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RESUMEN

Los traumatismos dentales en nifios y adolescentes constituyen
una de las experiencias méas desagradables y el motivo de
consulta por emergencia mas frecuente después de las
afecciones pulpares; adem@s, representan una de las situaciones
clinicas més dificiles de resolver, haciéndose necesario realizar
un buen diagndéstico y establecer un tratamiento dindmico vy
multidisciplinario. Dentro de los traumatismos, la intrusion es el
tipo mas grave de lesion por luxacion, en la cual el diente es
impactado hacia la profundidad de su hueso alveolar. Este tipo
de lesion afecta mayormente a los dientes maxilares y esta
asociada a severo dafio pulpar, periodontal y algun grado de
fractura alveolar; son el traumatismo mas dificil de tratar debido
a la gran cantidad de consecuencias que pueden producir a los
dientes lesionados, al igual que por la alta probabilidad de
generar dafios a los gérmenes sucesores permanentes como
consecuencia de la intrusién de su predecesor. En la literatura se
han sugerido diferentes propuestas de tratamiento para el
manejo de este tipo de traumatismo dental, sin embargo aun
existen muchas controversias en cuanto a cual es el
planteamiento méas favorable para el manejo clinico correcto de

estos problemas.
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INTRODUCCION

Los traumatismos bucofaciales ameritan una atencidn
especial, y la manera en que ellos se tratan es un arte. En nifios
y adolescentes, los traumatismos son un problema comun, y la
prevalencia de estas lesiones se han incrementado en los ultimos
20 afios, por lo que el estudio de estos se torna cada dia mas

importante.

Actualmente en nuestra préactica odontoldégica cada dia es
mayor el numero de pacientes con algun tipo de lesién
traumatica bucal, por lo que es necesario realizar un
diagnéstico preciso y establecer el tratamiento de manera

dindmica.

La atencion de los dientes traumatizados requiere no sélo
un excelente tratamiento de emergencia sino un apropiado
seguimiento a largo plazo, que va a depender tanto del

conocimiento como de la destreza del odontélogo involucrado.

En este trabajo de investigacion se harad énfasis en la
luxacion intrusiva siendo ésta la lesién mas dificil de manejar de
todos los traumatismos, debido a las complicaciones severas que

usualmente le acompafan y que a la vez presenta controversias



en cuanto a su tratamiento; debido a estas caracteristicas se
revisaran los diversos protocolos de atencién y se propondra un
modelo para este tipo de emergencias; de tal forma que sirva de
guia al odontopediatra y al odontélogo general hacia una
solucién adecuada y satisfactoria, tanto para ellos, como para el

paciente y sus angustiados padres.



|. GENERALIDADES DE LOS TRAUMATISMOS

El 80% de los traumatismos dentales ocurren en nifios,
observandose un porcentaje mayor en los varones que en las
hembras debido a la participacion activa y mas intensa en juegos

y deportes.?

La denticibn primaria asi como la permanente, se ven
afectadas por diferentes tipos de lesiones trauméticas, pero los
diversos estudios han demostrado que los incisivos primarios son
altamente  susceptibles a las lesiones por luxacion
(desplazamiento) como por ejemplo la intrusién. Esto puede
atribuirse a la presencia de grandes espacios de médula 6sea,
gque son caracteristicos de los tejidos esqueléticos en
crecimiento, y que dan lugar a una gran elasticidad del hueso

alveolar que rodea a los incisivos primarios.?

El desplazamiento de los dientes anteriores primarios Yy
permanentes constituye un reto diagndéstico y terapéutico para el
odontdlogo, ya que se han publicado pocos estudios y la
informacion existente sobre el tratamiento de este tipo de

lesiones es muy controversial.®

En el servicio de emergencia del Postgrado de Odontologia



Infantil de la U.C.V se presenta una alta prevalencia de

emergencias por traumatismos dentales.*®

1. Clasificacion de las luxaciones dentarias

Las luxaciones son lesiones traumaticas que producen algun
tipo de movimiento de los dientes en sus alvéolos; afectando a
las estructuras de soporte y que pueden ir acompafiadas de
fracturas de la corona, la raiz o del tejido 6seo circundante.
Cuando no son tratadas en forma conveniente, con frecuencia

producen alteraciones funcionales y estéticas.®

Segun el tipo de traumatismo y la direccion e intensidad de
las fuerzas actuantes se pueden considerar cinco variedades de
lesiones por luxacion, segun la clasificacibn propuesta por

Andreasen:?!

Concusioén

e Subluxacién

e Luxacion extrusiva

e Luxacién intrusiva

e Luxacién lateral



. INTRUSION O LUXACION INTRUSIVA
Definiciéon

En traumatologia dental, el término de intrusidén traumatica
se refiere al desplazamiento del diente en profundidad dentro de
su alvéolo, producto de la aplicacién de una fuerza traumatica.
Este tipo de lesion usualmente involucra dientes maxilares y esta
asociada con severo dafio pulpar y periodontal y en muchos
casos con algun grado de fractura alveolar, lo que aumenta
considerablemente el riesgo de anquilosis, de resorcidon radicular

y de pérdida de hueso marginal. ®"%°

Este desplazamiento puede variar desde una leve
infraoclusién hasta el impacto total del diente dentro de su
alvéolo.® En algunos casos se puede perforar el piso de las fosas

nasales. 01112

Etiologia

Las lesiones traumaticas son menos frecuentes durante el
primer afio de vida. Su frecuencia aumenta durante la etapa
preescolar, cuando el niio comienza a gatear, andar y a explorar
el entorno adyacente. Este incremento se debe

fundamentalmente a la falta de coordinacién motriz y a la etapa



rudimentaria de desarrollo de los reflejos necesarios para

proteger su cara de las lesiones. '3

Las luxaciones intrusivas en los dientes primarios son
consecuencia fundamentalmente de caidas por sus propios pies
al caminar o correr, y en menor proporcion de caidas al montar

bicicleta o triciclo, o un impacto contra un objeto fijo y rigido.*

Entre otras causas para que se produzcan Ilesiones
intrusivas en la denticion mixta y permanente, se encuentran las
actividades deportivas y los movimientos que involucran alta
velocidad como el patinaje, el surfismo, carreras de moto y
carros. >’ En particular el uso inapropiado de los toboganes y

deslizadores de agua parecen acarrear un gran riesgo.®

Una historia clinica dental completa es util para detectar la
existencia de traumatismos previos en la zona en la que se ha
producido la lesion actual. Los traumatismos dentales repetidos
son habituales en los nifios con protrusion de los dientes
anteriores (overjet severo > 6 mm).*'® Los nifios con maloclusién
clase Il podrian ser mas propensos a los traumatismos; esto
basado en el hecho de que generalmente no hay disminucién en
la frecuencia de casos de clase Il en la transicion de denticion

primaria a la permanente.’



Condiciones sistémicas como los padecimientos
convulsivos cronicos también pueden predisponer a los pacientes
al traumatismo bucofacial. Los traumatismos en este tipo de
pacientes pueden presentar una morbilidad importante. Estos
pacientes de alto riesgo deben usar cascos con escudo facial,
los cuales proveen una proteccion ideal para el desarrollo del
complejo facial, en los pacientes que tienen los reflejos
protectores comprometidos; asi mismo esta indicado el uso de

protectores bucales.?1819

Por otro lado, los casos de maltrato infantil se asocian
frecuentemente con lesiones en cabeza y dientes hasta en un
50%, situacion que a menudo pasa por alto el odontélogo.?*8Los
signos trauméaticos deben alertar al odontélogo sobre la
posibilidad de abuso o0 negligencia en cuyo caso debe

procederse a un cuestionario completo e informe sobre el caso.?

Epidemiologia

La intrusion de los dientes anteriores primarios por golpes
en los maxilares es frecuente en los niilos durante los tres

primeros afios de vida.®

Los dientes mas afectados por las luxaciones intrusivas son

los incisivos centrales superiores, que por su situacion estan

7



mayormente expuestos a recibir golpes directos, siendo la

denticién primaria mas afectada que la permanente.?

En incisivos primarios el pico del periodo de incidencia
para la presentaciéon de lesiones traumaticas varia; Ravn, en
1976;2° reporté que la edad mas susceptible en una muestra de

100 incisivos intruidos se hall6 entre los 1 y 3 afios de edad.

La intrusién de los incisivos primarios rara vez ocurre
después de los 4 afos; en los nifilos muy pequefios las raices son
aun inmaduras, después que se inicia la resorcion radicular,
alrededor de la edad de 4 afos, se hacen mas frecuentes otro

tipo de lesiones por luxacién, como la avulsién. %

Los estudios sugieren una mayor prevalencia de lesiones
en dientes primarios en varones: la relacién varéon-mujer oscila
entre 1.3:1 y 1.82:1.2%2 Kinirons y Sutcliffe, (1991);%
encontraron que las lesiones por intrusion en la denticidén
permanente también eran mas frecuentes en los nifios que en las

ninas.

En un estudio retrospectivo de lesiones dentoalveolares
realizado por Schatz y Joho, en 1994:% utilizaron una muestra de
300 pacientes (198 nifios y 102 nifias) representando 480 dientes

lesionados. Ellos encontraron que las lesiones por luxacion



intrusiva y extrusiva fueron las mas frecuentes en la denticion
primaria (81%), mientras que en la denticibn permanente
prevalecieron las fracturas coronales y coronoradiculares; las
luxaciones intrusivas en la denticion permanente (14%) ocuparon
el tercer lugar después de las subluxaciones. La mayor parte de
los problemas se produjeron en la arcada superior y fueron
consecuencia de un accidente en el hogar, y el resto de los

accidentes en la escuela o durante alguna actividad deportiva.

En un estudio realizado por Soporowski y cols., (1994):** en
una muestra de 307 incisivos primarios con luxaciones, en 222
pacientes con un promedio de edad de 3.8 afos, las intrusiones
representaron el 15. 3% de todas las luxaciones. Los nifios que
tuvieron luxaciones intrusivas eran mas pequefios (2.9 afios de
edad) y tenian mayor overjet (4.2mm) que los que tuvieron otro

tipo de luxacion.

En Venezuela Molina B., en 1996;* realiz6 un estudio de la
prevalencia de traumatismos dentales en nifios de 1 a 5 afios de
edad, que asistieron a l|la emergencia del Postgrado de
Odontopediatria en la Facultad de Odontologia de la U.C.V,
concluyendo que los traumatismos en dientes primarios tienen
una alta prevalencia en la poblacion infantil. Un total de 256

pacientes fueron atendidos durante un periodo de 5 afios, desde

9



enero de 1990 hasta diciembre de 1994, de los cuales 132 eran
varones y 124 hembras. Segun el tipo de lesidon, reportd que la
intrusion fue la mas frecuente con el 23.8%, 106 dientes de un

total de 446.

Adekoya-Sofowora y cols., (2000);* en un estudio de 305
ninos en edades comprendidas entre los 10 meses y 15 afios de
edad de una poblacion semi-urbana al noroeste de Nigeria;
reportaron que en una muestra de 204 dientes primarios, el 11.8
% fueron intrusiones, ocupando el segundo lugar después de la
luxacion con desplazamiento parcial (62.5%). Y de 269 dientes
permanentes, 6 fueron luxaciones intrusivas las cuales

representaron el 2.2%

Skaare y Jacobsen, 2003;%® en una muestra de 1275 nifios
noruegos entre 7 y 18 afios de edad con 2019 dientes
permanentes traumatizados, reportaron un 0.3% de luxaciones

intrusivas.

Maestu, (2004);> en su estudio de prevalencia de los
traumatismos dentales en la consulta de emergencia del servicio
de postgrado de Odontologia Infantil de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela periodo

1995-2003, encontr6 463 emergencias traumaticas. En la

10



denticién primaria fueron afectados 652 dientes, de los cuales la
intrusion ocupo6 el segundo lugar de prevalencia después de las
luxaciones laterales, reportando 131 casos de intrusiones que
representaron el 12,06% de la muestra estudiada. El diente mas
afectado fue el 51 en un 40.3%. En la denticion permanente se
presentaron 136 casos con traumatismos, de los cuales 6 casos
(2,91 %) fueron luxaciones intrusivas, siendo el diente mas

afectado, el incisivo central superior derecho.

Es dificil hacer una comparacion absoluta de las cifras
obtenidas en un estudio, con las de otro.?” Esto se evidencia en
gue algunos autores encontraron que la intrusién era el tipo de
lesibn mas comun de los incisivos primarios mientras que otros
reportaron que la intrusién comprometia el 8-22% de todas las
luxaciones.?®212 gin embargo, muchas de las investigaciones
de este tipo tienen en comun varios hallazgos, que permiten
conocer la prevalencia, causas y secuelas de las luxaciones

intrusivas. 2’

Hallazgos clinicos

En este tipo de lesion se produce un gran de dafio a la
pulpa y a todas las estructuras de sostén, al haber sido

impulsado el diente dentro del alvéolo por un impacto con
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direccion axial. El deterioro resultante depende de la edad del

paciente y de la severidad de la intrusién.?®

Con el incremento, de la edad, la frecuencia y el patron de
la lesiébn cambian. En la denticiobn primaria, las intrusiones y
extrusiones comprenden la mayoria de las lesiones, un hallazgo
probablemente relacionado a la resiliencia del hueso alveolar a
esta edad; por el contrario en la denticién permanente el niumero
de luxaciones intrusivas es considerablemente reducido y visto

generalmente en pacientes jovenes.*

Un diente intruido muestra con frecuencia un
desplazamiento notorio, especialmente en la denticion primaria.
La inspeccion visual intrabucal de un incisivo intruido muestra un
diente sumergido en el hueso alveolar fuera de la linea normal
de oclusiéon.? Se observa disminucién de la movilidad, las
pruebas de vitalidad son negativas, a la percusién hay poca
sensibilidad y se produce un sonido metalico tipico, similar al de

los dientes anquilosados.®

En la denticion permanente el diagnostico de luxacion
intrusiva depende principalmente de la diferente altura incisal del
diente afectado con respecto a los dientes adyacentes no

afectados. En la denticion mixta el diagnostico es mas dificil
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pues la intrusiéon puede imitar a un diente en erupcion; no
obstante, la prueba de percusion revelara si el diente en cuestion
esta en erupcidén (sonido sordo) o si esta trabado en el hueso
(sonido metéalico agudo, patognomdénico de la intrusion o de la

luxacién lateral). 29:3°

Cuando el diente primario se encuentra parcialmente
intruido, es mas facil valorar la direccion del desplazamiento;
una orientacién vestibular de la corona indica intrusion palatina
de la raiz en direccién hacia el germen del diente permanente.
Por el contrario, una inclinacién palatina de la corona indica

intrusién vestibular de la raiz alejandose del germen sucesor.?

En ocasiones se observa hemorragia alrededor del diente
intruido, que normalmente no es movil ni sensible a la palpacion,
el dolor a la percusion es un hallazgo raro.? Debido a la direccién
de la dislocacién no hay alteraciones oclusales y el dolor

espontaneo es raro.*!

En la denticion primaria debido a la resiliencia del hueso
alveolar, el diente puede llegar a intruirse completamente,
haciéndose invisible como consecuencia del coagulo y del edema
gingival que rodean al borde incisal. En estos casos, los padres

y el odontologo pueden pensar que el incisivo se ha
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2,10,32

perdido.

La palpacion del proceso alveolar revela muchas veces la
posiciéon del diente desplazado.®® EI aplastamiento y la
compresion del hueso alveolar forman parte integral del
traumatismo por luxacién intrusiva. Cuando ocurren intrusiones
por traumatismos muy fuertes pueden acompafiarse de fractura
alveolar. Los signos de fractura alveolar se detectan palpando
suavemente la mucosa del area traumatizada. En estos casos los

dientes afectados y el hueso cortical se mueven en bloque.?

Las raices de los incisivos primarios tienen una curvatura
vestibular prominente natural a nivel del tercio apical, esta
consideracion anatémica es importante ya que un golpe en
direccién del eje largo del diente con frecuencia conduce el
apice de la raiz a través de la fina ldmina cortical vestibular
O0sea, la palpacién suave de ésta area ayuda a determinar si el
apice radicular ha penetrado o no la fina lamina cortical.?"*® El
movimiento es analogo a la penetracion de una aguja curva para

suturar a través de un tejido.®?

La inflamacién del labio superior, el hematoma subcutaneo
adyacente a los orificios nasales y a nivel del vestibulo maxilar

anterior, y la proyeccion de la cortical 6sea vestibular verificada
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por la palpacioén, son hallazgos clinicos que confirman que la raiz
del incisivo primario intruido se ha desplazado vestibularmente.
La ausencia de tales signos pudieran alertar al operador a
sospechar que la raiz del diente primario se ha desplazado hacia

palatino.?®

Se han reportado luxaciones intrusivas concomitantes con
fracturas radiculares® y fracturas coronales no complicadas.?*
1535 5e ha encontrado la combinacién de luxacién intrusiva de un

diente y la avulsién de otro®

Hallazgos radiograficos

Las radiografias son muy importantes en el caso de
lesiones traumaticas, ya que ayudan a detectar fracturas 6seas y
radiculares; a evaluar el grado de desarrollo radicular, el tamafio
y el estado de la pulpa, y en el caso de dientes primarios su

relacion con el germen del diente permanente.?

La radiografia es util porque proporciona un registro del

diente justo después del momento del traumatismo. 3

A menudo la ausencia clinica de un incisivo primario,
posterior a un traumatismo, es relacionada con una avulsion, y al

hacer un examen clinico y radiografico cuidadoso, la avulsiéon
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sospechada es en realidad una intrusién, en la que el diente esta
completamente sumergido en el maxilar.’® Los registros

radiograficos adecuados confirmaran los hallazgos clinicos.3**’

Se han reportado casos en los cuales la raiz del diente
intruido ha llegado a perforar el piso de las fosas nasales, una
radiografia oclusal permite diagnosticar la posicion del

diente 10,37,38

Si se observa laceracion de los tejidos blandos, vy
dependiendo de las circunstancias del traumatismo, la
radiografia de tejidos blandos puede ser util para detectar la
presencia de cuerpos extrafios impactados dentro del labio o de
la lengua. Cuando ocurren a nivel de los labios los musculos
orbiculares se cierran firmemente alrededor del cuerpo extrafo,

haciendo dificil su palpacion.??°

Para ello se coloca una placa numero 2 por debajo del
tejido a examinar (labio, lengua) y se expone a un 25% del

tiempo de exposicion normal.*?:18:29

En el caso de los dientes intruidos la radiografia muestra la
desaparicién parcial o total del espacio periodontal y constata la
presencia del diente; sin embargo debe destacarse que en

algunos casos de desplazamiento obvio, se puede observar
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radiograficamente un espacio periodontal de amplitud normal.>°

Se deben realizar varias tomas con desplazamientos para
evaluar el alcance de la lesién y la posibilidad de fracturas

6seas.®

En los dientes inmaduros con recuperacion de la pulpa
después del traumatismo, la camara y el conducto pulpar
disminuyen de tamafio por la formacion de dentina secundaria
normal. Si después de un cierto periodo de tiempo, la camara o
el conducto radicular del diente no han alcanzado el tamafio o
contorno normales, en comparacion con los dientes contiguos,

hay que pensar en el desarrollo de un proceso patolégico.?

El grado de intrusion puede ser detectado
radiograficamente al medir la dislocacion desde el septum
interdental a la unién cemento esmalte del diente. (Bruszt, 1958;
Andreasen y Vestergaard-Pederesen, 1985; citados por Al-Badri

y cols., 2002%)

Las radiografias periapicales y oclusales son utiles para
diagnosticar un incisivo intruido. La posibilidad de detectar la
intrusion pasa de un 80% cuando so6lo se realiza radiografia
oclusal a un 91 % cuando se toman radiografias periapicales y

oclusales.? La radiografia oclusal es facil de tomar en un nifio
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pequefio que esté ansioso, ya que la pelicula puede ser colocada
entre los dientes y el representante puede sostener la mandibula

y la cabeza del nifio mientras se toma la radiografia. *°

La imagen oclusal determina la direcciéon de la intrusion
(vestibular o palatina) evaluando la dimensién del incisivo
intruido. Un incisivo primario intruido hacia palatino invade el
germen de su sucesor permanente, se mueve alejAndose de la
fuente de rayos X y aparece elongado en la imagen radiolégica.
Por el contrario un incisivo primario intruido vestibularmente se
desplaza alejaAndose del germen en desarrollo y se mueve
acercandose a la fuente de rayos x, apareciendo acortado en la

imagen radiografica (Fig. 1). 2:10:29.:30

18



(b)

Fig. 1. [lustracién esquemética de la relacion geométrica entre un
incisivo primario intruido y el germen del diente permanente en
desarrollo y la imagen radiogréfica resultante. Si el diente primario
es intruido DENTRO del germen dentario en desarrollo, la imagen
radiogréafica sera ALARGADA (a). Si el diente primario es intruido en
posicién ALEJADA del germen en desarrollo, la imagen radiografica
resultar& ACORTADA (b). Tomado de Andreasen y Andreasen,

1990.2°

Algunos hallazgos radiograficos contribuyen a diagnosticar
el desplazamiento labial de la raiz. Los dientes intruidos en
comparacion con los dientes adyacentes no desplazados,
presentan un espacio entre el apice del incisivo primario y la
corona de su sucesor permanente, asi como una imagen
acortada con mayor radiopacidad y no se observa rotacién del
sucesor permanente (al menos que el germen permanente se

esté formando en posicién rotada, sin que haya ninguna historia
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previa de traumatismo) (Fig. 2).%®

Fig. 2. Radiografia perapical de los dientes maxilares de un
paciente, obsérvese la imagen mas acortada y opaca del incisivo
central y lateral izquierdo primario indicando la posicion labial de los

apices. Tomado de Holan y cols., 2002. ?®

La exposicion lateral anterior extraoral ha sido
recomendada como ayuda diagndstica para determinar la
posicion exacta del incisivo primario intruido y muestra si el
apice de la raiz ha perforado o no la cortical vestibular y la
proximidad del incisivo intruido al incisivo permanente
sucesor.?'® Sin embargo si la radiografia lateral extraoral no
muestra una posiciéon labial de la raiz, no se puede concluir que
la raiz necesariamente ha sido empujada hacia el diente

permanente (Fig.3). 28
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Fig. 3. Radiografia lateral extraoral, en donde se aprecia la
proyeccion vestibular del &pice radicular del incisivo primario

intruido. Tomado de Holan y cols., 2002, %8

Para realizar esta técnica, se puede utilizar el dispositivo
acrilico de Fazzi, el cual mantiene la pelicula en posicién
correcta al tubo del aparato de rayos X, de manera que los rayos
incidan perpendicularmente sobre la pelicula radiografica. El
dispositivo posee un vastago en cuyo extremo se encuentra un
soporte para la pelicula y en la zona central un semicirculo la
cual tiene una superficie en forma de sierra para lograr la

retencién del dispositivo (Fig.4).*
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Fig. 4. Dispositivo de Fazzi para la técnica radiografica lateral
anterior, a la derecha. Dispositivo colocado, a la izquierda. Tomado

de Guedes Pinto, 2003.**

Esta imagen también puede tomarse sujetando con cinta
adhesiva una pelicula oclusal sobre la mejilla del nifio, o debe
ser sujeta por la madre o el acompafiante de manera que quede
perpendicular a la comisura labial y paralela a la linea imaginaria

que pasa por el centro de la pupila.*!

El haz de rayos x se dirige
desde el lado opuesto de la cara de forma perpendicular a la
placa, y el tiempo de exposicién se duplica al de un tiempo

periapical normal (Fig. 5).%'®
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Fig. 5. Técnica radiografica anterior sin dispositivo. Tomado de

Guedes Pinto, 2003. **

En cuanto al valor diagnostico de la radiografia lateral
extraoral, Holam y cols., (2002) 2®; realizaron un estudio para
evaluar la contribucion de este tipo de radiografia en la
localizacion de las raices de los incisivos primarios intruidos y su
relacién con los sucesores permanentes. Para ello realizaron 93
evaluaciones de 53 dientes intruidos en 37 niflos determinando
que esta radiografia solamente fue atil en el 5% (5/93) de las
evaluaciones. En los 5 casos, la edad promedio de los pacientes

para el momento del traumatismo fue de 18-19 meses.

Si para el momento del traumatismo el paciente tiene
menos de 20 meses de edad, es dificil evaluar la posicion del
incisivo primario intruido. Esto podria ser debido a la dificultad

que hay para comparar la posicion de la corona del incisivo
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intruido con la del diente adyacente, ademas las raices se
encuentran en una etapa muy temprana del desarrollo en donde
la dentina radicular es muy delgada como para comparar su
radiodensidad con la de los incisivos adyacentes no afectados.
En estos casos la radiografia lateral extraoral puede ser el Unico

medio para determinar la posicién de la raiz. %8

Para Holan y cols., (2002)?®; la radiografia lateral extraoral
no contribuye al diagnéstico si se han intruido multiples dientes
y/o cuando los dientes intruidos fueron incisivos laterales ya que
se ocasiona una superposiciobn de imagenes que impiden
evaluar la relacién entre la raiz del incisivo primario intruido y la
corona de su sucesor permanente. Sugieren que el examen
clinico y la radiografia periapical son suficientes para el
diagnéstico de los dientes intruidos, y que el valor de la
radiografia extraoral lateral se limita a los casos en los que se
haya intruido un solo incisivo central, no se pueda detectar
ninguna fractura de la cortical 6sea vestibular y la radiografia
periapical muestre una adecuada posicion del sucesor
permanente, asi como en los casos de nifios menores de 20

meses de edad.
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Clasificacion de las intrusiones

La severidad de la intrusién en la denticion primaria segun

Diab y EIBadrawy (a), (2001)%; puede clasificarse en 3 grados:

Grado I: representa una intrusion parcial leve y es visible

mas del 50% de la corona.

Grado Il: representa una intrusion parcial moderada y es

visible menos de un 50% de la corona.

Grado Ill: representa una intrusién grave o completa de la

corona.

42

El Royal Collage Surgeons of England (RCSE) clasifica

las intrusiones dentarias en la denticibn permanente de la

siguiente manera:*
RCSE categoria 1: <3 mm intrusién leve.
RCSE categoria 2: 3-6 mm intrusién moderada.

RCSE categoria 3: > 6 mm intrusion severa.
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IIl. TRATAMIENTO DE LAS INTRUSIONES EN DENTICION

PRIMARIA

1. Tratamiento inmediato

Con mucha frecuencia los pacientes que han sufrido
traumatismos por luxacion presentan dafios extensos sobre los
tejidos blandos como labios inflamados, laceraciones vy

hemorragia de la mucosa oral y gingival.®

Tanto el paciente como los padres pueden estar
angustiados por la presencia de lesiones y sangre sobre los

tejidos blandos de la cara del nifio.*°

En la atencion inmediata de las luxaciones intrusivas, como
en todos los traumatismos, se debe tomar en cuenta las lesiones
de los tejidos blandos.® Se debe limpiar cuidadosamente la zona
traumatizada con una gasa empapada en agua templada para

facilitar la evaluacion de la lesion.*°

Los huesos faciales deben ser palpados cuidadosamente
en busqueda de cualquier anormalidad o deformidad que pueda
indicar la presencia de fractura. Se le debe indicar al paciente
que abra y cierre la boca ya que cualquier restriccion o

desviacion puede indicar fractura del condilo mandibular.*°
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El hueso alveolar, la oclusion y los dientes deben ser
evaluados; se recomienda tomar una radiografia de cualquier
herida de los tejidos blandos que involucren el labio, si un

fragmento dentario no puede ser localizado.*®

El estado actual de inmunizacién del nifo debe
determinarse ya que la profilaxis antitetanica puede ser indicada
cuando existen heridas contaminadas en luxaciones intrusivas,

laceraciones profundas y avulsién dentaria.**

Indicaciones postoperatorias: debe indicarse a los
padres limpiar cuidadosamente el area traumatizada con un
trozo de algoddén o aplicador empapado en solucién de
clorhexidina al 0.1% dos veces al dia por 1 0o 2 semanas.
Normalmente los tejidos cicatrizan rapidamente y la inflamacidn

disminuye a la semana.?°4°

Los enjuagues de clorhexidina no deben usarse en niflos de
2 a 4 afios ya que no han aprendido a hacer gargaras y podrian

tragar el liquido.®

En todos los casos de traumatismos, se debe recordar a los
representantes la importancia de mantener al nifio hidratado y
con una dieta blanda.*® La higiene bucal debe ser llevada a cabo

con un cepillo de cerdas suaves.®*
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Se ha recomendado el uso de terapia antibidética durante
una semana para eliminar la posibilidad de necrosis pulpar y
resorcion radicular patolégica después de wuna luxacion
intrusiva,*® al igual que si se ha producido lesién a los tejidos
blandos o dafio al hueso alveolar, como sucede en este tipo de

traumatismo. “°

2. Tratamiento mediato

El tratamiento de un incisivo primario intruido depende de
muchas variables, como la direccién y severidad de la intrusién,
la madurez del diente y la presencia de fractura Osea

alveolar.2#

La orientacién de la intrusion influye en las decisiones del
tratamiento; se debe tomar en cuenta la direccion del
desplazamiento antes de tomar la decision de esperar la
erupcion espontdnea y solo se deben dejar erupcionar los

dientes con los apices desplazados hacia la parte vestibular.!3°

Normalmente, las yemas de los incisivos permanentes en
fase de desarrollo estan situadas en posicion lingual con
respecto a las raices de los incisivos centrales primarios. Por lo
tanto cuando se produce un desplazamiento con intrusion, el

diente primario suele permanecer en posiciéon labial con respecto
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al diente permanente en desarrollo.?

Con frecuencia, debido a su curvatura vestibular, la raiz del
incisivo primario se fuerza a través del hueso alejandose del
germen permanente. En este caso se puede anticipar su erupcioén

espontanea entre 1 mes a 6 meses como maximo (Fig. 6).2:8:29:48

La raiz también se puede dirigir hacia vestibular sin que se

produzca fractura de la tabla 6sea.®

Mackie y Blinkhorn, (1996)*°; refieren que el tratamiento
por lo general se basa en “esperar y ver” ya que el incisivo
primario intruido erupcionara en un periodo de 1 a 3 semanas.
En algunos casos se ha observado el inicio de la nueva erupcién
a los 14 dias del traumatismo.*® Sin embargo, dejar que el diente
intruido reerupcione espontdneamente no asegura que éste se

recupere completamente del traumatismo.?

Algunos autores consideran que si a las 3 6 4 semanas no
aparece ningun signo de reerupcién, el diente primario debe

extraerse.19:33:49.50
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Fig. 6. Reerupcién espontanea de un incisivo primario intruido en un
niio de 2 afios de edad, seguimiento a los 2 meses, 3 meses y
después de 1 afio de la lesién. Tomado de Andreasen y Andreasen,

1990.%°
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Con menor frecuencia, el impacto dirigido hacia Ila
superficie lingual de la corona fuerza la raiz hacia palatino, con
posible contacto o invasion de la zona folicular del diente

permanente y aplastamiento del germen en desarrollo.*?:39:33

Cuando el examen clinico y radiografico revelan que el diente
intruido estd muy cerca o tocando el germen del diente
permanente, sospechandose que le pudiera ocasionar dafio, el
diente debe ser extraido inmediatamente y de forma

atraumética.1'3'8'30'43'47'51'52’53

El elevador nunca debe ser usado para lujar los incisivos
intruidos; el forceps debe ser el Unico instrumento empleado para
este propésito. EI diente intruido debe ser tomado
mesiodistalmente y debe ser sacado de su alvéolo en una
direccion axial, después debe aplicarse presién digital a las
tablas vestibular y palatina del alvéolo para reposicionar el

hueso desplazado.®3°

La extraccion del diente primario intruido tiene un alto
riesgo para el esmalte del germen en formacion, por lo que se
intentara mover el diente de modo que el apice se desplace en

direccion vestibular y oclusal.”?

Ademas de la orientacién, el grado de intrusion desempefa
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un papel importante en la decisién del tratamiento. Se puede
anticipar una reerupcion espontanea cuando la intrusion es leve
(grado | o menos del 50% de la longitud de la corona).'® Cuando
la intrusion es moderada o grave (grados Il y Ill o mas del 50%
de la longitud de la corona), el diente rara vez vuelve a
erupcionar y tiende a necrosarse lo que indica la necesidad de

extraccion.1%48

Ademéas un impacto intrusivo grave puede
producir la perforaciéon de la cortical vestibular por el éapice
radicular del diente intruido. Asi mismo, el incisivo primario
intruido puede quedar alojado en posicion vestibular a la l[amina
cortical dentro de los tejidos Dblandos del repliegue
mucovestibular. En ambos casos debe considerarse la extraccion

del diente intruido.?'19:30:33

Segln la experiencia de Wilson, (1995)'°: pocos dientes
intruidos han vuelto a surgir satisfactoriamente y estos
resultados pueden depender de varios factores. Ella sugiere que
los dientes que tienen intruida mas de la mitad de su corona
clinica rara vez reerupcionan, o0 presentan necrosis en los
primeros 6 meses. También en los niflos con habitos de chuparse
el dedo o la lengua, la presidén ejercida por estos habitos puede
impedir que los dientes vuelvan a salir. Muchas veces los dientes

rotan al momento de la intrusion, de tal forma que cuando
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vuelven a salir quedan en una posicion traumatica.

La presencia de fractura alveolar también puede ser crucial
en la decision del tratamiento de la intrusién. En un estudio
Borum y Andreasen, (1998)?!; encontraron que el 54.5% de los
incisivos primarios intruidos se acompafiaban de fracturas del
hueso alveolar. Los incisivos intruidos concomitantes con
fractura de de la tabla O6sea vestibular en el momento del
traumatismo fracasaron con mas frecuencia en su intento de
reerupcionar que los incisivos intruidos que no habian sufrido

fractura.

Holan y Ram, en 1999:® llevaron a cabo un estudio
retrospectivo en dientes primarios intruidos, en el cual tomaron
una muestra de 196 niflos (310 dientes) que llegaron por
emergencia debido a la intrusién de incisivos primarios y a los
cuales le hicieron un seguimiento entre 0 y 59 meses. Ellos
concluyeron que la mayoria de los incisivos primarios intruidos
pudieron reerupcionar y sobrevivir sin ninguna complicacién
después de mas de 36 meses posteriores al trauma, incluso en
casos de intrusion completa y fractura de la tabla Osea
vestibular. ElI 88% de los 123 dientes primarios intruidos
disponibles para el seguimiento reerupcionaron completamente;

en donde el 92% de 64 dientes intruidos parcialmente y el 84 %
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de 58 dientes intruidos completamente reerupcionaron
totalmente. ElI 80% de los apices de los dientes fueron
empujados vestibularmente, y se presentd mayormente en los
ninos entre 2 y 3 afos, debido a que a estas edades ya habia un
desarrollo radicular completo, en algunos nifilos menores no se
habia completado la formacion radicular y en nifios mayores a
estas edades ya habia ocurrido resorcién radicular como parte

del proceso fisiolégico (ver tabla | y II).

Grado de reerupcion
Fractura de la Completo Parcial Ninguno

tabla 6sea

vestibular N=106 N=12 N=2
Sl 90% 8% 2%
NO 86% 14% 0%
DESCONOCIDO 92% 4% 4%
TOTAL 88% 10% 2%

Tiempo de seguimiento 27 meses

Tabla |. Grado de reerupcion de los dientes con o sin fractura de
la tabla 6sea vestibular en un grupo de estudio. Tomado de

Holan y Ram, 1999.°
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Tasa de supervivencia de Incisivos Primarios
intruidos en diferentes periodos de seguimiento

_Tiempo de Dientes extraidos Tasa de supervivencia

seguimiento posterior

al traumatismo N 0
(meses) N %

Visita inicial 23 149* 100
1-6 15 134 89
7-12 5 129 87
13-24 17 112 75
25-36 7 105 70
> 36 4 101 68
* Nimero de dientes disponibles para el seguimiento

Tabla II. Supervivencia de incisivos primarios intruidos en un

grupo de estudio. Tomado de Holan y Ram, 1999.°

Tahmassebi y O'Sullivan, (1999)*%; enfocan principalmente
el tratamiento para los incisivos primarios intruidos, en
establecer su ubicacion dentro del alvéolo y dejarlos en la
posicion intruida. Indican que si la corona del diente se intruyo
menos de 3/4, se debe dejar que el diente reerupcione
espontaneamente, lo cual normalmente ocurriria dentro de 2-4
meses posteriores al traumatismo. Si mas de 3/4 de la corona se
ha intruido, el diente todavia puede erupcionar y debe ser
monitoreado cuidadosamente. En circunstancias en las que el

dafio al alvéolo pueda causar sintomas como dolor, se puede
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requerir la extraccion del diente.

La principal preocupacion es minimizar las alteraciones en
el desarrollo de los sucesores permanentes, sin embargo
estudios realizados en cuanto a la relacion entre el tratamiento
de las lesiones en la denticion primaria y el posterior desarrollo
de alteraciones en la denticibn permanente son poco
concluyentes. Por ejemplo Andreasen y Ravn, (1971); no
encontraron ninguna relacién entre el tratamiento del
traumatismo dental agudo en la denticibn primaria y las
alteraciones en la mineralizacién de los dientes permanentes.
Esto indica que los dafilos al germen permanente se
experimentan en el mismo momento de la intrusion, mientras que
Selliseth, (1970); encontré una tendencia hacia alteraciones mas
extensas en la mineralizacién si se le permitia al predecesor
erupcionar espontaneamente en comparacién con los casos en
donde el diente traumatizado fue extraido. (Andreasen y Ravn,
(1971) y Selliseth, (1970); citados por Borum y Andreasen, en

1998)2*

Ravn, (1976)?% en un estudio de 100 incisivos primarios
intruidos, reseid6 que un 52% de los incisivos intruidos
erupcionados de nuevo inducian trastornos en sSus sucesores,

comparado con un 72 % de los incisivos intruidos que se
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extrajeron, evidenciando que no hubo diferencias significativas
entre extraer el diente o permitir su erupcion. Concluyendo que
los dafios al germen permanente se experimentan en el mismo
momento de la intrusién y el tratamiento subsiguiente es de

menor importancia como factor etiolégico.

Thylstrup y Andreasen (1977), piensan que no hay razén
para creer que la extraccion inmediata del incisivo primario
intruido recientemente, pueda prevenir dafios significativos al
sucedaneo permanente, incluso que no se puede descartar que
la extraccion inmediata puede dar origen a alteraciones al
germen del permanente en mayor cantidad que si el diente no se

extrae.

Los dientes primarios con intrusion se deben someter a
observacién y, excepto en determinadas ocasiones, no hay que
intentar su reposicion después del accidente. La mayor parte de
estas lesiones se producen a una edad en la que es dificil
construir una férula o un dispositivo de retencion para estabilizar

el diente reposicionado.?

Soporowsky y cols., (1994)%*: refiere que reposicionar el
diente intruido, hace que este se mueva hacia fuera, aliviandole

la compresion apical, lo cual disminuye la probabilidad de
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isquemia y favorece la reanastomosis, reduciendo de esta

manera el riesgo de necrosis pulpar.

Se recomienda que la reposicion del diente debe ser
realizada cuidadosa y suavemente, ya que el reposicionamiento
puede interrumpir el desarrollo del sucesor permanente vy

conducir a malformaciones de este.?:49

Cunha y cols., (2001)*, reportaron un caso clinico de una
intrusion completa de un incisivo primario maxilar en un nifio de
14 meses, el cual llegé 20 minutos después del traumatismo. El
incisivo presentd una luxacién palatina e intrusiva. El diente fue
reposicionado en wuna direccion labial por presion digital,
permitiendo la exposiciébn de la corona clinica, se realizé la
sintesis de los tejidos por medio de suturas proximales
adyacentes al incisivo involucrado, a Ilos 13 meses de
seguimiento se observd reerupcion y caracteristicas normales.
Los autores creen que el factor mas importante para el buen
pronéstico en este caso fue el tiempo transcurrido entre el

traumatismo y el tratamiento.

Durante la fase de reerupcion del diente primario intruido,
existe el riesgo de inflamacion aguda alrededor del diente

desplazado, con un cuadro clinico inicial de hiperemia gingival ,
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a veces con formaciéon de abscesos y exudado purulento desde
el surco gingival; igualmente puede haber dolor en el sitio
traumatizado. En dicho caso es fundamental la extraccion
inmediata y la antibioticoterapia, para evitar que la inflamacién

se disemine a la yema del diente permanente.'%3%%°

Los estudios clinicos en humanos han demostrado que hay
diferencias muy pequefias e insignificantes en cuanto al grado y
frecuencia de los trastornos del desarrollo en la denticion
permanente, cuando se comparod la preservacién y la exodoncia

del diente intruido. 1%:39:30

En consecuencia, hasta que se desarrollen estudios

posteriores, el tratamiento conservador es el predilecto. *'1%:30:50
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IV. TRATAMIENTO DE LAS INTRUSIONES EN

DENTICION PERMANENTE

1. Tratamiento inmediato

El examen bucal debe comenzar con una verificacion
superficial de todos los tejidos blandos de la boca y la garganta,;
si la hemorragia o coagulos de sangre interfieren con una vision
adecuada el area debe ser limpiada con una gasa humeda;*’ se
debe suturar si es necesario.” Si hay la presencia de una herida
en los tejidos blandos y hay un fragmento del diente que no
aparece, la herida debe ser limpiada, palpada y verificada con
una radiografia complementaria para asegurarse de que el

cuerpo extrafio no esta presente.*’

Cuando se producen intrusiones, obligatoriamente se deben
tomar radiografias de los dientes involucrados y sus tejidos de
soporte para confirmar el diagnéstico y como base para los

futuros monitoreos de los dientes lesionados.*°

A todos los pacientes se les debe indicar antibioticoterapia
durante 7 dias (50 mg/Kg)®®; enjuagues con clorhexidina al 0.1 %
para mantener la zona desinfectada, instrucciones para una muy

buena higiene bucal'®°%°" %8y dieta blanda por una semana.”®
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2. Tratamiento mediato

La luxacion intrusiva de los incisivos maxilares
permanentes produce severos dafios al diente, periodonto y
tejido pulpar. La regeneracion del tejido periodontal puede
ocurrir en la mitad de los dientes intruidos, pero los resultados
de la cicatrizacién por lo general incluyen resorcion radicular,
anquilosis, pérdida de hueso marginal, obliteracion del canal

pulpar (OCP) y necrosis pulpar (NP).39:°°

Hay un acuerdo general en cuanto a la manera de tratar la
mayoria de los dientes traumatizados, pero hay controversias en
cuanto a los dientes permanentes intruidos; se sabe que los
incisivos primarios son intruidos con frecuencia en nifios
pequefios Yy que por lo general reerupcionan y no requieren de
un tratamiento operativo inmediato. En contraste, el método de
tratamiento Optimo para los dientes permanentes intruidos no

esta claro aun, ya que es un traumatismo poco frecuente.®??1%:58

En los incisivos permanentes intruidos, ¢Se deberia
esperar por reerupcién espontanea, o se debe llevar a cabo un

reposicionamiento ortodéncico o quirargico? Cada caso debe ser

9,58

considerado individualmente, tomando en cuenta la severidad

de la intrusién y la movilidad dental.>®
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El manejo agudo de las intrusiones en los preadolescentes
es complicado. Los métodos de tratamiento no son predictores
confiables del resultado clinico, probablemente debido a
variables relacionadas con el traumatismo, severidad de la
intrusion 'y la etapa del desarrollo radicular afectan
suficientemente los resultados como para confundir las
predicciones. Cuando el crecimiento facial finaliza, estos
resultados impredecibles producen retos en la rehabilitacién que

involucran cirugia oral, cirugia periodontal e implantes orales.>®

El tratamiento ideal es aquel que tenga la mas baja
probabilidad de desarrollar problemas tales como la resorcion

radicular externa y la pérdida de hueso marginal. °®

Las estrategias de manejo actual para las luxaciones

intrusivas segun Sapir, (2004) °%; son:

1.- Observacién para la reerupcién espontanea; °® esperar

que el diente retorne a su posicion previa al traumatismo

(reposicionamiento pasivo) °®*°

2.- Descubrimiento quirtrgico de la corona. °®

3.- Extrusién ortoddéncica (con o sin luxacion previa del

diente intruido), denominado también reposicionamiento con
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traccion o reposicionamiento activo. °® °%°°

4.- Extrusion quirdrgica parcial- seguido inmediatamente

por extrusién ortoddncica y

5.- Reposicionamiento quirtrgico.>®:>8 9

Observacion para la reerupcion espontanea o pasiva

La reerupcidén espontanea, se espera que ocurra solamente
en casos de dientes permanentes con formacién radicular
incompleta; en los dientes permanentes con apices maduros la
reerupcién espontanea es impredecible.®®% La mayoria de los
casos reportados han ocurrido en dientes con formacién radicular

incompleta.®®

Humphrey y cols., (2003)°%; refieren que el término de
erupcion espontadnea da una falsa impresién optimista, debido a
que el movimiento del diente después de la lesiébn es
impredecible y patolégico mas que de desarrollo (erupcion). El
termino de erupciéon espontdnea implica que el diente pudiera
retornar a su posicion original con el tiempo; por lo que estos

autores prefieren denominarlo erupcién pasiva.>®

El mecanismo del reposicionamiento pasivo de los dientes

9

intruidos es desconocido.®® La observacion para la erupcion
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espontanea esta basada en los hallazgos empiricos de los
dientes intruidos inmaduros que erupcionan frecuentemente de
manera espontdnea a los pocos meses. Este tratamiento
conservador libera al nifio del sobretratamiento y permite la
cicatrizacién periodontal. Sin embargo, si se diagnostica necrosis
pulpar antes de la reerupcién, no siempre se logra el acceso

endodoncico. 39:°8

Andreasen (1981), citado por Kinirons y Sutcliffe, (1991)2?;
postula que los dientes permanentes inmaduros reerupcionaran
normalmente de manera espontanea. El indica que es importante
gque el diente esté reposicionado lo suficiente dentro de las 3
semanas siguientes para asegurar el acceso a la camara pulpar,
de manera de tratar la necrosis pulpar y minimizar el riesgo de

que se produzca resorcién radicular inflamatoria.

Si se piensa que es posible ganar acceso al conducto
radicular con el diente en su posicion intruida, se espera por la

reerupcién espontanea.’

Muchos autores estan a favor de dejar a los dientes intruidos sin
tratamiento hasta que ellos erupcionen por si solos. Kinirons
(1982)%, opina que esto se puede aplicar en casos de intrusiones

ligeras, pero no es el mejor tratamiento para los dientes intruidos
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severamente, especialmente en nifios grandes.

La reerupcion espontadnea ha sido indicada para dientes
permanentes inmaduros, en donde el potencial de erupcién y

curacién de la pulpa y periodonto es mayor.>"

Cunha y cols., (1995)%: en un estudio realizado en 10
perros, a los que se les provocO una intrusibn de 3 mm. a 40
incisivos centrales y laterales maxilares inmaduros, encontraron
que el periodo de reerupcion y la preservacion de la vitalidad
para los dientes intruidos inmaduros vari6 de acuerdo a la
severidad de la intrusién y a la etapa de desarrollo. Brown y
cols., (1985); citado por estos autores; afirma que el diente con
formacién radicular incompleta tiene una gran capacidad de
regeneracion debido a que permite un gran desplazamiento
apical antes de que el paquete vasculonervioso sea dafiado; y si
la ruptura ocurriera, el proceso de revascularizacion seria mas

favorable.

Jacobsen, (1981)%: refiere que la reduccién de los dientes
intruidos con apice inmaduro no esta indicada, a menos que el
diente haya sido impulsado hacia el piso de las fosas nasales; es
preferible esperar la reerupcién en condiciones periodontales

normales, sin signos de anquilosis, la cual ocurre por lo general
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alrededor de los 6 meses. Sin embargo, si la erupcion es lenta o
no ocurre en los subsiguientes 3 a 4 meses siguientes a la

intrusion, el tratamiento ortodéncico debe ser considerado. %3659

Se ha recomendado la reposicibn mecanica o quirdrgica
inmediata y la ferulizacion de los dientes severamente intruidos

con &pice inmaduro;®

en estos casos el diente puede estar
clinicamente inmovil y dejarlo en esta posicion puede aumentar
las probabilidades de que se produzca la anquilosis al haber un
contacto intimo entre las paredes del alvéolo y la superficie

radicular.®%° sj

el diente estad ligeramente movil después del
traumatismo este procedimiento es innecesario, ya que
posiblemente no hay traba mecanica que impida la reerupciéon;®°®
la reposicién debe ser realizada por presion digital o con foérceps,
teniendo precaucién de no desgarrar el ligamento periodontal;
esto ayuda al proceso de reerupcion espontanea del diente sobre

los 2 a 3 meses, y si se requiere, el tratamiento ortodéncico en

una fecha posterior.®’

Jacobsen, en 1983:%® estudi¢ 40 dientes permanentes
intruidos en 20 niflos y 11 nifias. La edad promedio para el
momento de la lesién varido entre los 6 a 16 afios, la mayoria
encontrandose entre los 7 a 9 afios de edad. 8 dientes estaban

completamente intruidos. ElI foramen apical estaba abierto y
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amplio en 25 dientes y medio cerrado o estrecho en 15 dientes.
De los 40 dientes, 3 fueron reposicionados quiruargicamente y 37
se dejaron sin tratamiento a la espera de reerupcidn espontanea.
Durante el siguiente periodo se produjo reerupcion espontanea
en todos los casos. 12 de los incisivos permanecieron vitales y
presentaron obliteracién pulpar, 25 casos desarrollaron necrosis
pulpar y se realiz6 tratamiento endodoncico en 23 de los dientes
no vitales; 2 dientes que desarrollaron necrosis pulpar fueron
extraidos sin intentarse la terapia endoddncica y 2 incisivos
tuvieron que ser extraidos por anquilosis después de la
reposicion quirdrgica. Luego de un periodo promedio de
seguimiento de 5 afios, 36 de los 40 incisivos estaban
funcionando adecuadamente con reaccion normal a las pruebas
de movilidad y a la percusiéon. Ella concluyé que la reerupcion
espontanea podria ser la mejor terapia para las intrusiones

trauméticas debido al prondstico favorable que ofrece.

En un estudio longitudinal prospectivo, Kinirons y Sutcliffe,
en 1991:*2 en una muestra de 29 incisivos permanentes
intruidos; 10 dientes permanentes intruidos fueron tratados por
observacién y el resto de ellos reposicionados quirurgicamente;
de los 10 incisivos tratados conservadoramente, 6 dientes fueron

perdidos durante el periodo de seguimiento (2 afios), se registro
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resorcion radicular externa en 4 pacientes y pérdida marginal
Osea ocurrio en 5. Sin embargo, en este estudio no se especificd
si los dientes que fueron sometidos a observacion tenian el apice

maduro 0 inmaduro y si se les abordé endoddncicamente 6 no.

Harlamb y Messer (1997)%°; reportaron el caso de un nifio
de 10 afnos el cual presenté un traumatismo combinado que
involucraba la luxacién intrusiva concomitante con fractura
coronal no complicada en el 21 vy la avulsién del 11. El diente 21
sufrié una intrusion de 6 mm., y decidieron esperar la reerupcion;
a los 4 meses después del accidente se observé que el diente
habia erupcionado continuamente. A los 7 meses se observo
lesién periapical por lo que se obturé con hidroxido de calcio.
Estos autores concluyeron que un monitoreo clinico cuidadoso de
la reerupcion espontanea fue realizado, el cual evité Ia
necesidad de reposicionar el diente ortodoncica o

quirdrgicamente.
Exposicion quirdrgica de la corona para acelerar la
reerupcion pasiva o espontanea

La dificultad para acceder al conducto radicular en dientes
intruidos severamente fue reportado por Shapira y cols., (1986) y

Tronstad y cols., (1986). Estos autores recomendaron la cirugia
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gingival para permitir el acceso al conducto radicular mientras
gque el diente estaba aun intruido en el hueso alveolar, de esta
forma el tratamiento endoddncico pudo ser realizado mientras se
esperaba la reerupcion espontanea. Estos autores observaron
gue después de la gingivectomia, la preparacién biomecéanica y
la obturacion del conducto radicular con una mezcla de hidroéxido
de calcio, los dientes (maduro o inmaduro) mostraron un
incremento considerable en la velocidad de reerupcion vy
regresaron a su posicion normal en 3-7 meses. (Shapira y cols.

(1986) y Tronstad y cols. (1986); citados por Faria y cols. 2004)%

Tronstad y cols., (1986); publicaron Ilos resultados
obtenidos en un nifio de 11 afios de edad con intrusién grave de
los incisivos superiores centrales maduros, en los que se produjo
reerupcion espontadnea. En lugar de reposicionar los dientes para
hacer posible el acceso endodoncico, efectuaron una
gingivectomia palatina y tratamiento endodoncico 10 dias
después del traumatismo mientras los dientes permanecian
intruidos. 8 semanas después de la lesion los dientes habian
vuelto a erupcionar de forma natural, considerandose en ese
momento que se habian colocado muy cerca de su posicion
original. (Tronstand y cols., (1986) citados por McDonald y cols.,

1994)3
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Shapira, Regev y Liebfeld en 1986; realizaron tratamientos
similares en incisivos centrales inmaduros con intrusiéon grave;
en estos casos las gingivectomias y el tratamiento endoddncico
se llevaron a cabo entre 8 y 10 semanas después del
traumatismo, cuando se observaron radiol6gicamente
rarefacciones periapicales y resorcion de la raiz. Estos autores
observaron la aceleracién de la reerupcién espontadnea en todos
los dientes tratados al poco tiempo de la gingivectomia y del
tratamiento endoddncico con hidréxido de calcio. A los dos o tres
meses de la intervencion quiradrgica se habia producido la
erupcion completa de los dientes con aparente curacién
periapical y periodontal. Los autores explicaron que habia
ocurrido alguna reerupcion espontanea antes de la exposiciéon
quirdrgica. (Shapira, y cols., (1986) citados por McDonald y

cols., (1994)% y Alves y cols., (1997)°°)

Alves y cols., en 1997; °° reportaron el caso de una nifia de
7 afos la cual presentd intrusién completa del incisivo central
izquierdo, posterior a una caida en el colegio 6 meses antes de
que acudiera a la consulta; el diente era inmaduro y no habia
mostrado signos de erupcion desde la intrusion. En un intento
por acelerar la erupcidén realizaron la exposiciéon quirurgica del

diente intruido con un electrobisturi, eliminando el tejido que
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cubria el diente intruido. A las 6 semanas de la cirugia el incisivo
habia erupcionado sustancialmente y presenté signos de
calcificacion pulpar en la camara y conducto radicular sin
patologia periapical;, 3 meses después se observdé un tejido
marginal saludable y aproximadamente el 50% de erupcion del
incisivo, sin embargo no se observdé mayor erupcién decidiendo
iniciar la extrusion ortoddéncica para completar el tratamiento. Se
aplicaron fuerzas ortodéncicas durante 1 afio logrando Ila
completa erupcién y alineacién del incisivo. La terapia
endodoncica no fue realizada en este diente debido a que
respondié a las pruebas de vitalidad a lo largo del tratamiento.
Los autores recomiendan que la exposicion quirargica debe ser
considerada para acelerar la reerupcion de los dientes intruidos
gue no muestren signos de reerupcién espontanea y que si la
reerupcién completa no ocurre se puede recurrir a la extrusiéon

ortoddncica.

Faria y cols., (2004)°%; realizaron una gingivectomia
palatina en un diente permanente maduro intruido en un nifio de
10 aflos de edad, para poder acceder al conducto radicular ya
que a los 20 dias del traumatismo al examen radiografico se
observo resorcion radicular externa inflamatoria. A los 15 dias

después de Ila preparacion biomecanica y obturacion con
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hidréxido de calcio se observo reerupcion espontanea y a los 4
meses el diente habia regresado espontaneamente a su posicion
original. Los autores piensan que remover el tejido gingival que
se encuentra alrededor del diente intruido favorece la reerupcién
debido a que se elimina un obstaculo para que reerupcione.
Ellos concluyeron que esperar por la reerupcién espontanea
asociada con gingivectomia y tratamiento endoddncico, es una
alternativa de tratamiento para las luxaciones intrusivas en

dientes permanentes maduros.

La probabilidad de que un diente intruido profundamente en
el hueso erupcione espontdneamente es minima. Por
consiguiente, algunos autores recomiendan la observacién para
la erupciébn espontanea solamente en intrusiones muy

leves. °862

Sapir y cols., (2004) °®: sugieren que la observacién solo
puede ser considerada y justificada a la espera de una

revascularizacién, cuando:
1.- La intrusion es menor de 2 a 3 mm.>®

2.- No hay fractura coronal o si la hay esta debe ser

pequefia. °®
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3.- La etapa de desarrollo radicular es menor o igual a la

etapa 5, de acuerdo a Moorrees. °8

4.- No hay ninguna alternativa de tratar el diente
endodoncicamente (etapa 4 o0 menor, de acuerdo a

Moorrees). °®

La falta de erupcion durante el periodo de observacion
involucra un gran numero de problemas incluyendo necrosis
pulpar, resorcion radicular y anquilosis. Los hallazgos anteriores
indican el riesgo a desarrollar complicaciones en los casos en
donde se recomienda la observaciobn a la espera de una
reerupcion espontadnea, especialmente cuando la intrusiéon es

severa.’

Quizéas la observacién deberia ser reservada como modo de
tratamiento s6lo para dientes muy inmaduros, dentro de un afo
de su erupcion. La reerupcidén espontanea s6lo se puede esperar
que ocurra en casos con formacién radicular incompleta,”
aunque se ha observado en algunos casos de dientes

maduros.3:6836.69

Las desventajas de la reerupcion espontanea segun Chany

Cheung, (2001):™
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1.- Cirugia periodontal, como la gingivectomia, es
necesaria para ganar acceso al conducto radicular mientras

se espera la reerupcién espontanea.’*

2.- La resorcion radicular o anquilosis puede ocurrir

durante el periodo de observaciéon. ’*

Reposicionamiento quirdrgico

El reposicionamiento quirdrgico fue introducido por Skieler
en 1960, reportandose buenos resultados con esta técnica. Es
econOmica y provee una soluciéon inmediata para los dientes que

estan intruidos profundamente en el hueso. '*°% 7*

Esta técnica no es muy recomendada para dientes maduros
debido al niumero de complicaciones que involucra, entre las que
se encuentra: necrosis pulpar, anquilosis, resorcién radicular
externa, pérdida de hueso marginal, contaminacion e infeccién.
30 En dientes inmaduros existe el riesgo de fracturas

radiculares y desarticulaciones iatrogénicas.®

El reposicionamiento quirdrgico ha sido recomendado para
recolocar inmediatamente dientes con intrusiones moderadas y
severas y proporcionar un acceso temprano al conducto

radicular para prevenir la infeccion debido a necrosis pulpar.*®
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La reposiciéon inmediata o exposicion de la corona por
reposicionamiento quirargico pueden facilitar el cementado de

brackets para la subsiguiente reposicién ortodéncica.3%"?

Kinirons, en 1982:°2 reporté el caso de un nifio de 12 afios
el cual presento intrusion severa de un incisivo central maduro,
el cual fue reposicionado quirdrgicamente debido a las pocas
posibilidades de supervivencia de la pulpa y un abordaje
conservador probablemente conduciria a infeccion y pérdida de
espacio. En este caso se utilizé una férula de acrilico removible,
la cual se confeccion6é antes de extruir el diente, se coloco en
boca y con un elevador se luxd el diente intruido llevandolo a
posicion hasta el tope de la férula; el espacio que quedd entre
ésta y el diente posicionado se rellendé con acrilico autocurado.
Las papilas interdentales mesial y distal al diente lesionado se
suturaron; se dejo la férula en posicién durante 2 dias, en este
momento se removid y se limpi6é. La férula fue utilizada por tres
semanas, siendo removida solamente para limpiarla. Debido al
reposicionamiento se pudo instituir el abordaje al conducto
radicular en un tiempo Optimo. El uso de la férula removible
facilit6 el procedimiento quirdrgico, de manera que el diente
movio hacia abajo dentro de ésta y el subsiguiente monitoreo de

la movilidad y vitalidad del diente se pudo realizar en todo
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momento, también la férula pudo ser desechada cuando ya no
fue necesaria, y no fue necesario mantenerla en posicién por un
periodo arbitrario. Una férula fija no ofrece ninguna de estas

ventajas (Fig. 7).

Fig. 7. Imagen de intrusién severa del 11, izquierda. Férula de
acrilico para inmovilizar el incisivo luego de ser reposicionado

quirGrgicamente, derecha. Tomado de Kinirons, 1982. ®?

Kinirons y Sutcliffe en 1991;?? realizaron un estudio para
investigar la relacion entre el tratamiento realizado y los
resultados subsiguientes de 29 incisivos maxilares permanentes
con intrusiones traumaticas en 20 pacientes, los cuales fueron
tratados y monitoreados durante 2 afios, 10 dientes no recibieron
ningan tratamiento activo y 19 fueron reposicionados
quirargicamente sobre una férula removible. Los dientes que
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fueron reposicionados quirdrgicamente se retuvieron por mayor
tiempo, so6lo 3 requirieron se extraidos durante el periodo de
seguimiento; y  tuvieron pérdida de hueso marginal
significativamente menor que aquellos que se dejaron en
observacién pasiva, mientras que la resorcion radicular externa
ocurrié en proporciones similares en ambos grupos. El momento
en el que se realiz6 el reposicionamiento quirargico fue un factor
critico para la tasa de éxito del tratamiento; una alta proporcién
de aquellos dientes que no se presentaron a la consulta al
momento del traumatismo fueron extraidos posteriormente,
mientras que todos los que fueron reposicionados dentro de las
primeras 24 horas aun se mantenian retenidos al final del
seguimiento; una tendencia similar se encontr6 en aquellos con
raices inmaduras al momento del examen inicial, los autores
sugieren que la longitud radicular y el area de insercién son mas
importantes para la supervivencia del diente que el suministro
sanguineo apical. Los dientes que sufrieron intrusiones severas

fueron extraidos con mayor frecuencia.

Estos autores, manifiestan que el reposicionamiento
quirurgico cuidadoso y el mantenimiento del diente por el uso de
una férula removible pueden ayudar a evitar las complicaciones

citadas por Andreasen.! De hecho el secuestro marginal fue
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menos frecuente en los casos tratados quirdrgicamente, y se vio

con mas frecuencia en los casos tratados pasivamente.??

Caliskan, (1998)!!; reporté6 un caso de un nifio de 10
afos el cual se habia caido 7 dias antes de acudir a la consulta,
en el cual 21 se intruyé completamente dentro del hueso
alveolar, y el apice de éste fenestré el piso de la cavidad nasal.
Procedieron a realizarle una extrusién quirdrgica por medio de
elevadores, extruyéndolo 7 mm; el diente fue inmovilizado por
medio de sutura interdental y cemento quirdrgico. Se le indicé
antibidticoterapia durante 10 dias; a la semana el diente se
prepardé mecanicamente y se obturé con hidréxido de calcio, esta
obturacion fue cambiada 2 veces con intervalos de tres semanas.
A los 3 meses se obturdé definitivamente con gutapercha. Se
observé una reerupcién espontanea de 1.5 mm dos meses
después. A los 18 meses al examen clinico y radiografico el
incisivo se presentd asintomatico, los tejidos periodontales

sanos, al igual que el surco gingival.

Caliskan y cols., (1998)%°; realizaron la extrusién quirdrgica
de los incisivos centrales maxilares inmaduros intruidos, con
fractura coronal no complicada concomitante, en un nifio de 8
affos de edad, los cuales habian sido lesionados 3 semanas

antes. Ambos incisivos  con apices abiertos  fueron
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reposicionados con elevadores y se les realizé incision a las
fibras periodontales marginales con un bisturi, la inmovilizacidon
de los dientes en su nueva posicion fue lograda con suturas
interdentales y un aposito quirdrgico. Se indico antibioticoterapia
durante 10 dias y recomendaciones de una buena higiene bucal.
Una semana después ambos incisivos fueron tratados
endodoncicamente con hidroxido de calcio por presentar necrosis
pulpar, las curas se hicieron cada 2 meses; 6 meses después de
iniciada la apexificacion se formoé la barrera apical; los conductos
fueron obturados definitivamente y las coronas restauradas con
resina compuesta. 24 meses después de la extrusidon quirdrgica,
al examen clinico y radiografico revelé6 que no habia patologia
apical, resorcion radicular, pérdida de hueso marginal o

anquilosis.

Ebeleseder y cols., (2000);'®> realizaron un estudio en
dientes intruidos en el que 48 dientes fueron reposicionados
quirargicamente y ferulizados con alambre y resina; en 9 casos,
el diente intruido fue accidentalmente desarticulado por completo
durante el reposicionamiento y en 6 casos adicionales, la
desarticulacion form¢é parte del procedimiento quirurgico debido a
que el alvéolo tuvo que ser reposicionado, se colocd una férula

de alambre resina durante 3 a 4 semanas. En 9 casos con
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intrusion poco profunda y apice inmaduro, se esperdé la
reerupcion espontanea y en 1 caso se realizd la extrusion

ortoddncica.

En el caso de imagenes radiollucidas periapicales o de
resorcion radicular externa inflamatoria, la pulpa fue removida y
el conducto radicular rellenado con una mezcla de hidréxido de
calcio en polvo y una solucién de clorhexidina al 0.1 % En
dientes inmaduros, la obturacion provisional fue cambiada cada 3
meses hasta que se logré el cierre apical. En dientes maduros, el
conducto radicular fue desinfectado con hidroxido de calcio por 4

a 6 semanas.'®

Los mismos autores, sugieren la técnica de
reposicionamiento quirdrgico, por razones practicas, menos
costosa, aunque pudiera tener un aumento en la incidencia de
anquilosis (en casos de intrusién profunda) y aseguran que el
éxito de este tratamiento va a depender de la experiencia y

cuidado que tenga el operador.*®

Una de las ventajas de la técnica quirurgica es que ésta
puede ser facilmente organizada, proveyendo la situacion
anatomica original para la cicatrizacion de los tejidos adyacentes

y un acceso endodoncico adecuado., dentro de las desventajas
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tenemos que la inadvertida desarticulacion durante el
procedimiento de reposicionamiento y un posible dafio adicional
al ligamento periodontal, permitirian un mayor riesgo de
anquilosis que, segun desde el punto de vista de estos autores

dependera de la habilidad y el cuidado del operador.*®

Si se utiliza el método quirdrgico la raiz del diente
necesitara por lo menos 3 semanas para estabilizarse en su

nueva posicién.** "

Un estudio en 61 dientes permanentes intruidos para
determinar la prevalencia de resorcion radicular y establecer los
factores que afectan la resorcion en dichos dientes, fue realizado
por Al-Badri y cols., en el 2002;*° ellos encontraron que hubo un
inicio temprano y una alta prevalencia de resorcién en los
dientes mas severamente intruidos (ver tabla Ill) y también hubo
una relacién significativa entre el grado de desarrollo del 4pice y
la resorcién, incrementandose la prevalencia en la raices
completamente desarrolladas (ver tabla V). La resorcion fue
detectada mas temprano en dientes con altas tasas de resorcion;
sin  embargo el método de tratamiento no  afecto
significativamente la prevalencia o tasa de resorcion. Ellos
concluyeron, que la ocurrencia de resorcion radicular después de

un traumatismo intrusivo parece estar relacionado a la severidad
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de la lesion original y a la etapa de desarrollo radicular mas que
el procedimiento para el reposicionamiento del diente intruido.
Parece que no hay un riesgo adicional de resorcion si los
incisivos severamente intruidos son reposicionados

quirargicamente.

Grado de Resorcion No mostraron Total
intrusion resorcion

0-2 mm. 1 6 7

3-5mm. 16 11 27

>5 mm. 19 8 27
Tabla Ill. Efecto del grado de intrusién sobre la resorcién radicular.

Tomado de Al-Badri y cols., 2002. *°

Desarrollo Resorcion No mostraron Total
apical resorcion
Abierto 6 17 23
Paralelo 6 4 10
Cerrado 24 4 28

Tabla IV. Efecto del estado de desarrollo radicular sobre la resorcién.

Tomado de Al-Badri y cols., 2002. *°

Everdi y Kargiil en el 2002;’? describieron el caso de un
nino de 13 afios el cual se cay0 en una piscina en la mafiana y
se presentd a la consulta en la tarde, con los incisivos centrales

permanentes intruidos, los cuales tenian formacién radicular
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completa. El incisivo central derecho fue intruido dos tercios de
la longitud de su corona clinica con el tercio incisal expuesto, el
incisivo central izquierdo estaba completamente intruido (Fig. 8).
La luxacion y extrusion de los dientes fue realizada con
elevadores; posterior a la reposicion quirdrgica se colocé una
férula de alambre y resina y suturas interdentales (Fig. 8). Se
dieron indicaciones para desinfectar la zona durante las dos
primeras semanas, antibioticoterapia durante 5 dias y el paciente
fue motivado a mantener una buena higiene oral. Se mantuvo la
férula durante 3 semanas aproximadamente. La evaluacién
clinica y radiografica a los 6 meses del traumatismo mostro
ausencia de resorciones radiculares y las pruebas de vitalidad de

los dientes fueron positivas (Fig. 9)

&

_\
z hit dd
Fig. 8. Vista intraoral de los incisivos centrales maxilares

completamente intruidos (izquierda); Los dientes fueron ferulizados con
brackets ortoddncicos, alambre y resina compuesta; se realizé sutura

interdental (derecha). Tomado de Everdi y Kargul, 2002. 2
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Fig. 9. Imagen clinica a los 6 meses, ambos incisivos maxilares
respondieron positivamente a las pruebas de vitalidad. Tomado de Everdi y

Kargil, 2002. "2

Segun Everdi y Kargil, (2002);’? el equipo multidisciplinario
conformado por un odontopediatra, endodoncista y cirujano bucal
contribuyen al éxito del reposicionamiento quirargico de dientes

intruidos.

Para conocer los efectos del reposicionamiento quirdrgico
de los dientes intruidos maduros sobre la pulpa y los tejidos
circundantes, Cunha y cols., en el 2002,” realizaron un estudio
en 10 perros a los cuales se le intruyeron mecanicamente 30
dientes, 15 fueron reposicionados quirdrgicamente y ferulizados
con alambre y resina, y al resto no se le realizé tratamiento para
gue fungiera como grupo control. Las observaciones fueron

realizadas a los 7, 15 y 30 dias postoperatorios. A los 7 dias en
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el grupo experimental la curacion fue menos favorable que el
grupo control con respecto al epitelio del surco y a las fibras del
ligamento periodontal; los hallazgos en esta etapa soportaron la
declaracién de Andreasen® con respecto a que la reposicién
quirargica inmediata puede incrementar la frecuencia de
complicaciones. En el 2do y 3er periodo de observacion ambos
grupos exhibieron caracteristicas normales similares para la
orientacion de las fibras periodontales a nivel apical con
insercién dentro del hueso y cemento, el ligamento periodontal
estaba libre de inflamacion. Ellos concluyeron que la necrosis
pulpar, resorcién externa y la anquilosis son secuelas frecuentes
en las intrusiones traumaéaticas severas y que el
reposicionamiento  quirdrgico cuidadoso de los dientes
permanentes severamente intruidos con completa formacion
radicular no tuvo ningun efecto dafino sobre el proceso de
reparacién cuando se consideraron los tejidos periodontales y el

ligamento periodontal.

Caliskan, (1998)'!; refiere que el pronéstico de la extrusién
quirurgica se puede comparar con la luxacion extrusiva de los
dientes, la cual segin Andreasen (1981)%;: tiene un prondstico
favorable con una baja incidencia de resorcién radicular debido a

que la raiz nunca sale del alvéolo, eliminando la posibilidad de
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gque las células periodontales se desequen y pudieran permitir

gue ocurra una anquilosis o resorcién radicular.

El prondstico de la extrusion quirdrgica esta relacionado al
tipo y duraciéon de la ferulizacion, al momento de extirpacion de
la pulpa y al tipo de materiales de obturacion. Las férulas que
permiten que el diente tenga movimiento durante la curacidén por
un periodo de tiempo minimo disminuyen el desarrollo de

anquilosis.!

Tratamiento ortodoncico

El reposicionamiento ortoddéncico o “erupcion forzada” del
diente intruido ha sido sugerido como una alternativa de
tratamiento a elegir tanto para los dientes maduros como para
los inmaduros, con fuerzas ortodéncicas ligeras,”®° el cual puede

permitir el remodelado 6seo y de las fibras periodontales.”*>’

Humphrey y cols., (2003)°%; sugieren que el término de
reposicién ortodoncica es mal empleado, ya que supone que los
dientes intruidos pueden ser movidos con los mismos
mecanismos y con el mismo pronéstico del tratamiento
ortoddncico convencional; las fuerzas de traccion usadas para
mover los dientes intruidos exceden aquellas fuerzas
convencionales del tratamiento ortodéncico y los dientes
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severamente intruidos no tienen ligamento periodontal funcional,
el cual es un prerequisito para el movimiento ortodoncico; estos
autores prefieren denominarlo reposicionamiento con traccion

(reposicionamiento activo). °°

También se ha recomendado el reposicionamiento
ortodoncico inmediato para facilitar el monitoreo de la vitalidad
del diente con apices abiertos, y el acceso endodoncico para

dientes con apices cerrados.®* "

El diente inmaduro puede ser dejado en observacion para
gque reerupcione espontdneamente si la intrusibn no es tan
severa. Si el diente no ha iniciado la erupcién dentro de 2
semanas, la extrusién con fuerzas ligeras debe ser llevada a
cabo. Una de las razones para no esperar la reerupcion
espontdnea es que ésta puede tomar de 2 a 3 meses; en ese
tiempo, la resorcion radicular puede estar avanzando sin la
posibilidad de intervencién endodoncica debido a la posicion

semi-intruida del diente.®°

Andreasen y Andreasen, (1990)%°; sefiala que en los
dientes con desarrollo radicular completo, la reerupcion
espontanea es impredecible y por ello esta indicada la extrusidon

ortodéncica. La extrusion debe hacerse en un periodo de 2 a 3
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semanas, para permitir la ejecucion de un tratamiento
endodoncico antes de que aparezcan las evidencias
radiograficas de resorcion radicular inflamatoria. Dado que la
necrosis pulpar después de la intrusion de dientes maduros se ha
encontrado en casi el 100% de los casos, esta indicada la

extirpacién profilactica de la pulpa.®?

Los mismos autores en 1994, 3° refieren que el movimiento
ortodoncico del diente permanente intruido puede iniciarse
durante el examen clinico inicial posterior al traumatismo, o

algunos dias después cuando la inflamaciéon haya disminuido

En orden de facilitar la terapia endoddncica, el diente
intruido debe ser reposicionado dentro de las 3 primeras
semanas posteriores a la lesion; esto puede ser logrado

ortodéncicamente o quirdrgicamente. *°

Se ha encontrado que el reposicionamiento activo tiene
tendencia a fracasar cuando es retrasado mas de 2 semanas,
por lo que se ha recomendado aplicar la traccion ortoddéncica
inmediatamente e informar al paciente y su representante la
necesidad del acatamiento de los controles adicionales y visitas
de reajuste ya que el eéxito del tratamiento no esta

asegurado.”®®?
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Antes del tratamiento, hay algunos factores que deben ser
considerados: si la intrusion es severa, hay riesgo de que la
extrusion ortodoncica tenga pocos efectos; el diente puede estar
blogueado dentro del hueso y las fuerzas ortoddoncicas pueden
no ser capaces de superar esta barrera mecanica, esto puede
causar anquilosis y hacer la extrusion ortoddéncica imposible.
Para evitar esta complicacién, después de administrar anestesia
local, puede ser luxado ligeramente el diente, antes de la
extrusion ortodéncica. Si se elige esta alternativa, la extrusién
ortoddncica debe ser pospuesta por unos pocos dias para evitar

la avulsién del diente cuando se active el aparato. 3°

Las intrusiones son acompafiadas con frecuencia por
fractura y desplazamiento de la tabla 6sea vestibular, en este
caso el reposicionamiento quirdargico es indicado, por lo que la

tabla 6sea vestibular también es reposicionada. *°

Andreasen y Andreasen, (1994) 3°: sugieren un protocolo
clinico para los dientes con luxacién intrusiva de acuerdo a la

severidad de la lesion (tabla V).
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Protocolo Clinico propuesto por Andreasen y Andreasen, 1994

Los dientes pueden ser reposicionados

guirargicamente Si la intrusién es
Luxaciones intrusivas | acompafiada por fractura de las paredes
severas alveolares.

Los dientes pueden ser extruidos
ortodoncicamente. Si el diente esta
firmemente bloqueado dentro del hueso, la
luxacion ligera facilitara la terapia
ortoddncica.

Luxaciones intrusivas
menos severas

Reposicionamiento La curacién o6ptima con respecto al hueso
quirargico del diente marginal de soporte y ligamento periodontal
intruido es alcanzada si el diente es solamente

reposicionado parcialmente, el

reposicionamiento puede ser completado
con traccion ortoddéncica o por reerupcién
espontanea.

Tabla V. Protocolo clinico para el tratamiento ortoddncico de los
dientes con luxacién intrusiva de Andreasen y Andreasen.

Tomado de Andreasen y Andreasen, 1994. 3°

Para estudiar el efecto de las fuerzas ortodoncicas en los
dientes intruidos, Turley y cols., (1984)°%% en una investigacién
realizada en 3 perros adultos, los 4 primeros premolares que

tenian formacion radicular completa fueron traumaticamente
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intruidos. Entre los 5 y 6 dias siguientes al traumatismo, fueron
aplicadas fuerzas ortoddncicas extrusivas de 250 a 300 mgs en
la mitad de los dientes, mientras que la otra mitad se dejé

erupcionar espontaneamente.

Estos autores, observaron que en las lesiones menos
severas, la extrusiéon ortodéncica facilito el reposicionamiento del
diente desplazado. Sin  embargo, anquilosis (resorcion
sustitutiva) ocurrié en los dientes que sufrieron traumatismos
mas severos, A pesar de haber iniciado la extrusion ortoddncica
5 a 6 dias posteriores al traumatismo, ésta no fue efectiva para
reposicionar el diente; y causé movimientos indeseables de los
dientes de anclaje; mas que la extrusion del diente traumatizado,
la extrusién ortodoncica resultd en una significativa intrusion de

los dientes de anclaje. °°

Hay algunas explicaciones posibles para estos hallazgos: la
anquilosis ya habia ocurrido antes de que se aplicaran las
fuerzas, haciendo que la extrusion ortodéncica sea inefectiva;
colocar los aparatos ortodoncicos e iniciar la traccion
inmediatamente después del traumatismo puede ser mas efectivo
en la prevenciéon de la anquilosis. Otra explicacion es que el
diente intruido puede estar ligeramente trabado dentro del hueso

y las fuerzas ortodoncicas no pueden superar esta barrera
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mecanica antes de que se inicie la anquilosis; en adicion el
ligamento periodontal puede estar aprisionado e interrumpido por
el traumatismo, dejando el cemento en contacto directo con el
hueso. Esta aproximacién del cemento al hueso crea condiciones
favorables para que se desarrolle la anquilosis. En este caso una
ligera luxacion y extrusion justo antes de la traccion ortoddncica
pueden restablecer un espacio del LPD mas normal y por lo

tanto facilitar el movimiento ortoddéncico. ©°

Los resultados de este estudio indican que la efectividad de
las fuerzas ortodoncicas para reposicionar un diente intruido
traumaticamente, dependen de la severidad del traumatismo

inicial. ©°

En otro estudio llevado a cabo en perros, Turley y cols.,
1987;” demostraron que la luxacién de dientes intruidos
inméviles antes de la aplicacion de fuerzas ortodéncicas facilito
la extrusion de estos dientes previniendo el establecimiento de

una anquilosis.

El resultado de este estudio sugiere que la efectividad de la
extrusion ortoddéncica para la reposicion del diente intruido por
traumatismo parece depender de la movilidad del diente al

ocurrir el traumatismo. Asi, los dientes intruidos que no
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presentaron movilidad no respondieron a la traccion ortododncica.
Estos fueron los dientes que tenian intrusiones severas (5-6
mm.), los cuales probablemente estaban bien embebidos dentro
del hueso alveolar circundante y las fuerzas ortoddéncicas no

pudieron vencer la resistencia mecéanica.”®

Esta aproximacion estrecha del hueso a la estructura del
diente indudablemente fomenta el desarrollo de la anquilosis.
Turley, y cols., (1987) ’°; sugiere que es muy posible que la
anquilosis estuviera ya en vias de producirse antes de la
iniciacibn de la traccion ortodéoncica y que la cantidad de
intrusion y la movilidad del diente deben ser consideradas en el

manejo de las luxaciones intrusivas. ’°

En dientes intruidos que no presenten movilidad, Ila
extrusién ortodéncica puede ser facilitada por la luxacién de éste

con un férceps o con un elevador recto. ’°

En los casos de intrusibn severa se recomienda la
inmediata aplicacion de fuerzas ortoddncicas extrusivas que
facilitaran la rapida reerupcion del diente intruido y la pronta
realizacion del tratamiento endodoncico, actuando

preventivamente en la iniciacién de una anquilosis. 7+33:69.7

Crespi, (1992)%%; refiere que debido a las posibles secuelas
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periodontales y endodoncicas de los dientes permanentes
inmaduros intruidos, es prudente iniciar la terapia ortoddncica en

un corto periodo de tiempo después de la intrusion.

En dientes inmaduros con apices abiertos un periodo breve
de tiempo puede ser destinado a permitir la reerupcién
espontanea. Si el diente intruido no reerupciona en 8 semanas, 0
se detecta resorcion radicular interna o externa necesitando
acceso endoddncico la terapia ortoddncica debe ser iniciada

inmediatamente.>3

La terapia ortoddéncica activa debe ser mantenida durante

todo el tratamiento endodoncico. 32

Algunos clinicos expresan su preocupacion acerca de que
el tratamiento ortoddéncico temprano puede ser la causa de la
necrosis pulpar; sin embargo, el factor que probablemente tiene
mayor contribucién es que el traumatismo fue de naturaleza

intrusiva. ‘°

En algunas intrusiones muy severas en donde hay ausencia
clinica de las coronas, se puede imposibilitar la aplicaciéon de
fuerzas ortodoncicas inmediatas debido a la dificultad de
cementar los aditamentos ortodoncicos necesarios; para ello, se

recomienda reposicionar parcialmente el diente intruido con un
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forceps con el fin de exponer la mitad de la corona del diente.”3°
Esto facilitaria la colocacion del bracket y aceleraria el proceso
de extrusion.®® Adn con estas medidas, el traumatismo al LPD
puede ser tan severo que sea incapaz de producir la respuesta
celular necesaria para que ocurra el movimiento ortoddncico,

resultando en anquilosis.®°

La extrusion ortodoncica puede ser algo complicada,
particularmente durante la denticion mixta temprana. El estudio
de los modelos es fundamental para registrar las condiciones
existentes, monitorear progresivamente la extrusion y observar
de cerca la extrusién reciproca de los dientes de anclaje. Utilizar
la arcada opuesta como anclaje facilita con frecuencia la
extrusion mecanica. Es muy importante que se tome un adecuado
namero de dientes de anclaje y el segmento debe ser asegurado
para prevenir movimientos reciprocos adversos. El monitoreo
cercano es esencial pudiendo la mecanica ser alterada para

prevenir secuelas adversas. 3

Sin embargo los procedimientos ortoddncicos pueden tener
algunas desventajas, asi la extrusion ortodéncica puede
consumir mas tiempo y debe tener un periodo largo de retencion,

haciendo que la cooperacién del paciente sea un factor critico.>®
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Los factores que influyen en la toma de decisién para

realizar extrusién ortodéncica segin Sapir, 2004,%® son:
1.- Profundidad de la intrusién®®
2.- La etapa del desarrollo radicular®®
3.- La presencia y extensién de fracturas coronales®®
4.- La movilidad del diente lesionado®®

5.-Ausencia de fractura del hueso alveolar, minimizando la

oportunidad de futuras complicaciones®®
6.- El tiempo transcurrido desde el traumatismo>®

7.- La colaboraciébn y motivaciébn del nifio y sus

representantes®®

1. Aparatologia ortoddncica

En los casos reportados en la literatura se han utilizado los

siguientes aparatos ortodoncicos:

1.- Aparato removible (Hawley) con resorte autosoportado
colocado sobre aditamentos cementados a los dientes

intruidos.>"-%% 7778
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Mamber, en 1994; °> en un nifio de 11 afios de edad con
intrusion profunda de ambos incisivos centrales permanentes
maduros con fracturas coronales no complicadas, utilizé un
aparato removible con un arco labial tipo Hawley (0.7 mm), el
cual fue cortado entre los incisivos centrales para formar
resortes activos, estos resortes se engancharon por encima de
los botones ortoddéncicos previamente cementados en los dientes
lesionados para generar las fuerzas extrusivas (Fig. 10 y 11). EI
paciente fue citado cada 2 a 3 semanas para la activacién del

aparato.

Uno de los incisivos se anquilos6 3 meses después del
traumatismo, a los 10 meses se realizd un alargamiento de la
corona clinica en dicho diente; 2 meses después se observo
reerupcién espontanea, posiblemente debido a una anquilosis
transitoria o la anquilosis estaba ubicada en el tercio cervical del
incisivo, la cual fue eliminada durante la osteotomia para el
alargamiento clinico de la corona. La mayor desventaja de la
aparatologia removible que se evidenci6é en este caso fue la poca

colaboracién del paciente. °’
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Fig. 10. Incisivos centrales intruidos 6 dias después del traumatismo,
obsérvese los botones usados para la extrusion ortoddncica.

Tomado de Mamber, 1994.%7

Fig. 11. Aparatologia removible para la extrusion ortodoncica de los
incisivos, a las 6 semanas de iniciado el tratamiento el diente 11
habia erupcionado 2 mm y el diente 21 cerca de 1 mm., Tomado de

Mamber, 1994, °’

Malmgrem, (1994)"7; resefi6 el caso de un nifio de 8 afios
que sufrié la intrusion del incisivo central maxilar derecho
inmaduro el cual no habia mostrado signos de erupcién en un
periodo de 2 meses. Para realizar la extrusién ortodéncica se
utilizé un aparato removible con un resorte de extrusién actuando

sobre un bracket cementado al diente lesionado (Fig. 12), se
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utiliz6 una fuerza ligera para evitar dafios a la pulpa. La
extrusion fue completada a los dos meses. El incisivo presento
necrosis pulpar y resorcion radicular inflamatoria por lo que se

amerité tratamiento endodoncico (Fig. 13)

Fig. 12. Extrusion ortodéncica de un incisivo central severamente
intruido. Imagen inferior se puede observar el aparato removible con
el resorte de extrusién en boca y el bracket cementado al diente

lesionado. Tomado de Malmgrem en Andreasen y Andreasen, 1994."7
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Fig. 13. Imagen clinica y radiografica del caso anterior un afio
después (imagen superior) y 4 afos después de haber sido
restaurado (imagen inferior). Tomado de Malmgrem en Andreasen y

Andreasen, 1994. '’

7

El autor anterior, '’ reporta otro caso de un nifio de 8 afios

intrusion moderada de los incisivos centrales superiores

inmaduros, ambos incisivos fueron luxados por presién digital y a

los dos meses se pudo observar reerupcién espontanea,

iniciAndose seguidamente la extrusion ortodoncica. Se realizo
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tratamiento endoddncico al incisivo izquierdo por muerte pulpar,
a los 4 afios se evidencio obliteracidon parcial de la camara pulpar

del incisivo derecho (Fig.14 y 15).

Fig. 14. Imagen clinica y radiografica de intrusion moderada de ambos
incisivos centrales maxilares en un nifio de 8 afios. Condicién inicial
después del traumatismo (arriba). Condicién posterior a la luxacion
por presion digital (abajo). Tomado de Malmgrem en Andreasen y

Andreasen, 1994. '’
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Fig. 15. Aparatologia removible en boca y brackets cementados a los
dientes lesionados (arriba). Imagen clinica al afio del traumatismo e
imagen radiografica de seguimiento a los 4 afios (abajo). Tomado de

Malmgrem en Andreasen y Andreasen, 1994. '’

Shockledge y cols., en 1995;’® reportaron el caso de un
nino de 9 afios que fue golpeado con un palo de jockey,
presentando avulsion del incisivo central izquierdo e intrusion del
incisivo central derecho inmaduro. El diente avulsionado fue
reimplantado y ferulizado a los 30 minutos de ocurrido el

traumatismo; El incisivo central intruido se dejé en observacién a
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la espera de reerupcion; 3 meses después el diente intruido
mostré pocos signos de reerupcion, por lo que decidieron
extruirlo ortodoncicamente utilizando una placa acrilica con
ganchos de retencion tipo Adams en los primeros molares
permanentes, con un resorte bucal de extremo libre
confeccionado en alambre de acero inoxidable de 0.7 mm.; el
extremo libre del resorte se coloc6 sobre la aleta superior de un
bracket Edgewise cementado en la superficie labial del incisivo
intruido (Fig. 16). A los 2 meses el incisivo logré igualar la
longitud del incisivo central izquierdo, descontinudndose el uso
de la aparatologia; 15 meses después del traumatismo el incisivo

gue habia sido intruido presentd signos de calcificacion pulpar.

Fig. 16. Aparatologia removible para extruir el incisivo superior central

derecho. Tomado de Shockledge y cols., 1995.7®
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En la experiencia de Duggal, (1999)°%%; recomienda que la
mayoria de los dientes intruidos deben ser manejados con
aparatos removibles sencillos. Un bracket debe ser cementado al
diente intruido y un aparato removible superior con ganchos
Adams y un resorte de extremo libre debe ser construido para
colocar sobre el bracket (Fig. 17a y 18). El brazo largo del
resorte es activado incisalmente y este es efectivo en extruir el
diente por lo general entre 3 a 4 semanas (Fig. 17b). En algunos
casos de severa intrusion, en donde muy poca cantidad de diente
es visible, se puede requerir de una cirugia gingival para exponer
una pequefia area de la corona sobre la cual el bracket pueda

ser cementado.

(a) (b)

Fig. 17. Aparato superior removible con un resorte de extremo libre
para extruir el diente: (a) disefio del aparato; (b) el aparato en boca

con el resorte activo. Tomado de Duggal, 1999. **
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Fig. 18. Dibujo esquematico de aparato removible tipo Hawley con el
resorte y en el caso que se va a extruir el diente, este método es util
cuando hay movilidad dental de los dientes adyacentes posterior a
un traumatismo, y cuando se necesitan fuerzas ligeras. Tomado de

Bach y cols., 2004."

2.-Aparato removible (Hawley) con traccion elastica
aplicada a aditamentos pequefios cementados a los dientes

intruidos.3*

Seddom, (1997)%**; reporté el caso de un nifio de 9 afos
con intrusion severa (8 mm.) con fractura radicular en el incisivo
central derecho y moderada (4mm.) con fractura coronal no
complicada en el izquierdo, con rotacion sobre sus propios ejes.
Ambos dientes fueron tratados con hidroxido de calcio y se inici6

la extrusién ortodéncica con un aparato removible con traccion
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elastica “triangular” aplicada a aditamentos cementados a los
dientes intruidos, al incisivo izquierdo se le cementd un bracket
Edgewise en la cara vestibular y un alambre 0.14 con un loop en
su extremo fue cementado dentro del conducto radicular del
incisivo derecho (Fig. 19). Tres meses después se colocd
aparatologia fija a todos los dientes para desrotar los incisivos.
Al realizarse la extrusion al diente con fractura radicular se
produjo la separacion de los fragmentos coronal y apical,
produciéndose una hipermovilidad del fragmento coronal; esto
fue solucionado por medio de la introduccion de una lima
endodoncica numero 60 la cual fue rotada en sentido de las
agujas del reloj hasta que se retuvo en el segmento apical, esta
lima fue cementada dentro del conducto radicular vy
posteriormente fue restaurado. A los 10 afios de seguimiento los

incisivos se encontraban en buenas condiciones clinicas.
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Fig. 19. Aparato removible para iniciar la extrusién de los incisivos.
Se realizé traccion con elasticos triangulares desde el loop del arco
labial al gancho del alambre cementado dentro del conducto
radicular del 11 y posteriormente a brackets cementados a las

superficies labiales de ambos incisivos. Tomado de Seddom, 1997.%

Jang y cols., (2002)%: sugieren que en casos de luxacién
intrusiva completa, no es factible colocar un botén ortodéncico o
brackets directamente sobre el diente y si hay una fractura 6sea
de la cortical alveolar, es imposible la reposiciébn de éste con
meétodos quirdrgicos u ortodéncicos solamente. Reportan un caso
de luxacién intrusiva completa de un incisivo central permanente
inmaduro con fractura del hueso alveolar cortical en una nifla de
7 afios y nueve meses. Debido a la severidad de la intrusién y a
la fractura Osea no pudieron reposicionarlos por método
ortodéncico o quirdrgico solamente, decidiendo reposicionarlo

por combinacion de estos dos métodos. El diente intruido fue

87



reposicionado al nivel del hueso alveolar sano por medio de
extrusion quirurgica al levantar un colgajo mucoperiéstico, se
coloco un botén ortodoncico y se ferulizé con alambre resina al
incisivo central derecho, y se estabilizO con suturas y aposito
periodontal (Fig. 20). Un mes después que cicatrizdo el hueso
alveolar adyacente, se realizo la extrusién ortoddncica usando
elasticos hasta un aparato ortodéncico removible con un
gancho por palatino, la fuerza para extruir el incisivo no excedia
los 20 gr. (Fig. 21). A los 7 meses el diente estaba posicionado a
nivel del adyacente. A los 6 meses de haber cesado las fuerzas
para la erupcidon, se observé escasa resorcion radicular vy
detencidon de la formacion radicular en el diente lesionado, hubo
incremento de la altura del hueso alveolar a nivel mesial. El
tratamiento endoddncico fue pospuesto ya que no se apreciaron

signos de inflamacion pulpar o necrosis.
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Fig. 20. Se levant6 un colgajo completo para reposicionar
quirdrgicamente el incisivo maxilar central izquierdo, se le cementd
un botén ortodéncico y fue ferulizado. Tomado de Jang y cols.,

2002.8°

Fig. 21. Aparato ortoddncico removible utilizado para la erupcidon
forzada del incisivo central maxilar izquierdo. Tomado de Jang y

cols., 2002. &°

La aparatologia removible con resorte autosoportado o la
traccion elastica que aplica una fuerza extrusiva vertical al diente

a través de un aditamento cementado, es un método adecuado
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para pacientes con 1 o 2 dientes intruidos.*®

El origen de la fuerza es situado a alguna distancia del
diente intruido, y la fuerza reactiva es absorbida por la mucosa
palatina que se encuentra debajo de la base acrilica mas que por

los dientes anteriores adyacentes.!®

3.- Aparatologia fija con brackets multiples cementados a los
dientes afectados y a los dientes adyacentes con traccion

elastica,’* o alambre super elastico de Niquel-titanio ®3 708182

Spalding y cols., en 1985; ’* reporta el caso de una nifia de
10 afios de edad que sufrid intrusion de los incisivos centrales
maxilares concomitante con fracturas de corona no complicadas
(Fig. 22); la intrusion fue de 8 mm., se colocaron aditamentos
ortodéncicos en todos los dientes anteriores y posteriores y un
arco metalico; se utilizd traccion elastica para reposicionar los
incisivos centrales lo méas rapido posible (Fig. 23). Los &pices
radiculares de ambos incisivos estaban cerrados por lo que se
realizo el tratamiento endododncico. El incisivo central derecho
presentd resorcion radicular externa y el izquierdo fractura
vertical de la corona que se extendido hasta la regidén radicular
media y resorcion radicular externa, este ultimo diente fue

extraido.
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Fig. 22. Condicion inicial de los incisivos centrales permanentes
intruidos 48 horas después del traumatismo. Tomado de Spalding y

cols., 1985. ™4

Fig. 23. Vista intrabucal en donde se puede observar la aparatologia
utilizada para la extrusiéon ortoddncica, también se puede observar la
fractura de la corona del incisivo central izquierdo. Tomado de

Spalding y cols., 1985. "*
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Kupietzky y cols., (2000)’%; describieron el caso de un nifio
de 8 afos, el cual presenté intrusidén del incisivo central superior
derecho hasta dos tercios de la longitud de su corona clinica,
con el tercio incisal expuesto y concusion en el incisivo central
izquierdo. Se cementaron brackets preangulados sobre los
caninos primarios, centrales permanentes y el incisivo lateral
derecho. Un arco de niquel titanio 0.14 fue asegurado con
ligaduras alrededor de los brackets (Fig. 24). Seis semanas
después la extrusion se habia completado, la vitalidad del

incisivo fue negativa procediéndose a realizar la apexificacion.

Fig. 24. Brackets multiples cementados con arco de niquel- titanio
para la extrusién de incisivo permanente intruido en un paciente de 8 afios.

Tomado de Kupietzky y cols., 2000. "°

Roberts y cols., (2001)®; realizaron el manejo conservador

de un incisivo central inmaduro que sufrié intrusién de 6 mm. en
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un nifo de 8 afos. El tratamiento consistio en permitir la
reerupcion por ser un diente inmaduro; a los 8 dias el diente
habia reerupcionado 2 mm.; a los 17 dias no se observé mayor
erupcion por lo que se inicié la extrusién ortodéncica. Por medio
de brackets, para proporcionar fuerzas extrusivas ligeras vy
lentas. La extrusion fue lograda en un periodo de 4 semanas.
Estos autores consideraron que este tipo de tratamiento puede
ser el 6ptimo para incisivos inmaduros intruidos, comparado con
el tratamiento que recomienda la luxacién quirdrgica al momento
de presentarse a la consulta y posteriormente la traccién

ortoddéncica.

Un alambre seccionado en forma de espiral se puede
utilizar también para generar la fuerza de traccién necesaria para
extruir un diente intruido .Este sistema de extrusion activa

permite obtener un movimiento de 1 milimetro por mes (Fig.25).”°
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Fig. 25. Extrusiéon de un incisivo central afectado por una intrusion
trauma@tica, con un sistema ortodéncico activado por un resorte. Tomado de

Bach y cols., 2004."°

Takahashi y cols., (2005)%; reportaron el caso de un nifio
de 11 afios el cual sufri6 un traumatismo un afio antes, y que
involucrdé varios dientes maxilares y mandibulares, entre ellos el
incisivo lateral derecho el cual presenté una luxacién intrusiva
severa; este diente presentaba un desarrollo radicular inmaduro,
por lo que se mantuvo en observacién durante un afio posterior
al traumatismo sin que ocurriera ninguna erupcién espontanea.
Se intentd traccionar el diente ortodéncicamente pero no hubo
movimiento extrusivo después de 3 meses, diagnosticandose
definitivamente la anquilosis. Los autores decidieron realizar la
luxacion quirdrgica y la traccion ortoddncica inmediata con una

cadena elastica desde un arco palatino (Fig. 26 A). Después que
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el diente intruido estuvo parcialmente extruido (Fig. 26 B); se
cementaron brackets a los dientes maxilares y se aplicaron
fuerzas hasta el incisivo lateral con una cadena elastica hasta el
arco (Fig. 26 C), desafortunadamente el diente no se movio (Fig.
26 D), debido probablemente a la recurrencia de la anquilosis.
Los autores refieren que la causa de la anquilosis no fue clara
pero que ésta sucedié en el intervalo entre una visita y otra
cuando la elasticidad de la cadena habia disminuido; como el
incisivo no present6 resorcion radicular se le realiz6 de nuevo la
luxacion quirargica (Fig. 26 E); realizando la extrusién esta vez

con un arco de niquel-titanio. (Fig. 26 F).

El niquel - Titanio tiene excelentes propiedades
superelasticas y proporciona una fuerza relativamente constante
por un largo periodo de tiempo, una condicion considerada

fisiolégica y que es deseada para el movimiento dentario.??
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Fig. 26. Fotografias intrabucales del progreso de la extrusién del 12.

Tomado de Takahashi y cols., 2005 ®?

4.- Aparatologia fija mandibular con brackets multiples con
traccion elastica vertical intermaxilar a aditamentos cementados

sobre los dientes afectados.’

Oulis y cols., en 1996; ' resefiaron el caso de una nifia de
10 afios de edad con una luxacion intrusiva moderada del lateral
derecho maxilar de aproximadamente 5 mm. con fractura coronal
no complicada, el incisivo central maxilar derecho presento

fractura de esmalte dentina y subluxacion. Para permitir la
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cicatrizacion periodontal del incisivo subluxado, colocaron una
férula desde el incisivo central permanente derecho maxilar
hasta el canino primario izquierdo, usando un trozo de alambre
de ortodoncia unido a los dientes con resina. Para reposicionar
el incisivo lateral intruido se coloco un boton ortoddncico en la
cara vestibular del diente, mientras que otros aditamentos
ortodoncicos fueron cementados en los dientes anteroinferiores
los cuales fueron estabilizados con un arco redondo. Una
traccion elastica fue colocada desde el diente maxilar intruido
hasta los dientes inferiores para producir una fuerza extrusiva
(Fig. 27). Se le indic6 al paciente cambiar el elastico dos veces
al dia, después de 4 semanas de tratamiento ortoddncico se
logré la extrusion completa del diente intruido. Con fines
retentivos se coloc6 una férula de alambre-resina, con un
alambre de acero calibre 0.016 el cual fue cementado a los
incisivos maxilares por 3 meses. EIl incisivo lateral intruido
presentdé necrosis pulpar y resorcién radicular externa,
realizandole a las 2 semanas del traumatismo la respectiva
terapia con hidroxido de calcio, 11 meses después se obturd
definitivamente con gutapercha y al afio de la obturacién final se
observéo una imagen apical y resorcion radicular externa,

realizandose nuevamente la endodoncia.
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Fig. 27. Extrusion ortodéncica de un incisivo lateral intruido. Tomado

de Oulis y cols., 1996. '

Los aparatos fijos tienen la ventaja de no depender de la
colaboracién del paciente, en contraste con los aparatos
removibles que si no son usados todo el tiempo (como se indica),
prolongan el tiempo total del tratamiento y arriesgan un resultado

favorable.!®

5.- Un arco labial pesado autosoportado, insertado dentro
de los tubos horizontales de las bandas cementadas en los
primeros molares permanentes con un arco palatino soldado a
ellas; o de las bandas de los segundos molares primarios
solamente y ligado directamente al aditamento con un alambre

de ligadura metalica,” o con hilo elastico.”®
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En relacion a la aparatologia fija, la analogia del aparato
removible es el arco palatino soldado a las bandas de los
molares con un arco labial autosoportado, el cual es activado
similarmente desde un sitio distante; este aparato es adecuado
para pacientes que requieren la extrusion de mas de un diente

intruido. " 1°

Spalding y cols., (1985) ’*; reportaron otro caso de una
nina de 7 afos de edad con intrusibn moderada del incisivo
lateral maxilar derecho e intrusion severa de ambos incisivos
centrales. Todos los dientes eran inmaduros, los 3 dientes
intruidos estaban asentados firmemente en el hueso alveolar sin
movilidad clinica (Fig. 28). Inicialmente se decidi6 esperar la
reerupcion pero no hubo evidencia clinica en 7 semanas, para
este tiempo se decidié reposicionar los dientes intruidos
ortodoncicamente. Se confecciondé un aparato que incluia un
alambre redondo pesado soldado a bandas y colocados sobre los
segundos molares primarios y caninos maxilares. Se cementaron
aditamentos sobre los dientes intruidos, se colocaron elasticas
para traccionarlos. Este aparato produjo una fuerza extrusiva de
aproximadamente 100 gr. en cada incisivo. La extrusion se
completé a las seis semanas, por lo que la aparatologia fue

retirada, la posicion de los dientes fue retenida con un arco
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trenzado 0.0195 cementado con resina a las caras vestibulares
de los dientes maxilares por tres meses. Los tres dientes
presentaron necrosis pulpar y resorcion radicular externa, se
realizo tratamiento endoddncico; a los 6 afios de seguimiento los
incisivos estaban libres de patologia y no se habia producido

mayor resorcion.

Fig. 28. Vista inicial de la paciente en donde se puede observar 7 mm.
de intrusion de los incisivos maxilares permanentes y 2 mm. de
intrusién del incisivo lateral derecho. Tomado de Spalding y cols.

1985."*

Chaushu y cols., (2004)'° | reportaron el caso de una nifia
cuadrapléjica de 8 afios de edad con paralisis cerebral y retardo
mental, que presentd los 4 incisivos maxilares con luxacién
intrusiva severa debido a un traumatismo 9 dias antes (Fig. 29A);

a la cual se le realiz6 bajo sedacion con oxido nitroso y oxigeno
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los siguientes procedimientos: gingivectomia palatina para poder
acceder a los conductos radiculares de todos los dientes
intruidos, terapia endoddncica con hidroxido de calcio y adaptado
de bandas ortodoncicas a los primeros molares maxilares
permanentes. En el laboratorio se soldaron tubos vestibulares y
un arco palatino a las bandas adaptadas y se confecciond un
arco vestibular auto soportado (Fig. 29B). 3 dias después bajo
sedacion intravenosa se cementaron las bandas con el arco
palatino soldado a ellas y se colocaron botones ortodéncicos a
cada diente intruido, se inserté el arco labial dentro de los tubos
vestibulares de las bandas, y bajo una ligera presién digital se
ligé a los botones de los incisivos en un posicion desplazada en
la parte anterior, para introducir un componente extrusivo sobre
estos dientes (Fig. 30C y 30D). La extrusion fue completada en 3
meses y el aparato se dej6 de forma pasiva por 2 meses mAas
como un retenedor o férula. Nueve meses y medio después del
traumatismo, el diente 22 fue extraido debido a una resorcidn

radicular inflamatoria avanzada.
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Fig. 29. A, vista intraoral inicial (9 dias después del traumatismo). B,

aparato con arco labial. Chaushu y cols., 2004."°

Fig. 30. C, vista intrabucal en donde se puede observar el aparato en
boca, el arco vestibular esté ligado a los botones de los incisivos; D,
fotografia intraoral al final del periodo de extrusion (3 meses

después del traumatismo). Chaushu y cols., 2004.*°

En otro caso de Chaushu y cols., (2004)*°; una nifia de 8
aflos y medio se cayd y se traumatizé severamente la boca,
presentando fractura alveolar y laceraciones en la encia y labios.
Las coronas de ambos incisivos centrales maxilares y del incisivo

lateral derecho presentaron fracturas no complicadas de esmalte
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y dentina; y los incisivos central y lateral mandibular derechos
presentaron fracturas coronales complicadas. Hubo un
desplazamiento lateral e intrusion moderada del incisivo lateral
izquierdo y de ambos incisivos centrales, en el incisivo lateral
derecho la intrusion fue severa (Fig. 31). Los 4 incisivos
maxilares intruidos eran inmaduros. Se coloc6 una férula de
alambre resina para estabilizar los incisivos centrales que se
encontraban muy moviles, dicha férula incluia los dientes
lesionados y el canino primario izquierdo y los primeros molares
primarios, asi mismo se cementaron las bandas con el mismo
disefio de aparato del caso anterior (Fig 32 B) y se colocd un
boton ortodoncico al incisivo lateral derecho severamente
intruido, se insert6 el arco labial dentro de los tubos vestibulares
de las bandas, y se lig6o al boton del incisivo lateral en un
posiciobn desplazada en la parte anterior, para introducir un
componente extrusivo, con el objetivo de reerupcionar ese
diente. Durante el seguimiento radiografico realizado al mes del
traumatismo y a las tres semanas de la traccién extrusiva, se
observlo una rapida resorcion inflamatoria por lo que el incisivo
lateral tuvo que ser extraido, en la misma visita se realizé la
terapia endoddncica a los incisivos maxilares lesionados. Dos
semanas después se removio la férula que estabilizaba los
incisivos centrales y se colocaron brackets ortodéncicos a los 3
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incisivos remanentes. Un arco trenzado modificado fue colocado
en los tubos molares y ligado a los brackets de los incisivos para
extruir estos dientes hasta sus sitios originales. A las 5 semanas
la extrusién fue completada y 2 meses después fue removida la
aparatologia fija. El incisivo lateral izquierdo presentd resorciéon
radicular cervical y aunque parecia estar detenida después del
abordaje al conducto con hidroxido de calcio, los autores
decidieron eliminar el defecto al levantar un colgajo y colocar
una restauracion de vidrio ionomérico; a los 7 meses la condiciéon

de este incisivo permanecio invariable (Fig. 32C).

Fig. 31. Imagen intrabucal postraumatica inmediata. Tomada de

Chaushu y cols., 2004. *°
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Fig. 32. (B) Aparatologia fija con arco trenzado; (C) Fotografia
intrabucal 7 meses después del traumatismo. Tomada de Chaushu y

cols., 2004. *°

6.- Un arco rigido cementado a los dientes adyacentes, con
traccion elastica aplicada a aditamentos cementados sobre los

dientes intruidos.”*®°

Este caso fue utilizado por Oulis y cols., (1996) ’; en un
nino de 11 afos de edad que sufrié la intrusion severa del
incisivo lateral muy inmaduro y central maxilar derecho; el
incisivo central y lateral izquierdo presentaron movilidad +2 sin
desplazamiento, mientras que el segmento anterior del proceso
alveolar maxilar estaba extremadamente movil indicando fractura
alveolar. Debido al edema de los tejidos blandos y limitacién de
la apertura bucal, se indicé medicacion analgésica y dieta blanda

por 3 dias. En la segunda cita se realizé reposicionamiento
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parcial de los dientes intruidos con forceps bajo anestesia local,
de manera de poder colocar los aditamentos ortoddncicos. El
paciente regres6é al dia siguiente luego de que se habia
instaurado el proceso de cicatrizacion y se controlé el
sangramiento; se cementaron bandas ortoddncicas en los
primeros molares maxilares y se cementaron botones
ortoddncicos en los incisivos intruidos, luego se coloc6 un arco
rectangular 0.018 x 0.025 SS con un doblez de primer orden, el
arco sirvi6 como férula para la cicatrizacion de la fractura
alveolar y la curacién periodontal de los dientes subluxados; al
mismo tiempo el arco sirvido como anclaje para la aplicacion de
fuerzas elasticas a los dientes intruidos (Fig. 33). El paciente fue
citado cada 5 dias para reemplazar las elasticas que eran usadas
para producir la fuerza ortodéncica. A los 15 dias posteriores al
traumatismo se observd resorcién radicular externa en ambos
dientes. La extrusién ortodéncica fue completada a las 3
semanas y la férula fue retirada después de 2 meses; en ese
momento todos los dientes afectados se encontraban
asintomaticos, presentaban movilidad normal y el hueso alveolar
estaba estable. Posteriormente se colocé aparatologia fija para

mejorar la posicion de los dientes intruidos y la morfologia 6sea
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Fig. 33. Aparato ortodéncico utilizado con el propdsito de ferulizar y

aplicar fuerzas extrusivas. Tomado de Oulis y cols., 1996. '

Los mayores problemas encontrados en este caso fueron la
severidad de la intrusion, la ocurrencia simultdnea de una
fractura alveolar que resulté en un defecto del hueso alveolar, y
la inmadurez de los dientes intruidos. EIl defecto alveolar
causado por la fuerza traumatica en el area de los dientes

intruidos creé un problema estético en el paciente. ’

Chaushu y cols., (2004)'°; utilizaron este tipo de
aparatologia en una nifia cuadrapléjica de 9 afios y medio,
mentalmente retardada con paralisis cerebral, la cual acudi6é de
emergencia después de haberse traumatizado los dientes
anteriores. El diente 21 fue subluxado y el diente 11 sufrio
luxacién intrusiva y fractura coronal de esmalte y dentina (Fig.

34A); 5 dias después bajo sedaciéon intravenosa se debrid6 el
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conducto radicular del 11 y se confeccion6 un arco rigido con
dobleces que fue cementado a los 6 dientes anteriores, para que
actuara como una férula para el diente subluxado y también
como la base desde la cual la traccidén elastica iba a ser aplicada
al botén colocado sobre el diente intruido (Fig. 34B). La traccién
elastica fue renovada muchas veces hasta que el diente fue
llevado a su nivel oclusal, esto tom6 3 meses. Esta aparatologia
fue dejada en su sitio 2 meses adicionales con propdsitos
retentivos y luego removida. La retraccion de los dientes
anteriores fue llevada a cabo con un aparato removible sencillo

para reducir el riesgo a mayores traumas (Fig. 35C).

Fig. 34. (A) Fotografia intrabucal inmediatamente después del
traumatismo; (B) Fuerzas elasticas hacia el arco pesado cementado

sobre los dientes adyacentes. Tomado de Chaushu y cols., 2004. 19
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Fig. 35. (C) Fotografia intrabucal 1 afio después del traumatismo.

Tomado de Chaushu y cols., 2004. *°

Otro caso resuelto de forma similar es reportado por Kenny

y cols., 2003,°° (Fig.36).

Fig. 36. A la derecha se puede observar la intrusién del 21 de
aproximadamente 4 mm. y fractura de la corona clinica al momento de la
presentacion inicial. A la izquierda se puede observar el aparato utilizado
para el reposicionamiento activo en el mismo paciente, el tratamiento fue

iniciado el mismo dia de la presentacién. Tomado de Kenny y cols., 2003. 59
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En cuanto a la retenciéon posterior a la extrusién; Se ha
utilizado el mismo aparato ortodéncico como retencién por 5 a 8

semanas después de la extrusiéon en una forma inactiva;”!° en

4 fue colocado un alambre cementado como

otros casos,”’
retenedor después del tratamiento y dejado por 11 a 12
semanas. También se ha utilizado tratamiento ortodéncico

regular inmediatamente después de resolver la intrusion,

proporcionando retencién contra la reintrusion.*

En dos de los casos anteriormente descritos, la luxaciéon
del diente intruido fue llevada a cabo por presion digital antes
del tratamiento ortodoncico, con el objetivo especifico de romper
cualquier unién anquilésica que pudiera haber ocurrido.”’” En
otros dos casos fue necesaria una gingivectomia para
proporcionar suficiente superficie dental expuesta para cementar
el aditamento ortoddncico y facilitar el acceso a los conductos

radiculares para realizar el tratamiento endodéncico.*?"*

Chaushu y cols. (2004)'°; en una revision de la literatura
encontraron un 90.3% de éxito en el tratamiento ortoddncico

realizado a 31 dientes intruidos.

Cuando un diente ha sido verticalmente Iluxado es

sumamente probable que el diente adyacente haya sido
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lesionado por el mismo golpe en alguna extension, en
consecuencia usar el diente adyacente como anclaje para la
extrusion deberia ser evitado en lo posible, debido a la dificultad
de evaluar objetivamente qué tanto ese diente podia haber sido
lesionado. Chaushu y cols., 2004;'° sugieren que un sistema
convencional de brackets multiples no es apropiado; este
abordaje genera un movimiento de inclinacion e intrusivo no
deseado de los dientes de anclaje, pudiendo esto influir
adversamente el delicado equilibrio que rige su prondstico. Por el
contrario, estos mismos dientes adyacentes necesitan con
frecuencia ser ferulizados mientras la intrusion esta siendo

resuelta.

En algunos pacientes con dientes severamente intruidos y
especialmente en aquellos con fractura coronal extensa, colocar
un aditamento puede ser imposible debido a la poca
disponibilidad de superficie de esmalte. Si se escoge el abordaje
ortodéncico como tratamiento, una porcién pequefia de la corona
debe ser expuesta por gingivectomia local y usar un aditamento

pequefio 74

El tratamiento ortodéncico en dientes intruidos es
caracteristicamente corto, variando de 3 semanas a 5 meses;

aunque la recidiva puede seguir a la extrusién, muchos articulos
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no mencionan aparatos de contencion. Si la retencién es
planificada, ésta no puede ser lograda con un aparato removible,
ya que no puede prevenir la recidiva vertical, un alambre

cementado a los dientes adyacentes es mas adecuado.®

En los articulos descritos las fuerzas ortoddncicas
extrusivas fueron aplicadas como minimo a las 24 horas y un
maximo de 3 meses después del evento traumatico. Chaushu y
cols., 2004, '° piensan que una extrusién ortodéncica temprana

podria haber prevenido la anquilosis.

Para Spalding y cols., (1985)’*: independientemente de la
etapa del desarrollo dentario, la reposicibn ortoddncica
inmediata, parece ser el tratamiento de eleccibn para
proporcionar acceso endoddncico cuando se estime necesario,
colocando rapidamente el hidréxido de calcio y reduciendo la
pérdida marginal de hueso. Este tipo de tratamiento requiere la
evaluacion cuidadosa de la mecénica ortodéncica de manera de
no lesionar los tejidos blandos y mantener fuerzas ligeras
continuas. Se necesita una excelente colaboracién del paciente
en cuanto al mantenimiento de una buena higiene oral y a la

asistencia de las citas programadas.
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V. PRONOSTICO

e Dientes primarios

En la denticion primaria la principal preocupacion es el posible
dafio al germen permanente en desarrollo.®® Se ha encontrado
que el 90% de los dientes primarios intruidos erupcionaran entre
2 a 6 meses; incluso en casos de completa intrusion vy
desplazamiento del diente primario a través de la tabla 6sea
vestibular, un estudio retrospectivo demostr6 la reerupcion y
supervivencia de la mayoria de los dientes por mas de 36
meses.? La anquilosis puede ocurrir si el ligamento periodontal
del diente afectado fue dafiado severamente, retrasando o

alterando la erupcién del sucesor permanente.®
e Dientes permanentes

El pronéstico de los incisivos permanentes intruidos es el
mas pobre de todas las luxaciones dentales. La necrosis pulpar
y/o la resorcion radicular es extremadamente comun como
resultado de lesiones importantes al tejido pulpar apical y a las
estructuras periapicales circunvecinas. La terapia apropiada e
inmediata es critica para el mantenimiento de estos dientes en la

boca a largo plazo. *3
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El prondstico esta directamente relacionado con la
severidad del traumatismo y la etapa de desarrollo dental al
momento de la lesion, siendo mas favorable en los dientes con

formacion radicular inmadura. 3133

Con respecto a la curacion de la pulpa, unicamente los
dientes con formacion radicular inmadura han demostrado
supervivencia y en cuanto a la curacion periodontal, existe un
alto riesgo de resorcion radicular que puede conducir a la
pérdida del diente (58% para dientes con formacion radicular
incompleta y 70% para dientes con formacién radicular
completa). Ademas, se ha demostrado la aparicion de anquilosis
en algunos dientes hasta 5 afios después de la lesion, por lo cual

se requiere un prolongado periodo de seguimiento. 2% 3%

Los dientes que reciben traumatismos severos durante
etapas muy tempranas del desarrollo radicular, tienen un
prondéstico reservado. El grado de inmadurez radicular hace que
se dificulte cualquier intento de apexificacién; aun cuando este
procedimiento sea exitoso, se obtiene un diente con paredes
dentinarias fragiles en la raiz, que lo predisponen a futuras

fracturas.’
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VI. SEGUIMIENTO

e Dientes primarios.

Si se decide preservar el diente primario traumatizado, es
necesario el monitoreo clinico y radiografico después de este
tipo de traumatismo, por la gran frecuencia de complicaciones
pulpares y periodontales durante la curacion. Las radiografias
también deben ser evaluadas cuidadosamente para diagnosticar

cualquier dafio al sucesor permanente.?%:8*

En los traumatismos dentales el seguimiento debe ser
especial para todas las estructuras involucradas: la pulpa, el

ligamento periodontal, y el hueso alveolar.””’

En los dientes con intrusiones se pueden producir secuelas
tempranas y tardias, por lo que es sumamente necesario el

seguimiento del diente intruido por un largo periodo de tiempo.’

El seguimiento de los dientes primarios traumatizados debe
ser cuidadoso. Los intervalos entre las visitas de control
dependen del tipo y gravedad del traumatismo, de Ilas
complicaciones que se pudieran esperar y de la edad del
paciente.*”®* Es esencial que el primer control se realice en la

primera semana con la finalidad de evaluar la cicatrizacion y la
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higiene bucal. Durante la fase de reerupcion de un diente
primario intruido siempre hay un riesgo de infeccién por lo que el
paciente debe ser visto una vez a la semana durante las 2 a 3
primeras semanas; después los siguientes controles deben ser
en intervalos de 3 a 6 meses durante el primer afio, y luego
anualmente hasta que el diente primario sea exfoliado y el

sucesor permanente esté en su lugar.?®*

Diab y Elbadrawy, (2001)?; refieren que después del control
a la semana del traumatismo, deben realizarse controles
regulares cada 2 semanas durante el primer mes, a continuacién

cada mes durante 3 meses y después cada 6 meses.

Las visitas de control detectan cualquier complicacidon
relacionada con el diente intruido, que puede inducir dafios en el

diente permanente en desarrollo.?*’

En cada visita, debe realizarse un examen completo en
busca de la presencia de cualquier sintoma, cambios de color,
malestar, fiebre, signos de abscesos como fistula e inflamacién

de la encia y los tejidos blandos adyacentes.?

El diente intruido debe ser monitoreado clinica vy
radiograficamente durante la fase de reerupcion. Debe evaluarse

el progreso de la reerupcion y reposicionamiento. La falta de
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movimientos reeruptivos y ausencia de movilidad fisiolégica
indican anquilosis. Debe advertirse cualquier alteracion del color

de un incisivo primario reerupcionado (Tabla VI).?
e Dientes permanentes

Los intervalos entre la reexaminacion deben ser
individualizados dependiendo de la severidad del traumatismo, el
tipo de complicaciones esperadas y la edad del paciente; la
mayoria de las complicaciones son observadas dentro del primer
afio del traumatismo; sin embargo, el seguimiento de evaluacién
del diente permanente debe continuar hasta que el tratamiento
de todas las complicaciones sea llevada a cabo, o hasta que el
diente permanente extraido haya sido reemplazado
adecuadamente. El programa de seguimiento, como guia para
traumatismos con una moderada o alta frecuencia de
complicaciones, como las que se presentan en las luxaciones
intrusivas, son segin Andreasen y Jacobsen, (2001)%%: 1
semana, 3 semanas, 6 semanas, 3, 6, y 12 meses; después una

vez al afio durante 5 afios.

Los exdmenes de seguimiento deben incluir pruebas de
sensibilidad, percusion, movilidad y evaluacion del color del

diente. En el examen radiografico se debe evaluar Ilas
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condiciones periradiculares y cambios dentro de la cavidad

pulpar (Tabla VI).2*

Esto significa gque los dientes permanentes intruidos
traumaticamente requieren practicamente seguimientos durante

toda la vida.'®
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Tabla resumen para el seguimiento de dientes con luxacién intrusiva

Tiempo de seguimiento

Evaluacion

1 semana (evaluar cicatrizacién
e higiene bucal)

2 semanas (evaluar riesgo de
infeccion)

3 semanas (evaluar riesgo de

Seguimiento individualizado:
Depende de la severidad de la intrusiéon
Complicaciones esperadas
Edad del paciente

Examen clinico: Cambios en la coloracién del diente

Signos de abscesos, malestar y fiebre

. : 1C Movilidad
Dientes infeccion)
Primarios Progreso de la reerupcién y reposicionamiento
1 vez al mes durante 3 meses
Examen radiogréafico: Progreso de la reerupcién
6 meses
Dafios al sucesor permanente
Cada afio subsiguiente hasta Condici iradicul
la exfoliacion y haya ondiciones periradiculares
erupcionado el diente Cambios en la camara pulpar
permanente.
Seguimiento individualizado:
1 semana Depende de la severidad de la intrusion
Complicaciones esperadas
3 semanas
Edad del paciente
6 semanas L -
Examen clinico: Pruebas de Sensibilidad
Dientes 3 meses Percusion
Permanentes
6 meses Movilidad
Evaluar color del diente
1 afio

Anualmente durante 5 afios

Examen radiogréafico: Condiciones periradiculares
Cambios en la cdmara pulpar y conducto
radicular

Tabla VI. Resumen para el seguimiento de dientes primarios y permanentes con luxacion intrusiva
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VII. COMPLICACIONES Y REACCIONES DE LOS

DIENTES TRAUMATIZADOS POR LUXACION INTRUSIVA

Entre las complicaciones y reacciones del diente ante el

traumatismo se encuentran: 3%

1. Fracaso de la reerupcion.

2. Formacién de abscesos o celulitis.

3. Cambio de color de la corona.

4. Necrosis pulpar.

5. Obliteracion del conducto pulpar.

6. Resorcion radicular patologica.

\l

Ausencia de reerupcién debido a la anquilosis.

120



Fracaso de la reerupcion
e En denticidén primaria

En un estudio sobre las secuelas de 248 traumatismos en
incisivos primarios, Ravn, (1968)*%; observé 88 casos de
intrusiéon, 8 de ellos se encontraban parcialmente intruidos y 80
tan intruidos que el borde incisal se encontraba al nivel del
margen gingival. De los 80 dientes que estaban completamente
intruidos, 72 reerupcionaron, cuatro fueron extraidos durante las
dos primeras semanas por infeccién, y otros cuatro no volvieron
a erupcionar por lo que fueron extraidos entre los 12 meses y 18
meses posteriores al traumatismo; En muy pocos casos fueron
observados signos de reerupcion a los 14 dias posteriores al
traumatismo y después de 1 mes fue evidente en la mayoria de
los casos; después de un periodo de 4 meses, 38 de los 72
dientes estaban completamente erupcionados y posterior a los 6
meses todos estaban erupcionados por completo y el resto de los
incisivos lo completé en un periodo de 6 meses. Los 8 dientes
gque se encontraban parcialmente intruidos reerupcionaron a los

3 meses.

Holan y Ram, (1999)%, en un estudio de 123 dientes

primarios intruidos que estuvieron disponibles para evaluarlos
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durante el proceso de reerupciéon, 37% (45) erupcionaron en una
posicion ectdépica. La posicion ectépica de los dientes (en su
mayoria rotados) fue un hallazgo frecuente posterior a la
reerupcion, y esto ocurri6 con mas frecuencia en nifios
lesionados entre los 24 a 35 meses de edad. Los dientes
completamente intruidos reerupcionaron en una posicién ectépica
en mayor porcentaje 45% (25) en comparacién con los dientes
parcialmente intruidos 30% (19). ElI 10% (12) no regreso al plano
oclusal asociado a succién digital, de chupdén, y protrusién

lingual y el 2%(2) se anquilosé (ver tabla VII).

Reerupcion de los incisivos primarios con intrusién parcial y completa

en un grupo de estudio
Posicion del diente después de

Grado de Grado de reerupcion la reerupcién
intrusién Completo Parcial Ninguno Normal Ectopico
N=109 N=12 N=2 N=76 N=45

Parcial (N=64) 92% 8% 0% 70% 30%
Completo o 0 0 0/ 0h*
(N=58) 84% 12% 4% 55% 45%
E,)\le:f)onoc'do 100% 0% 0% 0% 100%
Total (N=123) 88% 10% 2% 63% 37%

* Dos dientes fallaron en la reerupcion. Tiempo de seguimiento 27 meses. No hay diferencia significativa (P>0.05).

Tabla VII.Reerupcién de los incisivos primarios con intrusidén parcial y

completa. Tomado de Holan y Ram, 1999. °

Sin embargo, en un estudio de las complicaciones de la
denticion primaria como secuela de traumatismo, de 67 dientes

gque estaban intruidos, el 22.4% (15) de estos no reerupcionaron
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completamente y ésta falla en la reerupcidén fue mas frecuente en
los dientes que habian sufrido fractura de la tabla Osea
vestibular, la cual ocurrié en el 54.5 % (36) de los casos.
Reportaron que la fractura de la tabla 6ésea alveolar al momento
del traumatismo fue la Unica variable que se hall6 para dificultar
la reerupcion del diente intruido, esto puede ser debido a que el
diente es bloqueado en el hueso fracturado o a la friccion de la
superficie radicular con el fragmento 6seo durante la intrusién,

incrementando el riesgo de anquilosis (Fig. 37).%*

Fig. 37. Incisivo primario intruido que no muestra signos de
reerupcion. El 61 se encuentra completamente intruido y aunque el 62 es
visible no se habia movido hacia oclusal. Tomado de van Waes y Stockli,

2002.%¢

Las complicaciones que se han presentado para indicar la
exodoncia del incisivo primario intruido después de un periodo
de seguimiento son: dafios periodontales (27%), traumatismos
repetidos (5%).2
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De 40 dientes extraidos debido a dafio periodontal el 63%
(25) estaban completamente intruidos al momento del

traumatismo inicial y 37% (15) parcialmente intruidos.®
e En denticion permanente

La reerupcidén de los dientes permanentes intruidos puede
fracasar en los casos en donde se recomienda la observacion
como método de tratamiento, especialmente cuando la intrusién

es severa y en muchos casos esta asociada a anquilosis.”®°

Formacién de abscesos o celulitis

Una de las complicaciones mas severas de un traumatismo
es la infeccion,®® el tejido de soporte de un diente sano esta
protegido por la encia adherida contra la invasién de
microorganismos bucales, y cuando el diente es empujado dentro

de los tejidos, la ruptura de esta unién es inevitable.®

e En denticién primaria

Entre los signos de infecciobn que puede presentar un
incisivo primario intruido, se encuentran: inflamacion, hemorragia

espontanea y formacién de abscesos; el paciente también puede
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presentar fiebre y en este caso el diente primario traumatizado
debe ser removido y se debe implementar antibioticoterapia

(Fig. 38).29:84

Fig. 38. Infeccion después de una intrusiéon. El paciente experimentd

dolor, exudado purulento y fiebre. Tomado de van Waes y Stéckli, 2002.%°

Las caracteristicas morfolégicas y fisiolégicas de los
dientes primarios, y las histolégicas del hueso joven hacen que
los abscesos y las fistulas se sitien a pocos milimetros de la
encia libre; esta localizacion varia segun el momento del
recambio dentario del nifio, pero siempre esta muy proxima al

germen dentario en desarrollo. °2

Holan y Ram, (1999)% reportaron en su estudio que la
antibioticoterapia no redujo el numero de dientes que se
extrajeron como consecuencia de los dafos periodontales

ocasionados por el traumatismo.
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e En denticion permanente

Si se produce el deterioro irreversible de la pulpa dentaria
y la lesion progresa y afecta la zona periapical, pueden
encontrarse manifestaciones infecciosas de los tejidos
periapicales; de la misma manera si el ligamento periodontal es
lesionado y se produce infeccion de los tejidos periodontales

puede extenderse con facilidad y dafiar la pulpa dentaria.®?

La presencia de abscesos o fistulas en los dientes
permanentes traumatizados es una expresiéon tardia del
traumatismo; y pueden presentarse durante el seguimiento de un
diente lesionado, particularmente en los traumatismos por
luxacion, cuando comienzan a aparecer evidencias clinicas y

radiograficas de necrosis pulpar. °*

Cambios en la coloracién

Tanto en dientes primarios como en permanentes, la
hiperemia pulpar es la reaccion pulpar inicial al traumatismo por
congestion de los capilares del diente, dando lugar en estos
dientes a una gran sensibilidad a la percusion. Puede ser
reversible o evolucionar finalmente hacia una necrosis
pulpar.'®®Los traumatismos incluso los menos importantes

causan hiperemia de la pulpa.®
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Se debe tener en cuenta que los métodos disponibles en la
actualidad no permiten conocer con exactitud la reaccion inicial
de la pulpa ante el traumatismo, también es muy dificil predecir
la reaccidén a largo plazo tanto de la pulpa como de los tejidos de

sostén. 3

En la exploracion clinica efectuada poco después del
traumatismo se detecta congestion sanguinea de la camara
pulpar. Si se aplica una luz intensa sobre la superficie labial del
diente lesionado y se observa la superficie lingual con un espejo,
la porcion coronal del diente presenta una coloraciéon rojiza en
comparacion con los dientes adyacentes. Este cambio de
coloracién puede persistir durante varias semanas después del

accidente, y puede ser indicativo de un mal pronéstico; °
e En denticidén primaria

La decoloraciéon de los dientes primarios posterior a un
traumatismo es bastante comln; Soxman, (1984) ®; demostr6
gue estaba asociado con frecuencia a varios cambios pulpares

irreversibles.

Cuando se produce una lesién que desplaza el diente como
la luxacion intrusiva, todas las venas apicales se rompen al

instante y no hay extravasacion de sangre al tejido pulpar, por lo
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que no hay decoloracién inmediata.>°

En ocasiones se observa un cambio temporal en la
coloracién del diente. El cambio de color puede ser el resultado
de hemorragia interna pulpar posterior al trauma; La hiperemia y
el aumento de la presiéon pueden ocasionar rotura de los
capilares y extravasacion de los hematies, cuya fragmentacién
posterior produce la formacién de pigmento. 3 10:18:21.30. 8588 5
sangre extravasada se puede resorber antes de alcanzar los
tubulos de la dentina, en cuyo caso apenas existe modificacion

de la coloracion.®821

En los casos mas graves se deposita pigmento en los
tubulos de dentina, debido a que los hematies que penetran al
tejido pulpar se degeneran a derivados de la hemoglobina, que
penetran en los tubulos dentinarios, dando lugar al color gris
3,10,18,30,47 Al

rojizo. continuar el proceso de la desintegracion

sanguinea, el color rojizo cambia a gris en pocas semanas.?*®’
Esta modificacion de la coloracién es evidente al cabo de 2 a 3
semanas después del traumatismo y, aunque la reaccion es
reversible hasta cierto punto, la corona del diente lesionado
retiene el color durante un periodo indefinido de tiempo. En

estos casos es posible que la pulpa mantenga su vitalidad. Sin

embargo, cuando el cambio de coloracidén se produce después de
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meses o0 afios del accidente, es un signo indicativo de necrosis

3,18,21

pulpar.

La decoloracion puede variar desde una ausencia de

traslucidez, a rosado, amarillo, gris o negro.3%*’

Holan y Fucks, (1996)%: en un estudio de 48 incisivos
primarios traumatizados con coloracion grisacea y libre de
caries, encontraron necrosis pulpar en 37 dientes (77.1%), 10
dientes (20.8%) presentaron necrosis parcial, y un diente

solamente permaneci6 con vitalidad pulpar (2.1%).

Borum y Andreasen, (1998) ?!: encontraron en su estudio
gue aproximadamente un 70% de los dientes con coloracién gris
fueron diagnosticados durante el primer mes posterior al
traumatismo. La mayoria de los dientes con cambio de color
transitorio, desarrollan posteriormente obliteracién del conducto
pulpar y muy pocos necrosis pulpar, mientras que si el color gris
es permanente, es relacionado con el desarrollo de necrosis

pulpar.

La correlacidon entre el color gris y el estado histoldégico de
la pulpa después de lesiones traumaticas es discutida, ya que se
desconoce hasta los momentos si los dientes con coloracion gris

permanente sin signos de infeccion pulpar, estan realmente
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vitales o albergan wuna necrosis pulpar estéril. Borum vy
Andreasen, (1998) 2! reportaron que el 25% de los dientes con
color gris permanente permanecieron sin sintomatologia
patologica durante el periodo de seguimiento, y el 25% de los
dientes que no mostraron cambios de color presentaron necrosis
pulpar, por lo tanto los cambios de color del diente no son por si
solo predictores confiables de la salud de la pulpa. Con
anterioridad Sonis, (1987); citado por Fried y cols., (1996)%,
reporté que el 72% de los dientes decolorados no desarrollan

evidencia de patologia clinica y/o radiogréfica.

En un estudio realizado por Holam y Ram, en 1999;% el
63%(76) de la muestra de 121 incisivos primarios intruidos que
reerupcionaron presentaron cambio de coloracion siendo la mas
frecuente el color amarillo (55/76), seguido de la coloracién gris
(17/76), rosado (2/76) vy tonalidad marron (2/76). 40 de los 55
dientes con coloracién amarilla presentaron obliteracion del

conducto pulpar (OCP) en asociaciéon al cambio de color.

En examenes posteriores el tono gris puede disminuir
gradualmente y retornar al tono normal o casi normal; en este
caso, el diente mantiene su vitalidad. Sin embargo, si el color
gris persiste, se debe sospechar de necrosis pulpar. *"'"8° Dicha

coloracion puede ser una necrosis aun sin presentar sensibilidad
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a la percusién, aumento de la movilidad y osteitis periapical, 2°
por lo que el diente tiene que ser examinado cada 3 meses para
detectar cualquier inflamacién periapical tan pronto como sea

posible.?*

Hay diversas opiniones acerca del tratamiento de los
dientes decolorados; algunos autores como Soxman y cols.,
(1984)%"; sugieren que los dientes grises y/o negros son una
fuente de infeccién y deben ser extraidos, sugiriendo que debe
considerarse una terapia pulpar apropiada para todos los dientes
decolorados posterior al traumatismo antes de la presentacion de
signos clinicos y radiograficos. Otros autores creen que no esta
indicado ningun tratamiento cuando las estructuras periodontales

estan normales y no existen signos de cambios patolégicos.?*8°

La decoloracibn dentaria debe usarse como un
complemento en el diagnéstico, pero no como criterio Unico en la
determinacion y necesidad de extraccibn o terapia pulpar

profilactica.?3%:47

Aun continta el dilema en cuanto a cual tratamiento es
mejor para los incisivos primarios decolorados, si se debe hacer
el tratamiento endododncico temprano o hacerle seguimiento con

el riesgo de que desarrollen infeccion y resorcion radicular
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requiriendo la extraccion.®
e En denticiéon permanente

Una coloraciéon rosadcea de la corona clinica del diente
indica hemorragia intrapulpar y no necesariamente muerte
pulpar, esta coloracion puede desaparecer lentamente
manteniendo la pulpa su vitalidad; pero si la corona del diente
progresivamente se pone gris, se debe sospechar de necrosis
pulpar. Una coloracién grisacea que aparece por primera vez
después de muchas semanas 0 meses del traumatismo es
considerado un signo de necrosis; en este caso el color gris

significa descomposicién del tejido pulpar necrético.?*%

Necrosis pulpar

e Necrosis pulpar en incisivos primarios

La necrosis pulpar es la complicacién mas frecuente de los

incisivos primarios traumatizados y es de dificil diagnéstico.®*

En la evaluacién del estado pulpar las pruebas de
sensibilidad son de valor limitado debido a la dificultad de
obtener una adecuada cooperacién del nifio, ademas las pruebas
eléctricas no son confiables, y radiograficamente puede ser

dificil de interpretar debido a la superposicion de los gérmenes
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de los dientes permanentes y los procesos de resorcidn que se

dan a lugar antes de la exfoliacién normal.?*84

El diagnostico puede ser hecho entre 6 a 8 semanas

después del traumatismo,?*3°

y es basado en la evaluacién del
color del diente y la observacion radiografica de la condicién

periapical.®*

Ademéas del cambio del color, pueden ser indicadores de
alteraciones pulpares patoldégicas otros signos clinicos como
cambio en los tejidos blandos, dolor espontaneo, sensibilidad a

la percusién y palpaciéon y aumento de la movilidad dentaria.*’

Existe muy poca relacién entre el tipo de traumatismo que
sufre el diente y la reaccién que presentan la pulpa y el tejido de
sostén. Los traumas fuertes con desplazamiento del diente
suelen producir necrosis pulpar. EI trauma puede ser la causa
del rompimiento de los vasos apicales, y provocar la autolisis y
necrosis de la pulpa. En los traumatismos menos graves, la
hiperemia y el enlentecimiento del flujo sanguineo en el tejido
pulpar dan lugar a necrosis de la pulpa. En algunos casos, ésta

no se produce hasta varios meses después del traumatismo.?

Los dientes primarios intruidos que posteriormente han

reerupcionado pueden desarrollar necrosis pulpar, esta
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complicacion ha sido encontrada en aproximadamente 1/3 de los
dientes primarios reerupcionados.*® Mientras que mas del 90%
de los dientes permanentes pierden la vitalidad pulpar después

0

de una intrusién,®® no es una consecuencia muy frecuente en los

incisivos primarios intruidos.®

Remover el tejido pulpar cuando se sospeche que se ha
necrosado, puede mejorar el prondéstico de los incisivos primarios
intruidos, pero es dificil determinar en una etapa temprana si el
tratamiento endodoncico es necesario o0 no, ya que muchos
dientes intruidos a los que se les hace seguimiento, conservan

su vitalidad. @

Varios estudios han encontrado que un 22- 35% de los
incisivos primarios intruidos y nuevamente erupcionados

muestran signos de necrosis pulpar.?!®®

En el desarrollo de la necrosis pulpar desempefian un
importante papel distintas variables: la edad del nifio, la
severidad de la intrusion y la presencia de fractura del hueso

alveolar.3°

La necrosis pulpar se asocia fuertemente a intrusiones
moderadas o severas de incisivos primarios que afectan a mas

del 50% de la corona.®®
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La edad del nifio al momento del traumatismo parece ser un
factor muy importante para estimar el riesgo de necrosis pulpar.
La relacion exacta es dificil de interpretar debido a la interaccién
entre la edad y el tipo de luxacion. Asi los nifios muy pequefios
(< de 1.5 afios) raramente desarrollan necrosis pulpar a pesar de
gue presentan la frecuencia mas alta de intrusiones. Los nifios
mas grandes (=5.5 afos) tienen un riesgo 10 veces mayor de
desarrollar necrosis pulpar, a pesar de que el traumatismo mas

frecuente en estos es la subluxacion.?®3°

La explicacion de la relacion entre la edad y la necrosis
pulpar es probablemente que los nifilos muy pequefios tienen en
sus dientes una alta irrigacion vascular hacia el apice radicular,
el cual es ancho, corto y esta abierto; y que en combinacion con
el hueso alveolar que es muy resiliente, permiten a la pulpa
sobrevivir, incluso a traumatismos severos. En niflos mayores la
resorcion fisiolégica puede estar avanzando al grado de que la
pulpa se vaya degenerando y de este manera hacerla mas

vulnerable, incluso a ligeros traumatismos.?!

Existe controversia acerca del tratamiento mas adecuado
de los dientes anteriores primarios con pulpas necroticas;
algunos los tratan con una pulpectomia similar a la que se utiliza

en dientes permanentes; Crespi, (1992)*®: recomienda la
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extirpaciéon del tejido pulpar y la obturacion del conducto
radicular con una pasta reabsorbible de oxido de zinc-eugenol,
una vez que la necrosis pulpar ha sido determinada por
hallazgos clinicos y radiograficos. Otros prefieren extraer el
diente por el riesgo de dafio a los gérmenes de los permanentes
en desarrollo por sobre instrumentacion o sobreobturacion del

conducto del diente primario.*®

No hay estudios que hayan evaluado si la exodoncia, la
observacién o el tratamiento endoddncico del incisivo primario es
el procedimiento Optimo con respecto a la seguridad del sucesor

permanente en desarrollo.>°

Hay un consenso en el sentido de que la pulpectomia esta
contraindicada en los dientes primarios con una pérdida grande
de estructura radicular, resorcion interna o externa avanzada o
infeccion periapical que afecta la cripta del germen

permanente.'®3°

Al evaluar el tamafio de la camara pulpar también se puede
obtener informacion de la condicion pulpar; si ha ocurrido muerte
pulpar ya que no ocurre la reduccion fisiolégica del tamaio de la

camara.®*
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e Necrosis pulpar en incisivos permanentes

La necrosis pulpar es la complicacién post-traumatica mas
frecuente. Es dificil establecer la extension del dafio pulpar poco
después de la lesion y predecir en cuales casos ocurrira la
necrosis. La supervivencia o muerte del tejido pulpar, esta
principalmente relacionada a la severidad de la lesidn
periodontal implicita en lesiones con desplazamiento como la
intrusion, en donde el suministro neurovascular a la pulpa ha

sido interrumpido.84:92

En los dientes permanentes intruidos el factor mas
importante para diagnosticar necrosis pulpar parece ser la

resorcién radicular externa inflamatoria.®%:°2

La supervivencia de la pulpa posterior a la intrusion
traumatica es extremadamente rara aun si la formacion radicular
es incompleta. El mayor deseo es que se mantenga algun tejido
pulpar radicular vital y sano, para permitir que contintde el
desarrollo radicular y ocurra el cierre apical, resultando en una
buena relacion corona-raiz, una raiz mas soélida, y una situacién

mas deseable para la terapia endodéncica.’®

Se deben tomar medidas para los dientes severamente

intruidos cuyos apices estan cerrados, en estos casos es poco
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probable que la pulpa sobreviva y la formacién de abscesos
apicales pueden producirse muy rapido y el tratamiento de esta
situacion puede ser muy dificil.®> En dientes maduros la
extirpaciéon de la pulpa debe realizarse lo mas pronto posible

para prevenir la resorcion radicular inflamatoria.>’

Andreasen y Vestergaard-Pedersen, 1986; citados por
Oulis y cols., 1996;" reportaron un 63% de incidencia de necrosis
pulpar en una muestra de 24 dientes intruidos con apice abierto,
mientras que fue encontrada una incidencia del 100% en 37

dientes intruidos con apices cerrados.

En un estudio prospectivo de 637 dientes permanentes
luxados realizado por Andreasen y cols. en 1985, encontraron
gue las luxaciones intrusivas desarrollaron necrosis pulpar, mas
que cualquier otro tipo de lesién por luxacién. (Andreasen vy

cols., (1985) citado por Harlamb y Messer, en 1997)3°

A medida que se incrementan las etapas de desarrollo
radicular (cierre de apices) en la denticion permanente, aumenta
la frecuencia de necrosis pulpar. EI factor mas significativo para
el prondstico parece ser la etapa de desarrollo radicular en el

momento del traumatismo.3t7°

Cuando la necrosis pulpar es diagnosticada, la reposicién
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del diente intruido debe ser llevada a cabo tan pronto como sea
posible, para iniciar rapidamente la terapia con hidroxido de
calcio (dentro de 4 semanas), con el fin de prevenir la resorcion

radicular externa inflamatoria.’°

Muchos estudios han demostrado que la necrosis ocurre
con menos frecuencia en los dientes inmaduros que en los
maduros. Con un foramen apical abierto se pueden producir
movimientos ligeros del &pice sin ruptura de los vasos
sanguineos; si ocurren alteraciones circulatorias la capacidad de

recuperacion de una pulpa joven es muy favorable.?*

La mayoria de las necrosis pulpares pueden ser
diagnosticadas dentro de los 3 primeros meses posteriores a la
lesién, pero pueden pasar hasta 2 afios antes de que los sighos
de necrosis se manifiesten de forma definitiva. Para el
diagnéstico de necrosis pulpar se usan pruebas de sensibilidad
eléctrica, se evalitan cambios en el color de la corona y
hallazgos radiograficos como radiolucencias periapicales y/o

resorciones.®%92

Durante las pruebas de vitalidad mas de la mitad de los
dientes luxados no responden a la estimulacién eléctrica durante

el examen inicial, y aunque es poco frecuente; se han observado
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cambios de negativo a positivo en los dientes luxados. Por lo
general a los pocos meses regresan a la sensibilidad normal,
aunque se ha observado tan tarde como a los 2 afios de ocurrido
el accidente; por lo tanto una prueba eléctrica negativa no puede
ser considerada como una prueba concluyente de necrosis. El
tratamiento endodoncico siempre debe ser pospuesto hasta que
por lo menos otro signo clinico y/o radiografico de necrosis

aparezca. 4°°

Para evaluar radiograficamente los signos de necrosis
pulpar es obligatorio obtener radiografias durante el periodo en
el cual los cambios patoldgicos son diagnosticables (mas de 2 a
3 semanas después del traumatismo) y que la técnica
radiografica sea estandarizada para que se pueda comparar y
evaluar cualquier cambio. Si la necrosis afecta la vaina epitelial
radicular antes de que el desarrollo radicular se haya
completado, el crecimiento radicular se detiene; se debe tener en
cuenta que la necrosis puede progresar desde la parte coronal
de la pulpa hasta la apical, de esta forma, la vitalidad puede
aparentemente persistir por un tiempo en apical, resultando en la
formacion de una barrera calcificada a través del amplio foramen

apical.’?

Humphrey y cols., (2003)°°; en un anélisis de 31 dientes
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permanentes intruidos en nifios con una edad media de 9,3 afios
al momento del traumatismo y un promedio de seguimiento de
1380 dias, demostré que la severidad de lesion era mas
influyente para el diagnéstico de necrosis pulpar que la etapa de

la formacioén radicular.

Obliteracion de la camara pulpar y el conducto radicular
e Enincisivos primarios

La obliteracién de la camara pulpar y conducto radicular
(OCP), es también calcificacién progresiva del conducto o

calcificacion distrofica.®

La obliteracién parcial o completa de la cavidad y el
conducto de la pulpa es una reaccion frecuente en los
traumatismos; en la radiografia se puede observar calcificacion
parcial o total del la cavidad pulpar.®®* Aunque en la radiografia
parece que se ha producido una obliteracion completa, persiste
un conducto radicular muy fino y restos de pulpa.® Estos dientes
deben ser evaluados radiograficamente una vez al afio debido a
gque un pequefio porcentaje puede desarrollar inflamacién

periapical indicativa de necrosis.?

Clinicamente, la corona del diente asume gradualmente una
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tonalidad amarilla y en la mayoria de los casos, el diente
primario calcificado permanece asintomatico hasta el momento

de su exfoliacién (Fig. 39). &

Fig. 39. Coloracién amarilla del 61. A la derecha, en la radiografia se
puede observar obliteracion del conducto radicular. Tomado de van Waes y

Stéckli, 2002. &

Ravn, (1968)*%; en un estudio sobre las secuelas de 248
traumatismos en incisivos primarios, observé que de 80 incisivos
intruidos que habian reerupcionado completamente, 30
mostraron signos de obliteracién pulpar. En algunos casos de
obliteracién, se puede observar en el diente primario una
coloracién gris azulada en una etapa temprana del periodo de
control, esta coloracién gris azulada cambia gradualmente a

amarillo.

Borum y Andreasen, (1998)%'; encontraron una relacién

significativa entre los dientes traumatizados asociados a
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fracturas del hueso alveolar y el desarrollo de OCP. La alta
frecuencia para los dientes primarios intruidos puede ser debido
a que pocos dientes primarios sufren necrosis pulpar después del
traumatismo en comparacion con los dientes permanentes
intruidos. La decoloracion amarilla esta muy relacionada con la
OCP, mas del 80% de los dientes con decoloraciéon amarilla
presentaron signos radiograficos de OCP; y el 70% con sighos
radiograficos de OCP han presentado decoloracién amarilla. Se
ha observado una baja incidencia de necrosis pulpar (1.7%)

después que la coloracion amarilla fue evidente.

Los factores mas relevantes para el desarrollo de OCP son
el desplazamiento del diente en el momento del traumatismo y la

ausencia de resorcion fisiolégica observada en la radiografia.?!

Holan y Ram, en 1999;% encontraron que en 113 incisivos
primarios que sufrieron luxacién intrusiva y a los cuales se les
habia realizado un seguimiento promedio de 27 meses, el 52%
(58) de los dientes reerupcionados presentaron obliteracion del
canal pulpar y en el 33% (38) se observo la pulpa de apariencia
normal. La OCP fue la respuesta mas comun de la pulpa vy se
presentd con mas frecuencia en nifios entre 12 y 23 meses y
ninos mayores de 3 afios, a estas edades, el apice puede estar

abierto (0o no se ha cerrado aun o ya ha comenzado a
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reabsorberse), permitiendo la revascularizacion de la pulpa y la
aposicion de depdsitos calcificados. ElI 64% de los dientes
completamente intruidos presentaron OCP comparado con el 40

% de los dientes parcialmente intruidos.

Los dientes con obliteracion pulpar persisten con
frecuencia y deben ser extraidos cuando la resorcién normal no
ocurre, debido a que interfieren en la erupcién de su sucesor
permanente.*® Aunque hay autores que aseguran que hasta el
90% de los dientes primarios con OCP presentan una resorcion
normal de la raiz y por lo tanto no esta indicado ningun

tratamiento.®®
e En dientes permanentes

Un estrechamiento gradual de la caAmara pulpar y conducto
radicular puede ser observado en las radiografias, conduciendo a
una obliteracién parcial o total. La calcificacion reduce Ila
respuesta eléctrica de la pulpa e incluso se puede registrar
pérdida de la sensibilidad; otra observacion clinica es el cambio
de tono de la corona clinica a un color amarillento y un aumento

de la opacidad de ésta.’®8*

Esta obliteracién es causada por una acelerada deposicidon

dentinaria, la cual comienza en la camara pulpar y contintda a
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través del conducto radicular; Check y cols., (1982) citado por
Shockledge y cols., en 1995,’® demostraron la persistencia de un
conducto radicular delgado en el 80% de una serie de 54 casos
de dientes con obliteracién pulpar, en los cuales se podia
realizar un tratamiento endodéncico exitoso; por lo que la
obliteracién pulpar, segun estos autores, no debe ser
considerada una indicacion para el tratamiento endoddncico

profilactico.

La OCP en dientes permanentes aparece por lo general

entre 3 a 12 meses después del traumatismo.®°

Todavia no se entiende que estimula a los odontoblastos y
posiblemente a otras células a iniciar la formacion de tejido duro
sobre las paredes del conducto radicular, lo que si parece es que
estd fuertemente relacionada a dientes con formacién radicular
incompleta. La obliteracién es muy frecuente en las luxaciones
intrusivas al igual que en las luxaciones laterales y extrusiones;
lo que indica que las alteraciones en la formacion de la dentina
quizas estén relacionadas con el fendmeno de revascularizacion

pulpar.®

Aunque las radiografias dan la ilusiobn de una completa

calcificacion de la cavidad pulpar, siempre permanece una
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diminuta hebra de tejido pulpar; en aproximadamente el 13% de
estos dientes, se produce necrosis pulpar y se desarrolla
inflamacion periapical. Esta es una complicacién tardia, que por

lo general se ve entre 5 a 20 afios después de la lesion.?%8*

El tratamiento endodoncico de estos casos puede ser dificil
por razones técnicas y ha sido recomendada la terapia
endodoncica profilactica para los dientes que muestren una
progresiva formacion de tejidos duros;® pero nadie soporta tales
medidas principalmente por una baja frecuencia de
complicaciones por necrosis pulpar, ya que a pesar de una
calcificacién excesiva, casi siempre el conducto es accesible al

tratamiento endodoéncico convencional.?%84

Es probable que la obliteracién calcificante se incremente

con la severidad del desplazamiento.’®

En dientes con obliteracion del conducto radicular, el
paciente debe estar conciente de la posibilidad de necrosis

pulpar en una etapa tardia.’

Lesiones a los tejidos de soporte

e En dientes primarios

Holam y Ram, en 1999:% encontraron que el 27% (40/149)
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de incisivos primarios que sufrieron intrusion, fueron extraidos
debido a dafo periodontal, de los 40 dientes extraidos, 63% (25)
estaban completamente intruidos al inicio de la lesion y 37% (15)
estaban parcialmente intruidos. No se encontré que la fractura
de la tabla 6sea vestibular durante la intrusion tuviera algun

efecto sobre la pérdida del diente debido a dafio periodontal.
e En dientes permanentes

Alrededor del 31% de los dientes permanentes intruidos
pueden sufrir pérdida del hueso marginal de soporte. Se ha
reportado que los procedimientos de reposicionamiento
siguientes a la luxacién intrusiva afectan los resultados de la

curacién periodontal.?®

El reposicionamiento qguirargico inmediato
(reposicionamiento completo en el momento del traumatismo) de
los incisivos maduros intruidos resulta en una significativa
pérdida de hueso marginal y una mayor frecuencia de anquilosis

que la extrusion ortodéncica.3°

Si se ha producido lesiones del hueso marginal, es esencial
gue se mantenga una higiene bucal 6ptima a través del periodo

de curacién; se deben recomendar enjuagues con clorhexidina. 3°
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Resorcion radicular

e En dientes primarios
a) Fisiolégicay patoldgica

Es dificil distinguir entre la resorcidon radicular fisioldégica y
la resorcién radicular inflamatoria, o pudiera haber una
interaccién entre las dos clases de resorcién: como se pierde
cemento debido a la resorcion fisiologica se puede facilitar la
penetracién de toxinas y /o bacterias desde la pulpa necrética
hasta el ligamento periodontal y de ese modo provocar la

resorcion inflamatoria.?!

Es poco probable que la superficie radicular del diente
primario sea mas resistente que la superficie del diente
permanente, pero la alta resiliencia del hueso alveolar que rodea
el diente primario puede protegerlos contra el dafio local del

ligamento periodontal.?!

La resorcién radicular inflamatoria es una secuela frecuente
a traumatismos intrusivos de los incisivos primarios.?!848° E|
porcentaje documentado es del 14%.%' El tejido pulpar irritado

estimula una respuesta inflamatoria y una liberacion de agentes

activadores de los osteoclastos, que resulta en la consiguiente
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resorcion de dentina, cemento y hueso alveolar. Esto se refleja
radiograficamente por un ensanchamiento del espacio
periodontal periapical, rarefaccion Osea y resorcion radicular
patoléogica acelerada. Estas alteraciones normalmente se
advierten en las radiografias de seguimiento tomadas para
verificar la nueva erupcién del incisivo intruido.®®* La resorciéon
radicular puede progresar rapidamente, destruyendo la raiz en

pocos meses.>'8

La resorcion externa inflamatoria usualmente se ve
posterior a luxaciones intrusivas, mientras que la resorcion
interna puede resultar tanto en lesiones por luxacion como en las
subluxaciones.®* La extraccién es el tratamiento a escoger en
casi todos los tipos de resorcion radicular en dientes

primarios.384:8°.93

b) Anquilosis

La resorcién con reemplazo, también llamada anquilosis, se
presenta luego de una lesion irreversible del ligamento
periodontal. EIl hueso alveolar tiene un contacto directo y se
fusiona con la superficie radicular. Mientras el hueso alveolar
sufre actividad osteoclastica y osteoblastica fisiolégica normal, la

raiz se resorbe (y se reemplaza por hueso). **®°! Generalmente,
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el diagnéstico se establece a partir de criterios clinicos vy
radiograficos. Radiograficamente puede determinarse por la
ausencia de membrana periodontal y clinicamente cuando su
superficie oclusal esté 1 mm. o mas bajo el nivel de oclusion en
comparacion al diente mas proximo del mismo cuadrante; a la
percusion existe un caracteristico sonido metalico y no presenta

movilidad a la exploracién digital. *°*

Si fracasa la reerupcion de un incisivo primario intruido, se
debe sospechar de anquilosis; si el diente anquilosado interfiere
con la erupcion del sucesor permanente, debe ser removido el

diente primario intruido.3*8:84

Holan y Ram, (1999)%; en una muestra de 123 incisivos
primarios intruidos, reporta que 2 dientes que sufrieron intrusién

completa se anquilosaron.
e Resorcién radicular en dientes permanentes.

La resorcién radicular es una complicacion muy frecuente
en las lesiones por luxacion con desplazamiento dentario. Con
respecto a esto, tres variedades de resorcién radicular tienen

gue ser consideradas:
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a) Resorcién relacionada a la reparacion (resorciéon de

la superficie):

Esta entidad es caracterizada por pequefias cavidades
sobre la superficie radicular rodeada por un espacio del
ligamento periodontal de amplitud normal. En el caso de
multiples cavidades que afectan el apice radicular, la resorcidon
puede parecer un acortamiento del apice. Esta resorcion es
autolimitante, no requiere tratamiento y es frecuente después de

luxaciones con desplazamiento (Fig. 40).%4

Fig. 40. Dibujo esquemético de la resorcién superficial. Tomado de

van Waes y Stockli, 2002.°%°

b) Resorcion inflamatoria o externa:

La resorcion inflamatoria es el mecanismo corporal para la

eliminacion del tejido calcificado infectado, los osteoclastos
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actuan como macrofagos especializados participando en el
proceso de curacién para reparar el diente y hueso traumatizado

(Fig. 41).%

Fig. 41. Dibujo esquemaéatico de la resorcién inflamatoria. Tomado de

van Waes y Stockli, 2002. 8°

En un estudio realizado por Jacobsen, (1980)°% las
resorciones inflamatorias fueron vistas con mas frecuencia

después de luxaciones intrusivas.

Si un diente traumatizado al cual se le esta haciendo
seguimiento, desarrolla una resorcion inflamatoria debe recibir
tratamiento endoddncico inmediato y debe ser evaluado hasta

que se haya detenido la resorcién.®

Andreasen y Vestergaard, (1986) en un estudio de 37
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dientes con luxacion intrusiva y apice cerrado, encontraron que
el 70% presentd resorcion radicular externa; en ese mismo
estudio se encontro resorcion radicular en el 58% de los dientes
con formacion incompleta de los apices. (Andreasen vy

Vestergaard; citado por Oulis y cols.,(1996))’

Las lesiones al ligamento periodontal, si no son tratadas,
anuncian un diagnostico pobre para la supervivencia del diente
mas que lo que hace la necrosis pulpar por si sola. El tejido
pulpar necrético infectado dentro del conducto radicular puede
conducir a un proceso de resorcion inflamatoria que puede
destruir la raiz en semanas.** EIl desarrollo es debido al dafio
celular del ligamento periodontal y el cemento provocado por el
traumatismo, y la presencia de tejido pulpar necrético infectado;
los productos bacteriales desde el conducto radicular infectado
penetran a través de los tubulos dentinarios en el ligamento
periodontal, provocando una respuesta inflamatoria. El
diagnostico es radiografico observandose areas socavadas de
resorcion asociadas con radiolucencias en el hueso adyacente.
Estas resorciones son identificadas en la mitad o en tercio

coronal de la raiz.8492:%4

La progresion de la resorcion puede ser detenida después

de remover la pulpa necrotica y el material infectado del
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conducto radicular, usando una cura de hidroxido de calcio por

sus propiedades antibacteriales.’>®

Los primeros signos de resorciéon pueden ser vistos tan
temprano como a las 3 semanas posteriores al traumatismo, y en
la mayoria de los casos son evidenciadas a los 4 meses; si no se
presenta dentro del primer afio posterior a la lesidon, es poco
probable que ocurra. Si se permite que esta resorcion progrese,
el proceso puede destruir el diente completamente a los pocos

meses.%*

Al-Badri y cols., 2002;%° hicieron un estudio en 61 dientes
permanentes intruidos para determinar la prevalencia de
resorcion radicular y establecer los factores que afectan la
resorcién en dichos dientes. Ellos encontraron que hubo un inicio
temprano y una alta prevalencia de resorcion en los dientes mas
severamente intruidos y en los dientes con raices completamente

desarrolladas.

La resorcion cervical es un tipo de resorcion inflamatoria y
es vista en la mayoria de los casos como una complicacion tardia
posterior al traumatismo. Segun Tronstand (1986), citado por
Oulis y cols., (1996)’, un traumatismo en la zona cervical del

ligamento periodontal puede permitir el inicio de la resorcion en
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el area. La estimulacién continua de las células que resorben
los productos bacteriales derivados del surco gingival resulta en

una resorcion cervical.

El hidroxido de calcio, Ca (OH), es el material de eleccién
en el tratamiento de la resorciéon inflamatoria, es un
antibacteriano efectivo y se ha informado que influye
favorablemente en el ambiente local de la resorcion promoviendo
la curaciéon. Este cambia el ambiente de la dentina a un pH mas
alcalino el cual retarda la accion de las células de resorcion y
promueven la formacién de tejido duro. Bhat y cols., (2003) %4,
encontraron que la frecuencia en los cambios de la cura de
hidréxido de calcio puede incrementar la velocidad de Ila
apexificacion y que cambiarla por lo menos cada 3 meses puede
aumentar las probabilidades de que la formacién de la barrera
sea mas rapida. Aunque hay autores que sugieren que el apice
radicular no debe ser alterado por repetidas instrumentaciones y

cambios de curas para que se pueda producir la apexificacion.®

Otros materiales como Ledermix® el cual es una mezcla
de corticoesteroides y antibidticos, y la hormona Calcitonina han
demostrado ser una medicacion efectiva en el tratamiento de la
resorcion radicular inflamatoria. Vitapex® es una mezcla de

hidréxido de calcio con yodoformo que también ha sido usada
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con éxito, estudios han demostrado que esta mezcla
yodoformada es bactericida y en 10 afios pierde solamente el

20% de su potencial.®*

El agregado de trioxido mineral (MTA) ha sido utilizado
como material de obturacion apical en dientes inmaduros
traumatizados que han presentado resorcion radicular e imagen
apical obteniéndose resultados satisfactorios. ElI MTA ha
demostrado tener wuna buena capacidad de sellado, es
biocompatible, tiene baja toxicidad y es efectivo en formacion de
barreras apicales en dientes con &pices inmaduros, ademas
permite la regeneracién del ligamento periodontal, la aposicidon
de un tejido parecido al cemento y formacién 6sea. El MTA es un
polvo que consta de particulas finas hidrofilicas que fraguan en
presencia de humedad. La hidratacién del polvo con agua
destilada genera un gel coloidal con un pH de 12.5, que forma
una estructura dura en 4 horas aproximadamente en un ambiente
hiumedo. ElI material MTA estd compuesto principalmente por
particulas de silicato tricalcico, aluminato tricalcico, el oxido

tricalcico y otros minerales oxidados.®®
c) Resorcion interna

La resorcion interna es un proceso destructivo causado por
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la odontoclasia; este puede evolucionar con rapidez o, por el
contrario, tener un desarrollo lento. En el primer caso, provoca
la perforacién de la corona o de la raiz en pocas semanas (Fig.

42). 3

Fig. 42. Dibujo esquematico de la resorcién interna (derecha). Tomado

de van Waes y Stockli, 2002.%°

Este tipo de resorcion es una complicacion pulpar poco
frecuente y se ha registrado en el 2 % de dientes lesionados;?
es causada probablemente por inflamacién pulpar crénica debido
a una necrosis parcial de la pulpa como resultado de lesiones
por luxacion y subluxaciones. Por l|lo general este tipo de
resorcibn se presenta sin  sintomatologia clinica, es
diagnosticada radiograficamente. Algunos autores la han

observado después de algunas semanas o0 meses del

traumatismo, e incluso muchos afios después del
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traumatismo.®84

El proceso puede progresar muy rapidamente y el
tratamiento endododncico debe ser iniciado tan pronto como sea
diagnosticado. Si el diente involucrado es tratado antes de que la
resorciobn se extienda perforando la superficie radicular, el

tratamiento tiene grandes probabilidades de ser exitoso.*'%

Holan y Ram, en 1999;8 reportaron en una muestra de 123
incisivos primarios intruidos a los que se les estaba haciendo
seguimiento que 7 dientes presentaron resorcion interna, seis de
los cuales fueron extraidos debido a patologias adicionales y un

diente fue tratado exitosamente con endodoncia.
d) Anquilosis

Resorcion por reemplazo (anquilosis relacionada a
resorcién) es el tipo de resorcion radicular externa mas severa
y esta relacionada a luxaciones intrusivas y a la reimplantacion
de incisivos avulsionados. La resorcion por reemplazo es
causada por un extenso dafio celular al ligamento periodontal y
al cemento con inflamacion subsiguiente, acompafiada de una
invasion de células osteoclasticas.®®* La anquilosis se establece
entre las paredes alveolares y la superficie radicular, seguido por

una continua resorcion de cemento y dentina.
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Radiograficamente, el espacio periodontal normal desaparece y

la sustancia dental es reemplazada gradualmente por hueso.®*

Las pruebas de movilidad y percusion son mas confiables
para diagnosticar la anquilosis en etapas tempranas antes de
gue pueda ser evidenciada en una radiografia, en algunos casos
la prueba de movilidad indica anquilosis antes de que pueda ser
demostrado por la prueba de percusion; por lo tanto la prueba de
movilidad es de gran valor en el diagndéstico temprano de la

resorcién por reemplazo (Fig. 43). 8*

Fig. 43. Dibujo esquematico de la resorcion sustitutiva o anquilosis.

Tomado de van Waes y Stockli, 2002.°°
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Un hallazgo tipico es un sonido metalico agudo a la
percusion, distinguiéndose claramente de un diente sano, sin
embargo algunas veces puede ser confundido con el sonido de
percusion producido al golpear algunos dientes severamente
intruidos.’! La mayoria de las anquilosis son evidentes entre los

2 meses a 1 afio después del accidente. ®*

En cortes histoléogicos se observa un proceso reparativo
gque provoca el blogueo mecanico o la fusion entre el hueso
alveolar y la superficie de la raiz. La diferencia entre el plano
incisal del diente anquilosado y el de los dientes adyacentes
constituye la evidencia clinica de la anquilosis. Estos udltimos
contintan el proceso de erupcion normal, mientras que el diente
anquilosado permanece fijo en relacion con las estructuras

adyacentes.?

Andreasen y Vestergaard, (1986), citado por Andreasen y
Andreasen, en 1990 ?° en un estudio de 37 dientes permanentes
con el apice cerrado, que recibieron traumatismos en los que

hubo intrusién encontraron un 24% de incidencia de anquilosis.

Desafortunadamente no hay un tratamiento efectivo para un
diente anquilosado, el resultado final es la completa resorcion de

la raiz, aunque la tasa de progresion es muy lenta pudiéndose

160



mantener el diente por muchos afos; puede tomar de 3 a 7 afos

antes de que la raiz sea completamente resorbida.®*

Un factor a considerar es que la anquilosis puede alterar el
crecimiento del proceso alveolar en pacientes jovenes debido a
la infraoclusion del diente, complicando la rehabilitacidon
protésica; debido a esto puede ser necesaria la extraccion; el
procedimiento consiste en separar la corona de la raiz resorbida
hasta el nivel 6seo (decoronacién), la raiz anquilosada luego
sera transformada en hueso durante el proceso de remodelacion,
permitiendo un crecimiento coronal superficial del proceso

alveolar.®*

La decoronacién permite la preservaciobn completa del
ancho vy alto del proceso alveolar; adicionalmente se ha
observado con frecuencia aposicién vertical 6sea encima de la

raiz decoronada.’’ %1%

El procedimiento para la decoronacién de un diente
anquilosado consiste en realizar un colgajo vestibular
mucoperidéstico completo bajo anestesia local, con el fin de
remover la corona del diente por medio de instrumentos
rotatorios. El corte de la superficie coronal radicular debe ser

suavemente nivelado con la cresta 6sea adyacente®® o 2 mm. por
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debajo del hueso marginal,°°

el tejido pulpar u obturacion deben
ser removidas completamente del conducto radicular empleando
limas endodoOncicas; permitiendo que el conducto radicular
instrumentado sea rellenado con un coagulo de sangre,
posteriormente se hace sintesis de los tejidos para que la herida

cicatrice por primera intencién (ver Fig. 44,45 y 46). °%1%°
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Fig. 44. Técnica de decoronacion, de izquierda a derecha, incisivo
central derecho anquilosado; colgajo mucoperiostico; remocion de la
corona con fresa de diamante bajo irrigacion salina continua.

Tomado de Malmgren, 2000. *°°

Fig. 45. Remocién de la corona y de la obturacion del conducto

radicular. Tomado de Malmgren, 2000. *°°

Fig. 46. EI conducto radicular vacio es irrigado con solucién salina y
se permite el llenado de éste por el codgulo sanguineo, la corona
removida es adaptada y cementada a los dientes adyacentes con

resina. Tomado de Malmgren, 2000. *°°
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Cuando

siguiente protocolo clinico (ver tabla VIII):

la anquilosis es diagnosticada,

se puede seguir el

100

Protocolo clinico para la Decoronacién

Denticién mixta temprana (7 a 10

afios de edad)

Denticién mixta tardia (10 a 12

afios de edad)

Denticién permanente temprana

Decoronacién dentro de los dos afios
posterior al diagnéstico de

anquilosis.

Observacién individual. Si los
pacientes han llegado al pico de
crecimiento puberal, puede ser

esperado un aumento rapido en la

infraposicion. La Decoronacién es
indicada en el momento de la

infraoclusioén.

El aumento en la infraposiciéon es a
veces lento. La decoronaciéon puede
necesaria,

no ser pero el

seguimiento anual es necesario.

Tabla VIII.Protocolo clinico para la decoronacion de un diente anquilosado

de acuerdo a la edad del paciente. Tomado de Malmgrem, 2000.

100

No se han observado complicaciones posteriores a la

decoronacion de un diente anquilosado y la raiz decoronada es

gradualmente resorbida.®®
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El reemplazo de una corona perdida en pacientes jovenes
en denticibn mixta puede ser complicado. Durante la erupcion de
los caninos hay un aumento en el ancho transverso intercanino, y
los incisivos laterales cambian a menudo de posicion debido a la
presion apical. La fijacién del diente de reemplazo a los dientes
adyacentes debe ser pospuesta hasta que los caninos estén

completamente erupcionados. 1°°

La alternativa méas comun para reemplazar el incisivo
faltante es una dentadura parcial acrilica removible, retenido por
ganchos Adams o gancho en bola. La poca retencion durante la
denticibn mixta es una desventaja y es importante evitar las
interferencias en la erupcion de dientes en los segmentos

laterales. 1°°

Una terapia alternativa durante la denticion mixta es un
arco palatino soldado a bandas sobre los segundos molares
primarios con un diente fijado al arco. Para evitar cambios en la
linea media deben ser colocados unos topes a ambos lados del
espacio. Los topes oclusales también son necesarios para evitar
que el diente protésico ejerza presion sobre el reborde alveolar.
Es preferible usar bandas sobre los segundos molares primarios
para evitar la interferencia con la erupcion del molar permanente
(Fig. 47). 1°°
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Fig. 47. Imagen de mantenedor de espacio fijo en una denticién mixta,
se puede observar el arco palatino soldado a bandas y los topes
mesiales al diente protésico y los topes oclusales. Tomado de

Malmgrem, 2000. 100

Cuando los caninos estan completamente erupcionados o
cuando no hay riesgo de interferencia entre el incisivo lateral y el
canino, se puede cementar un péntico a los dientes adyacentes.
La corona retirada del diente anquilosado podria servir como
pontico, formado con resina compuesta y ferulizado a los dientes

adyacentes con la técnica de grabado acido. *°°

Crecimiento de hueso dentro del conducto radicular

Sdélo ha sido reportado en dientes permanentes inmaduros,
en donde la vaina epitelial de Hertwig generalmente sufre
contusion después de una luxacion intrusiva; este dafio puede

ser reversible de tal forma que el crecimiento radicular continua
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y se produce el cierre apical; el dafio irreversible de la vaina
epitelial de Hertwig puede ser total o parcial de manera que
puede ocurrir detencién parcial o total del crecimiento radicular.
También el hueso y ligamento periodontal derivado del tejido de
la base del alvéolo puede invadir el conducto radicular para
formar hueso intraradicular, el cual es separado de la pared del
conducto por un ligamento periodontal interno. Esta respuesta de
la vaina epitelial de Hertwig ocurre en su mayoria en dientes que
han mantenido su vitalidad pulpar. Se ha manifestado que el
crecimiento 60seo ocurre en los dientes inmaduros después de
traumatismos con avulsion, luxacidon intrusiva y en dientes

autotransplantados.3?-8!

Han habido pocos reportes del seguimiento a largo plazo
de crecimiento 6seo dentro del conducto radicular en dientes

inmaduros intruidos después de luxaciones intrusivas. 8

Roberts y cols., (2001) ®: publicaron un caso de un
incisivo central permanente inmaduro intruido con complicacion
de crecimiento 60seo dentro del conducto pulpar; observaron que
el crecimiento radicular habia continuado en asociacion a esta
complicacion dentro del espacio pulpar y curacion del ligamento
periodontal 10 meses después de la lesion; por lo tanto, los

autores postularon que habia ocurrido solamente una destruccion
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parcial de la vaina de Hertwig, permitiendo algun crecimiento

radicular y la invasion de hueso dentro del conducto radicular.

Fracturas radiculares espontaneas a nivel cervical

Este tipo de fracturas ocurren en dientes permanentes
inmaduros de nifios entre 8 y 11 afios de edad que sufren
traumatismos dentales, los dientes lesionados por lo general
tiene el foramen apical abierto, un conducto radicular amplio y
paredes dentinarias fragiles en el area cervical; si se desarrolla
necrosis pulpar no ocurrira mas aposicion de dentina con un
riesgo considerable de fracturas radiculares espontdneas a nivel

cervical con la subsiguiente pérdida del diente lesionado.?®*

Cvek citado por Oulis y cols., (1996)’, en un estudio
retrospectivo encontré una frecuencia alta de fracturas cervicales
en dientes que habian sufrido luxaciones trauméaticas y que se
les realizd induccion al cierre apical con hidroxido de calcio, la
frecuencia de fractura aument6 con el grado de inmadurez
radicular y fue tan alta como un 77 % entre los dientes que

tenian el menor desarrollo radicular.

Las fracturas radiculares a nivel cervical posteriores al
tratamiento endodoncico estan lejos de ser la complicacién mas

frecuente.®
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Como regla, las fracturas radiculares cervicales son la
consecuencia de fuerzas ligeras. Las restauraciones con resina
pueden incrementar la resistencia del diente a la fractura incluso

en un diente con tratamiento endoddncico. °8

La aplicacion de sistemas modernos de adhesivos pueden
fortalecer el diente a un nivel que asemeje el diente intacto. El
sistema de postes plasticos de transiluminacién es capaz de
curar la resina dentro del conducto radicular a una profundidad
de 11 mm, mejorando el prondstico de dientes inmaduros con

resorciones externas severas (Fig. 48). °%10!

Fig. 48. Poste plastico de transiluminacion para la rehabilitacién
protésica de dientes inmaduros. Tomado de

http://www.dentatus.com/luminex.html, 2005.%
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VIlIl. SECUELAS QUE AFECTAN A LOS SUCESORES

PERMANENTES

Durante el tratamiento de emergencia de un nifio por un
traumatismo en los dientes primarios anteriores, se debe tomar
en cuenta la posibilidad de que se hayan lesionado los dientes
permanentes subyacentes en fase de desarrollo; no obstante,
excepto en los casos en los que la radiografia muestra la
invasion de los dientes permanentes, es imposible predecir

posibles alteraciones en su crecimiento y desarrollo.?

La influencia de los traumatismos en la denticién primaria
sobre sus sucesores permanentes puede ser relacionada a
muchos factores tales como relacion espacial del diente
involucrado, la edad del nifio al momento del traumatismo,
principalmente la etapa de su desarrollo dental, y el tipo de

traumatismo.%%:1%

La proximidad intima entre ambas denticiones constituye un
riesgo para la denticibn permanente, en cuanto a que la energia
proveniente del impacto puede ser transmitida facilmente al

germen dentario en desarrollo.*%31%

La cercania de la raiz de los incisivos primarios a la

superficie vestibular de sus sucesores permanentes eleva el
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riesgo de causar dafio al germen en desarrollo, cuando el
incisivo primario es lesionado. Se encontr6 que la raiz del
incisivo primario es empujada palatinamente hacia el germen de
los dientes permanentes en menos de un quinto de los casos. Sin
embargo en estos casos la lesion puede ocasionar dafios
severos al diente sucesor permanente, y algunos autores como
Andreasen® recomiendan que el incisivo primario debe ser

extraido inmediatamente.?®

En condiciones normales los gérmenes de los incisivos
permanentes se desarrollan muy cerca (menos de 3 mm.) de sus
predecesores primarios; y mantienen esa proximidad similar
hasta la exfoliacién natural del diente primario, por lo que la
supuracién de la pulpa o un movimiento anormal del incisivo
primario puede interferir con la amelogénesis del germen del
diente permanente; la cercania entre los dos incisivos existe
como un balance entre la erupcion y la resorcién radicular y debe
ser considerado en la determinacién de cualquier efecto
deletéreo posterior a una luxacién intrusiva (Fig. 49).'® Por esto
es importante determinar la relacion entre la raiz de los incisivos
primarios y sSu sucesor permanente después de la lesidon

traumatica. 28
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Fig. 49. El cambio de relacion de las masas de los incisivos centrales
primarios y permanentes a la edad de 3y 6 afios. Tomado de Smith y Rapp,

1980.1°°

Estd bien documentado que los traumatismos a los
incisivos primarios son facilmente transmitidos a sus sucesores
permanentes, pudiéndose esperar alteraciones en el desarrollo
en aproximadamente el 50% de los casos. La mayor frecuencia
de complicaciones es encontrada posterior a traumatismos

intrusivos. 484
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Existe cierta controversia entre los diferentes estudios
sobre la relacion entre los procedimientos de tratamiento de los
incisivos primarios intruidos y las anomalias resultantes en sus
sucesores permanentes. Varios estudios han encontrado que no
existen diferencias significativas en el grado o frecuencia de
trastornos del desarrollo de los sucesores permanentes,
independientemente de si se extraian o se esperaba su

reerupcion.?:%4

Como resultado de traumatismos severos a la denticion
primaria se pueden presentar problemas en el desarrollo de los
dientes permanentes tan complejos que requiere con frecuencia

la atencién de un equipo multidisciplinario.%3

Las mayores alteraciones ocurren cuando el apice del
diente primario traumatiza directamente el germen del diente
permanente, y también las inflamaciones periapicales de los

dientes primarios pueden tener efectos perjudiciales (Fig.50).%*
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Fig. 50. Imagen esquematica de la intrusién de un incisivo primario
forzado hacia el interior del foliculo, perturbando el epitelio reducido
del esmalte, dando como resultado coloracion y/o hipoplasia del

esmalte. Tomado de Andreasen y Andreasen, 1990. *°

El tipo y la severidad de las alteraciones encontradas en
los incisivos permanentes estan relacionados con la edad en el
momento de la lesién, las alteraciones son vistas cuando el dafio
ocurre antes de la edad de 3 afos; en estas edades el germen
dental es especialmente vulnerable ya que se encuentra en una
etapa muy temprana de desarrollo.®* Un traumatismo hasta la
edad de 5 afios tiene méas efectos deletéreos en el sucesor

permanente que en grupos de mas edad.'’

Von arx (1993) citado por Fried y Erickson (1995)*,
reporto6 que la frecuencia de malformaciones de los dientes

permanentes posteriores a un traumatismo a los incisivos
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primarios variaba entre un 25 % a un 69%.

Andreasen, Sundstrom y Ravn citados por McDonald vy
cols., (1994)3 han observado los efectos de los traumatismos, en
los dientes primarios sobre sus sucesores permanentes. En un
estudio clinico y radiologico de 213 dientes, han demostrado que
mas del 40% de los pacientes jovenes presentaba alteraciones
en los dientes permanentes, secundarias a traumatismos en los

dientes primarios.

Se debe considerar la posible lesién de las yemas de los
dientes permanentes por otros traumatismos menos frecuentes,
para informar a los padres del desarrollo defectuoso de los
dientes permanentes. Algunos traumatismos de la cara y los
maxilares no producen, en apariencia, lesiones dentales, pero el

problema se puede manifestar varios meses o afios mas tarde.®

Los cambios en la morfologia o mineralizacion de la corona
de los incisivos permanentes son las complicaciones mas
comunes. Estas lesiones varian entre pequefias opacidades del
esmalte a severas malformaciones. Un hallazgo frecuente es una
decoloracién amarilla pardusca localizada sobre la superficie

bucal, con o sin hipoplasia del esmalte.?*
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El traumatismo también puede interferir con la formacidn
radicular produciendo curvaturas en la raiz o una detencion

parcial de su desarrollo. 8*

Andreasen,! ha clasificado las desviaciones anatémicas e

histoldgicas del desarrollo dental permanente en:

1. Decoloracién blanquecina o marrén-amarillenta del

esmalte.

2. Decoloracion blanquecina o marrén -amarillenta del

esmalte, con hipoplasia circular del esmalte.
3. Dilaceracion de la corona.
4. Malformacién similar al odontéma.
5. Duplicacién radicular.
6. Angulacion vestibular de la raiz.
7. Angulacion lateral del diente o dilaceracién.

8. Detencidén parcial o total, del proceso de formacion

radicular.
9. Secuestro de gérmenes de dientes permanentes.

10. Perturbacién del proceso eruptivo.
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Decoloracion blanquecina o marron-amarillenta del esmalte.

Cualquier dafio en el esmalte ocurrird so6lo durante su
desarrollo y mineralizacion, incluso en casos donde el esbozo
completo de la corona puede ser observado radiograficamente,

todavia puede estar teniendo lugar la maduraciéon del esmalte.*’

Los trastornos en la mineralizacion no pueden observarse
en las radiografias por lo que las alteraciones de la corona so6lo
pueden ser evaluadas después de la erupcién del diente

permanente afectado.?%1%’

Las decoloraciones blancas o amarillo marron del esmalte
aparecen como cambios de color muy marcado en el esmalte,
frecuentemente situado en la superficie vestibular de la corona, y
su extensién varia desde pequefios puntos hasta zonas
extensas. Estos cambios de color aparecen generalmente sin
defectos clinicos detectables en la superficie del esmalte y se
describe como una hipoplasia interna del esmalte o un trastorno
interno de la mineralizacion, producidas por la intrusién del
incisivo primario durante la fase de mineralizacion de las coronas
de los incisivos permanentes entre las edades de 2 a 7 afios

(Flg 51) 1,10,30,49

177



El color blanco es una manifestacion de hipocalcificacion
durante la fase de maduracion del esmalte en desarrollo,
correspondiente a las areas en las que se produjo la invasién

traumatica.®’

Fig. 51. Intrusion de los incisivos primarios en un nifio de 4 afos, los
cuales reerupcionaron espontdneamente; después de la erupcién de los
dientes permanentes se puede observar una coloracién blanca sobre el
esmalte dental. A la derecha dibujo esquematico de la relacién del incisivo
primario con su sucesor permanente y la posible explicacién de las

alteraciones en la mineralizacion. Tomado de van Waes y Stockli, 2002.%°
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Ravn, en 1976;° encontr6 que en los incisivos
permanentes la alteracién predominante posterior a una intrusion
de su predecesor antes de los 4 afios de edad, fue la hipoplasia
interna del esmalte (44%), siendo mayor la decoloracion blanca

(33%) que la amarilla pardusca (11%).

Andreasen, (1976);'® realizé un estudio experimental en 18
monos a los que se les produjo intrusion de los incisivos
primarios centrales maxilares con el propésito de evaluar los
cambios histolégicos y tardios en la odontogénesis de los
gérmenes de los dientes permanentes y el efecto del tratamiento
de los incisivos primarios lesionados. Los cambios inmediatos
fueron estudiados en 5 monos que fueron sacrificados entre 10-
15 min. después de la intrusion y consistieron en contusion y
desplazamiento del epitelio reducido del esmalte. Los cambios
tardios y el efecto del tratamiento fueron estudiados en 13
monos, a los cuales le intruyeron los incisivos centrales
superiores, dejando uno de estos incisivos intruidos en el maxilar
y realizando la exodoncia del otro una hora posterior al
traumatismo (los monos fueron sacrificados 6 meses despueés).
Encontrando que en el lado en que se conservo el incisivo
primario se encontraron grandes areas de metaplasia del

epitelio reducido del esmalte, en comparacion con el lado en
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donde ser realizo la exodoncia del diente. El dafio mas extenso
que presentd el epitelio del esmalte en el grupo en el que se
preservé el diente primario intruido pudo ser secuela de una
inflamacion secundaria a una muerte pulpar del diente primario o
a la mera presencia del incisivo intruido en una estrecha
proximidad al germen en desarrollo. Los cambios en la
morfologia de la dentina y de la matriz del esmalte ocurrieron en
la mayoria de los casos y pudo ser relacionada con la lesion
inicial en el &rea cervical del germen al momento del
traumatismo. EIl concluyé que la extraccién inmediata del incisivo
primario intruido, puede limitar la cantidad de dafio al germen del
permanente, sin embargo no justifica la aplicacion de estos

hallazgos histolégicos a los hallazgos clinicos.

Por otro lado en un estudio macroscoépico similar realizado
en monos, por Thylstrup y Andreasen, (1977)°*, se encontré que
la frecuencia y la extension de las hipoplasias del esmalte
fueron casi idénticas tanto en el grupo donde ser conservé el
diente, como en el grupo en donde se realiz6é la exodoncia. Los
resultados en este estudio no soportaron la opinion que la
remocion inmediata del diente desplazado disminuya las
alteraciones en el germen del diente permanente. Los mismos

autores, citaron que en un estudio realizado previamente por
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Andreasen y Ravn (1971); no se observo ninguna relacién entre
los procedimientos terapéuticos y las alteraciones en los
sucesores permanentes, confirmando los hallazgos de su

estudio.

Color blanco o amarillo-marrén asociado a hipoplasia del

esmalte.

La discromia blanca, amarilla o parda, del esmalte con
hipoplasia es un defecto clinicamente detectable, estas lesiones
constituyen una manifestacion intensa del traumatismo sufrido
durante las etapas de formacién y desarrollo del germen
permanente. Las lesiones por lo comun son blancas, pero los
productos de degradaciobn de la hemoglobina en la zona
traumatizada pueden pasar a zonas de mineralizacion vy

mancharlas.?'10:106

La hipoplasia significa por definicibn wuna formacion
imperfecta o detenida, mientras que la hipocalcificacion es mas
bien una alteracién de la maduracién de la matriz del esmalte.*®’
La hipoplasia interna del esmalte es una alteracién en la
mineralizacion con una superficie intacta del esmalte, e
hipoplasia externa es una alteracion en la mineralizacién de la

capa superficial del esmalte.*®
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Su caracteristica principal es una indentacién horizontal
estrecha que rodea la corona cervicalmente en las zonas
decoloradas. En algunos casos se encuentra un defecto externo
en el centro de las lesiones amarillo marrones. La frecuencia de
este tipo de cambio es del 12% después de las lesiones en la
denticion primaria. Estas lesiones generalmente afectan a los
incisivos centrales superiores; el momento de la lesién es

generalmente a los 2 afios de edad (Fig. 52).%17:30.106.107

Fig. 52. Coloracién amarillo-marrén asociado a Hipoplasia del
esmalte como consecuencia de un traumatismo en la denticiéon primaria. En
el centro y a la derecha dibujo esquematico de la posible trayectoria del
incisivo primario para producir este tipo de lesion. Tomado de van Waes y

Stockli, 2002.8¢
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Se debe mencionar que los cambios de color con o sin
defectos en la superficie del esmalte pueden darse como una
secuela de la inflamacion periapical de los dientes primarios, lo

que ocurre en los llamados dientes de Turner.?!

Ravn, en 1968;*® encontré6 que en un grupo de 35 incisivos
intruidos, 23 produjeron dafios a sus sucesores permanentes, en
16 dientes permanentes se evidencido una ligera hipoplasia
interna del esmalte, en 6 hubo hipoplasia externa del esmalte y

un diente no erupciond por presentar dilaceracion.

Brin y cols., (1984)'": correlacionaron el tipo de
traumatismo que habian recibido 110 nifios en sus incisivos
primarios con los defectos de mineralizacién en sus incisivos
permanentes. Los defectos de mineralizacion se hallaron con
mas frecuencia en los incisivos centrales, se observdé 32%
decoloraciéon (mayormente de color blanco) y 11% hipoplasia.
Estos autores, coincidieron con Ravn, (1976)?° en que los
defectos de mineralizacién fueron relacionados con mayor
frecuencia a intrusiones en la denticion primaria y en menos

frecuencia con el desplazamiento palatino de la corona.

El borde incisal fue el sitio mas comun de aparicion para la

decoloracién en todos los grupos de edad, los cuales estaban
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comprendidos entre 1 a 5.5 afilos de edad y durante todas las
etapas de desarrollo dental segun Nolla. Esto conduce a la
hipotesis que la edad cronoldégica puede que no exprese

suficientemente el estado del desarrollo de la denticion. 1%

Ben Bassat y cols., (1985)'°° encontraron que la
localizacion de estos defectos hipoplasicos se desplazaron
cervicalmente con el avance del desarrollo de la corona del
diente, sin embargo, no pudieron establecer ninguna asociacién
entre la cantidad de resorcién radicular de los incisivos primarios
y la aparicién de defectos de mineralizacién sobre los sucesores

permanentes.

Soporowski 'y cols., (1994)?*: encontraron defectos
hipoplasicos en el 17.4% de los sucesores permanentes de 23

incisivos primarios que sufrieron intrusién.

Las hipoplasias causadas por traumatismos no pueden ser
distinguidas de lesiones resultantes de lesiones periapicales;
Oguyinka en 1996,"° reporté el caso de un incisivo que presentd
combinacion de hipoplasias y decoloraciones extensas, con
antecedentes de un incisivo primario intruido y dolor e
inflamacion por muerte pulpar de éste por un periodo largo de

tiempo posterior al traumatismo. Probablemente la extension de
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la hipoplasia fue causada por una combinacion de infeccion y

traumatismo.

Un examen radiografico de estos dientes revela una linea
con radiolucidez transversal en el lugar de la indentacion vy
generalmente una zona radioltcida que corresponde a un defecto
del esmalte colocado coronalmente. Es util tener en cuenta que
este grupo de perturbaciones en desarrollo pueden ser

diagnosticadas radiograficamente antes de la erupcion.®

Dilaceracion de la corona

Las dilaceraciones de la corona son debidas a un
desplazamiento traumético no axial de tejido duro ya formado en
relacion con lo tejidos blandos en desarrollo. Se ha descubierto
gque estas malformaciones ocurren con una frecuencia del 3%

después de las lesiones de la denticion primaria.*

Los dientes con dilaceracion de la corona generalmente
son los incisivos centrales en el maxilar y en la mandibula. La
lesién en la denticion primaria generalmente ocurre a los 2 afios
de edad con una extension de menos de un afio a 5 afios. Muy
frecuentemente la lesién ocurre en un momento en que sélo la
mitad de la formacion de la corona se ha completado. El

traumatismo de la denticién primaria generalmente consiste en
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avulsién o intrusién (Fig. 53).1

Fig. 53. Dilaceracion de la corona de un incisivo central maxilar. El
paciente sufrid intrusién del incisivo primario a la edad de 2 afios y medio.
De derecha a izquierda se puede observar la superficie vestibular del diente
sin esmalte y la coloracion blanco amarillenta; la radiografia revela un cono

interno de tejido duro. Tomado de Andreasen y Andreasen, 1994 .%°

La desviacion de la parte coronaria varia segun la
localizacion del diente. Los incisivos superiores generalmente
ofrecen una desviacion lingual, mientras que la inclinacion es
con mas frecuencia vestibular cuando los afectados son los

incisivos inferiores. !

El diagnéstico radiolégico de dilaceracion de la corona

puede establecerse antes de la erupcién del diente.*°®

ElI examen radiografico de Ilos dientes con corona
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dilacerada que no han hecho erupcion revela la malformacién
como un acortamiento de la parte coronaria.® Una proyeccion
lateral ayuda a establecer un diagndstico y a determinar la

direccién de la dilaceraciéon.?®

El diente con dilaceracion coronal puede mostrar erupcion
espontanea o necesitar intervencion quirdrgica; se ha encontrado
gque la mitad de estos dientes se impacta, necesitando
descubrimiento quirdrgico de la corona y extrusién ortoddncica.
Si el diente erupciona en una posiciobn mas normal se puede
restaurar con una resina compuesta con técnica de grabado
acido, mejorando la estética y permitiendo sellar cualquier

defecto del esmalte que pueda poner en riesgo la pulpa.'®

Si la deformaciéon de la raiz y de la corona del diente
impactado es severa, se debe indicar la extraccion del diente

afectado.!%*

Malformacién similar al odontoma.

Las malformaciones en forma de odontoma son una secuela
poco frecuente en la lesiones de la denticién primaria. Los casos
registrados se limitan a los incisivos especialmente en el maxilar
superior. La edad en el momento de la lesiébn se sitia desde

menos de un afio de edad a 3 afios. El tipo de lesion que afecta
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la denticion primaria parece ser la luxacion intrusiva o la
desarticulacion. La histologia y las radiografias de estos casos
muestran un conglomerado de tejido duro, y tiene la morfologia
de un odontoma complejo o elementos dentarios separados. La
evidencia experimental apoya la teoria de que estas
malformaciones suceden durante las fases primarias de la
odontogénia y afectan estadios morfogenéticos de los
ameloblastos. El origen traumatico de estas malformaciones es
apoyado ademas por la observacion de que se han registrado
cambios similares después de extracciones rituales de los
caninos primarios en los indigenas de Africa, lo mismo que las
secuelas de extracciones de molares primarios debido a

complicaciones pulpares (Fig. 54).*
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Fig. 54. Dibujo esquematico que ilustra el posible mecanismo para la
malformacién similar al odontoma. Tomado de Andreasen y Andreasen,

1994 .°%°

Dilaceraciéon radicular

Los traumatismos a los incisivos primarios, por su
desplazamiento, pueden causar alteraciones en el desarrollo de

la formacion de la raiz de los incisivos permanentes.®?

Las alteraciones en el desarrollo radicular de los incisivos
maxilares permanentes y/o en el hueso circundante son las
consecuencias menos frecuentes del traumatismo dental

temprano.*?®?
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Una fuerza de intrusion de considerable magnitud se
transmite por el hueso alcanzando la vaina epitelial de Hertwig
gque conduce a duplicacion radicular, dilaceracién radicular o que

se detenga completamente la formacién de la raiz.3°

1. Angulacion vestibular de la raiz.

La angulacion radicular vestibular aparece como una
curvatura evidente limitada a la parte radicular. El diente
deformado generalmente queda impactado y la parte coronaria
se puede palpar a través del surco labial. Los incisivos centrales
superiores parece ser gque son los Unicos dientes que muestran
este tipo de deformacion asociadas a luxacién intrusiva o
avulsion de los incisivos primarios ocurrida entre los 2 a los 5

afios de edad. !

Radiograficamente un diente con angulacion radicular
aparece acortado, y proyecciones posteriores pueden clarificar la
posicion exacta del diente en el maxilar y la localizacion de la

deformacién de la raiz (Fig. 55). !

190



Fig. 55. Imagen radiogréafica y clinica de un incisivo con angulacion

vestibular de la raiz. Tomado de van Waes y Stockli, 2002.%°

2. Angulacion lateral del diente

La angulacién radicular lateral aparece como una
inclinaciobn mesial o distal limitada a la parte radicular. La
frecuencia de este tipo de lesion es del 1% después de
traumatismos en la denticiobn primaria. Esta lesién afecta
generalmente a los incisivos superiores, y la edad del
traumatismo en la denticibn primaria varia entre los 2 a los 7
aflos de edad. La avulsion de los incisivos primarios esta
relacionada con esta alteracion. Al contrario de la angulaciones
vestibulares la mayoria de los dientes con angulacion radicular
lateral hacen erupcion espontaneamente. Se han registrado
malformaciones con una morfologia similar en los dientes en

desarrollo afectados por fracturas del maxilar.?
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Zilberman vy cols., (1986)°®, en un estudio de las
radiografias dentales de 34 nifios cuyos incisivos primarios
habian sido previamente lesionados, encontraron que 6 nifios
presentaron alteraciones en el desarrollo radicular de los
incisivos maxilares permanentes. Ellos sugirieron que la
vulnerabilidad de la raiz dentaria en formacién no estaba
relacionada directamente con su etapa de desarrollo, sino mas
bien con la severidad del traumatismo. Para que ocurra esta
secuela se requiere una fuerza traumatica de una magnitud

considerable.!%3

Otro factor el cual pudiera ser de importancia para la
transmision de la fuerza traumatica es la longitud radicular del
incisivo primario. En la muestra de la investigacion, la mayoria
de los incisivos primarios tenian un desarrollo radicular completo
0 estaban en las etapas iniciales de resorcion radicular al

momento del traumatismo. °3

Duplicacion radicular.

La duplicacion radicular es una lesion poco frecuente y se
presenta como una secuela de la lesion intrusiva en los dientes
primarios. Suele ser consecuencia de una lesion en el momento

en que se ha formado la mitad de la corona o0 menos de ella. La
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patologia de estos casos indica que una division traumatica de
las crestas cervicales ocurre durante la lesién, teniendo como

consecuencia la formacién de dos raices separadas.?

Radiograficamente se puede observar una raiz mesial y

otra distal, prolongandose de una corona parcialmente formada. *

Detencion parcial o total, del proceso de formacién radicular.

La detencion parcial o completa de la formacién de la raiz
es una complicacién rara que afecta el 2% de los dientes
permanentes implicados en las lesiones de la denticién primaria.
Afecta especialmente a los incisivos superiores y la edad del
traumatismo en la denticién primaria se encuentra entre los 5 a
los 7 afios de edad. La causa mas comun es la avulsion de
incisivos primarios. Algunos dientes con este tipo de formacion
radicular anormal quedan incluidos, mientras que otros hacen
erupcion precozmente y con frecuencia son exfoliados debido a
un soporte periodontal inadecuado. Anormalidades radiculares
parecidas se han encontrado en los dientes en desarrollo

afectados por fracturas del maxilar (Fig. 56).*
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A B C

Fig. 56. Dibujo esquematico que ilustra el mecanismo de la detencidn
parcial de la formacion radicular. A. Condicién antes de la lesién. B. El
impacto del incisivo primario intruido es transmitido al incisivo permanente
con el subsiguiente dafio a la vaina epitelial radicular de Hertwig. C.
Detencion parcial de la formacién radicular. Tomado de Andreasen vy

Andreasen, 1994.%°

La histopatologia de las malformaciones radiculares varia,
algunos casos muestran una disminucién del desarrollo radicular
sin evidencia de una lesién traumatica aguda previa durante la
aposicion de tejido duro. Se ha pensado que el tejido cicatrizado
desarrollado después de la pérdida prematura del predecesor
evita la erupcion normal, lo que impide a su vez la formacion
radicular; otros casos muestran una tipica linea calcio-

traumatica, que separa el tejido duro formado antes y después
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de la lesiébn. En estos casos el traumatismo lesiona
aparentemente en forma directa la vaina epitelial radicular de

Herwitg, comprometiendo asi el completo desarrollo radicular. *°

ElI examen radiografico de los dientes revela el
acortamiento tipico de la parte radicular, y se puede ver también

resorcién radicular. *°
Secuestro de gérmenes de dientes permanentes.

El secuestro del germen del diente permanente es
sumamente raro después de las lesiones de la denticiéon primaria.
La infecciobn puede complicar la curacion de las fracturas del
maxilar; en estos casos son rasgos tipicos la tumefaccion, la
supuracién y la formacion de una fistula, y se puede presentar el
secuestro espontaneo de los gérmenes dentarios afectados. El
examen radiografico descubre cambios osteoliticos alrededor del
germen dentario, incluyendo la desaparicion del contorno de la

cripta dentaria.*

Perturbacion del proceso eruptivo.

La erupcion de los incisivos permanentes sucesores
generalmente se retrasa un afio después de la pérdida prematura

de los incisivos primarios, mientras que la erupcién prematura de
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los sucesores permanentes es poco frecuente. Ademas, la
erupcion de los dientes afectados ocurre con frecuencia en
version vestibular o lingual. La impactacion es muy comudn en los

dientes con malformacién limitada a la corona o la raiz. !

En los traumatismos por intrusion se pueden ocasionar
laceraciones severas de los tejidos blandos y la cicatrizacién
puede ocurrir por una fusion del tejido conjuntivo fibroso
vestibular y palatino con el epitelio bucal; pudiendo resultar en
una pérdida de la encia adherida y retrasar la erupciéon de los

incisivos intruidos. !

Brin y cols., (1984)"; reportaron que de 110 nifios con
antecedentes de traumatismos en sus incisivos primarios,17
presentaron retardo en la erupcion de 36 incisivos maxilares, de
los cuales 30 fueron sucesores de incisivos primarios

traumatizados.
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IX. DISCUSION

La luxacién intrusiva es el traumatismo mas dificil de
abordar, debido a las complicaciones que se pueden generar
tanto en la denticion primaria como en la permanente. EI
desplazamiento dentro del alvéolo produce grandes dafos al
ligamento periodontal, hueso alveolar, superficie radicular y al

paquete vasculonervioso. "8 °

El diagnostico debe ser basado en hallazgos clinicos y
radiografias periapicales. La radiografia lateral puede ser
utilizada como ayuda en el diagnoéstico del diente

intruido,?'18:30.41

pero no es imprescindible para determinar su
posicion; es de mayor valor en nifios menores de 20 meses y en

intrusiones de un solo diente, para confirmar el diagnéstico.?®.

Uno de los principales factores que pueden influir en la
escogencia y éxito del tratamiento es el tiempo que haya
transcurrido entre el traumatismo y la solicitud del

tratamiento.*?:5°

En la denticion primaria hay diferentes opiniones
relacionadas al tratamiento del diente intruido, algunos autores
como Selliseth, (1970); citado por Borum y Andreasen, en

1998,%! opinan que si el diente no es extraido se produciran
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mayores alteraciones sobre su sucesor permanente; en
contraposiciéon otros como Ravn (1976)?° Thylstrup y Andreasen
(1977)%*, Andreasen (1981)', Andreasen y Andreasen (1994)3%°,
Wilson(1995)'°, Garcia-Godoy (2000)°°, refieren que las
probabilidades de lesionar al germen permanente son las mismas
si se extrae el diente o se deja en observacion a la espera de
gue reerupcione espontaneamente, ya que la lesion al germen
permanente ocurre en el mismo momento del traumatismo, por lo
gque consideran que la mejor opciébn es el tratamiento
conservador. También se ha sugerido el reposicionamiento del
diente intruido por presion digital para eliminar la compresién a
10,24,40

nivel radicular y disminuir la posibilidad de necrosis pulpar,

debiendo ser realizado el mismo dia del traumatismo.>®

La reerupcién del diente primario intruido puede ocurrir en

2,8,30,48,49

un periodo 2 a 6 meses, conservando la vitalidad de la

pulpa en muchos casos; se ha observado reerupcion espontanea
en dientes severamente intruidos, incluso si ha ocurrido
perforacion de la tabla vestibular. Sin embargo, existen
controversias en cuanto a la exodoncia en casos de fractura de

2,10,33,47

la tabla 6sea vestibular y algunos la recomiendan, y otros

r.10.8,48
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Borum y Andreasen en 1998;?! encontraron en su estudio
gque los dientes primarios intruidos con fractura de la tabla
vestibular no reerupcionaron con mucha frecuencia. Por otro
lado Wilson (1995)'° refiere que en pocas ocasiones los
incisivos que tienen mas de la mitad de la corona intruida
vuelven a reerupcionar; por el contrario, Ravn en 1968,*® y Holan
y Ram (1999)%, reportaron reerupcién completa en dientes

totalmente intruidos, en un 90% y 84% respectivamente.

Si la reerupcion no ocurre dentro de un periodo razonable

se debe considerar la extraccién quirtrgica.*?:33:49:30

Hay un acuerdo casi general en que si el apice del diente
primario intruido se desplaza hacia palatino e invade el foliculo
del diente en desarrollo, el diente debe ser extraido
inmediatamente de manera cuidadosa para evitar mayores

o~ 1 1 43,4751,52
dafios. ,3,8,9,10,30,43,4751,5

Existen controversias en cuanto al tratamiento 6éptimo para
los incisivos permanentes intruidos por traumatismo, debido a
que son poco frecuentes y a las multiples secuelas que
presentan, haciéndolo el traumatismo mas dificil de abordar.® El
momento exacto para el inicio del tratamiento en dientes

permanentes intruidos se desconoce.?!
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Las luxaciones intrusivas en la denticiobn permanente tienen un

pronéstico reservado,®® que puede ser mejorado si se hace un

31,22,112

abordaje subagudo (dentro de 24 horas), y apropiado, sin

embargo el prondstico de los incisivos con intrusiones severas (>

7,22,59,113

6 mm.) sigue siendo pobre, independientemente del

momento en que se implante el tratamiento.®

El abordaje de los dientes permanentes intruidos incluyen 3
tratamientos: la observacién a la espera de reerupcion, el
reposicionamiento quirdrgico inmediato y el reposicionamiento

ortodoéncico.

El tratamiento conservador a la espera de reerupcion se ha

recomendado para los incisivos permanentes inmaduros, 3%°"

°8.60,61.62.63 gin embargo se han reportado casos en los que

dientes con el apice completamente formado han

36,66,69

reerupcionado. También ha sido recomendado en

7,58,62

intrusiones leves (-3 mm) sin tomar en cuenta el grado de

|.42:6259 En casos de dientes inmaduros con

desarrollo apica
intrusiones severas se puede realizar la exposicion quirurgica de
la corona para acelerar la reerupcion y poder tener un acceso
endodoncico temprano; también se recomienda en dientes
permanentes muy inmaduros en donde hay muy poco desarrollo

radicular.%%©°
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Diversos autores consideran que si el diente inmaduro no
ha erupcionado en un tiempo prudencial se debe realizar la

63.65.66  g5e han encontrado variaciones en

extrusion ortododncica.
el tiempo de espera para iniciar el reposicionamiento ortoddéncico
en dientes inmaduros; se ha encontrado un rango de 2, 4 y hasta
8 semanas a la espera de reerupciébn pasiva antes de
traccionarlo ortodéncicamente;®%33*°8 jnversamente otros autores
sugieren iniciar la traccion inmediata de los incisivos
severamente intruidos durante los primeros dias del tratamiento
para evitar que surjan complicaciones como necrosis pulpar,

7, 33, 59,60, 67,75,76

resorcion radicular externa o anquilosis, esta

premisa también se ha indicado para los dientes maduros

independientemente de la severidad de la intrusién.3%"*

La terapia endoddncica debe ser realizada tan pronto como
se tenga acceso al conducto radicular, algunos autores han
sefialado que debe realizarse en los primeros dias posteriores al
traumatismo, otros piensan que debe esperarse que se produzca
la curacién de los tejidos periodontales y el hueso alveolar. Por
lo general recomiendan que se realice entre 2 a 3 semanas
posteriores al traumatismo independientemente del tratamiento
30,42,59,83,112,113,114

empleado para reposicionar el diente intruido,

pero se han reportado casos en donde el abordaje endoddncico
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se hizo el mismo dia del traumatismo, sobre todo en dientes
permanentes maduros, y en dientes permanentes inmaduros con
intrusiones severas en los cuales la necrosis pulpar puede ser

inminente.*®

El reposicionamiento quirdrgico no es muy recomendado
debido a que éste puede incrementar el riesgo de resorcion
radicular externa, secuestro y pérdida de hueso marginal,’3°
ademas se piensa que durante la maniobra de reposicionamiento
puede producirse un nuevo traumatismo.>® Los autores adeptos a
este tipo de tratamiento lo indican en intrusiones moderadas y
severas, para proporcionar acceso temprano al conducto
radicular y evitar las secuelas que acarrea este traumatismo.
Han encontrado resultados favorables si el diente es
reposicionado durante las primeras 24 horas posterior al
traumatismo tanto en dientes maduros como inmaduros.?>’? En
cuanto a la resorcion asociada mayormente a este tipo de
tratamiento, parece estar mas relacionada a la severidad del
traumatismo y a la etapa de desarrollo radicular que al tipo de
procedimiento para reposicionar el diente.®® A nivel histolégico

se ha observado caracteristicas normales en el periodonto a

nivel apical a los 15 y 30 dias posteriores al reposicionamiento.’?
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El tiempo de inicio para la traccion ortoddncica varia como
se dijo anteriormente; en los casos en los cuales se ha decidido
iniciar el reposicionamiento activo sin esperar la reerupcion, la
fuerzas han sido aplicadas como minimo a las 24 horas del
traumatismo hasta un maximo de 3 meses, la mayoria de los

articulos reportan el inicio 1 semana después de la lesion.

34,57,70,71,74,76,78,80,81

La severidad del traumatismo y la movilidad del diente
después de producirse el traumatismo van a influir en el
reposicionamiento ortodoncico, ya que estos factores pueden

7,58,60 S| el

alterar la efectividad de las fuerzas ortoddncicas.
diente permanente maduro o inmaduro se encuentra firme, sin
movilidad alguna dentro del alvéolo debe ser luxado, ya que si
conserva esa posicion puede incrementarse las posibilidades de
anquilosis, al haber un intimo contacto entre las paredes del
alvéolo y la superficie radicular; si el diente estd movil después
del traumatismo este procedimiento es innecesario ya que no
existe traba mecanica que impida el reposicionamiento activo y

puede existir menos riesgo de producirse la anquilosis.®®’®

La aparatologia ortoddéncica para la extrusion del diente

lesionado puede ser fija o removible, sugiriéndose la removible

19,63

como la mejor en la mayoria de los casos, ya que la placa

203



acrilica absorberia las fuerzas extrusivas y no los dientes
adyacentes al diente intruido que pueden haber sido lesionados
de alguna forma durante el traumatismo; al utilizar aparatologia
fija estos dientes se utilizarian como anclaje produciéndose un
traumatismo adicional.!® Hay un consenso en que las fuerzas a
utilizar deben ser ligeras, pero no hay acuerdo en cuanto a la
cantidad y en la mayoria de los reportes de caso no se hace

referencia a este topico.

Existe incertidumbre en cuanto a los resultados de los
diferentes tratamientos si su inicio es retrasado, sobre todo en el
abordaje ortoddéncico el cual es llevado a cabo muchos dias
después del traumatismo. Todavia estd siendo establecida una
relacion tiempo- traumatismo para poder dar un prondstico en

cuanto al tratamiento.3!

Los cambios de coloraciéon en la denticién primaria después
de un traumatismo es una complicacion muy frecuente que no
debe ser tomada como indicativo de cambios pulpares

18,30,47

irreversibles; se ha recomendado el abordaje endoddncico

oportuno en el caso que durante el periodo de observacion se

detecte necrosis pulpar,?

sin embargo hay otros autores que
abogan por el tratamiento endoddncico profilactico, ya que

refieren que todos los dientes con cambios de coloracion
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culminan en necrosis pulpar.®’

Hay diversidad de criterios en cuanto al tratamiento mas
adecuado de los dientes anteriores primarios con pulpas

necréticas; algunos los tratan con pulpectomia,®?

otros prefieren
extraer el diente por el riesgo de dafio a los gérmenes de los
permanentes en desarrollo por sobreinstrumentacion o

sobreobturacién del conducto del diente primario.*®

Andreasen y cols., 1999:;°! sugieren que la etapa de
desarrollo radicular para el momento de la lesion, es el factor
mas significativo para el prondstico de la pulpa, y a medida que
aumenta la maduracion del apice la necrosis es mas frecuente.
Contrariamente, Humphrey y cols. 2003;°° refieren que la
severidad de lesion es mas importante que la etapa de la
formacién radicular para el desarrollo de necrosis pulpar en los

dientes permanentes.

Las secuelas que se producen en los sucesores
permanentes estan estrechamente asociadas a luxaciones
intrusivas en la denticion primaria; este tipo de traumatismo
produce practicamente todas las alteraciones descritas y estan
decididamente relacionadas a la edad del nifio en el momento del

traumatismo.3°
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El seguimiento a largo plazo es muy importante para estos
dientes traumatizados, ya que se presentan complicaciones
tempranas y tardias, tanto en la denticion primaria como en la
permanente. En la denticibn primaria el seguimiento debe
realizarse hasta que erupcione el sucesor permanente; se
recomienda iniciar los controles durante la primeras semanas
posteriores a la lesién para monitorear signos de infecciéon. En la
denticibn permanente el seguimiento debe ser individualizado y
va a depender de la severidad del traumatismo, la edad del

paciente y las secuelas esperadas, pudiendo ser por muchos

afios,®® sin embargo hay discrepancias entre los tiempos de
seguimiento sugeridos por los diferentes protocolos
publicados. 4% 112114

El conocimiento actual con respecto a los dientes
permanentes intruidos es basado en gran parte en experiencia
clinica empirica mas que en datos cientificos debido a la poca

frecuencia de estos traumatismos.*®

En las luxaciones intrusivas, las investigaciones de las
relaciones entre los resultados clinicos y variables como la
severidad de la lesidn, la concurrencia con fracturas coronales e
incluso los métodos de tratamiento no han empleado meétodos

estadisticos apropiados.'*?
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Los protocolos disponibles para el manejo de las
luxaciones intrusivas son: el del Royal Collage of surgeons of
England (RCSE)** el de la Sociedad Americana de Endodoncia
(AAE)!*? la Asociacién Internacional de Traumatismos Dentales
(IADT)*>*'* y la Asociacién Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD)®®.  Se han encontrado diferencias entre las
recomendaciones que ofrecen estos protocolos en cuanto al
tratamiento de este tipo de lesion: todos los protocolos toman en
cuenta el desarrollo apical, pero solamente el RCSE*? relaciona
la madurez del diente lesionado con la severidad del
traumatismo. La reposicién ortoddncica y quirdrgica es destinada
solamente a dientes maduros en los protocolos de la AAE*'?,
IADT** y AAPD®®; mientras que el RCSE*?® recomienda el
reposicionamiento activo tanto en dientes maduros como
inmaduros que hayan sufrido intrusiones moderadas y el
reposicionamiento quirdrgico en intrusiones severas de dientes
con formacién radicular completa e incompleta. El RCSE*?
indican la ferulizacion rigida del diente reposicionado
quirurgicamente, los demas protocolos no hacen referencia a la
ferulizacion. En cuanto al abordaje endoddncico; todos los
protocolos recomiendan la extirpacion profilactica de la pulpa en
dientes maduros en un periodo de 1 a 3 semanas, el RCSE*?
recomienda el abordaje endodoncico 2 semanas después del
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traumatismo en intrusiones severas tanto en dientes maduros
como inmaduros. Hay una gran diferencia en cuanto al inicio de
los controles de seguimiento; en la AAE!!? la primera visita es a
las 3 semanas y en la IADT*'* entre 6 a 8 semanas, el RCSE*?
refiere que deben hacerse controles una vez al mes durante 6
meses, considerandose muy tardios para la cantidad de
complicaciones tempranas que se pueden presentar como

consecuencia de este traumatismo.

Para el tratamiento de los dientes primarios intruidos, el
protocolo de la AAPD®® apoyado en el de la IADT*®, coinciden en
permitir la reerupcién del diente sélo si no esta desplazado hacia
el germen permanente, la IADT*" ademéas ofrece instrucciones

para los nifios afectados por este traumatismo.
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X. PROTOCOLO PROPUESTO PARA EL MANEJO DE
LAS LUXACIONES INTRUSIVAS EN LA DENTICION

PRIMARIA'Y PERMANENTE
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Luxaciones intrusivas en dientes primarios

Diagnostico y hallazgos
clinicos

El apice del diente esta generalmente desplazado hacia o a través de la tabla vestibular
Corona desplazada hacia palatino, &pice hacia vestibular; se aleja del germen
permanente

Corona desplazada hacia vestibular, apice invadiendo el germen permanente

Evaluacidn
radiograficay
hallazgos

Radiografia: periapical céntrica (pelicula tamafio 2, vista horizontal) y lateral extraoral
en nifios menores de 20 meses :

Si el apice esta desplazado hacia o a través de la tabla vestibular, este puede
visualizarse y el diente aparece mas corto que el contralateral.

Si el 4pice estd desplazado hacia el germen permanente no puede ser visualizado y el

diente aparece elongado.

Tratamiento

Permitir la reerupcion espontanea, excepto si esta desplazado hacia el sucesor
permanente o hay infeccién, caso en el cual debe hacerse la exodoncia

Instrucciones al
paciente

Dieta semisolida por 10-14 dias

Cepillar los dientes con un cepillo suave después de cada comida
Controles de seguimiento

Limpieza de la zona traumatizada con una gasa empapada en clorhexidina
Antibioticoterapia

Profilaxis antitetanica

Control de habitos orales

Tiempo de seguimiento

Evaluar

Examen clinico:
Cambios en la coloracion del diente

1 semana Signos de abscesos, malestar y fiebre
2 semanas Movilidad
3 semanas Progreso de la reerupcion y

1 vez al mes durante 3 meses

6 meses

Cada afio subsiguiente hasta su
exfoliacion y erupcion del diente
permanente.

reposicionamiento

Cicatrizacion e higiene bucal

Examen radiograéfico:
Progreso de la reerupcion
Darios al sucesor permanente
Condiciones periradiculares
Cambios en la camara pulpar y

conducto radicular

Tabla IX. Protocolo propuesto por la autora para el manejo de las

luxaciones intrusivas en la denticién primaria.
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Luxaciones intrusivas en dientes permanentes

Diagnéstico y
hallazgos
clinicos

El diente es desplazado en profundidad dentro del hueso alveolar

No hay dolor al tacto, ni movilidad.

A la prueba de percusion: sonido metalico alto (tono anquilético)

Un diente permanente inmaduro intruido puede imitar un diente en erupcion

Evaluacién
radiograficay
hallazgos

Tomar 4 radiografias: oclusal, periapical ortoradial, periapical excéntrica mesial y excéntrica distal.
Las radiografias no siempre son concluyentes

Tratamiento

Formacién apical incompleta:

Intrusién leve (<3 mm): reerupcién espontanea y evaluacion.

Intrusion moderada (3 a 6 mm): los dientes pueden reerupcionar si se maneja conservadoramente o
reposicionamiento ortodéncico en 2 semanas aproximadamente.

Intrusién severa (>6 mm): reposicionamiento ortodéncico con reposicionamiento quirdrgico parcial, o
reposicionamiento quirdrgico inmediato y ferulizacidn no rigida por 1 a 2 semanas
Tratamiento de Emergencia: SA= Subagudo ( dentro de 24 horas)
Abordaje endoddncico en intrusiones severas a las 2 semanas

Formacién apical completa:

Intrusion leve (<3 mm): Reposicion ortodoncica en 2 semanas 0 se podria esperar la reerupcion
espontanea

Intrusién moderada (3 a 6 mm): reposicionamiento ortodoncico.

Intrusion severa (>6 mm): reposicionamiento quirdrgico y ferulizacién no rigida por 1 a 2 semanas 0
reposicionamiento ortodéncico con reposicionamiento quirdrgico parcial.

Abordaje endoddncico en intrusiones severas de dientes maduros e inmaduros a las 2 semanas.
Tratamiento de Emergencia: SA= Subagudo ( dentro de 24 horas)

Instrucciones

Dieta semisdlida por 10-14 dias

Cepillar los dientes con un cepillo suave después de cada comida

Uso de colutorio de clorhexidina (0,1%) dos veces al dia por 2 semanas
Controles de seguimiento

al paciente Antibioticoterapia y Profilaxis antitetanica
Evaluar
Seguimiento individualizado:
-Depende de la severidad de la intrusion
1 semana .
-Complicaciones esperadas
3 semanas .
-Edad del paciente
. 6 semanas PO
Tiempo de 3 meses Examen clinico:
seguimiento -Pruebas de Sensibilidad
6 meses -
1 afio -Percusién
-Movilidad

Anualmente durante 5 afios .
-Evaluar color del diente

Examen radiogréfico:
-Condiciones periradiculares
-Cambios en la cdmara pulpar

Tabla X.

Protocolo propuesto por la autora para el manejo de las

luxaciones intrusivas en la denticién permanente.
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XlI.  CONCLUSIONES

Las luxaciones intrusivas son mas frecuentes en la
denticion primaria que en la permanente, debido a la

resiliencia del hueso alveolar durante la infancia.

El tratamiento conservador en los incisivos primarios

intruidos es el mas recomendado.

La severidad de la intrusién y la movilidad del diente deben

ser consideradas en el manejo de las luxaciones intrusivas.

La traccion ortoddncica es el tratamiento a elegir para los
dientes permanentes intruidos maduros e inmaduros,
aunque no se ha encontrado superioridad con respecto a

los otros tratamientos.

La resorcion radicular externa después de una luxacidon
intrusiva estd mas relacionada a la severidad del
traumatismo y a la etapa de desarrollo radicular, que al

tratamiento utilizado para reposicionar el diente.

La severidad de la lesién es determinante en el desarrollo

de la necrosis pulpar.
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La necrosis pulpar, resorcion radicular externa y anquilosis
son secuelas frecuentes en las intrusiones traumaticas

severas.

Los cambios de color de la corona de los dientes debe ser

un complemento en el diagndstico de necrosis pulpar.

Los dafios al germen permanente se experimentan en el

mismo momento de la intrusién del diente primario.

Incentivar la investigacion con meétodos estadisticos
apropiados e igual clasificaciéon para los traumatismos, con

la finalidad de unificar los protocolos.

Utilizar el protocolo propuesto como guia para unificar

criterios en cuanto el manejo de las luxaciones intrusivas.
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XIl. ANEXOS



Tabla XI. Comparacion de los protocolos propuestos para el manejo de luxaciones intrusivas
AAE** | AAPD**, RCSE***, |ADT****

Diagnostico y hallazgos
clinico

Evaluacién y hallazgos
radiograficos

Tratamiento

El diente es desplazado en
profundidad dentro del hueso
alveolar

No hay dolor al tacto, ni
movilidad.

A la prueba de percusién: sonido
metéalico alto (tono anquilético)

Tomar 4 radiografias: oclusal,
periapical ortoradial, periapical
excéntrica mesial y excéntrica
distal.

Las radiografias no siempre son
concluyentes

Luxar ligeramente el diente con un férceps.

Reerupcion espontanea (dientes con formacion apical
incompleta) es posible pero no predecible.

Reposicion ortodéncica (diente con completa formacién
radicular) o reposicionamiento quirdrgico.

En caso de dientes maduros: extirpacién profilactica de la pulpa
de 1 a 3 semanas posterior al traumatismo.

Tratamiento de Emergencia: SA= Subagudo ( dentro de 24
horas)

AAPD

El diente se observa acortado o
en casos Severos parece que se
hubiera avulsionado.

El apice radicular por lo general
es desplazado labialmente o a
través de la tabla 6sea vestibular
en diente primario y conducido
dentro del hueso alveolar en
dientes permanentes.

No hay dolor al tacto, ni
movilidad.

Un diente permanente inmaduro
intruido puede imitar un diente
en erupcién

El diente aparece desplazado
apicalmente y el espacio del
ligamento periodontal no es
continuo.

Determinar la relaciéon del incisivo

primario con su sucesor permanente
es obligatorio.

Si el apice es desplazado
labialmente, el extremo puede verse
radiograficamente y el diente
aparece acortado.

Si el diente es desplazado
palatinamente hacia el germen
permanente el extremo del apice no

se observa y el diente aparece
elongado.
Una radiografia lateral extraoral

puede ser usada para detectar el
desplazamiento del apice hacia o a
través de la tabla 6sea vestibular.

Dientes primarios: permitir la reerupcion espontanea, excepto
si esta desplazado dentro del sucesor permanente, caso en el
cual debe hacerse la exodoncia

Dientes permanentes inmaduros :
espontanea.

permitir la reerupcioén

Dientes maduros: reposicionar el diente por medio de extrusién
ortodéncica o quirargica; iniciar el tratamiento endoddéncico
dentro de las 3 primeras semanas siguientes al traumatismo.

*Asociacion Americana de Endodoncia,
**** Asociacion internacional de Traumatismos Dentarios.

** Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica, *** Royal Collage Surgeons of England,

CONTINUA...




RCSE

Diagnostico y hallazgos | Evaluacion y hallazgos Tratamiento
clinicos radiograficos
Formacién apical incompleta:
Intrusién leve (<3 mm): reerupcion espontanea y evaluacién.
Intrusién moderada (3 a 6 mm): los dientes pueden reerupcionar si
se maneja conservadoramente o reposicionamiento ortodéncico en
) ) 2 semanas aproximadamente.
Evaluar diferencias en los ., . . S
niveles apicales fracturas | Intrusion severa (>6 mm): reposicionamiento quirdrgico. 'y
Denticion permanente: ’

diferencia en
los bordes

la posicion de
incisales de los

alveolares o signos de dafio a los
dientes adyacentes.

ferulizacion no rigida por 1 a 2 semanas.
Formacién apical completa:

IADT

gif(;r;:gzos-afectados y no | g examen ragiogréf@co pqede Intru’sién leve (<3 mm): R.(,eposicién,ortodéncica en 2 semanas 0 se
revelar diferencias a nivel apical, | podria esperar la reerupcion espontanea.
Denticidn mixta: sonido | fracturas alveolares o signos de | |ntrusién moderada (3 a 6 mm): reposicionamiento ortodéncico.
metalico a la percusion IaedSIgggztes a los dientes | | i ysion  severa (>6 mm): reposicionamiento quirdrgico vy
Y ferulizacion no rigida por 1 a 2 semanas.
Abordaje endodoéncico a las 2 semanas en intrusiones severas de
dientes maduros e inmaduros.
Tomar 4 radiografias: oclusal, | Denticion permanente:
periapical ortoradial, periapical | Luxar ligeramente el diente con un férceps. (xx)
sixsct‘zfl‘”ica mesial y excéntrica | Reerupcién espontanea (dientes con formacién apical incompleta)

Denticion permanente:

El dientes es desplazado en
profundidad dentro del hueso
alveolar

No hay sensibilidad al
ni movilidad.

tacto,

A la prueba de percusién:
sonido metalico alto (tono de
anquilosis)

Denticién primaria: El diente
esta generalmente
desplazado a través de la
tabla vestibular

Las radiografias no siempre son
concluyentes

Denticién primaria:

Tomar dos radiografias:
periapical céntrica (pelicula
tamafo 2, vista horizontal ) vy

lateral extraoral :

Cuando el apice esta desplazado
hacia o a través de la tabla
vestibular, el apice puede
visualizarse y el diente aparece
mas corto que el contralateral

Cuando el apice estd desplazado
hacia el germen permanente, el
apice no puede ser visualizado y
el diente aparece elongado

es posible pero no predecible. (xx)

Reposicion ortodéncica o quirargica (diente con completa formacién
radicular) (xx)

En caso de dientes maduros: extirpacién profilactica de la pulpa de
1 a 3 semanas después del traumatismo.

Denticion primaria: Si el apice esta desplazado hacia o a través de
la tabla vestibular, dejar que el diente se reposicione
espontaneamente (xx) Si el apice esta desplazado hacia el germen
dentario en desarrollo, extraer (xx)

xx Condiciones para lo cual hay evidencia conflictiva y/o divergencia de
opiniones sobre la utilidad/eficacia de un procedimiento o tratamiento.




Tabla XIl.Comparacion de los protocolos propuestos en cuanto al seguimiento e instrucciones al paciente

* AAE: Asociacién Americana de Endodoncia, ** IADT: Asociaciéon Internacional de Traumatismos Dentarios, ***RCSE: Royal Collage Surgeons of England

**** AAPD: Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica

Instrucciones al paciente

Tiempo de
seguimiento

AAE*

Dieta blanda

Cepillar los dientes con un cepillo de cerdas
suaves después de cada comida

Usar enjuagues de clorhexidina (0.12%) dos
veces al dia por 2 semanas

Seguimiento

3 semanas

6-8 semanas

6 meses

1 afo

Anualmente durante 5 afios

Exito: diente en  su
erupcionando, lamina dura
ningdn signo de resorcién.

lugar o]
intacta,

Fracaso: diente inmovilizado en su
sitio/ tono anquil6tico; signos
radiograficos de periodontitis apical,
resorcion inflamatoria externa o]

resorcién por reemplazo

IADT**

Dieta semisolida por 10-14 dias
Cepillar los dientes con un
después de cada comida

Uso de colutorio de clorhexidina (0,1%) dos
veces al dia por 2 semanas
Controles de seguimiento
Denticién primaria:

Dieta semisolida por 10-14 dias
Cepillar los dientes con un
después de cada comida
Controles de seguimiento

cepillo suave

cepillo suave

Denticién permanente:
6-8 semanas

1 afo

Anualmente durante 5 afios
Denticion Primaria:

1 semana

3-4 semanas

6-8 semanas

6 meses

1 afio

Cada afio subsiguiente
hasta la exfoliacion
(monitoreo radiogréfico
hasta la erupcion del

sucesor permanente)

Exito: Diente en su lugar o sin
movilidad, lamina dura intacta, sin
signos de resorcién, en dientes
maduros iniciar endodoncia en las

primeras 3 semanas

Fracaso: Diente trabado en el
lugar/tono anquilético; signos
radiograficos de periodontitis apical,
resorciéon inflamatoria externa o]

resorcién por reemplazo.

*kk*%x

* %% ; 1 vez al mes durante 6
RCSE No refiere eees
PD No refiere No refiere
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