Avulsion dentaria. Tratamiento y
seguimiento a 9 anos.
A proposito de un caso clinico
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RESUMEN

La avulsion es una de las lesiones mas graves al ligamento
periodontal (LPD), consiste en la total exarticulacién del
diente de su alveolo, produciéndose la ruptura del paque-
te vasculonervioso y de las fibras periodontales. (1) Clini-
camente el alveolo estd vacio o lleno de un coagulo.(1)
Ocurre con mayor frecuencia en los incisivos superiores,
entre los 7 y 9 afos de edad, cuando los incisivos perma-
nentes estan en erupcion, por lo que la longitud radicular
es reducida y la elasticidad del hueso es mayor, favore-
ciendo esto el desalojo de la pieza dentaria. El tratamien-
to indicado es el reimplante del diente avulsionado.

Se presenta una nifa de seis afos y seis meses de edad,
quien sufre una caida de la bicicleta con la consecuente
avulsion del incisivo central superior izquierdo y luxacién
extrusiva del incisivo central superior derecho, ambos con
formacion radicular incompleta.

Palabras claves: avulsion, obliteracion, exarticulacion,
reimplante, ferulizacion.

INTRODUCCION
La avulsion es una de las lesiones més
graves al ligamento periodontal (LPD),

ocurre cuando el diente es desplazado,
en direccion coronal, completamente
fuera de su alvéolo, produciéndose la
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ABSTRACT

Avulsion is one of the most serious periodontal ligament
(PDL ) injury occurs when the tooth is displaced in coronal
direction, completely out of its socket, causing the rupture
of the neurovascular bundle and periodontal fibers.
Clinically the socket is empty or filled with a clot (1). It occurs
most often in the upper incisors and in patients between
7 and 9 years old, when the permanent incisors are in the
process of eruption, so the root length is reduced and the
elasticity of the bone is higher, favoring this eviction of the
tooth. Reimplantation is the technique by which the tooth
that has exarticulated reinserted inside its socket. A case of
girl of six years and six months old, who suffers a drop in
bicycle with consequent avulsion of the left central incisor
and extrusive luxation of the right maxillary central incisor,
both with incomplete root formation .

Key words: avulsion, obliteration, exarticulation, reimplant,
splint.

ruptura del paquete vasculonervioso
y de las fibras periodontales. Clinica-
mente el alveolo esta vacio o lleno de
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un coagulo.(1) Ocurre con mayor fre-
cuencia en los incisivos superiores y en
pacientes entre los 7 y 9 afios de edad,
momento en que los incisivos perma-
nentes estan en proceso de erupcion,
por lo que la longitud radicular es re-
ducida y la elasticidad del hueso es
mayor, favoreciendo esto el desalojo
de la pieza dentaria.

El prondéstico depende del dafio sufri-
do en las células del LPD y de la capa-
cidad o no de revascularizacién pulpar.

Figura 2

El tratamiento indicado para un diente
permanente inmaduro avulsionado es
el reimplante. Técnica por medio de la
cual el diente se reinserta en el interior
de su alvéolo. El tratamiento esta diri-
gido, por un lado, al restablecimiento
del suministro sanguineo (revascula-
rizacién) pero también a preservar la
mayor cantidad de células del LPD vita-
les, de ello dependera en mayor medi-
da que ocurra una curacion por medio
de regeneracion tisular.(2) Para lograr
estos objetivos es crucial que el reim-
plante ocurra lo antes posible.

Las probabilidades de lograr la revas-
cularizacion del tejido pulpar tras el
reimplante en un diente con &pice in-
maduro (mas de Tmm) dentro de las
tres primeras horas después de ocu-
rrida la lesiéon y en un medio de con-
servacion adecuado(12), son altas. No
obstante hay que tener presente que la
infeccion es un factor que atenta con-
tra la posibilidad de revascularizacion.
El riesgo de infeccion debe ser evalua-
do y debemos estar atentos a la posi-
bilidad de una necrosis pulpar, a fin de
prevenir que ocurra una reabsorcion
radicular, la cual es mas rapida en los
nifios de 6 a 10 afios de edad debido

Figura 3

a una combinacion entre tubulos den-
tinales amplios y/o un cubrimiento de
cemento delgado.(11) Si no se produce
la revascularizacion, se debe realizar la
endodoncia.(3) Se ha demostrado que
mientras menos desarrollado esté el
diente al momento de la lesion mayor
serd su capacidad de revascularizarse.
(4) Estudios demuestran que la Doxi-
ciclina presenta propiedades antibac-
terianas y antirresortivas. Cvek et 4l.
(1990) evaluaron el efecto de impreg-
nar dientes inmaduros de mono extrai-
dos en doxiciclina antes de reimplan-
tarlos.(4) Encontraron que el ritmo de
revascularizacion se duplicaba. Asimis-
mo se observd que la administracion
de doxicilina por via sistémica no ten-
dria el mismo efecto beneficioso.
Ritter et al. (2004) fueron capaces de
aumentar mas el ritmo de revasculari-
zacion en perros con el uso de minoci-
clina, que a diferencia de la doxicicli-
na es una tetraciclina de de liberacion
lenta, evitando de esta manera que las
bacterias penetren el espacio pulpar el
tiempo suficiente para permitir una in-
cidencia mas alta de revascularizacion
que la doxiciclina, la cual presenta un
periodo de accion mas corto. (4,11)
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Figura 5

En estudios microangiograficos del
proceso de revascularizacion después
de la reimplantacion de dientes en pe-
rro, se demostré que el crecimiento de
nuevos vasos podia presentarse 4 dias
después del reimplante, a los 10 dias
los vasos se observaban en la mitad
apical de la pulpa y a los 30 dias en
toda la pulpa.(11)

En relacion a la curacion periodontal,
cuando un diente sufre una avulsion,
se genera un dafio grave en el LPD.
Aun asi, las células del LPD que que-
dan en la superficie radicular del dien-
te contintan siendo viables para fa-
vorecer una cicatrizaciéon y reparacion
adecuadas (curacion con LPD normal).
Si las células del LPD que se encuen-
tran unidas a la superficie radicular se
mantienen hidratadas, mantendran
su viabilidad y metabolismo, lo que
permitird que al volver a reposicionar
el diente en su alvéolo se cause una
minima inflamacién destructiva (cura-
cién con reabsorcion superficial). Sin
embargo, si se produce un exceso de
deshidratacion antes de la reimplan-
tacién, la mayoria de las células del
LPD sufrirdn necrosis y provocaran una
respuesta inflamatoria severa, un area
extensa se verd afectada y deberd ser
reparada por nuevo tejido. También se
producen danos en el cemento. Los
cementoblastos no podran actuar ra-
pidamente debido a la extensién de la
lesién, y en ciertas areas el hueso se
adherira directamente sobre la superfi-

Figura 6

cie de la raiz (anquilosis). Con el tiem-
po, por medio del remodelado 6seo fi-
siolégico, toda la raiz serd remplazada
por tejido 6seo (reabsorcién radicular
por remplazo sustitutivo). (13)

Para fomentar la curacion mediante la
reinsercion de las fibras periodontales
y prevenir la anquilosis, se sugiere la
utilizacion de una férula labil, que en
la mayoria de los casos debera dejarse
por un plazo aproximado de 1 a 2 se-
manas.(12) Es importante recordar que
al retirar la férula el diente reimplanta-
do estara algo flojo y en el caso de ser
necesario el tratamiento endodéntico
deberd realizarse antes de retirar la
férula.(4) Por el contrario en casos de
reimplantes tardios se podra extender
el tiempo de ferulizacion a 4 semanas
con el objetivo de favorecer la anqui-
losis.

Es recomendable realizar controles cli-
nicos y radiograficos dos y tres sema-
nas después de la reimplantacién, ya
que la primera evidencia de reabsor-
cién radicular y osteitis periapical pue-
de verse generalmente en este tiempo.
(11) Si no se presenta dentro de los dos
primeros afos de ocurrida la lesion, el
riesgo de reabsorcion radicular se ve
significativamente reducido, pero igual
puede ocurrir. (4)

En dientes con a&pices abiertos, que
han sido reimplantados inmediata-
mente o se han mantenido en adecua-
dos medios de conservacion, es posible
lograr la revascularizacién pulpar. No

Figura 7

obstante, la intervencion endodéntica
deberd efectuarse inmediatamente se
observen signos de necrosis pulpar, ya
que la reabsorcion radicular en dien-
tes inmaduros puede avanzar con gran
velocidad (hasta 0,1Tmm de pérdida de
sustancia dental diaria). Mientras que
en dientes con apice cerrado, el tiem-
po ideal para iniciar el tratamiento en-
dodontico es 7-10 dias posteriores al
reimplante, para permitir el empalme
de las fibras del LPD. Transcurrido este
tiempo, se procedera al relleno con hi-
droxido de calcio hasta por un mes, se-
guido por la obturacién definitiva del
conducto.

Otro hallazgo frecuente en dientes
con formacion radicular incomple-
ta que sufrieron luxacién o avulsién,
es la obliteracion del canal pulpar.
Esta puede considerarse como una
respuesta a una lesidon severa al su-
ministro neurovascular a la pulpa, la
cual, después de curarse, lleva a una
deposicion acelerada de dentina.(11)
Suele aparecer entre 3y 12 meses des-
pués de la lesién y puede ser parcial
o total. Varias investigaciones clinicas
han sefalado necrosis pulpar secun-
daria después de la obliteracion del
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canal pulpar, como consecuencia de
una disminucién en el suministro vas-
cular por el aplastamiento progresivo
de los vasos debido a la formacion de
tejido duro o por el dafo provocado
por lesiones menores, posteriores a la
curacion del diente avulsionado.(13)
La extirpacion profilactica temprana
de la pulpa y la intervencién endodén-
tica no estarfan recomendadas debido
a la baja frecuencia de complicacio-
nes luego de la obliteracion del canal,
principalmente en aquellos elementos
dentarios que no hayan sufrido otro
tipo de lesiones concomitantes, como
fracturas coronarias o restauraciones
por antecedentes de caries.

1.1. Tests de Sensibilidad

Las pruebas de sensibilidad no son
confiables inmediatamente después de
la reimplantacién. Respuestas positivas
podrian obtenerse aproximadamente
36 dias después del reimplante, luego
de la reparacion de las fibras nerviosas
pulpares. (4)

Estos controles deben realizarse al
mes, 3, 6 y 12 meses, y luego anual-
mente pudiendo disminuir la capaci-
dad de respuesta en funcion del grado
de obliteracion del conducto pulpar.

DESCRIPCION DEL CASO

Nifia de seis anos y seis meses de edad,
sufre una caida de la bicicleta con la
consecuente avulsion del incisivo cen-
tral superior izquierdo (21) y luxacion
extrusiva del incisivo central superior
derecho (11), ambos con formacién
radicular incompleta.

Desde el momento del accidente, has-
ta que la paciente es atendida en el
servicio de guardia del Hospital pe-
diadtrico Dr. Humberto J. Notti, trans-
curren aproximadamente 30 minutos.
El diente avulsionado es transportado
envuelto en una servilleta de papel.
Inmediatamente arriban al centro asis-
tencial, se coloca al elemento en solu-

cion fisiolégica con doxiciclina (1 mg
por 20 ml de solucién salina durante 5
minutos) (4, 11,12).

Se consignan datos en la historia clini-
ca, se descartan antecedentes médicos
de relevancia, y se inicia el tratamiento
odontolégico de forma inmediata. En
primer lugar se administra anestesia
local (lidocaina al 2%), se reubica el
incisivo luxado y se procede a la ins-
peccion y limpieza del alvéolo vacio
con suero fisiolégico. Una vez compro-
bada la integridad del hueso alveolar
y del diente avulsionado, se realiza el
reimplante.

El incisivo es reimplantado con presion
digital suave, una vez en su posicion
se realiza férula en columpio debido a
la ausencia de los elementos dentarios
vecinos, comprobando radiografica-
mente una adecuada ubicacion (fig.1).
Se indica terapia antibidtica (amoxici-
lina 500mg cada 8 horas por 7 dias),
vacuna antitetanica (5, 11,12), dieta
blanda por 2 semanas, higiene oral
con cepillo de cerdas suaves después
de cada comida, buches de clorhexidi-
na (0,12%) dos veces al dia durante 1
semana y control clinico a los 7 dias.
Se planifica un seguimiento clinico y
radiografico de ambas piezas dentarias
a los 7 y 15 dias, al mes, 3 meses, 6
meses, 1 afio y luego anualmente. (6)
Respecto de la administracién antibio-
tica por via sistémica cabe aclarar que
se indica a fin de controlar la infeccién
bacteriana provocada por la contami-
nacién de la superficie radicular duran-
te su periodo extraalveolar, como asf
también la posible infeccion del coé-
gulo. (12)

A los 15 dias se observa una buena
evolucién, por lo que se procede a reti-
rar la férula y se reiteran indicaciones y
cuidados. En el siguiente control clini-
co y radiogréafico realizado al mes, no
se observan cambios de coloracion ni
fistulas, movilidad ligeramente incre-
mentada en elemento 21 y respuestas

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2016. Volumen 10. N° 2

de sensibilidad positiva en ambas pie-
zas dentarias (11 y 21). (fig.2)

En el control de los 3 meses, la mama
confiesa timidamente, que la pieza
dentaria fue arrojada al inodoro, si-
tuacién de la cual se arrepienten, lo
retiran, limpian con papel y envuel-
ven en servilleta para acudir al centro
asistencial. De haberse conocido este
antecedente la conducta terapéutica
probablemente hubiese sido otra.

En funcion de la buena evolucién tanto
clinica como radiogréfica, se diagrama
un esquema de controles a distancia, y
se opta por una conducta expectante
que permita establecer la necesidad de
tratamiento a futuro o respetar una re-
solucion bioldgica (fig. 3).

Cinco afios y tres meses después al
examen clinico no se observan alte-
raciones patologicas, a diferencia del
examen radiografico, donde se pone
en evidencia la obliteracién parcial del
conducto de las piezas 11y 21 (fig.4).
Se decide continuar con controles y no
realizar el tratamiento de endodoncia
por la dificultad que implicaba el ac-
ceso al conducto y por haber ausencia
de sintomatologia y evidencia clinica
de infeccién. (fig. 5,6y 7).

DISCUSION

Se sabe que para conservar la viabili-
dad celular de un diente avulsionado,
es necesario que el tiempo extraoral
sea inferior a 60 minutos y el medio de
transporte debe ser adecuado. (7) Se
considera que un periodo extraoral en
seco superior a 60 minutos, sera causa
de fracaso. (8,9)

Nuestro caso clinico, muestra una
paciente que sufre avulsién de pieza
dentaria 21 con apice abierto, con un
tiempo extraoral inferior a 30 minutos
y un medio de transporte inadecuado.
Cabe aclarar, que inmediatamente la
paciente llega al centro hospitalario se
coloca la pieza dentaria en solucion fi-
sioldgica.
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Teniendo en cuenta estos anteceden-
tes se decide realizar el reimplante in-
mediato. (10) En controles posteriores
se observé la obliteracion parcial del
conducto, por lo que se planteé la dis-
yuntiva si realizar o no un tratamiento
de endodoncia de tipo preventivo o
continuar con controles clinicos y ra-

diograficos a distancia. Siendo éste ul-
timo el tratamiento elegido, hoy luego
de 9 anos y sin haber recibido trata-
miento de endodoncia la paciente con-
tinda sin complicaciones clinicas.

CONCLUSIONES
Si bien es necesario cumplir con un
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