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INTRODUCCION

Tanto los Odontélogos generales como los especialistas se ven enfrentados
frecuentemente a diversas situaciones de emergencia, especialmente en pacientes
infantiles. Entre éstas, los traumatismos dentoalveolares (TDA). Lo anterior requiere
decisiones rapidas e inmediatas, por lo que un tratamiento de urgencia 6ptimo va a
depender en parte importante de la claridad de conceptos que tenga el profesional
que enfrente este suceso.

Debido a que los estudios que se realizan sobre los TDA no pueden ser
experimentales randomizados, la informacién que existe es principalmente sobre
estudios observacionales (Andersson, Andreasen, Bodin, Borum, Diaz, Flores,
Glendor, Guedes, Onetto, Petrovic, Stewart, Trope, von Arx), experimentales en
monos y perros (Andreasen, Blomléf, Butcher, Kristerson, Lée, Nasjleti, Butcher,
Stenvik, Weinstein), reportes de casos y su manejo clinico. A partir de ello, la
Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (IADT) ha generado protocolos
que corresponden a la mejor evidencia disponible, luego de un consenso de
profesionales expertos que ha estudiado y discutido la literatura. Estas guias de
manejo son actualizadas periédicamente.

Entre los Odontélogos, tanto la falta de conocimiento, como el miedo de no
reimplantar adecuadamente y el temor a futuras demandas deberian instar a
investigar profundamente sobre los TDA, con el objetivo de lograr el mejor manejo
posible. Cabe destacar que este es un tema que abarca distintas especialidades, y
que implica decisiones de tipo multidisciplinario.

El TDA es un problema de salud publica, y seguramente va a existir un incremento
en su prevalencia en el futuro, ya que mas individuos estaran en riesgo. Por eso, es
importante continuar registrandolos. Factores como el género van a ser de menor
importancia, comparados con factores como el medio ambiente, actividad y estrato
socioeconomico (Glendor, 2008).



MARCO TEORICO
GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES
1.) ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Los traumatismos dentoalveolares son causados por un golpe que es capaz de
generar suficiente energia mecanica para provocar una lesion. Casos de violencia,
deportes y accidentes de transito son ejemplos frecuentes citados en la literatura
para explicar las causas de esta problematica (Glendor et al, 2007). Por lo tanto, su
origen se explica por factores ambientales y de conducta humana. Posteriormente,
pueden ser separados en trauma intencional y no intencional (Glendor, 2009). Con
respecto a la etiologia, se afirma que la diferencia en la proporcién de las causas de
traumatismos dentoalveolares depende de numerosos factores como tipo de
poblacion, grupo etario, cultura, regién del mundo y ambiente (Glendor, 2009).

Segun estudios de Oneil et al y Skaare & Jacobsen, una proporcién importante de
TDA en nifios es provocada durante actividades recreativas en el hogar,
Kindergarten, plazas de juegos y lugar de estudios (Oneil et al, 1989; Skaare &
Jacobsen, 2005; Glendor, 2009). Por otro lado, los adolescentes entre 12 y 19 afios
sufren este tipo de lesiones durante actividades deportivas, accidentes de transito y
en situaciones de violencia (Eilert-Peterson et al, 1997, Skaare & Jacobsen, 2003;
Glendor, 2009). En un estudio comparativo de Sudan e Irak, Baghdady et al
encontraron que las situaciones de violencia (36% en Irak y 71% en Sudan) eran las
causas principales de TDA en el grupo etario 6-12 afios. En cambio, sélo el 3% de
los casos de TDA eran causados por deportes. En Uji y Teramoto (Japén) y en
Blinkhorn (UK), los deportes fueron la causa principal de los TDA en adolescentes.
En un estudio de Marcenes et al, se encontré una proporciéon equivalente para TDA
causados por deportes (19%) y por situaciones violentas (16%). Guedes et al
reportaron en Brasil que un 51.71% de los TDA fueron provocados por caidas,
22.90% por accidentes de transito, 5.67% por violencia, 5.43% por actividades
deportivas y 14.29% por otras causas (Guedes et al, 2010).

En Chile, Onetto et al realizaron un estudio sobre casos de TDA en la ciudad de
Valparaiso, analizando los registros de 227 pacientes. Con respecto a las causas de
estas lesiones, de aquellos pacientes con denticion permanente, un 58% se debid a
caidas, seguido por un 19% de golpes contra objetos, y un 9% por accidente en
bicicleta. En este mismo grupo, la mayoria de los pacientes sufri6 el TDA en el
colegio (38%) (Onetto et al, 1994). En la ciudad de Temuco, Diaz et al estudiaron
359 pacientes afectados por Trauma. La causa principal de trauma en la denticion
permanente fue debido a caidas (51.8%), un 15.6% por golpe contra algln objeto, y
un 13.9% por accidente en bicicleta (Diaz et al, 2010).

Ante todas las situaciones planteadas anteriormente, Glendor concluye que es dificil
realizar comparaciones entre los distintos paises, sin embargo, es posible realizarlo
dentro de la misma nacién (Glendor, 2009).



2.) PREVALENCIA E INCIDENCIA

Se afirma que en general, los traumas en la region oral corresponden al 5% de todas
las lesiones por las que los pacientes acuden a servicios de salud buscando
tratamiento (Eilert- Petterson et al, 1997). A nivel mundial, la proporcién de todos los
tipos de trauma del sector maxilofacial en hospitales y atenciones de urgencia, varia
desde un 9% (Nair et al, 1986; Glendor et al, 2007) a un 33% (Hayter et al, 1991;
Glendor et al, 2007).

La ocurrencia de TDA se puede describir en términos de prevalencia e incidencia. La
prevalencia se refiere a todos los casos, tanto antiguos como nuevos en una
poblacién, en un tiempo determinado. Por lo tanto, la tasa de prevalencia es mas alta
que la de incidencia. Esta ultima da cuenta del riesgo de sufrir un TDA. En Estados
Unidos, un 18.4% de los individuos entre 6 y 20 afios ha sufrido algun trauma en su
denticion permanente a lo largo de su vida, mientras que en Suecia, un 1.21% de los
individuos en el rango etario de 6 a 19 anos ha sufrido al menos 1 trauma durante el
afo de la investigacién (Glendor, 2008).

Las estadisticas de la mayoria de los paises muestran que un cuarto de todos los
escolares y casi un tercio de los adultos ha sufrido un trauma en la denticién
permanente. Sin embargo, se observan variaciones entre los paises (Glendor, 2008).
En Estados Unidos se ha estudiado la prevalencia de TDA a través de dos grandes
encuestas a nivel nacional. Los resultados de éstas indican que aproximadamente
uno de cada seis adolescentes, y uno de cada cuatro adultos presenta evidencia de
TDA. En Gran Bretafia, O’'Brien demostré que uno de cada cinco nifios ha
experimentado TDA en sus dientes anteriores permanentes antes de terminar sus
estudios (O'Brien, 1993; Glendor, 2008). Estas cifras coinciden de cierta manera con
los casos reportados por Andreasen y Ravn, quienes concluyeron en su estudio que
un 22% de los nifios habia sufrido TDA en sus dientes permanentes antes de
terminar sus estudios (Andreasen & Ravn, 1972).

En el analisis retrospectivo de Guedes et al sobre lesiones traumaticas en un servicio
de urgencia dental en Brasil, la frecuencia mas alta de TDA se observo en el grupo
etario de 6 a 10 afios (31.52%), seguido por el grupo de 11 a 15 afios (14.76%). En
cuanto a la distribucion por género, los hombres fueron més afectados (72.01%) que
las mujeres (27.99%) (Guedes et al, 2010). En el estudio de Onetto et al, se afirma
que el grupo que presenta la frecuencia mas alta de TDA corresponde al de 10 a 12
anos de edad. Este es relativamente similar a la investigacion de Diaz et al, en la
cual el grupo mas afectado fue entre 7 y 12 afios. Se estima que entre un 71% y 92%
de todos los TDA suceden antes de los 19 afios de edad (Glendor, 2008).

Por otro lado, Noruega es un buen ejemplo de las causas de TDA en areas urbanas
y rurales. Skaare y Jacobsen reportaron que un 8% de todos los TDA ocurren entre
los 7 y 18 afios debido a actividades deportivas, representando un 16%. Més de la
mitad (59%) de los TDA estaban relacionados con deportes en los que se juega con
una pelota, y un 40% de los accidentes durante el deporte en mujeres fueron por
balonmano, que va en aumento en Noruega.



El género se conoce como una variable de riesgo, en la cual los hombres
experimentan TDA al menos dos veces mas que las mujeres (Glendor, 2008).
Investigaciones recientes de Burden, Rocha & Cardoso y Traebert et al, han
demostrado un descenso en la diferencia de generos, lo que se ve reflejado por un
interés creciente de las mujeres hacia los deportes (Burden, 1995; Rocha & Cardoso,
2001; Traebert et al, 2003; Glendor, 2008).

En cuanto a los dientes involucrados, la mayoria de los TDA afectan a los anteriores,
especialmente los incisivos centrales y laterales, independiente del tipo de estudio.
Por lo general, se ve involucrado un diente. Algunos eventos traumaticos, tales como
deportes, violencia y accidentes de transito resultan en multiples lesiones dentarias
(Glendor, 2008).



3.) CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS DENTOALVEOLARES

Andreasen propone una clasificacién que se basa en un sistema adoptado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a la cual agrega ciertos tipos de trauma
que no estan incluidos en el sistema de la OMS. Su clasificacién incluye lesiones al
diente, estructuras de soporte, encia, y mucosa oral. Considera aspectos
anatomicos, terapéuticos y de pronéstico (Andreasen et al, 2003).

Los tipos de traumatismos dentarios son organizados en cinco grupos (Andreasen et
al, 2003):

1.) Lesiones a los tejidos duros del diente y a la pulpa: Fractura de esmalte,
Fractura coronaria no complicada, Fractura coronaria complicada.

2.) Lesiones a los tejidos duros del diente: pulpa y el proceso alveolar:
Fractura corono-radicular, Fractura radicular, Fractura de la pared alveolar,
Fractura del proceso alveolar.

3.) Lesiones a los tejidos periodontales: Concusion, Subluxacién, Luxacién
extrusiva.

4.) Lesiones a los tejidos periodontales: Luxacion lateral, Luxacion intrusiva,
Avulsion.

5.) Lesiones a la encia y mucosa oral: Laceracién de la encia o mucosa oral,
Contusion de la encia 0 mucosa oral, Abrasion de la encia o mucosa oral.

Onetto et al observaron en su investigaciéon del afio 1994, que las lesiones mas
frecuentes de dientes permanentes corresponden a la Fractura Coronaria No
Complicada (34%), seguida por la Fractura Coronaria Complicada (21%) (Onetto et
al, 1994).

En el estudio de Guedes et al en Brasil, el tipo de TDA mas comun fue la Fractura
coronaria no complicada (26.95%), seguida por la Avulsion (18.30%) y la Fractura
coronaria complicada (17.71%). Se encontrd que un 82.27% de los dientes
traumatizados tenian desarrollo radicular completo y apice cerrado, mientras que un
17.73% de los dientes afectados poseian apice abierto (Guedes et al, 2010). Por otro
lado, los dientes del maxilar superior se vieron mas afectados (88.25%) que los del
maxilar inferior (11.75%). Los dientes mas dafados fueron los incisivos centrales
superiores (65.65%), seguidos por los incisivos laterales superiores izquierdos
(19.67%) (Guedes et al, 2010).



AVULSION

El término Avulsion se refiere al desalojo completo del diente desde su alveolo
(Andreasen, 2003). De acuerdo a la clasificacion propuesta por Andreasen, la
Avulsién se considera dentro de las Lesiones a los tejidos periodontales.
Clinicamente, el alvéolo se encuentra vacio o con presencia de un coagulo en su
interior (Andreasen, 2003).

La avulsién de dientes permanentes es la lesion dentoalveolar mas seria de todas
(Flores et al, 2007). De todas las lesiones dentales, ésta ocupa entre el 0.5 y 3%
(Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012). Este tipo de
traumatismo ocurre con mayor frecuencia entre los 7 y 14 afios (Trope, 2011). La
mayoria de estas lesiones afectan los incisivos centrales superiores (Trope, 2011).

Ravn & Rossen examinaron a 1378 pacientes entre 7 y 16 afnos, y concluyeron en el
afio 1969 que los pacientes con dientes avulsionados representaron un 2% del total.
En la investigacion reportada por Schiltzmannsky en 1970, de 1202 pacientes entre
7 y 18 afos, un 3% presentoé avulsién. En el estudio de Andreasen & Ravn publicado
en 1972 se demuestra que las avulsiones correspondieron a un 1% de un total de
109 pacientes entre 7 y 17 afios de edad. Hedegard y Stalhane examinaron 2582
pacientes entre 7 y 15 afos, y publicaron en 1973 que de esta muestra, un 1% de los
hombres y un 1% de las mujeres presentaron avulsion. En el estudio de Ravn del
afo 1974 sobre 9665 pacientes con TDA, la avulsion se dio en un 0.5% de los
hombres, y en un 0.5% de las mujeres. Resultados similares a los mensionados
anteriormente fueron obtenidos por Forsberg & Tedestam, en cuya publicacion del
ano 1990, las avulsiones representaron un 1% de un total de 425 pacientes entre 7 y
15 afos. En el afio 1996, Glendor et al reportaron que de un total de 502 pacientes
entre 5 y 19 afios de edad, un 1.5% de los hombres y un 2.5% de las mujeres sufrid
de avulsién (Glendor et al, 1996). (Ravn & Rossen, 1969; Schultzmannsky, 1970;
Andreasen & Ravn, 1972; Hedegard & Stahalne, 1973; Ravn, 1974; Forsberg &
Tedestam, 1990; Glendor et al, 1996). La tabla 1 resume los resultados obtenidos
por los autores citados.

Tabla 1: Distribuciéon de avulsion de dientes permanentes segtn autores

ESTUDIO Ravn & | Schiiltz- Andreasen Hedegard & | Ravn Forsberg & | Glendor et :
Rossen Mannsky & Ravn Stahalne Tedestam al
1969 1570 1972 1973 1974 1990 1996
7-16 afios 7-18 afios 7-17 afios 7-15 afios 6-17 afios 7-15 afios 5-19 afos
n: 1378 n: 1202 n: 109 n: 2582 n: 9665 n: 425 n: 502
B e Nifios/Nifias | Nifios/Nifias Nifios/Nifias
AVULSION 2% 3% 1% 1% /1% 05%/0.5% | 1% 1.5% / 2.5%
DIENTES
PERMANENTES




Inmediatamente luego de que ocurre la lesién, el ligamento periodontal y la pulpa del
diente avulsionado comienzan un proceso de isquemia (Andreasen & Andreasen,
2003). El ligamento periodontal se desgarra, quedando algunas de sus células en la
superficie de la raiz (Trope, 2011). Por otro lado, también se dafia el cemento. Si el
diente se seca o es expuesto a mas bacterias, las células del ligamento periodontal
se ven afectadas. Ademas se recomienda registrar la contaminacion de la superficie
radicular, ya que ésta influye en su cicatrizacion. Las condiciones bajo las que se
mantuvo el diente avulsionado también deben considerarse, en especial si se
conservo en un ambiente seco o himedo (Andreasen & Andreasen, 2003).

Es de suma importancia reconocer si la avulsion es secundaria a una lesién mas
grave. Si durante el examen clinico se sospecha de alguln otro tipo de dafio mas
severo, la primera prioridad es contactar al especialista que corresponde al caso
(Trope, 2011).

Por otro lado, existen varias lesiones asociadas a avulsiones. Las mas frecuentes
son fractura de la pared alveolar y lesiones al labio (Andreasen & Andreasen, 2007).
Durante el examen clinico se debe verificar si el alvéolo esta intacto y si estaria en
condiciones para realizar el reimplante. Lo anterior se logra a través de palpacién
facial y en el paladar. Para asegurar que no hay fractura de la pared alveolar, se
palpa el alvéolo y las areas apicales que lo rodean, ademas de examinar los dientes
vecinos. Si se mueve un segmento de hueso o los dientes vecinos es posible que
haya fractura alveolar. Por lo tanto, se debe indicar radiografia del alvéolo y de las
areas circundantes. Ademas se deben examinar los dientes del maxilar superior e
inferior, para detectar si hay otras lesiones como fractura coronaria y laceraciones,
entre otros (Trope, 2011).

El pronéstico de este traumatismo depende de las acciones que se tomen en el sitio
del accidente después de la avulsion (Andreasen & Andreasen, 2007; Andreasen,
1975; Andersson et al, 2012).

Debido a que la mayoria de las avulsiones ocurren antes que se complete el
crecimiento facial del paciente, es critico mantener el diente y el hueso que lo rodea
hasta que el crecimiento facial finalice, para decidir el tratamiento definitivo (Trope,
2011). Si parte del ligamento periodontal que queda en la superficie radicular no se
seca, las consecuencias de la avulsion normalmente son minimas. Las células
hidratadas conservan su viabilidad, permitiendo regenerar el ligamento periodontal
sin causar mucha inflamacién destructiva (Trope, 2011).



TRATAMIENTO DE AVULSION

El tratamiento de eleccion en la avulsion es el reimplante inmediato (Flores et al,
2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012). El manejo exitoso de un diente
avulsionado comienza en el sitio del accidente. Los primeros auxilios proporcionados
correctamente, seguidos de un tratamiento adecuado van a incrementar de manera
importante el pronéstico de este diente. El objetivo principal luego de una avulsién es
prevenir la deshidratacion y la posterior necrosis del ligamento periodontal.

La Asociacién Internacional de Traumatologia Dentaria (IADT) ha desarrollado un
consenso luego de una actualizacion de la literatura y discusiones de expertos en el
tema. La IADT ha publicado tres versiones de protocolos para el manejo de la
avulsion: 2001, 2007 y 2012. Estos protocolos son revisados y actualizados
periédicamente, y deben ser vistos como recomendaciones basadas en la evidencia
disponible para ayudar a dentistas y otros profesionales de la salud a tomar
decisiones. Se entiende que estas guias se elaboran para ser aplicadas bajo un
juicio determinado, segun las circunstancias del paciente y del momento (Flores et al,
2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012).

Primeros Auxilios en el Lugar del Accidente

(Andreasen & Andreasen, 2007; Barrett & Kenny, 1997, Andreasen et al, 2011;
Trope, 2011; WHO, 2008; Flores et al 2007; Andersson et al, 2012)

Tal como se menciond, el reimplante inmediato corresponde al mejor tratamiento en
el lugar del accidente. Si por algiin motivo no se puede realizar, existen alternativas
utilizando diferentes medios para conservar el diente (Flores et al, 2001, Flores et al,
2007; Andersson et al, 2012). Es necesario asegurar que el diente avulsionado es
permanente. Ademas se debe mantener al paciente calmado, buscar el diente y
tomarlo de la corona, evitando tocar la raiz. Si esta sucio, se debe lavar con agua sin
exceder los diez segundos y reposicionarlo. Es importante motivar al
paciente/apoderado a reimplantar el diente. Una vez que el diente vuelve a su
posicion, el paciente debe morder un pafiuelo para mantenerlo. Si no es posible
llevar a cabo lo anterior, conservarlo en un vaso de leche y llevar al paciente a algin
centro de atencion odontologico. El diente también puede ser transportado en la
boca, manteniéndolo dentro del labio o mejilla, siempre y cuando el paciente esté
consciente. En caso de pacientes pequefios que pudieran tragarselo, mantener el
diente en un vaso con saliva y evitar conservarlo en agua.

Para llevar esta importante informacién a la poblacion, la IADT adoptd para su
campana de difusion al publico el afiche “Salva tu diente”, que fue creado en 1994
por iniciativa de académicos de la catedra de Odontopediatria y disefiadores de la
Universidad de Valparaiso. Esta dirigido a escolares, y explica en palabras simples
qué hacer cuando se enfrenta esta situacién. Esta disponible en varios idiomas, entre
ellos, espafiol, inglés, portugués, francés, italiano, islandico y arabe. Se puede
obtener directamente del sitio web de la IADT: www.iadt-dentaltrauma.org, en la




seccion “para pacientes”. Por otro lado, el afiche se encuentra publicado en el
capitulo 35 del Textbook and Color Atlas of Traumatic Dental Injuries.

Protocolos de Tratamiento para Dientes Permanentes Avulsionados

Los protocolos desarrollados por la IADT corresponden al Gold Standard, es decir, la
mejor evidencia disponible para el manejo de estas lesiones. La primera oportunidad
en la que se hizo referencia a las instrucciones al paciente fue en el Manual del afio
1999; posteriormente en el protocolo de 2001, en el Manual de 2003 y en el protocolo
de 2007 (Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012).

El tratamiento va a depender del grado de madurez de la raiz del diente avulsionado
(pice abierto o cerrado) y de la condicidén de las células del ligamento periodontal.
La condicion de éstas es influida por el medio de conservacion del diente, asi como
por el tiempo fuera de boca. Si éste se mantuvo en un medio seco por mas de 60
minutos, ninguna de las células del ligamento periodontal es viable. Por esta razén,
el tiempo durante el cual el diente permanecié seco es extremadamente importante
para asistir al paciente.

Desde el punto de vista clinico y antes de iniciar el tratamiento, es importante
clasificar el diente avulsionado en alguno de los siguientes tres grupos: (Andersson
et al, 2012)

A) Las células del ligamento periodontal estan viables (casos en los que el diente
se ha reimplantado inmediatamente o poco tiempo después del accidente).

B) Las células del ligamento periodontal pueden estar viables, pero
comprometidas (casos en los que se ha conservado el diente en algin medio
fisiolégico, por un tiempo menor a 60 minutos).

C) Las células del ligamento periodontal no son viables (casos en los que el
diente se ha mantenido seco y fuera de boca por mas de 60 minutos).
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA DIENTES AVULSIONADOS CON APICE
CERRADO

1.) El diente ha sido reimplantado antes de la llegada del paciente a la clinica:

Dejar el diente en su lugar y proceder a limpiar el area con spray de agua, solucion
salina o clorhexidina. Si el paciente lo requiere, suturar laceraciones. Verificar clinica
y radiogréficamente que el diente esté correctamente posicionado, e instalar una
férula flexible por dos semanas. Indicar antibiéticos sistémicos y verificar si el
paciente esta vacunado contra el tétanos. Finalmente entregarle las instrucciones. Se
debe iniciar el tratamiento endodéntico entre 7 y 10 dias luego del reimplante y antes
de remover la férula.

2.) El diente ha sido conservado en un medio fisiol6gico. y el tiempo extraoral ha sido
menor a 60 minutos:

Los siguientes son considerados como medios fisiolégicos: leche, suero fisiolégico o
saliva, ademas del medio especializado.

En estos casos, se debe limpiar la superficie radicular y el foramen apical con
solucién salina, removiendo la contaminacion y las células muertas del sector.
Administrar anestesia local e irrigar el alvéolo con solucién salina. Examinar el
alvéolo y si existe fractura de la pared alveolar, reposicionarla. Posteriormente
reimplantar el diente en forma lenta y con presion digital suave, sin forzar. Suturar
laceraciones si es necesario, y verificar clinica y radiograficamente si su posicién es
normal. Luego aplicar una férula flexible por dos semanas, manteniéndola alejada de
la encia. Administrar antibiéticos sistémicos y verificar si'el paciente estéd vacunado
contra el tétanos. Entregarie las instrucciones, e iniciar el tratamiento endodéntico 7 a
10 dias luego del reimplante y antes de remover la férula.

3.) El diente se ha conservado en un medio seco, y por mas de 60 minutos:

Esta situacion se considera un reimplante tardio, que tiene mal pronéstico a largo
plazo. El ligamento periodontal esta necroético, 1o que imposibilita la cicatrizacion. Por
lo tanto, el objetivo del reimplante tardio es restaurar el diente para devolver la
estética, ademas de razones funcionales y fisioldgicas, junto con mantener el
contorno del hueso alveolar. Sin embargo, el resultado esperado es anquilosis y
reabsorcion de la raiz. Eventualmente, el diente se podria perder. La técnica es la
siguiente: Remover el tejido adherido que no es viable con una gasa. La mejor
alternativa para esto aun no ha sido decidida. El tratamiento de endodoncia puede
ser realizado antes o después de reimplantar el diente. Se debe administrar
anestesia local e irrigar el alvéolo con solucidn salina. Posteriormente examinar el
alvéolo, y reposicionar la pared alveolar si existe fractura de ésta. Reimplantar el
diente y suturar laceraciones si es necesario. Verificar clinica y radiograficamente
que el diente esté en correcta posicion y estabilizarlo con una férula flexible por
cuatro semanas. Administrar antibiéticos sistémicos, verificar si el paciente ha
recibido la vacuna contra el tétanos y entregarle las instrucciones.
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Para retardar el reemplazo éseo del diente, antes de reimplantarlo se recomienda
realizar un tratamiento de la superficie radicular con fllor (solucién de fluoruro de
sodio al 2% por 20 minutos), sin embargo, no debe ser considerado como
recomendacion absoluta.

En nifios y adolescentes, la anquilosis se asocia frecuentemente a infraposicion, por
lo que es importante lograr un seguimiento de estos pacientes.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA DIENTES PERMANENTES
AVULSIONADOS CON APICE ABIERTO

1.) El diente ha sido reimplantado antes de la llegada del paciente a la clinica:

Dejar el diente en su lugar y limpiar el area con spray de agua, solucién salina o
clorhexidina. Suturar laceraciones si es necesario, y verificar clinica vy
radiograficamente la posicion del diente reimplantado. Aplicar una férula flexible por 2
semanas e indicar antibidticos sistémicos. Verificar si el paciente cuenta con la
vacuna contra el tétanos y entregarle las instrucciones. El objetivo de reimplantar
dientes inmaduros es lograr una revascularizacion de la pulpa.

2.) El diente ha sido conservado en un medio fisiolégico por menos de 60 minutos:

Si esta contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen apical con solucién
salina. Se ha demostrado que la aplicacion de un antibiético topico aumenta las
posibilidades de revascularizacion. Administrar anestesia local y examinar el alvéolo.
Si hay fractura en la pared alveolar, reposicionarla. Remover el coagulo del alvéolo y
reimplantar el diente con suave presion digital. Suturar laceraciones gingivales si es
necesario, especialmente en el area cervical. Verificar clinica y radiograficamente
que el diente este en posicion normal y aplicar una férula flexible por hasta dos
semanas. Indicar antibidticos sistémicos, verificar si el paciente cuenta con la vacuna
contra el tétanos y entregarle las instrucciones. Como se menciond anteriormente, el
objetivo de reimplantar un diente inmaduro es permitir la revascularizacion de la
pulpa. El riesgo de una reabsorcidon asociada a infeccion debe considerarse dentro
de las posibilidades de una revascularizacion. Este tipo de reabsorcion es rapida en
los nifos.

3.) El tiempo extraoral del diente es mayor a 60 minutos:

El reimplante tardio tiene mal pronéstico a largo plazo, ya que el ligamento
periodontal se vuelve necrético, por lo que no se espera que exista cicatrizacion. El
objetivo en estos casos es devolver la estética, funcion y fisiologia, ademéas de
mantener el contorno alveolar. El resultado eventual es anquilosis y reabsorcién
radicular. La técnica es la siguiente: Remover el tejido adherido que no es viable con
una gasa. La mejor alternativa para esto alin no ha sido decidida. El tratamiento de
endodoncia se puede realizar antes o después del reimplante. Administrar anestesia
local y remover el coagulo del alvéolo con solucién salina. Examinar el alvéolo, y si
hay fractura de alguna de sus paredes, reposicionarla. Posteriormente, reimplantar el
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diente con presién digital suave y suturar laceraciones si es necesario. Verificar
clinica y radiogréficamente la posicion normal del diente y estabilizarlo con una férula
flexible por 4 semanas. Indicar antibi6ticos sistémicos, verificar si el paciente cuenta
con la vacuna contra el tétanos y entregarle las instrucciones de higiene y cuidados
post operatorios.

En estos casos, para retardar el reemplazo éseo del diente, antes de reimplantarlo se
recomienda realizar un tratamiento de la superficie radicular con fltor (solucién de
fluoruro de sodio al 2% por 20 minutos), sin embargo, no debe ser considerado como
recomendacion absoluta.

Luego de un reimplante tardio, la anquilosis es inevitable. En nifios y adolescentes

ésta se asocia a infraposicion, por lo que es importante realizar seguimiento (Flores
et al, 2001, Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012).
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN EL MANEJO DE AVULSIONES

Entre las consideraciones importantes, los protocolos de la IADT mencionan
aspectos como el uso de anestesia, indicacion de antibiéticos, vacuna contra el
tétanos, ferulizacion, instrucciones al paciente y consideraciones endodénticas.

Aunque al realizar el reimplante inmediato en el sitio del accidente no existe la
disponibilidad de anestesia, este procedimiento es llevado a cabo posteriormente en
la clinica y se debe realizar bajo anestesia local, en presencia o no de otras lesiones.
En las areas donde el paciente ha sufrido una lesidn mas severa, se debe considerar
anestesia troncular en vez de infiltrativa, dependiendo de las habilidades del clinico
(IADT Guidelines: Flores et al, 2001, Flores et al, 2007, Andersson et al, 2012).

Para favorecer la revascularizacion pulpar y evitar complicaciones de la cicatrizacion
se indican antibiéticos (Andreasen, 1992). Durante la primera semana luego del
reimplante, se recomienda indicar Tetraciclina en dosis adecuada (Doxiciclina, 2
veces al dia por 7 dias). En pacientes mas jovenes se debe considerar el riesgo de
decoloracion de dientes permanentes por uso sistémico de Tetraciclina. Por lo
anterior, en algunos paises no se recomienda este antibidtico en pacientes menores
de 12 afios. Como alternativa se puede indicar Fenoximetilpenicilina o Amoxicilina.
Se ha constatado que el uso de antibiéticos tépicos como Minociclina o Doxiciclina
tienen un efecto positivo, aumentando las posibilidades de revascularizaciéon y
cicatrizacion del ligamento periodontal, por lo que podrian ser considerados en
dientes inmaduros (Andersson et al, 2012).

Si el diente ha contactado el suelo o no se tiene seguridad que el paciente esté
vacunado contra el Tétanos, es necesario derivarlo al médico para un refuerzo de la
vacuna (Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012).

Con respecto a la ferulizacion, el objetivo de esta es otorgar estabilidad durante los
estadios iniciales de la cicatrizacion (Andreasen, 1992). Para mejorar la funcién y
otorgarle comodidad al paciente, se debe mantener el diente en correcta posicion, lo
que se logra por medio de una férula flexible. Estudios afirman que esta medida
favorece la cicatrizacion periodontal y pulpar, siempre que la férula no permanezca
por un tiempo muy prolongado. Se recomienda un periodo minimo de 1 semana
(Andreasen, 1992). Esta debe ser posicionada en las superficies vestibulares de los
dientes, para permitir el acceso para procedimientos endoddnticos y evitar
interferencias oclusales (Andersson et al, 2012).

Para alcanzar una cicatrizacion exitosa, se requiere compromiso del paciente y una
asistencia regular a los controles. Dentro de los cuidados post-reimplante se
incluyen: evitar deportes de contacto, dieta blanda por 2 semanas y posteriormente
volver a la normalidad lo antes posible, cepillar los dientes con cepillo suave luego de
cada comida, y utilizar un colutorio de clorhexidina 2 veces al dia durante 1 semana
(Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012).
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Si se indica el tratamiento endodéntico del diente reimplantado, es decir, en casos de
apice cerrado, debe iniciarse al cabo de 7 a 10 dias del suceso. Se recomienda
medicar con hidréxido de calcio por 1 mes, y luego realizar la obturacién del
conducto radicular. Si el diente permanecidé seco mas de 60 minutos antes de ser
reimplantado, es una posibilidad realizar la endodoncia fuera de boca y después
reimplantar.

En dientes con apice abierto que han sido reimplantados inmediatamente o han sido
conservados en un medio fisiolégico, es posible la revascularizacion de la pulpa
(Andersson et al, 2012).

De acuerdo a la evidencia, el tratamiento del trauma dental genera un impacto en la
calidad de vida del individuo. Estudios recientes en adolescentes indican que el
tratamiento de los incisivos centrales permanentes no elimina el impacto del trauma
en la vida diaria (Glendor, 2008). En promedio, los nifios con TDA que no han
recibido tratamiento, son 20 veces mas propensos a tener un impacto en su calidad
de vida debido a esta lesion, que aquellos que no han sufrido TDA (Glendor, 2008).

CICATRIZACION Y PATOLOGIA

Idealmente, se logra una cicatrizacidén exitosa cuando el diente permanecié fuera del
alvéolo el menor tiempo posible, y fue conservado en un medio fisiologico, libre de
contaminacién. Lo anterior va a depender del grado de desarrollo radicular del diente
avulsionado: en aquellos dientes de apice cerrado, la pulpa se considera necrética,
por lo que se recomienda el tratamiento de endodoncia. En cambio, en los dientes de
apice abierto, es posible la revascularizacién de la pulpa, una regeneracion del
ligamento periodontal relativamente rapida, una nueva union de las fibras de Sharpey
que se habian desprendido, y la formacién de una nueva insercién gingival.

La insercion gingival se restablece una semana después de ocurrida la lesion, asi
como también la cicatrizacion del ligamento periodontal. Al cabo de dos semanas, el
periodonto ha recuperado dos tercios de su resistencia original. En caso de los
dientes de apice abierto, la revascularizaciéon de la pulpa se inicia luego de cuatro
dias después del reimplante (Andreasen & Andreasen, 1990).

En aquellos casos donde hubo contaminacién de la pulpa o del ligamento
periodontal, la cicatrizaciéon se ve mucho mas afectada. Si existe un dafio menor al
ligamento periodontal, los macréfagos y osteoclastos acuden a ese sector,
provocando una reabsorciéon de la superficie radicular. Si esta reabsorcién ha
traspasado el cemento y ha alcanzado los tubulos dentinarios, las toxinas que
pudieran existir en el conducto radicular van a atravesar a la superficie. Si mediante
el tratamiento de endodoncia se elimina la infeccién, los osteoclastos cesan su
actividad, formandose nuevo cemento y fibras de Sharpey (Andreasen & Andreasen,
2007).
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Cuando el dafo de la capa mas interna del ligamento periodontal es de moderado a
extendido, las células del ligamento periodontal van a intentar invadir la region de la
lesion. Asimismo, las células del hueso alveolar también acudiran a ese sitio a
generar hueso nuevo, por lo que se producira un proceso cicatricial competitivo. Esta
invasion 6sea puede provocar anquilosis al cabo de dos semanas, lo que se va a ver
influido por el tamarno de la lesidon del ligamento periodontal, y si hubo algin
movimiento del diente afectado. Si el diente no fue ferulizado y la lesion del ligamento
es minima, va a ocurrir anquilosis transitoria. Si la lesion es de mayor tamario, la
anquilosis no podra ser eliminada mediante estimulaciéon funcional, convirtiéndose en
anquilosis permanente. Gracias a la remodelaciéon del hueso, hay posibilidades de
una reabsorcion progresiva. Sin embargo, como este proceso es rapido en los nifios,
el diente podria tener menor tiempo de sobrevida que en el caso de los adultos,
donde el reemplazo es mucho mas lento (Andreasen & Andreasen, 2007).

Si las bacterias ingresaron al tejido pulpar isquémico durante su revascularizacion,
este proceso se detiene y se crea inflamacién en la zona, limitada por leucocitos.
Estos van a separar la pulpa isquémica del teijdo de cicatrizacién. Si ademés hay
dafio al ligamento periodontal ocurre reabsorcion radicular externa progresiva
(Andreasen & Andreasen, 1990).

Por lo tanto, la patologia del reimplante del diente se divide en dos reacciones: la
pulpar y la periodontal, ya que fuera del alvéolo ambos se ven afectados (Andreasen
& Andreasen, 2007).

1.) Reacciones de la Pulpa:

Ya a los 3 dias de realizado el reimplante del diente con &pice abierto se observan
los cambios pulpares. En general, el dafio mas severo se observa en el sector
coronal de la pulpa. Dos semanas después hay signos de cicatrizacion. El tejido
coronal de la pulpa es reemplazado por células mesenquematicas y capilares. En el
limite entre el tejido vital y el necrético, en algunos casos se observan neutréfilos y
células redondas. Durante el proceso de cicatrizacion, en las zonas de las paredes
dentinarias donde los odontoblastos fueron dafnados, se forma una nueva capa
celular. Se ha observado que al cabo de 17 dias se ha formado tejido duro nuevo, sin
embargo, en la mayoria de los casos la formacién de la matriz es posterior. En
aquellos sectores donde se forma tejido duro no se vuelven a encontrar condiciones
normales.

En general, los dientes con formacion radicular completa sufren mayor dafio pulpar
que los con apice abierto, ya que en éstos la reparaciéon pulpar es mas expedita.
Luego de un mes se observan fibras nerviosas. En los dientes con formacion de
tejido duro irregular en la cdmara pulpar, las fibras nerviosas se aprecian entre el
trabeculado del tejido duro (Andreasen & Andreasen, 2007).

En relacién a los resultados de la cicatrizacion pulpar, se utilizan las siguientes
descripciones (Andreasen et al, 2012):
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- Necrosis pulpar (estéril o infectada)
- Obliteracién del conducto radicular
- Metaplasia pulpar

2.) Reacciones Periodontales:

Se han definido cuatro distintas modalidades de cicatrizacion del ligamento
periodontal:

A) Cicatrizacién con Ligamento Periodontal Normal:

Desde el punto de vista histolégico, se observa regeneracion total del ligamento
periodontal (Scheff, 1982; Hammer, 1934; Meyers et al, 1954; Andreasen & Hjorting-
Hansen, 1966; Silva & Lima, 1954; Krémer, 1952). Esta regeneracion completa se
demora alrededor de 4 semanas, incluyendo el suplemento nervioso (Mandel &
Viidik, 1989; Yamada et al, 1999). Lo anterior sélo es posible si las capas celulares
mas internas de la superficie radicular estan vitales (Andreasen, 1981; Lindskog et
al., 1985, Andreasen & Andreasen, 2007). Radiograficamente, se aprecia el espacio
periodontal normal, sin signos de reabsorcién. Clinicamente, el diente se encuentra
en posicion normal, y presenta tanto movilidad como percusién normal (Andreasen &
Andreasen, 2007).

B) Reabsorcion Superficial:

Es caracteristico que la histologia de este tipo de lesion muestre ciertas areas de
lagunas de reabsorcion superficial a lo largo de la raiz, reparadas con cemento
nuevo. Esta condicién se denomina reabsorcion superficial, debido a las areas
danadas del ligamento periodontal o del cemento, que han sido reparadas por
células derivadas del ligamento periodontal. Por lo general, las reabsorciones
superficiales no se ven radiograficamente, porque su tamafio es muy pequefo. Sin
embargo, con la angulacién ideal del rayo central, a veces es posible reconocer
excavaciones pequefias de la superficie radicular con un espacio periodontal
adyacente de ancho normal. Desde el punto de vista clinico, el diente se encuentra
en posicion normal, y a la percusién presenta el tono tipico de un diente sano
(Andreasen & Andreasen, 2007).

C) Anguilosis:

Con respecto a la histologia, es posible observar la anquilosis 2 semanas después
del reimplante, y representa una fusion del hueso alveolar y de la superficie radicular
(Andreasen, 1980; Andreasen, 1980; Andreasen & Andreasen, 2007). Dependiendo
del dafio del ligamento periodontal adyacente a la superficie radicular, la reabsorcién
de ésta se puede dar en 2 direcciones: reabsorcién progresiva de sustitucion, que
gradualmente reabsorbe la raiz; o bien reabsorcion transitoria de sustitucion, en la
que posteriormente desaparece la anquilosis. La progresiva se asocia a una
remocion completa del ligamento periodontal antes del reimplante, y la transitoria se
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relaciona con areas pequefias de dafo al ligamento periodontal. En el caso de esta
ultima, luego de la formacién de la anquilosis, esta es reabsorbida por areas del
ligamento periodontal adyacente. Radiograficamente el espacio periodontal
desaparece, y la raiz es reemplazada por hueso. Es posible observar estos signos al
cabo de 2 meses del reimplante, y en otros casos puede pasar mucho mas tiempo.
Clinicamente el diente estd inmovil y en los nifios por lo general se encuentra en
infraposicién. El sonido a la percusion es de un tono alto, metalico, muy diferente al
de un diente normal. En el caso de los dientes con reabsorcion transitoria, ésta
desaparece luego de un afo, y el tono de percusion se vuelve normal (Andreasen &
Andreasen, 2007).

D) Reabsorcion Inflamatoria;

La reabsorcién inflamatoria se observa histolégicamente como cavidades
redondeadas en el cemento y la dentina, lo que se relaciona con los cambios
inflamatorios del ligamento periodontal adyacente (Andreasen & Hjorting-Hansen,
1966; Pindborg & Hansen, 1951; Rivas, 1968; Andreasen, 1981; Andreasen, 1975;
Andreasen & Andreasen, 2007). Es de origen bacteriano, y proviene de una infeccion
de la pulpa, especialmente cuando no se cumplen los plazos limites para su
extirpacion en dientes con apice cerrado. Cuando el periodonto tiene una reaccién
inflamatoria hay tejido de granulacién con numerosos linfocitos, células plasmaticas y
leucocitos polimorfonucleares. Al lado de estas regiones, la superficie radicular sufre
una reabsorcion intensa, con numerosas lagunas de Howship y osteoclastos. La
reabsorcion inflamatoria es mas frecuente y agresiva después de un reimplante en
nifos de 6 a 10 afos, lo que se explica por la presencia de tubulos dentinarios
amplios y cemento protector delgado. Desde el punto de vista radiografico, el primer
signo se observa despues de 2 semanas luego del reimplante, y al comienzo se
reconoce en el tercio cervical de la raiz. (Pindborg & Hansen, 1951; Andreasen,
1975; Andreasen & Andreasen, 2007).
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SEGUIMIENTO

Para lograr un buen seguimiento, se lleva a cabo un examen clinico y radiografico.
Estos controles deben ser periddicos, con el objetivo de verificar el estado radicular y
detectar alguna posible complicacién, como indicios de necrosis pulpar, reabsorcion
inflamatoria, anquilosis, entre otros (Andreasen & Andreasen, 1990). Por lo general
se planifican para 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 afio y luego todos los afios,
después de ocurrida la avulsion (Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et
al, 2012). En éstos, se debe realizar test de percusion y monitorear la movilidad.

En dientes con apice cerrado, se considera un resultado favorable cuando el diente
esta asintomatico, cuenta con movilidad normal, y sonido a la percusion normal, no
hay signos de reabsorcién ni de osteitis perirradicular, y la ldmina dura aparece
normal. En cambio, es desfavorable cuando el diente con apice cerrado presenta
sintomatologia, movilidad excesiva o no tiene movilidad en absoluto (anquilosis),
sonido con tono alto y metalico, evidencia radiografica de reabsorcion, e infraposicion
en el caso de los mas jovenes.

Para los dientes con apice abierto, es favorable que el diente esté asintomatico,
cuente con movilidad normal y percusion normal, ademas de presentar
radiograficamente una formacidén continua de raiz. Asimismo, se espera que exista
obliteracién del canal pulpar. Por otro lado, se considera desfavorable que el diente
con apice abierto esté sintomatico, con excesiva movilidad o nada de ésta y sonido
alto y metalico a la percusién. En el caso de una anquilosis, la corona del diente va a
estar en infraposicién, y radiograficamente habrd evidencia de reabsorciéon o
ausencia de formacion radicular (Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et
al, 2012).
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PRONOSTICO

El reimplante se considera una medida temporal, ya que la mayoria de los dientes
sufre anquilosis posteriormente. Sin embargo, se han descrito casos en los que el
diente reimplantado ha permanecido por 20 a 40 afios en su posicion, presentando
un periodonto normal (Andreasen & Andreasen, 2007).

En dientes reimplantados con formacién radicular completa es muy inusual que
ocurra una revascularizaciéon de la pulpa, a diferencia de aquellos con formacién
radicular incompleta, que tienen mas opciones de lograr una revascularizacion. Se
consideran 2 predictores de reparacién pulpar: el largo y ancho del conducto
radicular, mas el tiempo y tipo de conservacion extra-alveolar. Se considera muy
favorable que el diente cuente con un foramen apical ancho y un conducto radicular
corto, para alcanzar una mejor cicatrizacion pulpar. En el caso del tiempo y tipo de
conservacién extra-alveolar del diente, tiene peor prondstico un medio de
conservacion seco que uno himedo para que ocurra una revascularizacion de la
pulpa, debido a la deshidratacion de las células al ocurrir la avulsion (Andreasen &
Andreasen, 2007).

Un aspecto relevante a considerar al evaluar el pronéstico, es la reabsorcion que
sufre la mayoria de los dientes reimplantados después de un tiempo. Se describe en
la literatura que la frecuencia de cicatrizacion del periodonto oscila entre un 20 y un
25%, y estudios han demostrado un éxito de 36% (Andreasen & Andreasen, 2007).
En este aspecto, también influyen factores como el tiempo y tipo de conservacion
extraoral, grado de desarrollo radicular y contaminacion de la superficie (Andreasen
et al, 1995; Kinirons et al, 2000; Andreasen & Andreasen, 2007).

Se ha constatado que la fractura alveolar aumenta el riesgo de anquilosis
(Andreasen & Andreasen, 2007). Ademas, ésta impide el crecimiento normal del
proceso alveolar. En pacientes jovenes, esto se traduce en una infraoclusion, cuyo
tratamiento de eleccion es la decoronacion (Andreasen & Andreasen, 2007). Los
dientes anquilosados no se pueden movilizar ortodéncicamente.

Por otra parte, la reabsorcién radicular inflamatoria, que se asocia a la infeccion
de la pulpa, puede implicar una pérdida temprana del diente si no se trata a tiempo
mediante una terapia endodontica apropiada.

En un estudio retrospectivo de Petrovic et al publicado el afio 2010, se examinaron
51 pacientes con 62 incisivos permanentes avulsionados, cuyas lesiones habian sido
manejadas entre 1998 y 2006. Se registré la historia del accidente, lesiones
concomitantes, edad, geénero, apice, tiempo hasta el reimplante, medio de
conservacion, tiempo extra-alveolar, tratamiento endodéntico y compromiso con el
tratamiento. Los resultados fueron clasificados en: dientes funcionales, reabsorcién
inflamatoria y anquilosis. La edad promedio fue de 10.7 afios. Del total de dientes, 30
no fueron reimplantados y 32 incisivos fueron reimplantados luego de ser
conservados en un medio seco. El tiempo hasta el reimplante varié entre 15 minutos
y 9 horas. El periodo de seguimiento fue de 1 a 6 afios. De los 32 dientes
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reimplantados, 5 se encontraban funcionales, 20 presentaron reabsorcion
inflamatoria y 7 mostraron anquilosis. Aquellos dientes con apice abierto mostraron
mayores complicaciones que los de apice cerrado. El medio de conservaciéon no
influyé de manera significativa en la sobrevida de los dientes reimplantados. Los
dientes tratados endoddnticamente presentaron menores complicaciones que
aquellos con tratamiento temporal o incompleto (Petrovic et al, 2010).

Andreasen y Pettiette afirman que el tiempo extraoral del diente avulsionado es
critico en términos de una posterior cicatrizacion del ligamento periodontal (Petrovic
et al, 2010). Ademas, Andreasen define que si el reimplante es después de los 5
minutos de ocurrida la avulsion, debe ser considerado tardio. Se piensa que hay dos
razones por las que ocurre un reimplante tardio: las personas que se encuentran en
el sitio del accidente en general desconocen el manejo de un diente avulsionado, y
por otro lado, normalmente este trauma ocurre en conjunto con otro tipo de lesiones
que enmascaran la caida del diente (Petrovic et al, 2010). Barrett & Kenny afirman
que un tiempo extra-alveolar prolongado contribuye a un pronéstico incierto para la
mayoria de los dientes reimplantados. Sin embargo, en algunos casos planteados
por Petrovic en su estudio, se observaron dientes funcionales que fueron
reimplantados al cabo de una hora del accidente.

Andersson y Bodin plantean que el avance de la reabsorcién radicular de dientes
reimplantados tiene relacion con la edad (Andersson & Bodin, 1990). Lo anterior se
observa en el estudio de Petrovic, ya que la tasa de reabsorcién radicular fue
significativamente mayor en los pacientes entre 8 y 16 afos, en comparacion al
grupo etario de 17 a 39 afios (Petrovic et al, 2010).

Con respecto al tratamiento endodéntico, los resultados obtenidos por Petrovic
concuerdan con el concepto de que aquellos incisivos reimplantados luego de una
avulsion y con tratamiento endoddntico completo, tienen una probabilidad de
sobrevida mucho mayor, comparado con los dientes que han requerido medicacion
prolongada con hidroxido de calcio. En este estudio, fue inevitable la reabsorcion
inflamatoria para la mayoria de los dientes. Esto se podria relacionar con la
presencia de pulpa necrética, medio de conservacion no fisiolégico, tiempo exira-
alveolar prolongado y alta prevalencia de dientes con éapice abierto (Petrovic et al,
2010).

Stewart et al concluyeron que la frecuencia de reabsorcidn inflamatoria disminuia en
aquellos dientes a los que se les habia realizado la extirpacién pulpar antes de los 10
dias de ocurrida la avulsion (Stewart et al, 2008).

En cuanto al grado de formacién radicular, a pesar de que un diente con desarrollo
incompleto presenta un gran potencial de reparacién y ligamento periodontal mas
grueso, el resultado post-reimplante es por lo general peor en relacién al diente con
desarrollo radicular completo. La reabsorcion inflamatoria es frecuente, ain cuando
en el tratamiento se espera una revascularizacién. En el estudio de Petrovic et al, no
se perdieron todos los dientes de apice abierto reimplantados con tiempo extra-
alveolar prolongado durante el periodo de seguimiento. Sin embargo, éstos tenian
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peor pronoéstico y una tasa de fracaso mayor en relacién a los dientes reimplantados
con apice cerrado (Petrovic et al, 2010).

Uno de los estudios mas emblematicos de Avulsiones fue publicado por Andreasen
JO, Borum MK, Jacobsen HL y Andreasen FM el afio 1995. En esta investigacion se
analizaron registros de 322 pacientes con 400 dientes avulsionados, en el periodo
entre 1965 y 1988. La edad de los pacientes en el momento del reimplante oscilaba
entre los 5 y 52 afnos de edad. El primer acapite reportado hizo alusién al diagnéstico
de las complicaciones de la cicatrizacion; el segundo se refiri6 a los factores
asociados a la cicatrizacion pulpar; el tercero dio cuenta de los factores relacionados
con el desarrollo radicular; y en el ultimo se explicaron los factores asociados a la
cicatrizacion del ligamento periodontal.

Del total de dientes, 110 presentaban estado Nolla 2 — 5, es decir, se consideraron
de apice abierto, de los cuales a 16 se les extirpd la pulpa, y a los 94 restantes no se
les realizd este procedimiento. De estos Ultimos, 32 mostraron revascularizacion
pulpar (34%). Un 24% del total de dientes presenté ligamento periodontal normal (96
dientes), por lo que se concluyd que ese resultado se relaciona con el estado de
formacion radicular. Los dientes con apice cerrado tenian una tasa de ligamento
periodontal normal mas baja. Ademas, estos dientes presentaron una mayor
frecuencia de anquilosis. Sin embargo, Andreasen et al concluyeron que la formacion
radicular incompleta se asocia significativamente con la revascularizacion pulpar. La
reabsorcién radicular inflamatoria se dio en mayor proporcién en dientes con apice
abierto. Por Ultimo, de los 400 dientes, un 30% fueron finalmente extraidos (119
dientes), siendo mayormente afectados los de apice abierto (Estado Nolla entre 2 y
4).

Andreasen et al concluyen que por lo general, la reabsorcidn superficial se
diagnostica luego de 12 meses, mientras que la reabsorcién inflamatoria y la
reabsorcion por reemplazo ya se observan al cabo de 1 a 2 meses. Incluso se
pueden observar nuevos procesos de reabsorcion dentro de los 5 a 10 arfios
consecutivos a la avulsién. En el analisis que realizaron, se revela que existen cuatro
factores que poseen alto impacto en la cicatrizaciéon del ligamento periodontal, en
orden de importancia: grado de formacion radicular, tiempo seco extra-alveolar,
reimplante inmediato y duracién del medio de conservacion humedo.

Por otro lado, se afirma en este estudio que el medio de conservacion no fisioldgico,
por ejemplo alcohol, siempre resulté en reabsorcién radicular. Los dientes que
permanecieron en agua de la llave por mas de 20 minutos por lo general, también
implicaron reabsorcion radicular (Andreasen et al, 1995). Cabe destacar que el
estudio de Andreasen et al fue retrospectivo, y debido a la inexistencia de protocolos
en ese periodo, los tratamientos realizados fueron diferentes, lo que significa una
gran variabilidad de tratamientos y resultados.

La presente investigacion estudia las variables asociadas al reimplante de dientes
permanentes avulsionados, como el grado de formacion radicular, género, medio de
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conservacién, entre otras. El objetivo es analizar la distribucién de ellas y cémo
influyen en los resultados y el prondstico de los dientes afectados por esta lesion.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar la distribucién de las variables asociadas al reimplante de dientes
permanentes avulsionados, de los casos registrados en las fichas del Servicio de
Traumatologia Dental Infanti de la Clinica de Odontologia Pediatrica y del
Adolescente de |la Universidad de Valparaiso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.) Determinar la prevalencia de avulsion en relacion al grupo etario y género en
la muestra en estudio.

2.) Identificar los factores etiolégicos principales de los casos de avulsion, asi
como el sitio del accidente mas frecuente.

3.) Relacionar los determinantes como el medio de conservacion y tiempo
transcurrido hasta el reimplante con el posterior estado periodontal y pulpar.

4.) Asociar el grado de formacioén radicular, medio de conservacién y tiempo
transcurrido hasta el reimplante con el posterior estado periodontal y pulpar.

24



MATERIALES Y METODO

El disefio de esta investigacion corresponde a un estudio descriptivo de serie de
casos de pacientes que sufrieron avulsion, y que acudieron a la Clinica de
Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad de Valparaiso, en el
periodo entre 1990 y abril 2012. Se analizaron y registraron las variables mas
relevantes para llegar determinar el género mas afectado, edad méas comun, dientes
afectados, factores causales, lugar del accidente, grado de formacién radicular,
medio de conservacion, tiempo hasta el reimplante y posterior estado pulpar y
periodontal.

UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: Todas las fichas de los pacientes que sufrieron avulsion y que acudieron al
Servicio de Traumatologia Dental Infantil de la Clinica de Odontologia Pediatrica y
del Adolescente de la Universidad de Valparaiso en el periodo comprendido entre
1990 y abril 2012,

Muestra: La muestra se obtuvo de todas las fichas disponibles que contaban con un
tiempo de seguimiento. Los casos con documentacion incompleta fueron excluidos
del estudio.
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VARIABLES A MEDIR

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

Numero de diente

Diente que sufrié avulsion
por el trauma

Se registro el diente
especificado en la ficha:
1:1, 1.2, 29, 22,31, 41,
4.2,4.3

Cantidad de dientes

Namero de dientes que
sufrieron avulsiéon en un

Se registré lo
especificado en la ficha
de cada paciente: 1, 2, 3

afectados mismo paciente 0 4 dientes segun
correspondia
Se registro observando la
Apice Grag:lo de formgcién radiografia, si _
radicular del diente correspondia a apice
) abierto (A) o cerrado (C)
Género Sexo del paciente Niaaculing (W) 0

Femenino (F)

Edad al momento del
trauma

Cantidad de arios del
paciente en la fecha del
trauma

Tiempo transcurrido entre
la fecha de nacimiento
del paciente y la fecha en
gue sufrié la avulsion,
dado en ANOS

Medio de conservacion

Condiciones en las que
se mantuvo el diente
desde la avulsion hasta
su reimplante

Medio fisiologico (F):
leche, suero fisiolégico,
saliva

Medio no fisiolégico (N):
papel, diente seco

Seguimiento

Cantidad de afos desde
que sucedi6 el trauma
hasta el Gltimo control

Tiempo transcurrido entre
la fecha de la avulsion y
la fecha del ultimo
control, dado en ANOS

Tiempo hasta el
reimplante

Cantidad de minutos
transcurridos desde el
momento del trauma
hasta que el diente fue
reimplantado

RI: Reimplante inmediato |
1: de 0 a 30 minutos
2: de 31 a 60 minutos

3: de 61 a 90 minutos

4: mas de 90 minutos
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Tiempo hasta la
trepanacion

Tiempo desde el
momento de la avulsion
hasta que fue realizada la
trepanacion del diente

Cantidad de dias
transcurridos entre la
fecha de la avulsion y la
fecha de la trepanacion
del diente

Estado Pulpar

Condicion de la pulpa del
diente reimplantado en el
momento del Ultimo
control del paciente

En dientes con apice
abierto, se registrd
observando la radiografia
y leyendo la historia
clinica, definiendo esta
condicién:

Necrosis pulpar. estado
en el cual el diente se
encuentra desvital, y
clinicamente presenta
sensibilidad negativa

En dientes con apice
cerrado, se registré como

| Endodoncia

Estado Periodontal

Condicion del periodonto
del diente reimplantado
en el momento del dltimo
control

Se registrd segun lo leido
en la ficha clinica y lo
observado en la
radiografia, presentando
las siguientes
condiciones:

-Ligamento Periodontal
Normal (LPN)

-Anquilosis
-Reabsorcion Inflamatoria

-Reabsorcién inflamatoria
y Anquilosis
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Interrupcién del
desarrollo radicular

Condicion en la cual el
diente reimplantado de
apice abierto no finaliza la
formacién de la raiz

SI-NO

Censura

Momento en el cual se
decide que el diente
reimplantado no puede

continuar en boca 4

SI-NO

' Tiempo en boca (tiempo
hasta que fue
censurado)

Cantidad de meses que
el diente reimplantado
_permanecio en su sitio

MESES

Lugar

Entorno fisico donde el
paciente sufrié la avulsién

Se registré segun lo
descrito en la ficha, en
tres opciones:

- Casa
- Calle
- Colegio

Causa

Razén por la cual sucedioé
la avulsiéon

Se registré segiinlo
descrito en la ficha, en las
siguientes opciones:

- Caida

- Accidente de Transito
- Bicicleta

- Golpe Objeto

- Deporte Individual

- Deporte en grupo

- Oftro
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RESULTADOS
Los resultados seran planteados de acuerdo al siguiente esquema:

A) EPIDEMIOLOGIA GENERAL

91 Pacientes Tabla 1: Distribucién edad segtin género
—®| Tabla 2: Distribucién N° dientes avulsionados seglin género
123 Dientes Avulsionados Tabla 3: Distribuclénﬂlgar seglin género

Tabla 4: Distribucién causa segun género
Tabla 5: Distribucién medio de conservacidn seglin género

B) DIENTES REIMPLANTADOS Tabla 6: Distribucién del tiempo
| transcurrido hasta el reimplante segun
f l medio de conservacidn y tipo de dpice
NOREIMELANTALE REIMPLANTADOS |, | 74p/q 7: Distribucién del tiempo hasta
32 Pacientes 69 Pacientes la trepanacién seglin dpice en los
36 Dientes 87 Dientes dientes tratados endodénticamente

C) MEDIO DE CONSERVACION

| v .

Reimplante Medio Medio No
Inmediato Fisiolégico Fisioldgico
L : = |

Tabla 8: Distribucién del estado
D) PRONOSTICO periodontal seglin medio de conservacién
v y endodoncia

Tabla 10: Distribucién del estado periodontal seglin
cantidad de dientes

Tabla 11: Distribucidn de dientes censurados segun
medio de conservacién y estado periodontal dientes de reimplante inmediato

Tabla 9: Distribucion del estado
periodontal segun estado pulpar en

Tabla 12: Distribucién de tiempo hasta el reimplante
segln estado periodontal
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A) EPIDEMIOLOGIA GENERAL

Se realizé un seguimiento a 91 pacientes con 123 dientes avulsionados en el periodo
entre enero de 1990 y abril de 2012, de los cuales 38 eran mujeres (F),
representando un 41.75% y 53 hombres (M), correspondiendo al 58.24% del total. La
edad de los pacientes varié entre 6 y 23 afios. Las edades mas prevalentes fueron 8
(14.28%), 9 (18.68%) y 10 (12.08%) afios (TABLA 1). r

TABLA 1: Distribucion de edad segun genero

Sexo

Edad F* M* Total
8 | 2 2| &
7 | & |3| 9 |
8 4 9 13
8 | 9 @8] 17 |
10 | 5 [6] 11
1M1 2 4 6
12 2 |5| 7
13 | 1 |3]| 4
14 1 |5 6
15 - 4 4
% | 1 [1]. 2
17 1 1] 2
20 1 |1] 2
21 | 2 |-| 2

| 28 | 1 1] 2
Total 38 53 91

“M: Masculino

*F: Femenino

Un 74.72% de los pacientes perdioé 1 solo diente, un 17.58% 2 dientes. 5 pacientes
(5.49%) perdieron 3 dientes, y sélo 2 pacientes (2.19%) perdieron 4 dientes. De las
38 mujeres, la mayoria perdié 1 solo diente (68.41%), al igual que los hombres
(79.24%) (TABLA 2).

TABLA 2: Distribucién del nimero de dientes avulsionados segin género

Num edi Sexo =
:;:cct’a do:ntes - > Paciantes Dientes
1 26 42 88 68
2 11| 8 16 32
- 3 {1 4 5 15
4 - 2 2 8
Total 38 53 91 123
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A) EPIDEMIOLOGIA GENERAL

Se realizd un seguimiento a 91 pacientes con 123 die?fes avulsionados en el periodo
entre enero de 1990 y abril de 2012, de los cuales 38 eran mujeres (F),
representando un 41.75% y 53 hombres (M), correspondiendo al 58.24% del total. La
edad de los pacientes varid entre 6 y 23 afos. Las edades mas prevalentes fueron 8
(14.28%), 9 (18.68%) y 10 (12.08%) afios (TABLA 1).

TABLA 1: Distribucion de edad segln género

Sexo

Edad F* M Total
6 2 |2] 4
7 | 6 [3l 8
8 4 9 13
9 o 9 8 | 177
10 | 5 |6 11
11 2 |41 &
12 2 |8 7
13 1 (3] 4
14 1 |5 6
15 - 4 4
16 1 (1] 2
17 EiNS
20 1 ‘ 1 _ 2
21 | 2 |-| 2
23 1 1 2
Total 38 53 91

*M: Masculino

*F: Femenino

Un 74.72% de los pacientes perdié 1 solo diente, un 17.58% 2 dientes. 5 pacientes
(5.49%) perdieron 3 dientes, y sélo 2 pacientes (2.19%) perdieron 4 dientes. De las
38 mujeres, la mayoria perdié 1 solo diente (68.41%), al igual que los hombres
(79.24%) (TABLA 2).

TABLA 2: Distribucién del nimero de dientes avulsionados segln género

Num:;:ccti:d%lsentes FSexoM Pacientos Dientes
1 2 42 e8 | 68
2 |11 | 5 16 32
3 1 4 5 | 15
4 - 2 2 8
Total 38 53 91 123
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Los lugares donde ocurrieron en mayor proporciér¥os accidentes fueron en la calle
(42.85%) y en la casa (38.46%). El 50.94% de los hombres sufrié mas avulsiones en
la calle, mientras que el 55.26% de las mujeres en la casa. Por otro lado, las mujeres
sufrieron menos avulsiones en el colegio (13.15%) (TABLA 3).

TABLA 3: Distribucién del lugar del accidente segun género

Lugar ~ Género  Total
| i i i ol sl
Palle | 12 27| 39
Casa | 21 [14] 35
 Colegio |5 [12] 17

~ Total 38 |53 91

La principal causa de las avulsiones en este estudio fueron las caidas (57.14%), los
hombres con un 47.16% y las mujeres con un 71.05%. Por otro lado, los accidentes
en bicicleta provocaron un 21.97% de esta lesion, los hombres con un 26.41% vy las
mujeres con un 15.78% (TABLA 4).

TABLA 4: Distribucion de la causa segln género

Causa E' éner:n Total
Accidente de Trénsito_ ' | 2 b W | T
Bicicleta _ | © 14 20
Caida 27 25 52
Deporte Grupal = | 1 i
' Deporte Individual | 4 _J| )
Gofpe con Objeto | 2 3 5
Otro - 4 4

Total 38 &8 9

Con respecto al medio de conservacion, se observa que los dientes avulsionados
fueron conservados con mayor frecuencia en un medio no fisiolégico (52.03%), que
bien fue agua, papel o en medio seco. Un 13.82% de los dientes se mantuvieron en
medio fisiolégico (leche, suero fisiolégico o saliva) (TABLA 5).

Sélo 6 dientes fueron reimplantados inmediatamente, es decir, en el sitio del
accidente. Lo anterior corresponde a un 4.87% del total de dientes.
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TABLA 5: Distribucién del medio de conservacion segun gén;o

Género

Medio de Conservacidn g - Total
Reimplante Inmediato 3 - 3 6
Fisiologico K 10 17
NoFisiolégico T 3 | 3 | 84
NoseReimplants 10 26 36

 Total general 51 72 123

B) DIENTES REIMPLANTADOS

De los 123 dientes avulsionados, 36 no fueron reimplantados (29.29%). Por lo tanto,
a continuacion se describiran los resultados para los 87 dientes reimplantados, que
corresponden a un 70.73% de la muestra total.

De los 87 dientes reimplantados, 24 eran de apice abierto (A) que corresponde a un
27.58% del total, y 63 de apice cerrado (C), un 72.41%.

En cuanto al medio de conservacion, 17 dientes (19.54%) fueron conservados en un
medio fisiolégico (leche, suero, saliva), de los cuales 4 eran de &pice abierto
(23.52%) y 13 de apice cerrado (76.47%). Los otros 64 dientes (73.56%) fueron
conservados en un medio no fisiolégico (agua, papel, ambiente seco), de los cuales
19 eran de apice abierto (29.68%) y 45 de apice cerrado (70.31%). Por ultimo, 6
dientes fueron reimplantados inmediatamente.

Con respecto al tiempo transcurrido hasta el reimplante, un 48.27% de los dientes
(42 dientes) fueron reimplantados luego de 90 minutos de ocurrida la avulsién, de los
cuales un 69.04% eran de apice cerrado (29 dientes), y un 30.95% de apice abierto
(13 dientes).

Un 14.94% de los dientes fueron reimplantados en el rango entre 61 y 90 minutos. El
mismo porcentaje ocurrio en el caso de aquellos reimplantados entre 31 y 60
minutos, y en los que fueron reimplantados en menos de media hora (TABLA 6).
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TABLA 6: Tiempo hasta el reimplante segiin medio de conservacion y tipo de apice

Medio de Conservacion

Tielipn vavinel No Reimplante Total

Reimplante  Fisiologico p;qi0160ico  Inmediato
Sl asey e AR wE _

 Reimplante Inmediate = = - « 4§ 3 1 8 6

5 a 30 minutos 11 1 4 7 @ - = | 13
:31560minutos v I 1 1 11__ dl _ eslhe% 13

61 a 80 minutos |12 3 2 6 - - | 13

Mas de 90 minutos 1 8 12 21 - - 42

Total 4 13 19 45 1 5 87

“A: Apice Abierto

*C: Apice Cerrado

De los 87 dientes reimplantados, a 69 se les realizé el tratamiento de Endodoncia
(79.31%), mientras que a 18 dientes no (20.68%). De aquellos con tratamiento
endodoéntico, 12 eran de apice abierto (17.39%), y 57 de apice cerrado (82.60%). De
los dientes de apice abierto, a un 50% se le realizé la trepanaciéon antes de los 14
dias después de ocurrida la avulsién, y la trepanacion del 50% restante fue después
de 1 mes (rango que varic de 1 mes a 6 afios). De los dientes de apice cerrado, a 39
se les realizé la trepanacién antes de los 14 dias después de ocurrida la avulsién
(68.42%); a 11 dientes (19.29%) se les realizé la trepanacion entre 14 y 30 dias
después de la avulsion; y finalmente, a 7 dientes (12.28%) se les realiz6 la
trepanacion después de 1 mes de ocurrida la avulsion (TABLA 7).

TABLA 7: Distribucion del tiempo transcurrido hasta la trepanacion segun tipo de
apice en dientes con tratamiento endodéntico

DIENTES CON ENDODONCIA
TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA TOTAL
TREPANACION
APICE
= Ablerto Cerrado

Antes de 14 dias 3 - ¢ | 29 4
 Entre 14 y 30 dias | 2 . .

Después de 1 mes B | 6 7 13

Sin Endadoncia 12 6 18
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C) MEDIO DE CONSERVACION

17 dientes fueron conservados en medio fisiologico. De éstos:

- 2 de apice abierto, de los cuales 1 presentd ligamento periodontal normal, y 1

reabsorcion inflamatoria.

64 dientes fueron conservados en medio no fisioloégico. De éstos:

- 15 de apice abierto, de los cuales 9 presentaron reabsorcion inflamatoria, 2
anquilosis, 2 ligamento periodontal normal y 2 reabsorcion inflamatoria con

anquilosis.

TABLA 8: Distribucion del estado periodontal en dientes de apice abierto segun

medio de conservacion

Sin endodoncia

Total
i e ESTADO PERIODONTAL
Conservacion : ' Reabsorcion
Ligamenta Reabsorcléon  Inflamatoria
Anquilosis P:.?Giodo:!tal Infamsiods —

- g OIm w Anquilosis
 Fisiolégico - 1 1 .- 2 |
e . = ! = = — I

Fisiolégico < : 4 | A 2 . 1o
| Total 2 3 ‘ 10 - Z 17
7

6 dientes fueron reimplantados inmediatamente: de éstos, sélo 1 era de apice
abierto, en el que se observé obliteracion del conducto radicular y ligamento

periodontal normal.

34



D) PRONOSTICO

De los 87 dientes reimplantados, un 47.12% presentd anquilosis (41 dientes),
18.39% ligamento periodontal normal (16 dientes), 21.83% reabsorcién inflamatoria
(19 dientes), y 12.64% reabsorcion inflamatoria con anquilosis (11 dientes) (TABLA

9).

TABLA 9: Distribucién del estado periodontal segln cantidad de dientes

_Estado Periodontal

_ ) N° de dieﬁtes

Anquilosis ) . = - : 4
Ligamento Periodontal Normal ] S 16
Reabsorcién Inflamatoria : : ] | 19|
Reabsorcién Inflamatoria con Anquilosis 11
Total general 87

De los 87 dientes reimplantados, 32 contintan funcionales. De éstos:

12 fueron conservados en medio fisioldgico: 6 de ellos presentan anquilosis, 2
ligamento periodontal normal, 4 reabsorcion inflamatoria.

15 fueron conservados en medio no fisiologico: 5 con anquilosis, 9 con
ligamento periodontal normal y 1 con reabsorcion inflamatoria con anquilosis
(TABLA 10)

5 fueron reimplantados inmediatamente. De éstos, 3 con ligamento periodontal
normal, 1 con anquilosis y 1 con obliteracién del conducto y ligamento
periodontal normal.

En el caso de los 55 dientes que no contintan funcionales:

5 fueron conservados en medio fisioldgico, de los cuales 2 con anquilosis, 2
con reabsorcién inflamatoria y 1 con reabsorcion inflamatoria con anquilosis.

49 fueron conservados en medio no fisiolégico. De éstos, 26 con anquilosis, 1
con ligamento periodontal normal, 13 con reabsorcion inflamatoria y 9
presentaron reabsorcion inflamatoria con anquilosis (TABLA 10).

1 fue reimplantado inmediatamente, el que fue censurado al presentar
anquilosis.
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TABLA 10: Distribucion de dientes funcionales/no funcionales segin medio de
conservacion y estado periodontal (no considera aquellos de reimplante inmediato)

Medio Fisiolégico Medio No Fisiolégico

DIENTES
Estado Periodontal Estado Periodontal
Reabs. : = Reabsarcion
Ligamento ; Ligamento -
2 : Reabs. Inflamatoria A Raabs, Inflamatoria
Anqios: P%f::::g' Inflarnatoria con Total | Anguilios, PeNn;Tdrc::]ta J Inflamatoria con Tl
» Al Anquilosis ) _ Anquilesis
Funcionales 6 2 4 - 12 5 9 ‘ - 1 | 15
No 7 ' = = B ' | : ] [
| Bscibtiates 2 - 2 1 5 26 1 13 . 9 49
g::?r'al 8 2 6 1 17 30 10 13 10 64

Con respecto al tiempo transcurrido hasta el reimplante y el posterior estado
periodontal de los dientes reimplantados, aquellos dientes que fueron reimplantados
antes de 30 minutos, un 30.76% presenté anquilosis. Se observé un ligamento
periodontal normal en un 23.07% de ellos, y este mismo porcentaje para los que
presentaron reabsorcién inflamatoria y reabsorcion inflamatoria con ariquilosis. En el
caso de los dientes reimplantados entre 31 y 60 minutos, un 46.15% presenté
ligamento periodontal normal, seguido por los dientes en los que se observé
anquilosis, correspondiente a un 38.46% de este grupo de dientes. La mayoria de los
dientes reimplantados entre 61 y 90 minutos presenté anquilosis (53.84%).
Finalmente, en el grupo de los dientes reimplantados después de 90 minutos de
ocurrida la avulsién, se observé anquilosis en un 54.76%. De este grupo, un 23.80%
presentd reabsorcion inflamatoria, y un 19.04% reabsorciéon inflamatoria con
anquilosis. Solo en 1 diente se observo ligamento periodontal normal (TABLA 11).
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TABLA 11: Distribucién del tiempo hasta el reimplante segln estado periodontal

Estado Periodontal

Tiempo Hiariaiis Reabs.
hasta el s PeEio Aokl Reabs. Inflamat. Total
Reimplante MR Inflamat. con general
Normal PRl
e Anquilosis
0a30min 4 3 | 3 ‘ 3 13
31a60min 5 6 2 | . | 13
61 a 90 min - 2 _ 4 - ' 13
ifs 00,90 23 1 10 8 42
min . ‘ ¢
i 39 12 19 11 81
general

Sin considerar aquellos dientes que fueron reimplantados inmediatamente, de
aquellos que contindan funcionales, un 33.33% fue reimplantado después de 90
minutos, un 25.92% entre 31 y 60 minutos, un 22.22% antes de 30 minutos, y un
18.51% entre 61 y 90 minutos.

De los dientes que no contindan funcionales, sin tomar en cuenta los de reimplante
inmediato, la mayor parte fue reimplantado después de 90 minutos (61.11%).

De los 24 dientes con apice abierto, en 10 se observé interrupciéon del desarrollo
radicular. De estos ultimos, solo 1 (10%) habia sido conservado en medio fisioldgico,
mientras gue los otros 9 (90%) en medio no fisiolégico.
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DISCUSION

El presente estudio describe los factores asociados a los casos de 91 pacientes de la
V Regién con 123 dientes permanentes avulsionados, que fueron derivados o
acudieron a la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad
de Valparaiso en un periodo de 22 afios (entre 1990 y 2012).

Dentro de los Traumatismos Dentoalveolares (TDA), la literatura afirma gue esta
lesién ocupa entre un 0.5 y un 3% del total (Flores et al, 2001; Flores et al, 2007
Andersson, 2012). Resultados similares se han obtenido en estudios de Ravn &
Rossen (2%), asi como también Schiltzmannsky (3%), Andreasen & Ravn (1%),
Hedegard & Stahalne (1%), Ravn (0.5%), Forsberg & Tedestam (1%) y Glendor et al
(1.5% en hombres y 2.5% en mujeres) (Ravn & Rossen, 1969; Schiiltzmannsky,
1970; Andreasen & Ravn, 1972; Hedegard & Stahalne, 1973; Ravn, 1974; Forsberg
& Tedestam, 1990; Glendor et al, 1996). En cuanto a la prevalencia de la avulsién
dentro de los TDA en Sudameérica, diferentes cifras han sido referidas por Guedes et
al en Brasil, quienes describieron en su investigacién que ésta ocupa un 18.30% de
los TDA (Guedes et al, 2010). En tanto en Chile, Onetto et al reportardn que esta
lesién se dio en un 7.4% de los TDA (Onetto et al, 1994).

Con respecto al género, en el presente estudio un 41.75% del total de 91 pacientes
afectados fueron mujeres, y un 58.24% hombres. Guedes et al describid en su
investigacion que los hombres también sufrieron mas TDA (72%) que las mujeres
(27.99%) (Guedes et al, 2010). Glendor clasifica el género como una variable de
riesgo, planteando que los hombres son dos veces mas propensos a sufrir TDA que
las mujeres (Glendor, 2008). Esto se podria explicar por la diferencia en el tipo de
actividades que realizan, siendo en general mas violentas las de los hombres. Sin
embargo, investigaciones recientes han demostrado un descenso en la diferencia de
actividades entre los géneros, |0 que se explica por un interés cada vez mayor de las
mujeres hacia las actividades deportivas de los hombres (Burden, 1995; Rocha &
Cardoso, 2001; Traebert et al, 2003, 2006).

En relacién a la edad, las méas prevalentes en este estudio fueron 8, 9 y 10 afios
(45.04%). Lo anterior coincide con los estudios de Onetto et al y Diaz et al, en los
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cuales el grupo etario mas frecuentemente afectado fue entre 7 y 12 afios (Onetto et
al, 1994; Diaz et al, 2010), asi como también en el de Trope, en el cual el grupo que
sufrié avulsion en mayor proporcion fue el de 7 a 14 afios de edad (Trope, 2011).
Resultados similares fueron planteados por Guedes y cols, en el cual el grupo entre 6
y 10 afios concentré un 31.52% del total de afectados.

El lugar en el que ocurrié este accidente en mayor proporcion fue en la calle
(42.85%), seguido por la casa (38.46%). El primer lugar donde acudieron los
pacientes que sufrieron avulsiéon en su casa o en |a calle fue al consultorio u hospital
mas cercano. Por lo mismo, cabe destacar que la Clinica de Odontologia Pediatrica y
del Adolescente de la Universidad de Valparaiso, es un centro de referencia, al cual
son derivados desde los consultorios aquellos pacientes que han sufrido algin TDA.
Por otro lado, un 18.68% de los pacientes sufrieron avulsion en el colegio. La razén
por la cual en este estudio el porcentaje fue menor en el caso del colegio, se puede
explicar porque en general, los pacientes que sufren estos accidentes en su lugar de
estudios son cubiertos por el seguro escolar, por lo que no fueron derivados a la
clinica. Resultados similares fueron obtenidos por Oneil et al y Skaare & Jacobsen
(Oneil et al, 1989, Skaare & Jacobsen, 2005). ’

La principal causa de la avulsién en la presente investigacion fueron las caidas, con
un 57.14%, seguidas por accidente en bicicleta (21.97%) y los accidentes de transito
(7.69%). Diaz reporté un 51.8% de las avulsiones causadas por caidas, y un 13.9%
por accidente en bicicleta (Diaz et al, 2010). Resultados muy parecidos fueron
planteados en Brasil, donde la causa principal fue por caidas, seguida por accidentes
de transito (Guedes et al, 2008). Por otro lado, en estudios en diferentes paises que
describen la frecuencia de avulsiones segln causa, aquellas provocadas por
violencia alcanzan un porcentaje mayor (Baghdady et al, 1981). En Japén y el Reino
Unido, la causa principal fue por deportes (Todd & Dodd, 1985). Ante lo planteado
previamente, se deberia considerar la conclusiéon de Glendor, quien afirma que es
dificil realizar comparaciones entre los distintos paises (Glendor, 2009). Esto se
podria explicar por factores sociales, que varian en las diferentes poblaciones, en lo
que van a influir los temas geograficos y climaticos, importantes determinantes de las
actividades que desempefian los nifios.
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En el presente estudio, de los 123 dientes avulsionados, 36 no fueron reimplantados,
lo que representa un 29.5% de la muestra. Los 87 dientes restantes fueron
reimplantados. Un estudio similar fue publicado por Petrovic el afio 2010 sobre 62
dientes avulsionados entre 1998 y 2006. En éste, hubo 32 dientes no reimplantados,
por lo que se puede afirmar que mas de la mitad de los dientes del estudio de
Petrovic no pudieron ser analizados posteriormente (Petrovic, 2010).

Al pensar en los conceptos “avulsion” y “reimplante”, inmediatamente es importante
asociarlos a factores determinantes de su pronéstico. Los de mayor relevancia se
relacionan con las condiciones bajo las cuales ocurrié el accidente y el posterior
reimplante: primero, el medio en el que se conservé el diente, y segundo, el tiempo
que el diente permanecio fuera de boca o si el reimplante fue inmediato. Andreasen
et al revelan exactamente lo mismo en su estudio publicado el afio 1995 (Andreasen
et al, 1995).

Con respecto al medio de conservacion, Andreasen et al explican en su estudio que
el medio no fisiologico siempre implicd reabsorcién radicular (Andreasen et al, 1995).
Por otro lado, en esta investigacion la mayoria de los dientes fueron conservados en
un medio no fisiolégico (73.56%). Sin embargo, y a diferencia de lo planteado por
Andreasen, casi la mitad de ellos presentd anquilosis, cerca de un 20% reabsorcion
inflamatoria, alrededor de un 15% reabsorcion inflamatoria con anquilosis y en el
mismo porcentaje se observd ligamento periodontal normal. De todas maneras, se
afirma que un medio no fisiolégico significa un peor pronédstico en términos de
cicatrizacién pulpar y del ligamento periodontal (Andreasen & Andreasen, 2007). La
Asociacion Internacional de Traumatologia Dentaria (IADT) recomienda en sus
protocolos conservar el diente avulsionado en un medio fisiolégico, como saliva,
leche o suero, ya que éste va a determinar un mejor pronéstico para el diente
reimplantado (Flores et al, 2001; Flores et al, 2007; Andersson et al, 2012).

En cuanto al tiempo transcurrido hasta el reimplante, la literatura afirma que mientras
antes se realice, mejor pronéstico tendra. Andreasen propone que un tiempo mayor a
5 minutos hasta el reimplante va a reducir la posibilidad de cicatrizacion periodontal
(Andreasen, 1995). Bodin y Andersson, por su parte, concluyen que el reimplante
dentro de los 15 minutos de ocurrida la avulsién tiene un prondstico favorable a largo
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plazo (Andersson & Bodin, 1990). La IADT afirma que el reimplante inmediato
corresponde al mejor tratamiento en el lugar del accidente (Flores et al, 2001, Flores
et al, 2007, Andersson et al, 2012). Esto podria verse reflejado en la presente
investigacién, ya que de los 6 dientes que fueron reimplantados inmediatamente, 5
contintan funcionales: 4 con ligamento periodontal normal, y 1 con anquilosis. Por lo
tanto, para este estudio se puede concluir que el reimplante inmediato tuvo un
excelente pronéstico para los dientes afectados. En el caso del resto de los dientes,
casi la mitad fueron reimplantados después de 90 minutos de ocurrida la avulsion.

De los 87 dientes reimplantados, considerando aquellos de reimplante inmediato,
casi la mitad (47.12%) presenté anquilosis (41 dientes), en un 18.39% se observé
ligamento periodontal normal (16 dientes), en un 21.83% reabsorcion inflamatoria (19
dientes), y en un 12.64% reabsorcion inflamatoria con anquilosis (11 dientes).

Con respecto a aquellos dientes que presentan ligamento periodontal normal, el
estudio de Andreasen, en el que se investigd sobre 400 reimplantados, refleja
resultados similares: un 24% presentd ligamento periodontal normal (96 dientes)
(Andreasen et al, 1995). Es importante considerar que los tratamientos realizados en
el estudio de Andreasen y en la presente investigacion podrian tener ciertas
diferencias, a pesar de que en términos generales el concepto es similar. Cabe
destacar que la mayoria de los pacientes examinados en este estudio acudié por
derivacion a la Clinica de Odontologia Pediatrica y del Adolescente de la Universidad
de Valparaiso. Dado lo anterior, no hubo un tratamiento estandarizado, por su
diferente procedencia. Ademas, desde el afio 2001 existe un protocolo consensuado
sobre el procedimiento sugerido en este tipo de lesiones, y la mayoria de los casos
estudiados sucedieron previos a esa fecha.

En cuanto a la reabsorcion inflamatoria y la anquilosis, Petrovic et al obtuvieron
resultados diferentes: se observaron mas dientes con reabsorciéon inflamatoria
(62.5%) que en la presente investigacidn, y menos presentaron anquilosis (21.87%)
(Petrovic et al, 2010).

Por otro lado, un aspecto igual de relevante a considerar es el grado de formacion
radicular del diente en el momento de la avulsion y reimplante, es decir, si presenta
apice abierto o cerrado. Andreasen et al lo plantean como el determinante mas
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importante del prondstico del diente reimplantado (Andreasen et al, 1995). Lo
anterior, va a definir tanto el tratamiento de urgencia como el definitivo, ya que se
debe actuar de forma distinta en cada uno de los casos, y por esta misma razoén, el
prondstico o sobrevida del diente es diferente en un diente avulsionado de apice
abierto que el de uno de apice cerrado. En el caso de los primeros, si las condiciones
del reimplante fueron favorables, es decir, transcurrié poco tiempo hasta que el
diente volvié a su posicion original en el alvéolo y fue conservado en un medio
fisiolégico, es posible esperar una revascularizacion de la pulpa y cicatrizacion del
ligamento periodontal. Para los dientes avulsionados de apice cerrado, se
recomienda el tratamiento de endodoncia. En las mejores condiciones, también es
posible una cicatrizacion del ligamento periodontal. En el presente estudio, de los 87
dientes reimplantados, 24 eran de apice abierto. Finalmente a la mitad se le realizé
tratamiento endoddntico. De los 12 restantes, 8 presentaron necrosis, 3 obliteracién
del conducto y sélo 1 invaginacion de hueso. Estos resultados difieren bastante de
los publicados por Andreasen et al, ya que de 110 dientes de apice abierto, solo 16
recibieron tratamiento endododntico y el 34% de los restantes logré cicatrizacion
pulpar (Andreasen et al, 1995). Se necesitarian mas datos y un analisis exhaustivo
para comprender a cabalidad esta gran diferencia.

Segln los resultados que arroja este estudio, 32 dientes continian funcionales
(36.80%). De ellos, 46.87% con ligamento periodontal normal, 37.5% con anquilosis,
12.5% con reabsorcion inflamatoria y 3.13% con reabsorcion inflamatoria con
anquilosis. Comparando con otros autores el porcentaje de dientes funcionales
obtenido en esta investigacion, los resultados son diversos: el mas similar es el
publicado por Jacobsen en 1986, con un 39% de dientes funcionales (Jacobsen,
1986). Otros estudios parecidos refieren porcentajes de dientes funcionales que
varian en un rango entre 51% y 89% (Lenstrup & Skieller, 1959; Andreasen &
Hjérting - Hansen, 1966; Ravn & Helbo, 1966; Grondahl et al, 1974; Cvek et al, 1974;
Horster et al, 1976; Kemp & Phillips, 1977; Ravn, 1977; Kock & Ulbro, 1982; Herforth,
1982, Gonda et al, 1990; Mackie & Worthington, 1992). Se puede afirmar que resulta
bastante diferente a lo obtenido por Petrovic, quien publicoé que sélo el 8.06% de los
dientes de su estudio continian funcionales. Lo anterior se podria explicar sobre la
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base de que todos los dientes que él estudid habian sido conservados en medio
seco. En cambio, en el estudio de Andreasen, el 70% de los dientes contintan
funcionales. Por lo tanto, no se podria generalizar al abordar el tema del porcentaje
de sobrevida de los dientes reimplantados, ya que los resultados planteados en la
literatura difieren demasiado.

En cuanto a los resultados de los dientes de apice abierto que han sufrido avulsion,
Andreasen plantea que éstos presentaron mas reabsorciéon inflamatoria, lo que
coincide con los resultados obtenidos en la presente investigacion, ya que la mayoria
de los dientes de apice abierto presentoé reabsorcién inflamatoria (37.5%). Asimismo,
afirma que muchas complicaciones se relacionaron con el grado de formacion
radicular al momento del reimplante (Andreasen et al, 1995). Los de apice abierto
tuvieron menor sobrevida porque la velocidad de reabsorcion radicular en ellos es
mayor, debido a que presentan menor cantidad de sustancia que puede ser
reabsorbida (Andreasen, 1995). Esto se ve reflejado en el presente estudio, ya que
mas de la mitad de los dientes de apice abierto no contintan funcionales.

Por otra parte, en esta investigacion, los dientes de apice cerrado presentaron la
mayor tasa de anquilosis, lo que coincide con el estudio de Andreasen, quien
ademas define que aquellos dientes de apice cerrado presentaron menor tasa de
ligamento periodontal normal. Sin embargo, tuvieron mayor tiempo de sobrevida
(Andreasen et al, 1995), al igual que en el presente estudio.

Al volver a los principios bioldgicos que implica un evento como la avulsién, siempre
se debe tener en cuenta que previniendo la infeccion, es posible lograr una
cicatrizacion del ligamento periodontal, y en el caso de dientes con apice abierto,
alcanzar la revascularizacion y la continuacion del desarrollo radicular (Lenzi &
Trope, 2012). En estos dientes, como el efecto de la avulsion en la pulpa es la
interrupcién del aporte sanguineo, ésta se vuelve mas propensa al riesgo de
infecciéon (Bakland, World Congress on Dental Traumatology (WCDT), 2012). Por lo
tanto, reconociendo el rol que juegan las bacterias, es posible prevenir su accion
mediante la desinfeccién, permitiendo un buen ambiente para una potencial
cicatrizaciéon. En aquellos dientes de apice cerrado, esto se va a otorgar con un buen
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sellado endoddntico. Lo anterior, debido a que la contaminacién bacteriana es el
factor principal de fracaso en el pronostico de estos dientes (Cvek, 1990).

Por otra parte, el reimplante de un diente avulsionado es estabilizacion (Bakland,
WCDT, 2012), siendo uno de sus principales objetivos el preservar hueso alveolar.
Se debe mantener la raiz del diente en boca hasta que el crecimiento y el desarrollo
facial se completen (Barbro Malmgren, Martin Trope, WCDT, 2012)

Al observar con detencion todas las variables planteadas en la presente
investigacion, tanto en las similitudes como en las diferencias con otros estudios, es
posible afirmar que a fin de cuentas, la importancia de profundizar en este tema
radica en buscar siempre el mejor tratamiento para el paciente, las indicaciones mas
pertinentes y la orientacion mas adecuada segun el caso que se esté enfrentando, lo
que finalmente converge en educacion. No se debe olvidar que la avulsion
corresponde a un evento traumatico y severo, especialmente en nifios, por lo que
resulta extremadamente necesario ensefar al publico. Para lograr una educacion
fructifera se debe procurar explicar los conceptos de medio de conservacion y tiempo
hasta el reimplante de forma simple y basica a los pacientes. El mejor ejemplo es el
afiche creado por docentes de la catedra de Odontopediatria y disefiadores de la
Universidad de Valparaiso.

Finalmente, son dos grandes responsabilidades que tienen los Odontélogos frente al
tema de la avulsion. Primero, procurar enfocarse en la educacion del paciente. Un
paciente que esta bien informado va a saber cémo actuar y a quién acudir en estos
casos de emergencia. Y la segunda responsabilidad es el conocimiento, pero dirigido
hacia los principios biolégicos. Volviendo al origen, conociendo la fisiologia de la
pulpa y del ligamento periodontal, y bajo el concepto de prevenir siempre la infeccion,
es posible lograr el mejor pronostico para el diente del paciente.
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CONCLUSIONES

1.) El grupo etario mas afectado fue el de 8 a 10 afios, mientras que aquellos
pacientes entre 16 y 23 afnos presentaron menor frecuencia de avulsion. Con
respecto al género, los hombres sufrieron avulsidon con mayor frecuencia en relacion

a las mujeres.

2.) La principal causa de las avulsiones en los pacientes estudiados fueron las
caidas, seguida por accidentes en bicicleta y finalmente los accidentes de transito. El
sitio donde ocurrié la avulsién en mayor proporcion fue en la calle, seguido por la

casa, y en menor frecuencia el colegio.

3.) Los dientes que fueron conservados en un medio fisiolégico, y por un tiempo
menor a 30 minutos, tuvieron mejor pronéstico que aquellos reimplantados luego de
90 minutos de ocurrida la avulsion, presentando cicatrizacion del ligamento
periodontal. Alrededor de un tercio de los dientes avulsionados que fueron
reimplantados se mantiene funcional. En la mitad de ellos se observa ligamento
periodontal normal. Por otra parte, la mayoria de |los dientes fueron conservados en
medio no fisiolégico, presentando gran parte de ellos anquilosis, y en menor
proporcion reabsorcion inflamatoria, perdiéndose al cabo de un tiempo.

4.) En dientes de apice abierto, mas de la mitad finalizé su desarrollo radicular. De

aquellos que presentaron interrupcion del desarrollo radicular, casi todos habian sido
conservados en medio no fisiolégico y reimplantados tardiamente.
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SUGERENCIAS

Se sugieren estudios posteriores en base a la misma muestra, para evaluar el tiempo
de sobrevida de los dientes reimplantados mediante el analisis de Kaplan Meier.

Por otro, es recomendable un andlisis exhaustivo y mas detallado del estudio de
Andreasen del afio 1995, con el objetivo de comprender por qué existe una gran
diferencia de prondsticos en los dientes con apice abierto en relacién a la presente
investigacion.

Para este estudio, se recomienda analizar por separado el momento en el que se
identifican signos radiograficos que sugieren decidir que el diente no se encuentra
funcional, del minuto en el que el diente es extraido o perdido.

Se sugiere un estudio de aquellos casos tratados previamente a la publicacion de los
protocolos de la IADT, y otro sobre los casos que recibieron tratamiento bajo estas
guias, para determinar si existe una diferencia en términos del prondstico de los
dientes afectados.
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RESUMEN

La presente investigacion describe los factores asociados al reimplante de dientes
permanentes avulsionados. El objetivo es analizar la distribucién de las variables que
influyen en su prondstico.

Se estudiaron 123 dientes permanentes avulsionados de 91 pacientes. Los hombres
fueron mas afectados que las mujeres; el grupo etario mas frecuente fue entre 8 y 10
afos; la causa mas prevalente fueron las caidas y el sitio del accidente mas comun
fue la calle.

Del los 123 dientes, 36 no fueron reimplantados. De los 87 reimplantados, la mayoria
fue conservado en medio no fisiologico. Gran parte de ellos fue reimplantado
después de 90 minutos de ocurrida la avulsién. Un 47.12% presenté anquilosis,
18.39% ligamento periodontal normal, 21.83% reabsorcion inflamatoria y 12.64%
reabsorcién inflamatoria con anquilosis. De todos los dientes reimplantados, 32
continlan funcionales (36.80%), la mayoria de ellos con ligamento periodontal
normal.
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