minutos) antes de la reimplantacion, el uso de antibiéticos aumento significativamente
la frecuencia de revascularizacion a 41% (grupo de control, 18%) y se baja la
frecuencia de la resorcion radicular inflamatoria a 30% y anquilosis a 48% (grupo de
control, 66% y 68%, respectivamente) (27). La doxiciclina se utiliza en este caso para
conservar la mayor cantidad de células PDL viables como sea posible y para

desinfectar el espacio del conducto de pulpa.
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7. Reposicionamiento.

Después de la preparacion inicial, se sujeta el diente por la corona, se reposiciona
mediante presion digital lenta y progresiva, hasta introducirlo en toda su extension en el

alveolo (15).

8. Ferulizacion.

Una férula se define como un dispositivo rigido, flexible o compuesto utilizado para
apoyar, proteger o inmovilizar los dientes que se han aflojado, fracturado, reimplantado
0 sometidos a algun tratamiento endoddntico. La ferulizaciébn contribuye a la
cicatrizacion periodontal, ya que estabiliza el diente dentro de su alvéolo y evita su
desplazamiento a posiciones indeseadas. La férula debe permitir la higiene oral
adecuada y los movimientos fisiolégicos del diente. La falta de ferulizacion aumenta el

riesgo de trauma e inestabilidad durante la cicatrizacién (14)

Se considera la mejor practica para mantener el diente colocado de nuevo en la
posicion correcta, proporcionan la comodidad del paciente y mejorar la funcion. La
evidencia actual apoya a corto plazo, férulas flexibles para el entablillado de dientes
reimplantados. Los estudios han demostrado que la curacion periodontal y pulpar es
promovida el tiempo de la ferulizacibn no es demasiado largo. Teniendo en cuenta
esto hay hasta el momento ningun tipo especifico de férula relacionados con los
resultados de curacién. La férula se debe colocar en las superficies vestibulares de los
dientes superiores para permitir el acceso lingual para los procedimientos de

endodoncia y para evitar la interferencia oclusal.
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Los dientes permanentes avulsionados se deben ferulizar hasta 2 semanas. Varios
tipos de férulas de grabado acido unido han sido ampliamente utilizados para
estabilizar los dientes avulsionados debido a que permiten una buena higiene oral y

son bien tolerados por los pacientes (1).

8.1. Tipos de férulas

8.1.1 Férula flexible con material provisional.

El material provisional se aplica en capas delgadas. Se utiliza un material provisional
(protemp, luxatemp, isotemp, provipond, structure, acrytemp) (figura 9), mientras que
se confecciona una férula semirrigida. Durante la polimerizacion de la férula, el
paciente puede ocluir para asegurar la correcta reposicion del diente. Procurar que la

férula quede alejada dela encia para asegurar una correcta higiene oral (6)

Fig. 9 férula flexible con material provisional

Fuente: J.0. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson . Manual de las
lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 62
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8.1.2 Férula flexible con alambre / fibra-composite.

Existe un niumero de sistemas de alambre/fibra en el mercado que aseguran flexibilidad
a la férula por diferentes medios. Estos incluyen fibra de vidrio (kevlar), nylon, alambre
de ortodoncia, alambre flexible trenzado, fibra (Ribbond) y placas de titanio. Los

brackets de ortodoncia también pueden ser usados (figura 10) (6).

Fig. 10 Férula flexible con alambre / fibra-composite.

Fuente: Fuente: J.O. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L.
Andersson . Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag.
62
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Resultado esperado: pulpa.

El potencial de cicatrizacion de la pulpa parece estar relacionado con la duracién del
periodo de conservacion extraalveolar (Tabla 6).

Cicatrizacion pulpar en funcion al tiempo seco
100%

0 min -4 min 5 min - 60 min 60 min +

Tabla 6. Cicatrizacion pulpar en funcién al tiempo seco.

Fuente: J.0. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson

. Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 53
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Resultado esperado: LP.

El proceso de cicatrizacion periodontal pareciera estar fuertemente relacionado con
periodo de conservacién extraoral seco y humedo para dientes con formacion radicular
incompleta. (Tabla 7)

Cicatrizacion del LP en funcidn al tiempo seco
100%

Omin-4min S min - 60 min 60 min +

Tabla 7. Cicatrizacién del LP en funcién al tiempo seco.

Fuente: J.0. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson
. Manual de las lesiones trauméticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 53
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Resultado esperado: LP
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El proceso de cicatrizacion periodontal pareciera estar fuertemente relacionado con
periodo de conservacién extraoral seco y humedo para dientes con formacion radicular

completo.

Cicatrizacion del LP en funcion al tiempo seco

i
-——.’

20%

O min -4 min 5 min-60 min

100%

50%

Tabla 7. Cicatrizacién del LP en funcién al tiempo seco.

Fuente: J.O. Andreasen, L.K. Bakland-M.T. Flores, F.M. Andreasen- L. Andersson.
Manual de las lesiones traumaticas dentales. Ed. Amolca. 2012. Pag. 53

52



AVULSION DENTAL.

9. Primeros auxilios para los dientes avulsionados en el lugar del accidente.

Los dentistas siempre deben estar preparados para dar un asesoramiento adecuado al
publico acerca de primeros auxilios para los dientes avulsionados. Un diente
permanente avulsion es una de las pocas situaciones reales de emergencia en
odontologia. Ademéas de aumentar la conciencia publica mediante, por ejemplo, las
campafas de los medios de comunicacion, profesionales de la salud, los tutores y los
profesores deben recibir informacion sobre como proceder después de estas lesiones
severas inesperadas. Ademads, las instrucciones se pueden administrar por via
telefénica a las personas en el lugar de la emergencia. reimplantacién inmediata es el
mejor tratamiento en el lugar del accidente. Si por alguna razon esto no puede llevarse

a cabo, existen alternativas como el uso de diferentes medios de almacenamiento.

Si se avulsion de un diente, asegurese de que es un diente permanente (dientes de

leche no deben ser replantados).

« Mantenga la calma paciente.

» Encontrar el diente y recogerlo por la corona (la parte blanca). Evitar tocar la raiz.

» Si el diente esta sucio, lavelo brevemente (maximo 10 s) con agua corriente fria y
cambiar su posicion. Trate de animar al paciente / tutor para replantar el diente. Una
vez que el diente esta de vuelta en su lugar, morder un pafiuelo para mantenerlo en su

posicion.

53



AVULSION DENTAL.

» Si esto no es posible, o por otras razones, cuando la reimplantacion de la avulsion
dental no es posible (por ejemplo, un paciente inconsciente), colocar el diente en un
vaso de leche u otro medio de almacenamiento adecuado y llevar al paciente a la
clinica de emergencia. El diente también puede ser transportado en la boca,
manteniéndola dentro del labio o la mejilla si el paciente esta consciente. Si el paciente
es muy joven, €l / ella podia tragar el diente - por lo tanto, es aconsejable que el
paciente a escupir en un recipiente y colocar el diente en ella. Evitar el almacenamiento

en agua.

« Si no hay acceso en el lugar del accidente para el almacenamiento o soporte de
transporte (por ejemplo, el cultivo de tejidos / medio de transporte, medio de
almacenamiento equilibrada de Hank (HBSS) o solucién salina dichos medios pueden

ser utilizados preferentemente.

* Busque tratamiento dental de emergencia inmediatamente (22)

10. Decoronacion.

Consideraciones biologicas en la decoronacion.

Si la corona del diente anquilosado es removida, incluyendo ruptura en la insercion de
las fibras periodontales interdentales y las fibras peridsticas cervicales, ocurriran una
serie de eventos cicatriciales que llevaran a una normalizacién de las condiciones

periodontales.
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Eventos cicatriciales después de la decoronacién

La disposicion de las fibras se normaliza al unir las fibras interdentales y reformando
nuevas fibras peridsticas cervicales en el hueso interdental, dos eventos que permiten
que el proceso de erupcién continle. El proceso de decoronacion debe incluir la
eliminacion de 1 mm de raiz anquilosada por debajo de la cresta alveolar para prevenir
la exposicion de la porcidon radicular a la cavidad oral. Se debe eliminar cualquier
material restaurador presente para permitir que la raiz remanente del diente

anquilosado sea reemplazada por hueso durante el proceso de anquilosis (6).

11.Prevencion.

Prevencién Las lesiones trauméticas son dificiles de predecir .Sin embargo la mejor
defensa es actuar con sano juicio y la prevencién. Los cascos, cinturones de seguridad
y protectores bucales han disminuido la gravedad de las lesiones . En el mercado
pueden encontrase tres clases de protectores bucales: el corriente, el ajustado a la
cavidad oral y el hecho a medida, siendo este ultimo el que da mejor proteccion y es

mas comodo de llevar. (28)
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