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RESUMEN

Los traumatismos dentoalveolares representan un problema tanto para el paciente
como para el odontélogo que los trata ya que de acuerdo a los tejidos que hayan
sido afectados sera el manejo y prondstico de cada uno, es por ello que es de suma
importancia conocer de manera detallada todas las técnicas, posibles variaciones,
materiales y seguimientos que deben realizarse en el postoperatorio para darle una

adecuada atencion al paciente y especificamente al O.D afectado.

En el presente trabajo se presenta el manejo que se dio a un traumatismo
dentoalveolar que involucré una avulsion y luxacion lateral combinada con fractura
radicular horizontal de acuerdo a distintos autores, libros y articulos que sustentan
el plan de tratamiento que se eligié para que el paciente evolucionara de manera

favorable.



1. INTRODUCCION

En la vida cotidiana los seres humanos estan expuestos a diversas circunstancias
adversas que pueden ocasionar lesiones a la integridad fisica de la persona
afectada, en el area de odontologia es relativamente frecuente que sucedan
accidentes que afecten al sistema estomatognatico, es por ello que se han
implementado varios tipos de tratamiento que conserven en la medida de lo
posible esa interrupcion de la integridad. La traumatologia dental es la rama de la
odontologia que aborda la epidemiologia, etiologia, prevencion, evaluacion,
diagnéstico y tratamiento de los traumatismos producidos sobre los maxilares y los

tejidos circundantes. @

En los ultimos afios los traumatismos dentoalveolares han mostrado una alta
prevalencia reportada en estudios poblacionales, la edad principalmente
comprometida es entre los 8 y 12 afios, afectando mas al sexo masculino, por lo
que representa en la actualidad un serio problema de salud publica. @ Los
traumatismos se clasifican en fracturas coronarias, fracturas coronorradiculares,
fracturas radiculares, luxaciones, concusiones, subluxaciones, extrusiones,
intrusiones y avulsiones. @ Son causados en su mayoria por caidas y actividades
deportivas como el ciclismo, las fracturas coronarias no complicadas son las
lesiones mas frecuentes. @ La causa mas comdn son las caidas (26% al 82%),
seguidas de las lesiones deportivas y un 25% son debidas a luchas y empujones,

principalmente agresiones. @

Se demostré una predominancia entre el 3.9% y 58.6%; en los paises europeos la

variacion fue del 8.7% al 43.8%, y en Latinoamérica entre el 5.0% y el 58.6%. ¥

Las lesiones en la denticiébn primaria tienden a presentarse principalmente en

casa, mientras que en los dientes permanentes jévenes fuera del hogar. Son mas
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frecuentes entre los 8 y los 12 afios dentro de un rango de 7 a 65 afios, los

varones sufren mas lesiones que las mujeres con unarelacionde 2a 1. ®

El diente traumatizado con mayor frecuencia es el incisivo central superior (80%)
seguido del lateral superior y de los incisivos centrales y laterales inferiores siendo
el angulo mesioincisal el que se fractura con mas frecuencia. En la denticion
permanente las fracturas coronarias no complicadas son las lesiones mas
frecuentes, siendo las menos las avulsiones y en la denticiobn primaria la mas

frecuente es la luxacion. @

Las lesiones traumaticas de los dientes ocasionan dafios en muchas estructuras
dentales y perirradiculares, haciendo que el tratamiento y las consecuencias de
estas sean multifactoriales. ® El conocimiento de los diferentes patrones de
curacién de estos tejidos es esencial ya que el papel que desempefia el complejo
pulpodentinario en el desarrollo de las enfermedades posterior a un traumatismo

de la dentina, contribuye favorablemente a su curacién posterior al tratamiento. ©)

Algunos traumatismos graves, como los accidentes de automdvil, pueden afectar a
cualquier diente y ocurrir en cualquier edad. En muchos casos, después de un
traumatismo dental, se debe realizar un tratamiento endoddntico en un diente
permanente, joven, unirradicular y sin caries. Si se puede aplicar un tratamiento
rapido y correcto poco después de la lesion, el potencial de resultado con éxito es
muy alto adn sin tratamiento endodéntico. @ Por lo anterior, el propésito de este
trabajo es dar a conocer el manejo de un traumatismo dentoalveolar y reportar la

evolucion del mismo a un afio de seguimiento.



2. ANTECEDENTES

Los traumatismos dentales en los ultimos afios han mostrado una alta prevalencia
reportada en estudios poblacionales afectando mayormente al sexo masculino, por
lo que representa actualmente un serio problema de salud. () Estos se clasifican
en: fracturas coronarias, fracturas coronorradiculares, fracturas radiculares,
concusion, subluxaciones, extrusiones, intrusiones, luxaciones y avulsiones. El
manejo de estas lesiones es dificil para el clinico, por lo que el objetivo de este
trabajo fué resolver exitosamente un caso clinico de traumatismo dental mediante
la aplicacién de informacién actualizada para establecer un diagnéstico certero,
plan de tratamiento y prondstico de las lesiones traumaticas en la denticion

permanente. )

Las lesiones trauméticas pueden ser no intencionadas o intencionadas, de tejidos
duros y blandos, y el resultado de traumatismos directos o indirectos. @ Los
factores que determinan las caracteristicas de las lesiones son: la fuerza del
golpe, la elasticidad y forma del objeto que golpea, el angulo direccional de la
fuerza que golpea, si el trauma es simple o multiple, y la resistencia de las
estructuras de sostén, y los factores determinantes previos son: la maloclusion y la
ausencia de proteccion natural de los incisivos centrales superiores, el menor nivel
socioecondémico, los aparatos de ortodoncia que pueden originar lesiones de los
tejidos blandos cuando se produce el traumatismo, las situaciones médicas de
caracter agudo que pueden predisponer al paciente a sufrir caidas y la anestesia
general debido a la colocacion del tubo endotraqueal. () Es prioritario realizar una
evaluacion médica antes de cualquier tratamiento dental y una vez confirmado que
no existen complicaciones médicas de importancia, se evaluaran las lesiones

dentarias. ®

Se debe realizar una adecuada historia clinica respecto donde, cuando y como se

produjo el traumatismo. Luego se hara el examen clinico extra e intraoral. (Y



Se deben realizar pruebas de sensibilidad pulpar, aunque en un principio pueden
dar falsos negativos por lo que actualmente la Flujometria de laser Doppler que es
una técnica electrodptica no invasiva y permite el registro semi cuantitativo del
flujo sanguineo capilar siendo el método mas fiable. Asimismo deben tomarse
radiografias periapicales de diversos angulos. M Sj las pruebas con Flujometria
Doppler no son convincentes deberian de programarse pruebas de sensibilidad
pulpar 1 mes después de haberse suscitado el traumatismo para saber el estado

pulpar del 6rgano dentario. ©

Clasificacion de traumatismos dentales segun Andreasen:

1) Fracturas coronarias: a) Fisuras y fracturas del esmalte, b) Fractura
amelodentinaria sin afectacion pulpar (Fractura coronaria no complicada), c)
Fractura amelodentinaria con afectacion pulpar (Fractura coronaria
complicada).

2) Fracturas radiculares a) Fracturas radiculares intraalveolares b) Fractura
coronorradicular

3) Luxacion: a) Concusion b) Subluxacion c) Luxacion lateral d) Intrusién e)
Luxacion extrusiva.

4) Avulsion.

e Fracturas coronarias.

Son comunes por caidas, deportes de contacto, accidentes de tréfico y laborales,

las cuales constituyen un gran porcentaje de las lesiones traumaticas.
Fisuras y fracturas del esmalte.

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia las fisuras son una interrupcion
delgada de la superficie de esmalte con una extension desconocida. ® Las fisuras
se presentan como una grieta en el esmalte. Pasan desapercibidas con

frecuencia, pero se pueden mostrar mediante transiluminacion. No son visibles en
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la radiografia, aunque a veces se ve una linea radiollcida que atraviesa la corona.
©) En el sindrome del diente fisurado, las fisuras, producen necrosis pulpar, se

vuelven visibles por medio del microscopio usando azul de metileno. 9

Las fracturas del esmalte afectan solo a este tejido, se producen generalmente en
la regién anterior, en el borde incisal o en un angulo interproximal. No suelen

mostrar sensibilidad a las variaciones de temperatura, deshidratacion o presion.

Las pruebas pulpares pueden ser negativas provisionalmente. @1 Las fisuras no
requieren tratamiento, pero si son multiples, se sella el esmalte con un adhesivo

con el fin de impedir las tinciones derivadas del tabaco, alimentos o bebidas.

Fractura amelodentinaria sin afectacion pulpar.

Afecta al esmalte y a la dentina, pero sin exposicion pulpar. El diente presenta
generalmente sensibilidad a las variaciones de temperatura, deshidratacion y
presion, Se debe tomar vitalidad pulpar, aunque pueden dar resultados negativos
durante un tiempo. La radiografia de aleta de mordida o bite-wing es un valioso

auxiliar para establecer su direccion y extension.

Se reconstruye con resina compuesta. Una opcion es la adhesion del fragmento
astillado sobre la corona, la cual puede ser usada de manera exitosa. Si se
manipulan los materiales de restauracion de manera adecuada, el pronostico sera
favorable. Los dientes restaurados usando la reinsercién del fragmento fracturado

a un control de 24 meses tuvieron resultado 6ptimo. (12

Fractura amelodentinaria con afectacion pulpar.

Afecta al esmalte y la dentina con una profundidad suficiente para dar lugar a una

exposicion pulpar. El diente suele ser sensible a las variaciones de temperatura,



deshidratacion y presion. La respuesta a las pruebas pulpares suele ser positiva a
menos que exista una luxacion al mismo tiempo. @ El examen radiografico afiade
informacion de la etapa del desarrollo radicular o el tamafio de la pulpa ayudando
a determinar el tipo de tratamiento a realizar. El objetivo es la conservacion de una
pulpa vital sin inflamacién, separada biolégicamente por una barrera continua de
tejido. ¥

e Fracturas radiculares.

Las fracturas radiculares son lesiones relativamente poco comunes pero
representan patrones complejos de curacion debido al deterioro concomitante de
la pulpa, el ligamento periodontal, la dentina y el cemento. La fractura usualmente
es resultado de un impacto horizontal. Las fracturas de los tercios apical y medio
de la raiz toman normalmente un curso oblicuo, estando ubicadas mas
apicalmente en la cara vestibular que en la palatina. El impacto frontal tiende a
forzar el fragmento coronario hacia palatino en una direccion que significa una
ligera extrusion. @ De acuerdo con la Asociacion Americana de Endodoncia las
fracturas se localizan en la raiz para incluir a la dentina, cemento y probablemente
la pulpa dental, lo cual se puede extender hacia el esmalte. Las fracturas
horizontales son lesiones debido a algun trauma que produce una separacion en
el plano tranversal de la raiz, separando en diente en dos segmentos, uno coronal

y otro apical, la fractura puede ser en sentido bucolingtal u oblicuo. ®

Su incidencia es del 5 al 7.7%. Se da en los incisivos superiores en un 75%
generalmente entre los 10 a 20 afios. Son mas afectados los varones. El 40% esta
asociado a lesiones en el hueso alveolar y tejidos blandos y en el 45% resultaron

afectados los dientes adyacentes. ()

Pueden ser verticales u horizontales. Por su localizacion, se clasifican de tercio
coronal, medio o apical. Dan lugar a nuevos cortes en la raiz denominados

fragmentos coronal o apical y el espacio entre ambos se llama diastasis.



Fracturas radiculares intraalveolares.

Los dientes tienden a mostrar una ligera extrusion. Dependiendo de la localizacion
generalmente existe alguna movilidad del fragmento coronal, con diferentes
grados de sensibilidad a la percusion. Puede existir cierto sangrado procedente

del surco. Con frecuencia la corona clinica cambiara de color entre marron y gris.

Los dientes muestran una tendencia a permanecer vitales. 3 El examen de los
dientes adyacentes y antagonista no deben ser ignorados. La visualizacion
radiografica resulta dificil, por lo que deben realizarse radiografias con diferentes
angulaciones verticales, aunque la localizacion y angulacion de las fracturas se
observan mejor con las imagenes obtenidas por Tomografia Axial Computarizada
(TAC). 14

Andreasen ha dividido en 4 categorias la cicatrizacion que puede darse en

fracturas radiculares horizontales:

1. Fusién calcificante de los fragmentos. Hay una transicién radiopaca entre los
fragmentos, similar a la reparacion por callo 6seo. Se da en el 30% de los casos.
2. Banda de tejido conjuntivo entre los fragmentos. Existe un espacio radioltcido
estrecho entre los fragmentos. Se produce en el 43% de los casos.

3. Hueso entre los fragmentos. Existe una lamina dura intacta alrededor de cada
fragmento, con depoésito de hueso en la diastasis. Se da en el 5% de casos.

4. Tipo de granulacion entre los fragmentos. Diastasis mas ancha con imagen

radiolticida entre fragmentos. No es cicatrizacion. Se da en el 22% de los casos. @

El tratamiento de las fracturas consiste en recolocar manualmente el fragmento
coronal en su posicién Se colocara una férula semirrigida Gnicamente si existe una
movilidad considerable por no mas de 4 semanas. Como el 80% de los dientes
conservan su vitalidad no suele ser necesario el tratamiento endododntico, sobre

todo si la fractura es intradsea, pero en el caso en que el fragmento coronal se
7



considere sin vitalidad debe iniciarse el tratamiento endodontico, para lo cual,

existen varias opciones de tratamiento. 5

Si el 6rgano dentario pierde la sensibilidad pulpar, o cambia de coloracién pueden

seguirse varios procedimientos:

A) Tratamiento del fragmento coronal: Si es ancho la abertura apical del fragmento
coronal deberia iniciarse un procedimiento de apicoformacion en este fragmento.
B) Tratamiento del fragmento coronal y extraccion de la porcion apical: Si no hubo
curacion tras el tratamiento del fragmento coronal, se retira quirdrgicamente el
fragmento apical, sellando apicalmente con obturacion retrograda utilizando
biomateriales.

C) Tratamiento de los fragmentos coronal y apical al mismo tiempo: Es casi
imposible lograr el sellado cuando se acceden de forma simultanea las aberturas
de los fragmentos coronal y apical. Este tratamiento tiene la tasa de éxito mas
baja.

D) Extraccion del fragmento coronal y tratamiento del fragmento apical: Puede ser
necesario un alargamiento de corona clinica. Una alternativa es la extrusion

ortoddncica del fragmento apical previa endodoncia o extrusion quirdrgica. ©

Se debe informar al paciente del prondstico antes del plan de tratamiento ya que
pueden presentan las siguientes secuelas: supervivencia pulpar con obliteracién

del conducto, reabsorcion interna o externa y pérdida de hueso de la cresta. @

Son factores predictivos del prondstico: Cuanto mas apical menos probable que
pierda la vitalidad pulpar (cuanto mas coronal peor prondstico), un aumento de la
diastasis favorece la necrosis del fragmento coronal e incrementa su movilidad,
una fractura horizontal tiene mejor prondstico que una vertical, una mdultiple
pérdida de paredes 6seas alrededor de la raiz dificulta el proceso de reparacion y
los dientes con raices inmaduras tienen mayor probabilidad de curacion al igual

que las nifias en comparacién con los nifios. ©)



Fracturas coronorradiculares.

No se consideran verdaderas fracturas radiculares, porque no se encuentran
completamente rodeadas de hueso. Consisten en la fractura de la corona y la raiz.
Los incisivos centrales superiores son los mas afectados. Con frecuencia son
oblicuas. Se puede presentar dolor a la masticacién, movilidad del trozo
fracturado, lesion o edema gingival. Pueden afectar a premolares y molares, sobre
todo si estan con tratamiento endodontico. Si los cabos de la fractura estan

separados seran visibles en la radiografia. (6)

A veces es necesario extirpar los fragmentos con movilidad, por lo que se debe
analizar la fractura para ver posibilidad de tratamiento de conducto, colgajo
periodontal, ortodoncia o exodoncia por lo que sera necesario un tratamiento

multidisciplinario. 7

La reabsorcion dentro del conducto radicular originada en la linea de fractura
aparentemente es un estadio de la curacion, a continuacion del dafio pulpar por el
traumatismo. La reabsorcion en el hueso a nivel de la linea de fractura es

indicativa de necrosis pulpar, usualmente del fragmento coronario. ©

e Luxacion.

El Glosario de la Asociacion Americana de Endodoncia la define como el
desplazamiento de un diente de su posicion original en el alveolo, sin avulsionarse
totalmente resultado de un trauma agudo. ® Es la dislocacién del diente de su
posicion fisiologica normal en el alveolo, constituye el 22 al 61% de las lesiones
dentarias, siendo el incisivo central superior el mas afectado. Las concusiones y

las subluxaciones son el 30% y 77% de todas las luxaciones. ®



Concusion.

Dentro del Glosario de la Asociacion Americana de Endodoncia esta definida
como una lesion traumatica caracterizada por sensibilidad a la percusion pero no
hay movilidad o desplazamiento. ® Es una lesién donde el traumatismo no tuvo la
intensidad suficiente para provocar la ruptura del ligamento periodontal, el diente
se encuentra en su posicion normal y no muestra movilidad anormal. Puede
mostrar sensibilidad a la percusion o a la masticacion. No deberia existir sangrado
alrededor del surco gingival. Inicialmente puede no responder a las pruebas de
sensibilidad pulpar. ©®

Radiograficamente se manifiesta un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal que puede localizarse solo en la porcion apical y desaparecer después
de un tiempo si el traumatismo fue de baja intensidad. )

Subluxacion.

Es semejante a la concusién y se produce cuando el impacto sobre el diente es de
mayor intensidad. El diente permanece en su posicion original, sin embargo, existe
cierta movilidad y alguna sensibilidad a la palpacién por vestibular de la apdfisis
alveolar. Es muy probable que el diente este sensible a la percusion y a la
masticacion. Con frecuencia existe un ligero sangrado en el surco que rodea al
diente. Puede no responder a las pruebas de sensibilidad pulpar en un principio.
(13) La Asociacion Americana de Endodoncia la define como una pérdida de la

fijacion normal del diente dentro del alveolo sin desplazamiento. ®)

Luxacion lateral.

Es el desplazamiento del diente en cualquier sentido que no sea el axial,
usualmente acomparado de una fractura del alveolo. ® El diente se desplaza

hacia vestibular o lingual/palatino, pero la zona cervical esta alineada con los

10



dientes adyacentes, porque no existe desplazamiento vertical. Casi siempre estan
afectados dos o mas dientes. Es raro una luxacion lateral pura, en la mayoria de
los casos, presentard un componente lateral como extrusion. Es util la Flujometria
Laser Doppler (LDF) en la deteccion de la vitalidad pulpar. Radiograficamente se

observa un ensanchamiento del ligamento periodontal mayor del lado del impacto.
9)

Lesién extrusiva.

El diente presenta movilidad y se extruye de forma importante de su alveolo en
comparacion con los dientes adyacentes. Se debe confirmar si todo el diente se ha

extruido o si es Unicamente fragmento coronal derivado de una fractura radicular.

Dependiendo de cuanto se haya extruido el diente, la pulpa puede responder o no
a las pruebas de sensibilidad. Se debe preguntar si se ha recolocado el diente en
su alveolo antes de la visita al dentista. (8 Radiograficamente se observa un
incremento  importante del espacio del ligamento periodontal. Este

ensanchamiento puede acentuarse en la region apical. ©

e Avulsion.

Situacion clinica en la que el diente sale por completo de su alveolo tras un
impacto traumatico. De todos los traumatismos es la mas grave. Se observa el
alveolo solo sin su diente correspondiente, el cual a veces puede estar alojado en
los tejidos blandos adyacentes. Se debe evaluar el area de la avulsién y
determinar si hay fractura del reborde alveolar correspondiente. 1 De acuerdo al
glosario de la Asociacién Americana de Endodoncia una avulsion es la separacién
completa de un diente de su alveolo por una lesion traumatica, es lo mas

comunmente referenciado para una lesion dental resultado de un trauma agudo.
©)
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El objetivo es reimplantar el diente en su alveolo lo antes posible, si resulta poco
practico, se debe conservarlo en un medio de transporte que puede ser la
Solucién Salina Tamponada de Hank (SSTH) leche, en la cavidad oral o solucion
salina fisiologica, si no se dispone de ninguno de ellos, se colocara el diente en el
vestibulo bucal, nunca recomendandose el agua; el agua de coco y el propoleo
son buenas opciones, ademas se debe evitar alterar la temperatura del medio de

transporte. (1. 20)

La pérdida de la vitalidad pulpar en dientes con fractura radicular es
significativamente asociada con el dafio coronal. El tejido duro de unién radicular
es afectado por la necrosis y luxacion del fragmento coronal. Los peores
pronésticos en este tipo de lesiones son los que afectan al tercio gingival de la
raiz. Las férulas rigidas parecen no tener ningun efecto significativo en la vitalidad

pulpar o en el tipo de tejido de unién. 21

Las variables que describen la extension de la lesion, la capacidad de la pulpa y el
periodonto. Dependera el tratamiento que se da a partir del tiempo de evolucion de
la lesidn, el tipo de fractura que se trate y la cicatrizacion que tendra. Por ejemplo,
con una luxacién minima y un foramen apical amplio la cicatrizacion se llevara a
cabo de manera adecuada. Si hay restauraciones presentes en incisivos con

fractura radicular o si hay enfermedad periodontal la cicatrizacion no sera la ideal.

La edad y el desarrollo radicular también son factores importantes, asi como
tratamientos ortodénticos. ?? Un factor con influencia importante en el proceso de
cicatrizacion en fracturas horizontales es la presencia o0 ausencia de comunicacion
de la linea de fractura con el ambiente oral, la cicatrizacion no se llevara a cabo si

hay contaminacion o presencia de bacterias. (2%

La cicatrizacion de fracturas radiculares se ha presentado en varios reportes, la
pulpa puede permanecer vital y los fragmentos sanos sin ningan cambio

patolégico después de varios afios de haber recibido el trauma. Se puede concluir
12



que el objetivo principal del tratamiento de una fractura dental es mantener la
vitalidad del diente. Después de un adecuado periodo de observacion la pulpa no
presenta vitalidad, si el paciente presenta dolor se tiene que realizar el tratamiento

de conductos, generalmente se hace del segmento coronal Ginicamente. 24

Puede ser de dificultad para algunos dentistas el manejo de las fracturas
radiculares, sin embargo hay evidencia clinica que demuestra excelentes
resultados en este tipo de lesiones mediante la colocacion de férulas de distintos
materiales por lo que es de suma importancia conocer y mantener en observacion

al paciente para atender cualquier cambio en el estado del diente. %

* Tratamiento de la fractura radicular.

Existen férulas de titanio que tienen un grosor de 0.2 mm, por lo tanto, son muy
faciles de adaptar en los arcos dentarios, no son necesarios instrumentos
especiales para adaptarlo, es suficiente de manera digital, esta disponible en 2
presentaciones 52 mm y 100 mm. AlUn no hay evidencia registrada de que este

tipo de férulas tengan mejor tasa de éxito respecto a los demas. 6

Es necesario un diagnostico escrupuloso del diente después de un trauma dental,
los dientes adyacentes y los antagonistas no deben ser ignorados, el tratamiento
es multidisciplinario, puede ser quirtrgico, ortodontico, protésico. Un chequeo

periédico es esencial. ¢

Las férulas removibles son consideradas como métodos para eliminar puntos
prematuros de contacto en el area anterior lo cual ha sido visto frecuentemente en
trauma dental especialmente en denticion mixta por la descompensacion en la
curva de spee. El uso de las férulas removibles en circunstancias especificas
como que no existan interferencias oclusales significativas que impidan una
adecuada cicatrizacion, parecen ser positivas para la reparacion de lesiones

traumaticas. (29
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Los dientes que han recibido algun tipo de trauma deben ser evaluados
cuidadosamente antes de comenzar o continuar con movimientos ortodonticos auln
con las fracturas de corona o raiz mas simples y sin haber involucrado a la pulpa
dental es recomendable esperar 3 meses antes de realizar cualquier movimiento
en el diente afectado. Cualquier minimo trauma en el diente o periodonto tambien
requiere esperar 3 meses. Cuando ha sido un trauma de moderado a severo la
espera se extiende a 6 meses, los dientes que han experimentado fracturas
radiculares deben de esperar por lo menos 1 afio, siempre y cuando las imagenes

radiograficas muestren que los tejidos estan sanando. 9

Los 6rganos dentarios que han tenido lesiones periodontales severas son mas
propensos a tener necrosis pulpar cuando se inician los movimientos ortodonticos

aunque haya pasado un periodo de tiempo considerable. 0

La aposicion de dentina y cemento a través de la vida también podrian alterar
algunas propiedades del diente asi como del ligamento perdiodontal, es por eso
gue en pacientes de mayor edad que tengan mayor aposicion de estos elementos
pueden llegar a tener un prondstico peor que el de un paciente joven en el que
todas las células del ligamento periodontal se encuentran en estado 6ptimo para

poder regenerarse. G

Se han realizado algunos experimentos in vitro que muestran la transmisién de
energia en los dientes contiglios al diente que recibi6 el impacto de trauma
directamente, lo cual afecta a los tejidos circundantes de los dientes, asi la energia
del trauma puede ser absorbida por el hueso y el ligamento periodontal de un nifio,

mientras que en un adulto podria causar una fractura. ¢2

El tratamiento ortodontico puede causar resorcion, los dientes que sufren algunas
lesiones traumaticas son mas susceptibles a desarrollar resorciones que los
dientes no traumatizados, los estudios como sea no concluyen en esto, porque

estan basados en muestras muy pequefias de pacientes con distintos tipos de
14



lesiones y operadores. En el afio 2004 Malmgren y colaboradores no encontraron
diferencias significativas en el pronostico entre dientes con ligamento periodontal
intacto y los que sufrieron algun tipo de lesion moderada durante los movimientos

ortodonticos. 33

La avulsién dental con la subsecuente reimplantacion es la lesion traumatica que
involucra un alto riesgo de complicaciones debido a la gran entrada de bacterias
hacia la pulpa a través del periodonto, la incidencia es mayor en nifios por la falta

de maduracion de los tejidos de soporte del diente. 34

Un prondstico pobre en casos de reimplantacion de dientes avulsionados esta
directamente relacionado con el tiempo que pasa el diente en el ambiente
extraalveolar. Cuando un diente con avulsion es inmediata y adecuadamente
reimplantado es probable que permanezca con vitalidad del ligamento peridontal el
cual esta unido al diente.®

Cuando un diente se avulsiona las fibras del periodonto se fracturan exactamente
en el centro donde las fibras de colageno se unen al hueso alveolar y al cemento
radicular. Las fibras que quedan unidas al hueso pueden regenerarse, sin
embargo, aquellas que solo estan unidas a la superficie radicular tienen una
capacidad reducida para la regeneracion. Por lo tanto en casos de avulsion la
preservacion de las fibras que quedan en el cemento es un factor decisivo para

determinar el pronéstico.©®)

Cuando el ligamento periodontal experimenta dafio intenso, una pequefia cantidad
de células cerca de la superficie radicular trata de iniciar un proceso de reparacion
con osteogénesis, permitiendo asi que se anquilose el diente y su subsecuente

pérdida por reemplazo.®”)

15



3. DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 15 afios de edad que se presenta en la clinica de
endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UAEMex acomparfiado por
su madre, quien explica que el paciente fue golpeado por un comparfiero en
una rifia afuera de la escuela, dandole un pufietazo en la cara que le
ocasiono la pérdida del O.D 21 y una lesion del O.D 22 una semana antes

de la consulta. El paciente no presenta lesiones extraorales visibles.
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4. OBJETIVOS

Objetivo general: Manejar adecuadamente de acuerdo a la literatura un caso de
traumatismo dentoalveolar que involucra una avulsion, luxacion y fractura radicular

horizontal.

Objetivos especificos:

e Establecer un diagnéstico certero de acuerdo a la clasificacion de
Andreasen con respecto a traumatologia dentoalveolar y realizar el plan de
tratamiento.

e Realizar pruebas de sensibilidad durante y después del tratamiento
realizado con la finalidad de conservar la sensibilidad del 6rgano dentario.

e Seguimiento mediante control radiografico a 1 mes, 3 meses, 6 meses y 1

ano.

17



5. DESARROLLO Y PRESENTACION DEL CASO

Datos personales.

Nombre: ELQS

Edad: 15 afios

Sexo: Masculino

Domicilio: Privada Matamoros 550, Municipio Xalatlaco.
Ocupacion: Estudiante.

Estado Civil: Soltero
Antecedentes heredo-familiares.
Abuelos hipertensos

Abuela materna diabética
Abuela paterna finada.

Antecedentes personales no patologicos.

Originario del Edo. De México

Vivienda con piso de concreto y mosaico, luz eléctrica, drenaje y agua potable.
Alimentacion 3 veces al dia con calidad “regular”

Alcoholismo y tabaquismo: Preguntado y negado.

“O Rh (+)’

Antecedentes personales patologicos.

Preguntados y negados.
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Padecimiento actual.

Paciente masculino de 15 afios que se presenta aparentemente edéntulo del O.D
21, y con una luxacion hacia palatino del O.D 22. El paciente refiere prescripcion
farmacolégica (Dicloxacilina de 500mg cada 12 hrs por 7 dias, Paracetamol de
500mg 1 cada 8 hrs por 3 dias y Diclofenaco de 100 mg 1 cada 12hrs por 3 dias)

encontrandose asintomatico.

Exploracion fisica.

Durante esta exploracion se observo la ausencia del O.D 21 que mas adelante se
corroboraria con una radiografia, ademés de la luxacion hacia palatino del O.D 22,

la encia se mostraba ligeramente enrrojecida e inflamada (Figura 1 a y b)

Figura 1. a) Fotografia en oclusion frontal. b) Fotografia oclusal superior en donde puede notarse la

subluxacion hacia palatino del O.D 22.

Exploracién radiogréfica.

Se procedié a tomar una radiografia periapical (Figura 2 a) donde se observé
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fractura radicular a nivel del tercio apical. Radiografia panoramica (Figura 2 b).

Figura 2. a) Radiografia periapical donde se observa y verifica la ausencia del O.D 21, asi como una fractura
radicular horizontal en la unién del tercio medio y apical. b) Radiografia panoramica donde se corrobora
ausencia total del O.D 21.
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6. DIAGNOSTICO.

Fractura radicular horizontal con luxacion hacia palatino del fragmento coronal del
0.D 22 y avulsion del O.D 21.
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7. PLAN DE TRATAMIENTO.

Como plan de tratamiento se procedio a reposicionar el O.D 22 (Figura 3 a) bajo
anestesia con lidocaina al 2% y con ayuda de un férceps se realizd subluxacion
tratando de ser lo menos traumatico posible para los tejidos de soporte del diente,
se feruliz6 con puntos resina y alambre de ortodoncia calibre .25 del érgano
dentario 13 al 24. Se realiz6 un ajuste incisal. (Figuras 3 b, c, d, e, f,).

Figura 3. a) Reposicion del O.D 22 con forceps. b) Colocacién de puntos de resina en caras bucales de los
organos dentarios. c) Fijacion del alambre de ortodoncia con resina fotopolimerizable. d) Fotografia final de la

ferulizacion. e) Fotografia de vista palatina del érgano reposicionado. f) Férula pulida y fijada adecuadamente.
22



Finalmente se tomd una radiografia después del reposicionamiento (Figura 4).

Figura 4. Radiografia periapical que muestra disminucion de la didstasis (espacio entre el segmento coronal y
apical).
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8. SEGUIMIENTO DEL CASO Y EVALUACION

El primer control de seguimiento fue realizado a 1 mes (Figura 5 a, b, ¢) con
radiografias en distintas angulaciones. Se realizaron pruebas de sensibilidad

positivas dentro de los rangos normales.

Figura 5. a) Radiografia periapical mesioangulada en la cual se observan uniéon adecuada de los segmentos
fracturados. b) Radiografia periapical ortorradial sin cambios significativos. c¢) Radiografia periapical
distoangulada que muestra unién adecuada de los segmentos.

Se retird la férula al cabo de 4 semanas (Figura 6). El O.D 21 fue reemplazado con

una prétesis removible (Figura 7).

Figura 6. Fotografia en oclusion del retiro de férula Figura 7. Colocacion de proétesis temporal removible
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Segundo control a 3 meses, pruebas de sensibilidad (+) dentro de los rangos
normales y radiografias periapicales en dngulos distintos (Figura 8 a, b, ¢)

x
. .

Figura 8. a) Radiografia mesioangulada que no muestra cambios significativos en el tejido de soporte. b)
Radiografia ortorradial sin cambio aparente. c) Radiografia distorradial sin cambio aparente.

El tercer control a 6 meses del reposicionamiento, el 6rgano presenté sensibilidad

pulpar (+) en los rangos normales, sin cambio de coloracién, y radiograficamente

sin cambio aparente (Figura 9 a, b, ¢)

Figura 9. a) Radiografia mesioangulada que muestra espacio del ligamento periodontal adecuado, sin lesion
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periapical y unién adecuada de los fragmentos. b) Radiografia ortorradial que sigue mostrando cicatrizacion
aparentemente adecuada. c) Radiografia distoangulada en la que los tejidos dl soporte del O.D 22 parecen
sanos, sin resorcion o aumentos de volumen en el espacio del L.P.

Cuarto control: A un afio de seguimiento se toma control radiogréfico (Fig 10 a, b)
pruebas de sensibilidad (+) en rangos normales (Figura 11)

Figura 10. a) y b) Radiografias periapicales con cicatrizacion aparentemente adecuada, tejidos de soporte
bien definidos y sin lesion visible.

Figura 11. Pruebas de sensibilidad con cloruro de etilo (+), percusién horizontal y vertical sin sintomatologia
referida por el paciente.
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Se realizé tomografia al afio de seguimiento donde no se observan cambios

significativos en tejido radicular y circundante. (Figura 12 a,b,c)

a) Tomografia axial computarizada, se observa en area de 6rgano dentario 21 formacion de hueso de
reparacion y hueso en area cervical del O.D 22
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10.00

Figura 12 b) Tomografia axial computarizada con contraste en la que se observa con més nitidez la reparacion
de tejidos de sostén del O.D 22. c¢) Corte axial en el que se observa la fractura horizontal oblicua.
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9. DISCUSION

El manejo de las fracturas radiculares y luxaciones en traumatologia dental es un
gran reto para el odontélogo dado a que son muchos los factores a considerar
para brindar la atencién adecuada a los pacientes, tales como edad, el tiempo de
evolucion del traumatismo, el manejo inmediato que se le haya dado a los tejidos
afectados, el conocimiento del profesional, el material que se tiene a la mano para

atender la urgencia, etc.

En la literatura clasica, Andreasen menciona que si la pulpa queda intacta
después del trauma se forma un callo dentinario entre los dos fragmento después
de algunas semanas, luego de lo cual la parte periférica de la fractura cura por

aposicion de cemento, proceso que se extiende por un periodo de varios afios. @

Se considera esencial que el fragmento coronario sea reubicado a su posicion
original y ademas sea utilizada una férula por 2 a 4 semanas para fijar de manera
adecuada los fragmentos y se lleve a cabo una cicatrizacion adecuada, los
materiales que se consideran mas adecuados para la ferulizacion en la actualidad
son los semiflexibles, sin embargo los semirrigidos también han reportado
excelentes resultados como es en este caso clinico en el que se utilizé alambre de
ortodoncia fijado con resina y que a un afio de seguimiento las pruebas clinicas y
de imagenologia han arrojado resultados satisfactorios en cuanto a la
conservacion de la sensibilidad pulpar, la formacion de un callo dentinario y de

cemento radicular, asi como la conservacion de los tejidos de soporte del diente.
1,6,9)

La edad del paciente tiene un papel muy importante para la regeneracion de

tejidos, ya que la amplia vascularizacién que tienen los pacientes jovenes permite
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que el aporte de células inflamatorias y sobretodo de reparacion sean suficientes
en algunos casos para ayudar a regenerar dafo pulpar y de tejidos periodontales,
esto se vé reflejado en la clinica como en estudios complementarios tales como

radiografias y/o tomografias. 22

Después de un traumatismo la capacidad de conduccién de las terminaciones
nerviosas y de los receptores sensoriales queda alterada de forma suficiente como
para inhibir los impulsos nerviosos de un estimulo térmico o eléctrico, el retorno
normal del flujo sanguineo de la pulpa coronal de un diente traumatizado
completamente puede tardar hasta 9 meses, es por ello que la evolucion de una
respuesta negativa a positiva en pruebas en pruebas posteriores se debe
interpretar como signo de salud pulpar. - ® En este caso clinico las pruebas de
sensibilidad comenzaron a realizarse 1 mes después de haberse llevado a cabo la
ferulizacion, con la intencion de que la pulpa no estuviera inflamada al grado de
dar respuestas “falsas”, sin embargo es inevitable que exista hiperemia en casos
de traumatismo debido al alto aporte sanguineo que requieren las células
inflamatorias para iniciar un proceso de reparacién, el seguimiento de este caso
se tuvo de que dar de manera minuciosa y constante a 1, 3, 6 meses y un afo, en

los cuales persistio la sensibilidad del 6rgano dentario. (-6

La utilizacién de TAC hoy en dia brinda un panorama claro de la respuesta que ha
tenido el organismo en casos tan complicados como lo son las fracturas
radiculares combinadas con luxaciones laterales. Es imprescindible saber el
verdadero estado del tejido de soporte para brindar al paciente un prondéstico a
largo plazo del 6rgano que se trate. () En algunos casos la lectura de una
radiografia no coincide con los datos que arroja una tomografia, por eso de ser
posible y después de un tiempo considerable de evolucién se recomienda en
casos de traumatismo la utilizacion de tecnologia de Tomografia Axial

Computarizada y compararla con los datos clinicos arrojados en los seguimientos
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y radiografias. En este caso clinico coincidié lo clinico con la imagenologia, a
beneficio del paciente puede considerarse como exitoso este tratamiento y

seguimiento. ©)

La cicatrizacion de tejidos blandos, especificamente del periodonto va de la mano
a la presencia de tejido vital unido a la raiz del érgano dentario afectado, esto por
la presencia de fibroblastos y células mesenquimaticas indiferenciadas unidas a la
superficie radicular que promueven a la cicatrizacion méas rgpida y de mejor
“calidad”.® La conservacion de la vitalidad de los tejidos puede ser
predeciblemente mantenida con el manejo cuidadoso de los tejidos para evitar
desprender las fibras que unen al tejido con la raiz del diente, esto puede lograrse
evitando hacer un curetaje de la superficie radicular y de tejidos blandos, de la
misma manera la irrigacion es imprescindible para que la hidratacion sea 6ptima.
(38) El manejo cuidadoso de tejidos de soporte del diente fracturado en este caso
clinico brindé una oportunidad extra al érgano dentario para poder cicatrizar de
manera adecuada a pesar de que hubo una interrupcion de tejidos: dentina,
cemento y pulpa y del tiempo de evolucion que llevaba el traumatismo cuando el

paciente se presentd por primera vez a revision y atencion odontoldgica. (2329

Existe cicatrizacion ésea en la mayoria de los casos que es interrumpida la
superficie 6sea, sin embargo es notoriamente mas rapida cuando existen células
vivas en la periferia de la lesion o fractura que se causo, mientras exista un mayor
aporte de células inflamatorias la respuesta sera mas favorable a la formacién de
un coagulo, llegada de polimorfonucleares, diferenciacion de osteoblastos y

formacion de hueso con la consecuente cicatrizacion de la lesion. 39
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10. CONCLUSIONES

El manejo del traumatismo dentoalveolar es variado de acuerdo al tipo de lesion
gue se ocasione, el tiempo que transcurre desde que se suscita este hecho hasta
gue se brinda el manejo de urgencia, el material con el que se cuente a la mano,
inclusive el tiempo que se dejara en boca el tratamiento de algunas de estas

lesiones como lo son las férulas de fijacion.

En este caso clinico los resultados han sido satisfactorios a un afio de seguimiento
de acuerdo a las pruebas clinicas: la sensibilidad pulpar est4 presente, no hay
cambio de coloracion del 6rgano dentario y las pruebas a la percusion son

negativas.

En cuanto a las pruebas de imagenologia las radiografias periapicales permiten
observar que no existe lesion radiolicida en el area periapical, el espacio del
ligamento periodontal es continuo y sin ensanchamiento. En cuanto a la
tomografia, la fractura es mucho mas evidente por los cortes que nos da este tipo
de estudio, sin embargo se puede corroborar que no existe lesion, el nivel 6seo de
la tabla vestibular es escaso, sin embargo la cortical palatina y el hueso en areas
proximales es Optimo para que el 6rgano dentario pueda permanecer en boca

durante mas tiempo sin movilidad.
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12. ANEXOS

REPORTE DE CASO.
Universidad Auténoma del Estado de México.
Centro de Investigacidn y Estudios en Odontologia
POSGRADO DE ENDODONCIA.
L.E. Lourdes Karina Vazquez Séanchez / E.E Brissa Itzel Jiménez Valdés/ C.D Paulina Esther
Ruiz Rodriguez/ E. en Endoperio Pablo Xilotl Arias / E.E Maria Alcantara Cruz.

I. INTRODUCCION: Las fracturas radiculares son lesiones relativamente poco comunes pero represen-
tan patrones complejos de curacion debido al deterioro concomitante de la pulpa, el ligamento perio-
dontal, la dentina y el cemento. (2).La incidencia de las fracturas radiculares es de 5 al 7.7%, se da en
los incisivos superiores en un 75% generalmente entre los 10 a 20 afios y son mas frecuentes en hom-
bres. (3). Dependiendo de la localizacién, generalmente presentan movilidad del fragmento coronal,
con diferentes grados de sensibilidad a la percusion. Puede existir cierto sangrado proveniente del
surco. Los dientes muestran una tendencia a permanecer vitales. (1). En la subluxacion se combina
dafio periodontal y pulpar.

11. REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 15 afios de edad acude a la clinica de posgrado de endodoncia de la UAEMex en
Septiembre de 2015 referido de su centro de salud regional. Presenta una radiografia panordmica (Fig 1)
en la cual se observa el 0.D 22 con luxacién hacia palatino debido a traumatismo dentoalveolar (por rifia
callejera 1 semana anterior a la consulta). El 0.D 21 se avulsiond sin poder recuperarlo. (Fig 2, 3)

El paciente refiere prescripcion farmacoldgica (Dicloxacilina de 500mg cada 12 hrs por 7 dias, Paracetamol
de 500mg 1 cada 8 hrs por 3 dias y Diclofenaco de 100 mg 1 cada 12hrs por 3 dias) encontréndose asinto-
maético. Se procedid a tomar una radiografia pericapical (Fig 4) donde se observé fractura radicular a nivel
del tercio apical . Como plan de tratamiento se procedié a reposicionar el 0.D 22 (Fig 5) y se ferulizé con
puntos resina y alambre de ortodoncia. Se realizé un ajuste oclusal. (Fig 6, 7, 8, 9, 10). Finalmente se tomd
una radiografia después del reposicionamiento (Fig 11)

 primer control de sezu

31 mes{Fg12. 13y 14) con
radiografias en distntas anguiaciones. Se reafzaron pruebas de sensibindad
positivas dentro de los rangos normales y se retiro i féruia al cabo de 4
semanas (Fig 15).E1 O.D 21 fue reempiazado con una protesis removible (Fig

Segundo control 3 3 meses, pruebas de sensibilidad (+) dentro de los
rangos normales y radiografias periapicales en dngulos distintos (Figs
17,18y 19)

ontrol 3 6 meses del reposicionamiento, el érgano presents
idad pulpar (+} en los rangos normales, sin cambio de colora-
radiogrificamente sin cambio aparente (Fig 20, 21 y 22)

Cuarto control: A un afio de seguimiento s toma contr ol radogranco
(Fig, 23y 24) pruebas desensibiidad (+) enrangos normales (Fig 25)y
tomografia donde no se observan cambios significatives en tejido
radicular y circundantes. (Fig 26, 27y 28}
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POR LA PRESENTACION DEL TRABAJO: TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR: REPORTE DE
CASO

}‘( I Por haber obtenido el 3er lugar

En el || Concurso de
Investigacion en == X X |\/ =——
Estomatologia del CONGRESO

INTERNACIONAL
DE POSGRADOS

18 al 20 de agosto de 2016
San Luis Potosi, S.L.P. México.

Dr. Miguel osales Berber
Coordinador de  Especiaicad en
E Peodnca

39




ESPRESSO

Otorga este Certificado a:
LOURDES KARINA
VAZQUEZ SANCHEZ

Por su participacion en la revista con
el articulo de divulgacion cientifica:

"Traumatismo dentoalveolar: reporte
de caso”

Ly

Editora General: Fany Guadalupe Ochoa Arriaga

N

Presidenta de OEPSA Ylarta Caroina Erazo Muiz

7 &
Z_oepsa -

PANORAMA |

40

4



La Facultad de Odontologia otorga la presente

CONSTANCIA

C.D. LOURDES KARINA VAZQUEZ SANCHEZ

Por su participacion a la:

XXVII REUNION NACIONAL
DE POSGRADOS EN

ENDODONCIA

Mérida, Yucatdn a 23y 24 de septiembre de 2016

amboa viendez
nador del Posgrado de Endodoncia

7 N
donigaec D YOEY ©EIF  vamasa

o Otodoren

41




La Facultad de Odontologia de la UAEM y
La Clinica de Consulta Externa Odontolégica Morelos

Otorgan el presente

%onocimientv
A lourdes Karina \lizquez Sanchez

Por haber participado en la presentacién de CASO CLINICO modalidad cartel.

En el marco del

COLOQUIO NACIONAL
SEMINARIO NACIONAL

De Educacidn Continua en Odontologia

7T N—
O ASILIO ROBLES NAV; A 4 ., ’DULCE MARIA GONZALEZ QUIROZ M. EN EME/IGNACIO J 7E\NE~Z_§UEN0

Dlrector delaFacultadde e arectora de la Clinica de Consulta Lider del Cuerpo Acadé?a(
Odontologia de la UAEM. : A 1 Externa Odontoldgica Morelos. Salud-Enf. Pulpary Perirradicular.

S
Ghay =

FACULTAD DE 000 0.0

42




Toluca, Edo de México, Mayo 2017

M. EN CS SARA GABRIELA MARIA EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
Coordinadora de Posgrado

CIEAO UAEMex

PRESENTE.

Los que suscriben catedraticos adscritos de la Universidad Autonoma del Estado de
México, y del Posgrado de Endodoncia, de la facultad de Odontologia UAEMex
hacemos constar que el estudiante de la 11° generacion L.E LOURDES KARINA
VAZQUEZ SANCHEZ ha concluido satisfactoriamente su proyecto terminal titulado:
“Traumatismo dentoalveolar: reporte de caso”, para obtener su Diploma de
Especialista en Endodoncia.

Sin otro particular por el momento, se extiende la presente constancia para los fines
que mas convengan al interesado.

Atentamente

14
M EN E.M.E IGNACIO EZ BUENO. E.E BRISSA|ITZEL JIMENEZ VALDES
Director del proyecto terminal sesor del proyefito terminal

=

DR EN c,s:mfé( VELAZQUEZ ENRIQUEZ

Asesor del proyecto terminal.
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Toluca, Edo de México, Mayo 2017

M. EN CS SARA GABRIELA MARIA EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
Coordinadora de Posgrado

CIEAO UAEMex

PRESENTE.

Por medio de la presente la que suscribe L.E LOURDES KARINA VAZQUEZ
SANCHEZ, alumna de la 11° generacion de la Especialidad de Endodoncia, le
informo que he concluido mi proyecto terminal titulado “Traumatismo
dentoalveolar, reporte de caso”, el cual ha sido revisado y aprobado por mi
director y asesores, por lo que le solicito de la manera més atenta me permita
continuar con los tramites correspondientes para la obtencion del Diploma de

Especialista en Endodoncia.

Sin més por el momento quedo a sus érdenes.

Atentamente:

LOURDES KARINA VAZQUEZ SANCHEZ
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Universidad Autonoma
del Estado de México

UAEM

Toluca, Méx., mayo 19 de 2017.

L.E. LOURDES KARINA VAZQUEZ SANCHEZ
ALUMNA EGRESADA DE LA ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA

La que suscribe, M. EN C.S. Sara Gabriela Maria Eugenia del Real Sanchez, Coordinadora de
Posgrado de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que la alumna
egresada de la Especialidad en Endodoncia; L.E. LOURDES KARINA VAZQUEZ SANCHEZ, ha
concluido su proyecto terminal titulado “Traumatismo dentoalveolar: reporte de caso ", por lo que
puede continuar con los tramites correspondientes para su impresion y los administrativos para la
expedicion de Diploma de la Especialidad correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO FASLLTAD P

“2017, Ano del Centenario de la Promulgacién de la Constitucion, Politica de los Estado
Unidos Mexicanos”

C:S. Sara Gabkiela Maria Eugenia del Real Sanchez .
Coordinadora de Posgrado _goo
Facultad de Odontologia E:

c.c.p. Archivo
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