Este trabajo se ha realizado en agradecimiento
a nuestros padres que con su gran esfuerzo

y dedicacion lograron hacer realidad

nuestros suefios.



MONOGRAFIA X SEMESTRE

ST B O ol

TRATAMIENTO ACTUAL DEL DIENTE AVULSIONADO

COLEGIO ODODNTOLOGICO COLOMBIANO
Santafé de Bogotd, D. C., 9 de mayo de 1996



TRATAMIENTO ACTUAL DEL DIENTE AVULSIONADO

Presentado por:
ALEXANDRA PAREDES 911240
SANDRA L. TERAN 911243
CLAUDIA BURITICA 911258
XIMENA VARGAS 911273
MONICA ROJAS 9111283

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
Santafé de Bogotd, 9 de mayo de 1996



I. INTRODUCCION

Avulsién: también llamada exarticulacion, es la salida total del diente fuera de su
alvéolo debido a trauma, se presenta con mayor frecuencia en personas en edad

escolar.

Para el buen manejo del diente permanente humano avulsionado es de vital
importancia tener en cuenta cémo, dénde y tiempo transcurrido desde el momento
del trauma o impacto recibido, hasta cuando el paciente ingresa a nuestro

consultorio.

Se procederd a realizar un examen clinico minucioso en el cual observaremos;
estado del diente avulsionado, estado del alvéolo, reaccion inflamatoria, lesiones
de regiones adyacentes, reacciones pulpares (prueba vitalidad), periodontales y se
tomardn radiografias cuantas sean necesarias; teniendo en cuenta estos pardmetros,

se procederd a realizar el tratamiento ideal.

Antes de realizar el reimplante, el diente debe ser almacenado en diferentes

medios, tales como: saliva, agua, leche, solucion salina, solucién salina



balanceada de Hanks y/o Viaspdn, todas estas pueden ser un medio ideal para

tratar de mantener la viabilidad del ligamento periodontal.

En el momento del reimplante se tomardn radiografias: preoperatoria para
observar el estado del alvéolo y postoperatoria para la reposicion del diente
avulsionado, a fin de verificar la reubicacion correcta del diente a tratar,
posteriormente se ferulizard de 7 a 10 dias aproximadamente, si es necesario se

suturard cualquier tejido gingival desgarrado.

El paciente serd tratado farmacolégicamente y se realizardn controles trimestrales

al menos por dos anos.

En la actualidad existe un protocolo completo y corregido por la Asociacion

Americana de endodoncia para el manejo del diente avulsionado.

1.1 PROPOSITO.

Teniendo en cuenta el protocolo actual recomendado por la Asociacion Americana

de Endodoncistas, proporcionar un mayor conocimiento del tratamiento y

prondstico de dientes avulsionados por trauma.



1.2 JUSTIFICACION.

Debido a las multiples dificultades que se han presentado en la realizacion de
reimplantes de dientes permanentes humanos, avulsionados, se pretende dar a
conocer la utilizacion de diferentes soluciones como: saliva, solucion salina, leche,
solucién salina balanceada de Hanks y/o viaspdn, y determinar cudl tiene mayor
efectividad para mantener la viabilidad del ligamento periodontal contribuyendo

asf al éxito de un diente reimplantado.
1.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

Analizando todas las investigaciones realizadas a través del tiempo, se puede
comprobar que no ha logrado establecer un tratamiento eficaz que resuelva en un
cien por ciento el problema de reabsorcion y anquilosis en el trauma de un diente

permanente avulsionado.

La escasa preocupacion por parte del odontdlogo de investigar, actualizarse y
profundizar conocimientos en algunos temas como la avulsion de un diente puede

ocasionar malos pronésticos de tratamientos inadecuados en algunos casos.

Es de gran importancia resaltar que el tratamiento de un diente avulsionado no

termina con su reimplante y ferulizacion, se debe tratar endodoOnticamente,



presentando diversas alternativas: obturacion con hidréxido de calcio, obturacion
con gutapercha. Se procede a un control clinico y radiogrdfico permanente por un
periodo minimo de uno a dos afios dependiendo de la severidad del trauma,
algunos casos clinicos no tienen éxito porque el paciente carece de informacién
acerca de la importancia de realizar controles sucesivos, se debe tener en cuenta
la correcta utilizacién de las férulas, mejorando asi el prondstico del diente

reimplantado.

1.4 ANTECEDENTES

A través de la historia el diente permanente humano avulsionado ha recibido
diferentes tratamientos, los cuales no han sido satisfactorios, por lo tanto se han
desarrollado numerosas investigaciones teniendo en cuenta la viabilidad de las
células del ligamento periodontal las cuales se verdn afectadas dependiendo del

tiempo de exarticulacion.

En un estudio realizado por J.O. Andreasen (1) se observaron diferentes variables
de casos clinicos de dientes que presentaron luxacion, en los cuales se observo
necrosis pulpar y/o viabilidad pulpar, la cual estd determinada por el tipo de
trauma recibido, mostrando la reabsorcién radicular es mds notoria cuando hay
trauma ya que aparece como respuesta del periodonto. Se pueden presentar

diferentes tipos de reabsorcion como reabsorcion inflamatoria, reabsorcién por



reemplazo y anquilosis.

(2) Menciona efectos de la obturacion con gutapercha después de¢ realizar
tratamiento convencional de conductos en un diente avulsionado, presentando
reabsorcién radicular, comparada con un diente control al cual no se le realizé
extirpacion pulpar; la alta frecuencia de reabsorcion puede estar asociada al tejido

pulpar necrético infectado o tejido pulpar remanente dentro del conducto.

La terapia endoddntica antes de la reimplantacion causa anquilosis y reabsorcion
radicular superficial, por lo cual Andreasen sugiere primero realizar el reimplante

del diente y posteriormente el tratamiento endodéntico.

(3) Algunos factores que alteran la cicatrizacion, demostrardn la importancia del
tiempo en que el diente avulsionado ha permanecido fuera del alvéolo,
dependiendo de este factor puede presentarse reabsorcion radicular y/o anquilosis

en un porcentaje alto o bajo.

(26) Tratamiento del alvéolo: para optimizar la curacion, también el alvéolo
deberd ser irrigado con suero fisiolégico para eliminar el codgulo. Investigaciones
recientes sugieren que la presencia de un codgulo en el alvéolo puede estimular

la anquilosis.



Para evitar una mayor absorcion y obtener mayor viabilidad de células del
ligamento periodontal se utilizaron diferentes tipos de almacenamiento de un

diente completamente avulsionado:

(4) Medio seco. Determinaron que los dientes almacenados al medio ambiente

presentaron reabsorcion.

(4) El corto periodo extraoral favorece la viabilidad del ligamento periodontal.

(5)(6) El tiempo extraoral es el factor mds importante en la avulsidn, relacionada
con la aparicién de reabsorcion radicular, el tiempo critico del medio seco ha sido
observado entre 18 y 30 minutos, al prolongarse este se observa un aumento en

la reabsorcion radicular.

(7) Si los dientes han sido dejados secos por algin tiempo estos pueden ser

colocados en una solucion isoténica como solucion salina o leche, las cuales

pueden preservarlo de algin dafio causado por la deshidratacion.

(5) Los dientes reimplantados a los 15 minutos posteriores a la avulsion tienen un

mayor prondstico favorable a los reimplantados a mayor tiempo.

(8)(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19). Un mimero de casos clinicos han



confirmado que el diente reimplantado inmediatamente presenta una cicatrizacion
con un minimo de reabsorcién, en comparacion con los mantenidos en medio seco

por largo periodo.

Agua: (20). El agua corriente es dafiina como el medio seco por sus condiciones

hipotdnicas, produciendo rdpida muerte celular.

(6) El agua corriente por mds de 20 minutos produce reabsorcion. Un dltimo
lavado con agua corriente deja una cicatrizacion mds normal que con saliva, la

explicacion de esto es que el agua corriente tiene menos bacterias que la saliva.

Saliva: (8) La saliva permite un mantenimiento de los dientes por dos horas, pero
su hipotonicidad resulta pobre para la supervivencia de las células ademds contiene

bacterias.

(21) La saliva es un medio efectivo hasta los 90 minutos.

(26)(14) El mantenimiento del diente avulsionado en saliva por dos horas muestra
tan buena cicatrizacién periodontal como los dientes reimplantados
inmediatamente, pero los dientes guardados en saliva por 6 horas o en medios
secos, producen excesiva reabsorcion por reemplazo, cuando la leche no estd

disponible, la saliva es recomendada.



Leche (22-11) La leche es un excelente medio de almacenamiento y el diente
mantenido por 6 horas en ella presenta una baja incidencia de reabsorcion similar

a la del diente avulsionado y reimplantado inmediatamente.

(23) Los dientes almacenados en leche por mas de 6 horas, se pierden, lo cual
demuestra que la leche no es efectiva para el mantenimiento de dientes por

periodos largos.

(22) Los productos de la leche, como la leche azucarada, el yogurt, proporcionan

pobres condiciones para la supervivencia celular por su bajo PH.

(23) El mantenimiento del diente en leche presenta una baja reabsorcion de

reemplazo e inflamatoria.

Solucion salina (14) Es tan buena como la saliva, como medio de mantenimiento.

(25) La solucion salina aparece como un factor significativo en la disminucién de

la cicatrizacion del ligamento periodontal cuando sobrepasa los nueve minutos. La

limpieza con solucién salina antes de la reimplantacion también tiene efecto

negativo en la cicatrizacién periodontal.

Viaspdn (23): Es un nuevo medio actualmente utilizado para el trasplante de



6rganos. Los dientes mantenidos en Viaspdn de 6 a 12 horas muestra una completa
cicatrizacién sin complicaciones. De 12 a 48 horas la reabsorcion por reemplazo
aumenta significativamente y a las 48 horas se observa reabsorcién radicular
inflamatoria severa. De las 72 a las 96 horas se presentan ambos tipos de
reabsorcién. Por lo tanto el Viaspdn exhibe una excelente habilidad para mantener
la viabilidad del ligamento periodontal durante las primeras 12 horas. Este medio
es superior a la leche y es efectivo manteniendo vivos los fibroblastos después de

168 horas.

(11) Es el medio mds efectivo hasta 144 horas, tiene una viabilidad del 33%. La
osmolaridad es de 320 mOxm/Kg, la cudl es Gptima para el crecimiento celular,

su pH es de 7.4, a las 168 horas se presenta un 37.6% de c€lulas vivas.

SOLUCION SALINA BALANCEADA DE HANK’S: (23) Es un medio de
cultivo con una excelente capacidad para mantener la vitalidad de las c€lulas del
ligamento periodontal. Los dientes mantenidos en esta solucion muestran

excelentes resultados de cicatrizacion comparables con el Viaspdn.

(11) Es un medio popular que contiene nutrientes especiales, su pH es
aproximadamente de 7 y su osmolaridad es de 270 a 290 mOsm/Kg por lo cual
es mds efectivo que la leche. A las 24 horas del mantenimiento del diente en esta

solucion tiene una viabilidad del 71.3% de las células, a las 48 horas del 38% y



a las 120 horas es del 0%.

(24) Estudio clinico de dos casos, donde se utiliza N-Acetilcisteina, como

inhibidor del coldgeno, para evitar la quimiotaxis del ligamento periodontal.

Composicion solucion salina balanceada de Hanks: Cloruro de magnesio, o sulfato

de magnesio o rojo fenol.

(27) Después de mantener el diente en una de las soluciones antes mencionadas,
puede ser reimplantado. Esto se efectia con un minimo de presién, teniendo
cuidado de no daiiar adicionalmente el ligamento periodontal y la pulpa. Si se
halla alguna resistencia, pongase el diente nuevamente en cualquier medio de
almacenamiento e inspeccidnese el alvéolo en busca de posibles fracturas, después

de solucionado esto se procederd a la reimplantacion.

(26)(27) Después de reubicar el diente, se aplicard una férula ligeramente flexible.
La inmovilizacién minima permite novimientos fisioldgicos del diente los cuales
evitan la anquilosis, una fijacién rigida puede inducir a reabsorcién por reemplazo

y/o anquilosis.

(2)(26) Tratamiento endoddntico: Se aconseja realizar el manejo de la pulpa

necrdtica y debridar el conducto a los 14 dias luego de la reimplantacion. No se



aconseja hacer el tratamiento endodéntico antes de reimplantar para minimizar
dafio a ligamento periodontal. El hidroxido de calcio no se debe colocar
inmediatamente se reimplanta el diente por su efecto citotéxico que puede pasar

al ligamento periodontal.

(26) El papel de antibidticos: sistémicamente antes de la reimplantacién han
demostrado que proviene la invasion bacteriana a la pulpa necrética y la resorcion

inflamatoria.

Después de todo el procedimiento anterior se procederd a la restauracion del diente

avulsionado.



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general.

Debido a la revision de un nimero considerable de estudios sobre el manejo del

diente avulsionado, el objetivo general se basa en el completo y correcto manejo

actual del diente avulsionado antes y después de ser reimplantados en su alvéolo.

1.5.2 Objetivos especificos.

- Establecer pautas sobre el conocimiento que se debe tener en cuenta, tanto para

el odontélogo como para la comunidad.

- Determinar el manejo correcto del alvéolo antes de reimplantar un diente.

- Conocer los diferentes medios de almacenamiento que se utiliza para preservar

la viabilidad del ligamento periodontal.

- Establecer el manejo correcto de reimplantacion y correcta utilizacién del tiempo



de ferulizacion.

- Conocer manejo correcto del tratamiento endodéntico de dientes reimplantados

y efectos sobre supervivencia del diente reimplantado.

1.6 MARCO TEORICO:

PROTOCOLO ACTUAL DEL DIENTE PERMANENTE AVULSIONADO.

Recomendado por la Asociacion Americana de Endodoncistas.

1. Mangjo del sitio del dafio (lesion).

A. Reimplante inmediato si es posible, si estzi'contaminado, enjuagar con agua
antes de ser reimplantado.

B. Cuando el reimplante inmediato no es posible se coloca el diente en un mejor
medio de almacenamiento.

I1. Medios de almacenamiento

A. Solucion salina balanceada de Hanks.

B. Leche

C. Solucion salina

D. Saliva (vestibulo bucal oral)

E. Si no hay ninguna solucion disponible usar agua.



I11. Manejo en el consultorio.

A. Reimplantacion del diente

1. Si permanece un tiempo menor de 2 horas se reimplanta inmediatamente.

2. Si permanece un tiempo mayor de 2 horas, remojar en fldor tépico de 5 a 20
minutos, enjuagar con solucién salina y reimplantar.

3. Si el diente ha sido almacenado en un medio fisiolégico (semejante a solucion

salina balanceada de Hanks, leche o solucion salina) reimplantar inmediatamente.

B. Manejo de la superficie radicular.

1. Mantener el diente lo mds mimedo posible.

2. No tocar la superficie radicular (sostener el diente por la corona).

3. No raspar o cepillar la superficie radicular, o remover la extremidad de la raiz.
4. Si la raiz aparece limpia, el reimplante se hace después de enjuagar con
solucién salina.

5. Si la superficie radicular estd contaminada, lavar con solucion salina balanceada
de Hanks o solucion salina (usar agua si no hay ninguna disponible) si persisten
despojos remanentes sobre la superficie radicular, suavemente usar algodon para
remover los despojos remanentes y/o suavemente limpiarlos con una esponja
himeda.

C. Manejo del alvéolo.

1. Suavemente aspirar sin entrar al alvéolo. Si el codgulo estd presente, use una

irrigacion solucion salina suavemente.



2. No curetear el alvéolo

3. No secar el alvéolo

4. No hacer curetaje quirirgico, a menos que los fragmentos dseos impidan el
reimplante.

5. Si el hueso alveolar estd colapsado y evita el reimplante, insertar
cuidadosamente un instrumento romo dentro del alvéolo para reposicionar el hueso
en la posicién original.

6. Después de reimplantar, se hace compresion manual (si se extiende aparte) de
las tablas lingual y facial.

D. Manejo de tejidos blandos.

Sutura las laceraciones de tejidos blandos, particularmente en la region cervical.
E. Ferulizacion (Indicado en la mayoria de los casos).

1. Use dcido para grabar resinas, solo o con un arco delgado de alambre, o utilice
brackets de ortodoncia con arco de alambre.

Suture en el lugar dnicamente si los métodos alternativos de ferulizacion no estdn
disponibles (el alambre circunferencial estd contraindicado).

2. La férula se coloca de 7 a 10 dinas, sin embargo, si los dientes demuestran
movilidad excesiva, la férula se sustituye hasta que se encuentren en limites
estables.

3. Las fracturas oOseas dan como resultado movilidad, las cuales usualmente
requieren de un periodo largo de ferulizacion, (2-8 semanas).

4. Cuidados durante el periodo de ferulizacion



a. No golpear dientes ferulizados

b. Dieta blanda

¢. Mantenimiento de una buena higiene oral.

IV. Consideraciones para terapia con droga

a. Antibiéticos sistémicos

b. Remitir al médico para consulta del tétano

¢. Enjuagues de clorhexidina

d. Analgésicos

V. Tratamiento endodontico

A. Diente con dpice abierto (apice divergente) y tiempo mantenido extraoralmente
menor a 2 horas.

1. Hay diente reimplantado se le debe hacer prueba de vitalidad pulpar.

2. Llamar al paciente a la 3 0 4 semana para observar presencia de patologias.
3. Si se nota alguna patologia, se limpia continuamente y se llena el canal
radicular con hidréxido de calcio (procede a la apexificacion).

B. Diente con apice abierto (apice divergente) y que ha estado mds de 2 horas
fuera de boca.

1. Se limpia continuamente y se llena el canal radicular con hidréxido de calcio.
2. Se llama al paciente a la 6 0 8 semana

C. Diente con dpice parcialmente o completamente cerrado y que estuvo menos
de 2 horas fuera de boca.

1. Se remueve la pulpa en los siguientes dias (7-14 dias).



2. Se coloca hidréxido de calcio en el canal radicular.

3. Se obtura el canal radicular con gutapercha y se sella después de 7-14 dias de
hidréxido de calcio.

D. Diente con apice parcialmente o completamente cerrado que permanecio fuera
de la cavidad oral mds de 2 horas.

1. Se ejecuta la terapia del canal ya sea intraoralmente o extraoralmente.

2. Si es tratado extraoralmente, evitar el dafo quimico o mecdnico de la superficie
radicular.

VI Restauracion del diente avulsionado.

A. Restauraciones temporales recomendadas (colocadas inmediatamente al
terminar la obturacion).

1. Oxido de zinc y eugenol reforzado

2. Resina compuesta con grabado dcido

B. Restauraciones definitivas recomendadas (colocadas)

1. Agente de union o dentina

2. Resina compuesta, grabado dcido

VII. Consideraciones adicionales

A. El diente temporal avulsionado no puede ser reimplantado.

B. El diente permanente avulsionado requiere de evaluaciones continuas minimo
de 2 - 3 anos para determinar el resultado de la terapia.

C. La reabsorcion inflamatoria, reabsorcién por sustitucién, la anquilosis son

potenciales, cuando un diente avulsionado es reimplantado.



2. METODO

2.1 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion desarrollado en este trabajo es descriptivo ya que se

enuncia paso a paso el procedimiento desde cuando ocurre la exarticulacién de un

diente hasta la recuperacion total del mismo.

2.2 UNIVERSO

Protocolo actual del diente avulsionado.

2.3 MATERIALES

Recopilacion de revision bibliografica. (Ver bibliografias).

2.4 RECURSOS

Diapositivas.
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