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RESUMEN

En la mayoria de los casos de dientes anquilosados la opcién de tra-
tamiento aceptado ha sido la remocién quirtrgica, la cual es fre-
cuentemente acompanada por la rotura traumética del hueso alve-
olar, particularmente en los casos de la presencia de una delgada
tabla vestibular del maxilar. Como en la mayorfa de los casos de
trauma dental y reimplantacion dentaria con la subsiguiente anqui-
losis se involucran zonas anteriores del maxilar, tales extracciones
traumaticas de los dientes anquilosados pueden llevar a deforma-
ciones estéticas de la cresta 6sea, las que podrfan interferir en un
optimo tratamiento protético.

Palabras clave: Reabsorcion por reemplazo - Anquilosis - Extraccion
temprana - Defectos éseos

ABSTRACT

The option of accepted treatment has been the surgical removal in the majority of
the cases of anchylosed teeth which is frequently accompanied by the traumatic
breaking of the alveolar bone, particularly in the cases of the presence of a thin
vestibular board of the jawbone. As in the majority of the cases of dental tranma
and dental re-implantation with the subsequent anchylosis the jawbone's anticns
ones, such tranmatic extractions of the anchylosed teeth implicate themselves they
can produce esthetic deformations of the osseous crest, the ones that would be able

to interfere in an optimal prosthetic Ireatment.

Key words: Reabsorption for replacement - Anchylosis - Premature
exctraction - Osseons defects.

INTRODUCCION

La avulsién se define como una separa-
cién completa de un diente de su alvéo-
lo, que sigue a una lesion traumatica
con resultados de un dano extenso de la
pulpa y los tejidos periodontales (1).

El predominio de las lesiones dentales
y orales informados en la literatura osci-
lan entre 4% y 33%, dependiendo del
sexo y edad de los pacientes (2,3). La
mayoria de las lesiones traumaticas ocu-
rren sélo en la denticién (50%) o involu-
cra denticion y tejidos blandos adyacen-

tes (36%) (4).

Los dientes avulsionados compren-
den de un 1% a un 16% de todas las
lesiones traumaticas de la denticién per-
manente (5).

En cuanto a la distribucién de la edad
del trauma dental fue demostrada una
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incidencia de 28,8% durante la primera
década de vida, 44,2% en la segunda,
sequido por una disminucion de la inci-
dencia después de esta (6, 7, 8).

La reabsorcién dental es una secuela
habitual de lesiones o irritaciones del
ligamento periodontal y/o de la pulpa
dental, y se lo ha definido como “cual-
quier estado asociado a un proceso fisio-
légico ¢ patolégico que cursa con una
pérdida de dentina, cemento o hueso”.
La evolucién de la reabsorcién dental
implica una elaborada interaccion entre
células inflamatorias, las células de reab-
sorcion y las estructuras del tejido duro.
Las células madre implicadas en la reab-
sorcion son de tipo clastico, incluyendo
osteoclastos y odontoclastos.

DESARROLLO

Los tipos de reabsorcion dental externa
se clasifican en cuatro categorfas, segun
datos clinicos y manifestaciones histold-
gicas en: externa de superficie, inflama-
toria radicular externa, por sustitucién o
reemplazo (R.R.) y anquilosis. (9)

El trauma severo de un diente o el
almacenamiento extraoral no fisiol6gico
de un diente avulsionado puede llevar a
un dafo irreversible de células del PDL,
particularmente cementoblastos (1
0,11). El tejido que se hiere inicialmente
provoca una reaccién inflamatoria que
lleva a una activacion de los osteoclastos
con reabsorcion de cemento y dentina
de larafz. En el caso de dafio severoy en
ausencia de curacion espontanea por la
migracién de cementoblastos viables
‘adyacentes, sucedera anquilosis y reab-
sorcién por reemplazo (10, 12, 13).
Cemento y dentina de la raiz son resor-
bidos por osteoclastos con el reemplazo
subsiguiente por el depésito de hueso
alveolar por osteoblastos. Este diente
normalmente estara perdido entre 3 a 7
afios después de la iniciacion de la reab-
sorcién de la rafz (14).

La anquilosis es la unién del diente y

del hueso, sin el tejido conectivo de
separacion, resultado de la reabsorcién
inflamatoria externa (9). Los espacios
endostales del hueso alveolar contienen
un reservorio de células progenitoras
que son capaces, emigrando hacia el
ligamento periodontal, de convertirse en
osteoblastos o cementoblastos (15, 16).
Estudios realizados sobre la eliminacién
mecanica de todo o una parte del liga-
mento periodontal, previo a la reimplan-
tacion del diente, han demostrado que
este proceso conduce consecuentemen-
te a la anquilosis dentoalveolar. En este
caso, la cicatrizacion ocurre desde el
lado alveolar de la cavidad y conduce a
la unién entre el diente y el hueso alve-
olar (17, 18, 19).

En grandes lesiones (> 4mm 2), se
crea una anquilosis permanente. El dien-
te se vuelve una parte integral del siste-
ma de remodelado del hueso, siendo la
reabsorcién por células, principalmente,
osteoclastos. Como consecuencia, los
osteoblastos reemplazan las &reas radi-
culares reabsorbidas con hueso (3).

El progreso de la anquilosis se halla
directamente relacionado con el dafio
inicial de la superficie radicular y la edad
del paciente. Su progresion es muy rapi-
da en individuos jévenes (19).

En los nifios, la reabsorcién por reem-
plazo lleva a la pérdida de los dientes
anquilosados normalmente dentro de 1
a 5 anos. En los adultos ocurre mas des-
pacio, a menudo permitiendo que el
diente funcione durante muchos afios
(20, 21).

En dientes reimplantados, las altera-
ciones fisicas y biogquimicas del ligamen-
to periodontal pueden influir en la
expresion fenotipica de las células pro-
genitoras y explicar el desarrollo de la
anquilosis y la reabsorcién por sustitu-
ciéon (17, 22).

La anquilosis no es una enfermedad.
Ocurre como un “error” porque las célu-
las implicadas en la remodelacién del
hueso no pueden distinguir entre el

cemento de la raiz, dentina y hueso (20).
De este modo, la raiz del diente se incor-
pora dentro del proceso normal de
remodelacién del alvéolo y es reempla-
zada gradualmente por hueso.

La anquilosis y reabsorcion por reem-
plazo pueden ser diagnosticados por el
Periotest®  examinacion  (Gulden,
Bensheim, Alemania-1993): la puntua-
cion del Periotest, especialmente en una
direccion vertical, son claramente redu-
cidos en un estadio temprano de anqui-
losis y puede producir resultados negati-
vos (23, 24). Las puntuaciones del
Periotest horizontal son significativa-
mente reducidas comparado con los
dientes adyacentes, y son cercanos o por
debajo de 0 (cero). Por otro lado, el soni-
do a la percusién se altera después de
que aproximadamente 20% de la super-
ficie de la raiz ha sido afectada. (25, 26),
este sonido es tipicamente agudo vy
metalico (25, 27).

Una vez anquilosado, el diente estara
inmovil; estudios mostraron que la pér-
dida de movilidad ocurre cuando més de
un 10% de la superficie radicular est4
anquilosada (18, 28).

Los cambios radiograficos rara vez
estan presentes inicialmente y son difici-
les de evaluar. Es dificil identificar en la
radiograffa la anquilosis por la superpo-
sicion de estructuras y espacios medula-
res 6seos (29). Sin embargo, es comun
una desaparicion completa del espacio
periodontal y un contorno desigual de la
superficie de la rafz (19).

La anquilosis puede ser diagnosticada
normalmente de 4 a 6 semanas después
de la reimplantacion. Otros signos clini- -
Cos que pueden estar presentas incluyen
infraoclusién, desarrollo incompleto del
proceso alveolar en pacientes jovenes y
falta de migracién mesial normal.

Otras de las secuelas luego de una
injuria de severa intensidad es la reab-
sorcion por sustitucion, la cual difiere de
la anquilosis por la presencia de una
interfase de tejido conectivo inflamado y
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Figura 1A: Radiografia de ILS izquierda.
Tomada el 03/2001. En se donde muestran
pequenas areas de reabsorcion por sustitu-
cién / anquilosis (flecha) luego de su reim-
plantacion por avulsion. Tiempo extraoral en
seco: 30 minutos.

Figura1B: Radiografia tomada 1 ano después
del diagnéstico de la reabsorcion. Notese una
mayor area afectada por la reabsorcién por
sustitucion / anquilosis (flechas).

no hay una unién real entre el huesoy la
raiz (28, 30). La interfase de tejido
conectivo contiene células inflamatorias
y células osteoclésticas, las cuales pue-
den evidenciarse reabsorbiendo diente y
hueso.

La reabsorcion inflamatoria y la reab-
sorcién por reemplazo pueden diagnos-
ticarse dentro de los 2 meses luego de la
reimplantacién de un diente avulsionado
pero, frecuentemente, no se descubre
hasta después de 6 meses. Si la reabsor-
cién no se descubre dentro de los 2
anos, el riesgo de que la reabsorcion
suceda es considerablemente reducido.

Dependiendo del didmetro del fora-
men del apical y longitud de la pulpa, la
oportunidad de revascularizacién fue
aproximadamente de 10-50% en dien-
tes avulsionados y reimplantados (38).

Algunos estudios han encontrado
que el tiempo extraalveolar extendido
predispone a la reabsorcién (31, 32, 33),
mientras otros no. Todos estos estudios,
sin embargo, han mostrado que esos
dientes que se guardaron secos desarro-

llaron en un futuro reabsorcion de la
raiz. El total del tiempo extraalveolar
tiene menos efecto sobre los resultados
que se proporcionan con tal de que el
diente haya sido guardado en un medio
mojado (34).

Donaldson & Kinirons (32) encontra-
ron que el riesgo de reabsorcién tempra-
na aumenta en dientes que tienen dafio
adicional o contaminacién de la raiz, o
es guardado en condiciones secas por
mas de 15 min. Ellos encontraron que
ese tiempo en seco es el factor clinico
mas crucial asociado con el desarrollo de
una reabsorcion radicular posreimplan-
tacion. Un estudio anterior realizado por
Kinirons y col. (35) indicé que el riesgo
de reabsorcion aumenta draméaticamen-
te después de 5 minutos en seco, con la
probabilidad de que la reabsorcion
aumente un 29% por cada 10 minutos
adicionales en seco (figuras 1Ay 1B).

Sin embargo, si el secado excesivo
ocurre antes de la reimplantacion, las
células del PDL danado podran sufrir
una inflamacién severa, reaccionando

sobre un &rea difusa de la superficie
radicular (22).

Siguiente a la avulsién y reimplanta-
cion, los dientes estdn en riesgo de
infeccion e infeccion relacionada con la
reabsorciéon (IRR). Son comunes los des-
coloramientos severos de las coronas
dentarias y las fracturas radiculares cer-
vicales (36).

La proporcion de esta complicacion
fue muy alta en dientes con apice inma-
duro. Dependiendo del desarrollo de la
raiz esto ocurrié en un 28 a 77% de los
dientes tratados, y principalmente den-
tro del primer afo después del trata-
miento (36) (figura 2).

En los dientes maduros una aplica-
cién temporal de hidroxido de calcio en
el conducto radicular se recomienda
para tratar la infeccion endoddntica. La
duracion de este tratamiento es discuti-
da controversialmente (37). Una raiz
obturada definitivamente que usa acep-
tadas técnicas endodoénticas completa la
terapia.

El uso de hidroxido de calcio en dien-
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Figura 2. Radiografia tomada después de la
fractura coronaria del ILS izquierda. (10/2002)

tes reimplantados produjo una inciden-
cia mds alta y progresion (39) de RR. Se
informo una incidencia mas alta de pér-
didas dentarias y una mas baja expecta-
tiva de supervivencia cuando el trata-
miento endodéntico constaba de una
fase temporal en comparaciéon con los
dientes en donde se realizd un trata-
miento endodéntico completo.

Se considera que el uso de hidréxido
de calcio debilita la resistencia contra las
fracturas cervicales de la raiz (40).

Los antibioticos sistémicos dados en
el momento de la reimplantacién se
recomiendan para prevenir la invasion
bacteriana de la pulpa necrética, evitan-
do por esto la reabsorcion inflamatoria.
41).

Los descoloramientos de la corona
son un hallazgo comun en dientes reim-
plantados, debido a la penetracién de
sangre dentro de los tubulos dentina-

rios. Se observé descoloramientos en
58,3% de los dientes avulsionados y
reimplantados, y 34,9% mostré desco-
loramientos severos

La anquilosis y la reabsorcién por
reemplazo que siguen a las lesiones den-
tarias en nifios en edad de crecimiento
no solo llevan a la pérdida predecible de
los dientes afectados sino que también
interfieren con el crecimiento localizado
de los maxilares.

Frecuentemente, los dientes corres-
pondientes parecen mdés cortos (en
infraoclusion). Después de que el creci-
miento del cuerpo se completa, una
deficiencia del hueso vertical estd a
menudo presente, haciendo necesario
un procedimiento de aumento prior a la
terapia con implantes (42, 43).

La anquilosis y reabsorcién por susti-
tucion en pacientes jévenes pueden
complicar el desarrollo y crecimiento
normal del hueso, dando como resulta-
do problemas como la mala oclusién. Es
necesaria una cuidadosa deliberacién
para decidir si la extraccién es el trata-
miento de eleccién para los incisivos
anquilosados o con reabsorcion por sus-
titucion, porque esto puede reducir sig-
nificativamente la altura alveolar del
hueso, lo cual serfa de dificil resolucién
(19).

En los nifios, los dientes anquilosados
suelen ser removidos, y reemplazados
por un transplante dentario con un liga-
mento periodontal viable por razones
funcionales y estéticas. Esta medida ase-
gura el continuo desarrollo del proceso
alveolar. El uso de premolares para el
transplante ha tenido particularmente
éxito (44,-45). Como un método alterna-
tivo, el transplante de caninos primarios
ha sido informado en nifos con premo-
lares no erupcionados (46). Sin embar-
go, no estan disponibles datos a largo
plazo para esta opcién de tratamiento.

En la fase temprana de la anquilosis o
cuando sélo pequenas areas de la raiz
son afectadas por la reabsorcién por

reemplazo, la reimplantacion intencional
que usa Emdogaim (Biora. Malmg,
Suecia) (47), complejo de protefnas que
facilitan el crecimiento de cementoblas-
tos hacia la superficie denudada de la
raiz reforzando la migracion y diferen-
ciacién de células progenitoras que
regeneran el aparato de insercién, mos-
traron resultados prometedores en estu-
dios que se realizaron sobre animales y
en humanos (48, 49). Sin embargo, nin-
guno de estos estudios mostro resulta-
dos a largo plazo (47).

En los nifos y adolescentes, es decir
con la mandibula en crecimiento, la
reabsorcién de la rafz puede tener una
proporcion mucho mas rapida que en
los adultos, por eso afecta el crecimien-
to del hueso alveolar

Mientras el maxilar estd desarrollan-
do una direccion descendente y delante-
ra, los dientes anquilosados pueden per-
manecer mas 0 menos en infraoclusion,
dependiendo de la edad, momento de la
lesiéon y modelo de crecimiento indivi-
dual.

En adultos, luego de la realizacién del
completo crecimiento de los maxilares,
un diente anquilosado puede reempla-
zarse por una restauracion fija o por un
implante. Cuando los dientes anquilosa-
dos no son removidos, el proceso alveo-
lar remanente es preservado, con tal de
que la rafz sea reemplazada con hueso y
gue no ocurra ninguna infeccion.

Luego de la pérdida de un diente, un
gran defecto 6seo puede estar presente
particularmente en una direcciéon verti-
cal, lo cual llevard a estéticas pobres y
pérdida de funcion y después necesita
un procedimiento de aumento (figuras
3Avy 3B).

En la mayoria de los casos de dientes
anquilosados la opcién de tratamiento
aceptado ha sido la remocién quirdrgi-
ca, la cual es frecuentemente acompa-
flada por la rotura traumaética del hueso
alveolar, particularmente en los casos en
donde se presente una delgada tabla
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vestibular del maxilar (figura 4). Como
en la mayorfa de los casos de trauma
dental se involucra la zona anterior del
maxilar con resolucion a través de la
reimplantacién dentaria con la subsi-
guiente anquilosis, tales extracciones
traumaticas de los dientes anquilosados
pueden llevar a deformaciones estéticas
de la cresta ésea, las que podrfan inter-
ferir en un éptimo tratamiento protético
(50::5i1):

Sin embargo, en los nifios y adoles-
centes los dientes anquilosados no
deben ser eliminados, no sélo por razo-
nes funcionales y estéticas, sino también
para evitar la interferencia con el desa-
rrollo localizado del maxilar. En nifios de
12 a 14 anos se recomienda un procedi-
miento de decoronacién, sobre todo
cuando un trasplante dentario esté orto-
doénticamente contraindicado (51).

En 1984, Malmgren y col. sugirieron

Figura 3A. Radiografia postoperatoria inme-
diata a la extraccion de la raiz del ILS izquier-
da.

un tratamiento alternativo a la extrac-
cion de dientes anquilosados que inten-
ta conservar el hueso alveolar y previene
el infraposicionamiento del diente. Este
procedimiento se define como decoro-
nacion e involucra el levantamiento de
un colgajo mucoperiéstico, remocion
subcrestal de la corona del diente que
deja la raiz en su alveolo para ser reem-
plazada por hueso. Resultados histolégi-
cos y radiograficos mostraron pocos
cambios inflamatorios alrededor de rai-
ces vitales o endodénticamente tratadas
que se habfan sumergido con el propé-
sito de preservacion del hueso alveolar
(52, 53).

La completa eliminacién de la corona
es seguido por la remocién de la obtura-
cion del conducto radicular (si esté pre-
sente), para prevenir una reaccion de
cuerpo extrano. El conducto radicular
vacio se enjuaga completamente con

Figura 3B. Radiografia de control a distancia,

(11/2005); fue tomada tres afios después de
finalizado el tratamiento, mostrando que el
defecto ¢seo, aunque de menor tamano, per-

siste.

Figura 4. Fotografia en sentido proximal de
las partes de la raiz extraida.
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solucién salina y es intencionalmente
llenado con sangre para promover una
reabsorcién de reemplazo adicional
desde el lado interno, mientras la reab-
sorcion de reemplazo externa continda
sin interrupcion. El colgajo mucoperiés-
tico es suturado por encima de la raiz
decoronada, la cual se deja para ser gra-
dual y totalmente reabsorbida (54, 55).

Malmagren et al. (54) concluyeron que
si la anquilosis ocurre a la edad de 10
afios o antes del brote de crecimiento,
se corre un alto riesgo de desarrollar un
infraposicionamiento severo. Por consi-
guiente, ellos sugirieron que en los casos
de denticién mixta (edad 7-10 afios) la
decoronacion debe realizarse dentro de
los 2 anos, considerando que en los
casos de denticion mixta tardia (edad
10-12 afios) debe realizarse segun el
caso individual.

Si la anquilosis ocurre durante el
brote de crecimiento, produciendo una
infraoclusion, la decoronacion debe rea-
lizarse en cuanto se diagnostique el pro-
blema.

En la denticion permanente tempra-
na (12 afos) el diente debe supervisarse
regularmente sin ninguna intervencion,
a menos que ocurra la una mala posi-
cién de dientes vecinos o la infraoclusién
moderada y sea necesaria la decorona-
cion. Segun el Malmgren et al. (55), la
decoronacién se recomienda cuando la
severidad del infraposicionamiento
corresponde a un indice de 2 ( 1/8 pero
<1/4 de la altura de la corona de los
dientes vecinos) o més.

En un informe reciente, Oikarinen y
col. (58) revisaron literatura actualizada
sobre los procedimientos de aumento vy
materiales por reconstruir una apéfisis
alveolar anterior estrecha. Cuando se ha
realizado la decoronacién en un diente
anquilosado que est4 bien alineado en el
arco 6seo, normalmente no se indica
ningun aumento de la ap&fisis luego de
remocién de la corona.

Sin embargo, Schwartz-Arad y col.

(59) notaron que la decoronacién es
partidaria para conservar la dimension
vertical, el aumento del hueso horizontal
puede estar indicado antes de la coloca-
cion de un implante debido a la transpo-
sicién del remanente de la raiz a una
posicidon mas apical.

No es hasta el crecimiento y desarro-
llo completo del esqueleto que la colo-
cacién de implantes dentales son consi-
derados como tratamiento en apdfisis
edéntulas.

Esta &rea es en la mayoria la maés
expuesta a traumatismos y habitos: un
manejo apropiado es necesario para
mejorar significativamente el pronostico
de muchas de las lesiones dentoalveola-
res, sobre todo en el paciente joven.
Desgraciadamente, mucho de estos
traumas siguen siendo no-tratados, mal
tratados, o sobre tratados (60), llevando
a un tratamiento méas complicado y con
el tiempo a la pérdida del diente.

Actualmente no hay tratamiento para
la anquilosis y reabsorcion por sustitu-
cion. En dltimo término, la corona del
diente se fracturarad a nivel de la cresta
gingival, resultando una sustitucion
completa de la raiz por hueso (20).

CONCLUSION

La reabsorcién por reemplazo (anquilosis
dentoalveolar) es una complicacion
grave que sigue a una lesion de la mem-
brana periodontal, fractura de la raiz,
luxacién lateral, intrusion, y avulsion,
sobre todo en dientes con apice madu-
ro. La consecuencia de esta condicion es
la reabsorcién progresiva de la rafz con
reemplazo por hueso que detiene el cre-
cimiento del proceso alveolar en el nifio
en crecimiento, dejando a menudo un
plano oclusal no estético.

Por consiguiente, después del diag-
nostico los dientes anquilosados deben
tratarse rapidamente por decoronacion
(extraccion de la corona dejando que la
rafz anquilosada en el alvéolo sea susti-

tuida por el hueso; la reimplantacion
intencional (proporciona) que la anquilo-
sis se descubra en una fase temprana o
sélo afecte una area pequena de la raiz
(56, 57).

La anquilosis y la reabsorcién por
reemplazo de dientes reimplantados
después del trauma en nifios y adoles-
centes pueden producir disturbios locali-
zados en el crecimiento mandibular y
futura pérdida del diente (62). Sin
embargo, una restauracién permanente
no puede ponerse antes de la realizacion
del crecimiento mandibular. Una préte-
sis removible parcial provisoria suele ser
una molestia para el paciente en térmi-
nos de funcién, estética y aspectos psi-
colégicos. La anquilosis en nifios y ado-
lescentes puede producir defectos
extensos en el hueso, particularmente
en una direccion vertical lo que requiere
a menudo de un procedimiento de
aumento.

El tratamiento alternativo de la
extraccion quirdrgica de un diente
anquilosado lleva a menudo a una con-
siderable pérdida de hueso, en donde se
reduce el volumen éseo y la dimensién
oro-facial. Esto puede hacer que poste-
riormente sea necesario un procedi-
miento de aumento.

La suficiente dimensién de la cortical
y del plano cortical facial son esenciales
para la implantacion dental y la rehabili-
tacion estética del drea maxilar anterior
traumatizada.

El procedimiento de decoronacion es
una técnica fiable en lo que se refiere a
la preservacion del ancho y alto del pro-
ceso alveolar. La completa reabsorcion
de los dientes anquilosados es predeci-
ble si el esmalte, es decir toda la corona,
y la pulpa del conducto radicular han
sido totalmente removidas. Un material
ocasional que llene el conducto radicular
también debera ser removido completa-
mente.

Los datos de la literatura indican que
luego de la decoronacion de un diente
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anquilosado, la raiz es gradualmente
reabsorbida. En resumen, la decorona-
cién es procedimiento simple y una téc-
nica predecible antes de la insercion de
un implante dental (56, 57).

El trauma en la regién maxilar ante-
rior es, en muchos casos, diferente y
complicado, asi como el desarrollo de
una variedad de opciones de tratamien-
to que combinan experiencias clinicas y
cientificas. Es importante entender que
cada paciente debe ser evaluado cuida-
dosamente antes de realizar el plan de
tratamiento.

Un estudio realizado por Schwartz-
Arad y Levin (2004) reafirmé la necesi-
dad de un escrupuloso diagnéstico de
los dientes y hueso alveolar después de
una lesién traumatica. El tratamiento es
multidisciplinario, requiere de cirugfa,
ortodoncia, operatoria, y protesis. Es
necesario un plan de tratamiento indivi-
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 ENDODONTISTS. Glossary of endodontic
dams, ih edn
 Association of Endodontists, 2003.

2. ANDREA SEN JO. Aetiology and p
 genesis of traumatic dental injuries. A clinical
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dual para cada paciente. No se aplican
reglas generales.

Cronometrar el procedimiento de
decoronacion es critico, particularmente
cuando se desea el crecimiento vertical
de la apofisis alveolar a un nivel corres-
pondiente con el de los dientes adyacen-
tes. El crecimiento esqueletal maxilar y
dentario es el resultado de marcados
cambios en las tres dimensiones durante
el desarrollo activo. Modelos de investi-
gacion mostraron que la oseointegra-
cion de los implantes no compensa la
falta en el mecanismo de crecimiento de
la denticién natural y, por consiguiente,
la maduracion esqueletal y la edad cro-
noldgica del paciente deben tomarse en
consideraciéon para evitar estéticas ina-
ceptables de protesis soportadas por
implantes.

En la actualidad, pautas terapéuticas
para los dientes avulsionados permane-

, Patbwzgy.r of the pulp, 6f/9 en 51 Lozm

Mosby, 1994.

6. DA SILVA AC, PASSERI LA,
- MAZZOr TIOR, DE MORAES M, ‘
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A
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1 BREZNIAK N. Proﬁ/e of an. arfbodoﬂm
patient at risk of dental trasma. Endod De
Traumatol 2000; 16: i1

9. NE R, WITHERSPOON,

" Reabsorcién  Den

cen imprevisibles. En los casos de dien-
tes avulsionados con menos de 60 min.
de periodo extraoral en seco, normal-
mente se espera la reabsorcion y la
anquilosis subsiguiente.

Nuestros esfuerzos deben enfatizar-
se, por consiguiente, hacia la prevencién
del trauma dental en la comunidad, los
proveedores del cuidado de la salud, y el
personal educativo.

También es importante promover el
conocimiento y las pautas del tratamien-
to entre los profesionales. La aplicacion
correcta de estas pautas inmediatamen-
te después de que la lesién traumaética
se produjo deben mejorar los resultados
a corto y largo plazo. Més allg, la inves-
tigacion todavia es necesaria para dete-
ner el proceso de reabsorcién y para
desarrollar un nuevo material biolégico
inductivo que regeneraré en el futuro el
PDL severamente dafiado (63, 64).
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