Fractura corono-radicular. Este tipo de fracturas involucran al
esmalte, la dentina y al cemento y puede o no haber exposicion
pulpar. El pronostico que tendra el diente con este tipo de
traumatismo dependera en gran medida del nivel de la fractura, sin
embargo, con los procedimientos actuales de alargamiento de
corona o extrusion forzada con movimientos ortodéncicos, se ha
logrado mejorar el pronéstico a largo plazo.

Fractura radicular. Son lesiones combinadas a la dentina, cemento,
pulpa y ligamento periodontal. El patron de curacion de estas
lesiones es variado y puede ser desde la formacion de tejido duro
entre los segmentos fracturados o la disposicion de hueso y
ligamento periodontal entre las estructuras fracturadas, aunque la
necrosis pulpar y la formacién de un tejido granulomatoso también
puede ser probable?.

Infraccién del Fractura del
esmalte esmaite

v

Fractura complicada Fractura corono- Fractura radicular
de la corona radicular

Fig.10 Clasificacion de las lesiones dentales
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LUXACIONES

Cuando una lesién traumatica sobre un diente parece originar su
desplazamiento del alveolo se denomina luxacién. El tipo de luxacién se
relaciona con la direccion y la gravedad de la lesion’.

e Concusién. Es un dafio minimo al ligamento periodontal del diente
sin desplazamiento o movilidad del mismo. Se ha descrito un 2% de
frecuencia de necrosis pulpar y un 2.2% de obliteracién del conducto
radicular.

e Subluxacion. Este tipo de trauma es caracterizado por no presentar
desplazamiento del diente, sin embargo, puede haber cierta
movilidad. Un dario al soporte sanguineo pulpar y del periodonto es
usualmente menor, sin embargo, usualmente pueden presentarse
problemas pulpares.

e Luxacion extrusiva. Es un desplazamiento del diente en direccién
extrusiva involucrando el aporte sanguineo periodontal y pulpar. Este tipo
de traumatismo conduce a la necrosis pulpar en un 64% a un 98%. Cerca
de un 24% puede presentar obliteracién del conducto y 7% resorcién
radicular progresiva.

e Luxacién intrusiva. Es el traumatismo mas severo de todas las
luxaciones resultando en un desplazamiento apical del diente,
conduciendo al aplastamiento del aporte sanguineo y un dafio
severo tanto a la pulpa como el cemento y el ligamento periodontal.
Se ha encontrado que cerca del 96% de estos dientes degeneran en
necrosis pulpar y una resorcién radicular progresiva en un 52%.

e Luxacion lateral. Es un desplazamiento excéntrico del diente en su
alveolo. Debido a la anatomia del alveolo, generalmente este tipo de
luxacion es acompafiada por una fractura de la pared del alveolo.
Generalmente el aporte sanguineo pulpar es completamente
cercenado.

o Avulsion. Es la expulsion del diente fuera de su alveolo y el
prondstico que el diente avulsionado tendra dependera en gran
medida de mdltiples factores como son el tiempo transcurrido desde
la avulsion a la reimplantacion del diente dentro de su alveolo, el
medio de transporte del diente avulsionado, asi como la edad del
paciente.
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Luxacién intrusiva Luxacion lateral Avulsio

Fig.11 Clasificacion de las Luxaciones

LESIONES DEL HUESO DE SOPORTE

Afecta al alveolo, al hueso maxilar y mandibular. Suelen producirse junto
con otras lesiones dentarias y de los tejidos blandos, en ocasiones, junto
con fracturas de los huesos de la cara. Dichas fracturas afectan no sélo al
hueso de soporte, sino que también implican a la pulpa y al ligamento
periodontal de los dientes afectados”®. El tratamiento de estas lesiones
requiere una reduccion, fijacion e inmovilizaciéon de los dientes afectados.
Se clasifican de la siguiente forma:

o Fractura conminuta del alvéolo. Aplastamiento y compresion del
alveolo en maxilar superior 0 en la mandibula, es comun en la
luxacién intrusiva y lateral.

e Fractura simple de la pared alveolar. Esta limitada a la pared
vestibular o lingual del alveolo.

e Fractura del proceso alveolar. Fractura del proceso alveolar que
puede al diente.

e Fractura de la mandibula o del maxilar. Fractura extensa del
hueso basal o de la rama de la mandibula y puede o no estar
involucrado el hueso alveolar.
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LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Las lesiones de los tejidos blandos presentan manifestaciones traumaticas
distintivas y complejas. Los traumatismos mas frecuentes sobre los tejidos
blandos son las heridas penetrantes, las laceraciones, contusiones,
abrasiones, equimosis, Ulceras traumaticas y hematomosas. Afectan la
encia, la lengua, la mucosa oral y los labios, asi como la piel de la cara.

¢ Laceracién. Es ocasionada por un objeto afilado que ocasiona un
desgarre del tejido dejando una herida superficial o profunda.

o Abrasion. Es una herida superficial en donde el tejido es raspado dejando
una superficie sangrante y cruenta.

e Contusion. Hemorragia del tejido subcutaneo sin ocasionar una
laceracion del tejido epitelial, ocasionada generalmente por un objeto sin
filo que golpea al tejido. Es ocasionado un hematoma del epitelio o la
mucosa.

Todas los tipos de lesiones anteriormente mencionadas deben ser
atendidas oportunamente a fin de evitar complicaciones mas serias. Sin
embargo, en el presente trabajo nos enfocaremos especialmente en los
siguientes traumatismos: avulsion, subluxacién intrusiva y subluxacion.

AVULSION

La avulsién de un diente permanente es uno de los accidentes dentales
mas serios, y su pronto y correcto manejo es muy importante para su
prondstico’.

La avulsion se refiere a la separacion completa del diente de su tejido de
soporte, es decir, de su alveolo y la encia. En la avulsién, la membrana
periodontal es separada: la mitad permanece unida a la raiz del diente y la
otra mitad al alveolo.

La vitalidad de la membrana periodontal unida a la raiz es de gran
importancia para el éxito del diente reimplantado. Expuesto al aire, el
ligamento periodontal (LPD) se reseca y se necrosa; después de 30
minutos de sequedad, las posibilidades de recuperacion se reducen de
forma significativa4.

La avulsion del diente permanente se da cerca de un 0.5-3% de todos los
traumatismos dentales’. Numerosos estudios muestran que este
traumatismo es una de las lesiones dentales méas serias y el prondstico
depende en gran parte de las medidas que se toman en el lugar del
accidente e inmediatamente después de la avulsién's. La reimplantacién
es, en la mayoria de los casos, el tratamiento a elegir, pero no siempre
puede ser realizado de forma inmediata. La reimplantacion puede salvar al
diente de forma exitosa, pero es importante tener en cuenta que algunos
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de los dientes reimplantados tienen menores posibilidades de éxito a largo
plazo e inclusive pueden perderse o extraerse en una etapa posterior1s.
Un correcto manejo y plan de tratamiento de emergencia son importantes
para un buen pronostico. Sin embargo, existen ciertas situaciones
individuales en donde la reimplantacion no esta indicada (caries severa o
enfermedad periodontal, paciente no cooperador, condiciones médicas
severas de inmunosupresion o enfermedad cardiaca) y en donde cada una
de estas debera de tratarse de forma individual.

Es importante recordar que un traumatismo capaz de originar una avulsion
puede ser lo suficientemente grave como para afectar a su vez a otras
estructuras adyacentes. Por ello, debe realizarse una evaluacion completa
de el lugar de la lesion, junto con una valoracion de los dientes adyacentes
y antagonistas.

Es importante la toma de radiografias dentoalveolares de la zona lesionada
cuando el paciente llega a la clinica, independientemente de si se ha
reimplantado el diente o no, lo que garantiza que no haya quedado ningtin
fragmento de raiz dentro del alveolo y que el diente ha sido expulsado por
completo, y no que ha quedado totalmente intruido. Dado el origen
traumatico de la avulsiéon, deben explorarse con cuidado los dientes
adyacentes y antagonistas desde un punto de vista radiografico para
descartar luxaciones, fracturas radiculares y otras lesiones. Puede estar
indicado tomar varias radiografias con diferentes proyecciones para
descartar fracturas radiculares en los dientes adyacentes?.

MANEJO DEL DIENTE AVULSIONADO

Si el paciente se comunica con nosotros debido a que ha sufrido de una
avulsién deberemos dar instrucciones claras y precisas que se deberan de
llevar a cabo con la finalidad de que al momento en que este se presente
al consultorio, las condiciones en las que se encuentre sean mucho mas
favorables para una mejor recuperacion. Debemos enfatizar en que la
manipulacion delicada de la superficie radicular es importante para
conservar todas las células viables del LPD y del cemento restantes415,
Antes de cualquier procedimiento, el paciente debe asegurarse de que el
diente avulsionado es permanente ya que un diente temporal no debe
reimplantarse. La evaluacion cuidadosa de la capacidad que tiene el
paciente para retener el diente en su boca es esencial, a fin de evitar
cualquier riesgo de deglucién o aspiracion del diente.

La presentacion clinica mas evidente tras una avulsién es un alveolo vacio.
Sin embargo, si el diente se reimplanté antes de llegar a la clinica, estara
flojo dentro del alveolo, y en la mayoria de los casos, mostrara una
tendencia a salirse del mismo’:2,

Si el diente no fue reimplantado antes de la llegada del paciente a la
consulta, es necesario entonces evaluar de forma inmediata las
condiciones de conservacion. Si se conservé en un medio de transporte
adecuado, debe mantenerse en el mismo mientras se realiza el papeleo y
las evaluaciones clinicas necesarias814.
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REIMPLANTACION INMEDIATA DEL DIENTE CON APICE CERRADO

La reimplantacion inmediata se refiere a aquella reimplantacién que se
realiza cuando la membrana periodontal de un diente se considera aun
vital’.. La reimplantacién dentro de los 45 minutos inmediatos de que se
produjo la avulsion se considera como reimplantacion inmediata. Si el
diente es preservado en un medio como leche o alguna otra solucién de
preservacion y es reimplantado dentro de las 24 horas siguientes, también
se considera como reimplantacién inmediata’®.

1. Preservacion del diente avulsionado. Al paciente que llama para
reportar una avulsion, dar instrucciones precisas acerca de lo que
debe de hacer con el diente. Puede preservar el diente en leche o
en la boca, o en un a solucién comercial preservativa (Solucién de
Hank). Una vez que ha llegado al consultorio, el diente debera de
ser preservado en suero fisiologico. Debe aconsejarse a los adultos
que si la raiz esta muy contaminada por residuos superficiales, no
debe frotarse o limpiarse, sino sélo aclararse durante unos pocos
segundos bajo agua corriente.

2. Examinacion y diagnéstico. Se debe inspeccionar el diente y la
boca, obtener la historia clinica y realizar una toma radiografica para
determinar las condiciones de el alveolo que lo rodea.

3. Limpieza del diente avulsionado. En ocasiones es dificil remover
los contaminantes de la membrana periodontal del diente, por lo que
se puede recurrir a la limpieza con tina ultrasénica en suero
fisiologico durante 3 minutos. Debemos de asegurarnos de envolver
al diente con una gasa. En caso de que el diente este severamente
contaminado, se puede utilizar un escariador ultrasénico para
eliminar cualquier contaminante de la superficie de la raiz mientras
se irriga con solucion salina fisiolégica, removiendo Gnicamente las
particulas de suciedad.

4. Limpieza del alveolo. Se debe de eliminar el coagulo formado del
alveolo mediante irrigacion. No se ha demostrado que sea perjudicial
para la cicatrizacion la reimplantacion del diente sobre un coagulo.
Sin embargo, dicho coagulo puede impedir la recolocacién
adecuada del diente. Por tanto, es aconsejable lavar con delicadeza
el alveolo con solucién salina estéril antes de proceder a la
reimplantaciéon. Una vez que se ha disuelto el coagulo del alveolo,
es necesario evalGar que no se han colapsado las paredes. Si ha
sucedido esto, debe introducirse un instrumento romo, como el
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mango de un espejo, en el alveolo, y debe aplicarse presion sobre
las paredes colapsadas para reposicionarlas.

5. Reimplantacion y ferulizaciéon. Colocar el diente avulsionado
suavemente dentro del alveolo y ferulizarlo. Si la adaptacién entre el
diente avulsionado y la encia es pobre, se tendra que aproximar el
borde de la encia con una sutura a la regién cervical. Se recomienda
el uso de alambre trenzado de ortodoncia y resina convencional para
la ferulizacion. Se debe evitar una resina demasiado justa; una
presion constante al diente reimplantado puede afectar el resultado
final.

6. Tratamiento de endodoncia. En dientes maduros, el tratamiento de
endodoncia se inicia antes de la remocion de la férula (1 o 2
semanas después de la reimplantacion). Se debe utilizar hidréxido
de calcio como medicacion intraconducto inicialmente y monitorear
la recuperacion periodontal. En dientes inmaduros, se debe esperar
hasta que aparezcan signos claros de necrosis, debido a que el
tejido pulpar puede revascularizarse. Si se presenta reabsorcion
inflamatoria, se debera comenzar el tratamiento de endodoncia de
manera inmediata.

7. Remocién de la férula y seguimiento a distancia. Se debe
remover la férula despues de 2 a 3 semanas. Asimismo, se debe
examinar cuidadosamente cualquier signo de reabsorcion radicular
0 necrosis pulpar.

8. Relleno del canal radicular. Después del tratamiento inicial del
diente avulsionado con pulpa necrética, se rellena el diente con
cemento sellador y gutapercha como obturacién final después de
confirmar el cierre apical.

9. Tratamiento restaurativo. De ser necesario se blanquea el diente,
ya que frecuentemente es comun la decoloracién de la corona en
dientes no vitales. Se utiliza resina para rellenar el acceso lingual y
se continua con el monitoreo del diente.

REIMPLANTACION TARDIA DEL DIENTE CON APICE CERRADO

La reimplantacién tardia es la reimplantacion de un diente avulsionado con
un ligamento periodontal necrético ocasionado por un espacio de tiempo
mayor a 1 hora o sin ningiin medio de conservacién adecuado. Incluso en
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reimplantaciones tardias, el diente debe ser reimplantado en la visita inicial
de ser posible. Entre mas avanzada esté la recuperacion del alveolo, méas
dificil sera la reimplantacion y la recuperacion que se puede esperar’4,

1.

Limpieza del diente avulsionado. Se debe usar limpieza
ultrasénica con solucién salina estéril. Si es dificil remover los
contaminantes mediante este método, se debe utilizar un escariador
ultrasénico. Sin embargo, se debe evitar remover las fibras del
ligamento periodontal de la superficie de la ralz.

Tratamiento de conductos extraoral. En la reimplantacion tardia,
se debe realizar el tratamiento de conductos antes de la
reimplantacion del diente. Se debe realizar la limpieza vy
conformacién del conducto del canal radicular y rellenar con
hidréxido de calcio como medicaciéon. El hidréxido de calcio es un
auxiliar de la asepsia del canal radicular.

Curetaje y limpieza del alveolo. Se debe realizar un curetaje
acompaiiado de irrigacién con el fin de remover cualquier coagulo
sanguineo o tejido de granulacion formado en el alveolo.

Reimplantacion y ferulizacion. Una vez realizado los anteriores
pasos, se debe reimplantar el diente y ferulizar.

Remocion de la férula. 4 semanas después se debe de remover la
férula.

Concluir tratamiento de endodoncia. En dientes maduros, se
debe terminar el tratamiento de endodoncia mediante un cemento
sellador y las puntas de gutapercha. En dientes inmaduros se debe
de dejar la medicacion con hidréxido de calcio y, de ser necesario,
hacer un recambio con hidréxido de calcio.

Prondstico. La meta esperada en un diente reimplantado de forma
tardia es la anquilosis, sin embargo, es importante entender el
porcentaje donde la reabsorcion radicular puede ocurrir. La
velociodad de reabsorcion radicular debido a la anquilosis difiere de
la pubertad a la madurez. En pacientes adolescentes (durante el
crecimiento y el desarrollo), la raiz sera reabsorvida en
aproximadamente 2 afios. En pacientes post-adolescentes (después
de la madurez y el desarrollo), la reabsorcion radicular puede tomar
hasta 10 afios. Si la anquilosis ocurre en pacientes adolescentes

28



(cuando el crecimiento y desarrollo gradualmente cesan), pueden
presentarse condiciones poco estéticas y funcionales. Esto se
conoce como infraoclusion. En estos casos, la parte coronal del
diente reimplantado deberd se ser removido a nivel de la linea
cervical'4.

8. Tratamiento del diente reimplantado con reabsorciéon. Cuando
un diente reimplantado se pierde debido a la reabsorcion radicular,
se debe elegir como tratamiento opcional el autrotransplante de otro
diente, si uno esta disponible, e implantar o mover el diente con
fuerzas ortodéncicas para recuperar la estética y la funcionalidad.
Cualquiera que sea el tratamiento a elegir se requiere de una
evaluacion cuidadosa y minuciosa.

REIMPLANTACION INMEDIATA DEL DIENTE CON APICE ABIERTO

En los dientes con el apice abierto, es posible la revascularizacion de la
pulpa y la continuacion del desarrollo radicular!26.1416_E| tejido pulpar se
vuelve isquémico después de la avulsién del diente. Sin embargo, en caso
de un épice amplio (mas de 1mm), es posible que los vasos sanguineos
proliferen dentro de la cavidad pulpar después de la reimplantacion. Los
vasos sanguineos y las células pulpares cerca del apice (dentro de la vaina
epitelial de Hertwig) proliferan coronalmente. Esta proliferaciéon se da cerca
de 0.5mm por dia, y la cavidad pulpar sera llenada de tejido vital en unos
meses después de la reimplantacién. Sin embargo, este tejido pulpar
regenerado rara vez funciona como antes, y la obliteracion del canal pulpar
ocurre debido a la rapida deposicion de tejido duro. La pulpa puede
responder en un principio de forma positiva a la prueba eléctrica
inmediatamente después de la obliteracion, sin embargo, su futuro es
incierto. Asimismo, en casos donde la vaina epitelial de Hertwig del apice
esta vital, el desarrollo radicular puede esperarse después de la
reimplantacion. Ademas, es imposible predecir que tanto de la raiz se
formara en comparacién al desarrollo normal de la misma.

Otro resultado que puede esperarse después de la reimplantacion del
diente inmaduro con apice abierto es la invasion del tejido periodontal y
tejido 6seo dentro de la cavidad pulpar, produciendo un ligamento
periodontal interno. El tejido de la membrana periodontal invade el espacio
pulpar apicalmente y migra coronalmente mientras deposita cemento. Asi
mismo, puede desarrollarse tejido 6seo dentro de la cavidad pulpar
coronalmente.
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REIMPLANTACION TARDIA DEL DIENTE CON APICE ABIERTO

La reimplantacién de dientes con éapice abierto y un tiempo extraalveolar

en seco prolongado tiene el peor de los prondsticos. Esto se debe a que ni
la pulpa, ni el cemento ni el LPD tienen la oportunidad de revascularizarse
ni regenerarse. Podria ser beneficioso realizar el tratamiento endodéncico
antes de reimplantar estos dientes, debido a la dificultad de obturar
correctamente el conducto, es especial en su porcién apical. Como
consecuencia de unas raices muy delgadas, estos dientes terminaran
perdiéndose con el tiempo como resultado de la anquilosis. Si el nifio es
pequerio, también hay muchas posibilidades de que el diente quede en
infraoclusion una vez que crezca la apéfisis alveolar. Sin embargo, la
retencion del diente puede mantener el reborde alveolar, frente a una
extraccion temprana y la consiguiente pérdida de hueso. En estos casos,
se ha recomendado un procedimiento de decoronacién donde se extrae la
corona del diente a la altura de la cresta 6sea y se mantiene la raiz
enterrada bajo la encia. Cuando el nifio se convierte en adulto se puede
confeccionar una proétesis fija o se puede planificar la colocacion de un
implante!?.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Antibiéticos. Se ha recomendado durante los Cltimos 20 afios la
administracion de penicilina sistémica tras la reimplantacién de un diente
avulsionado. El papel principal de la penicilina es reducir la presentacién de
complicaciones derivadas de la reabsorcion, pero no parece que influya en
la supervivencia pulpar. Sin embargo, mediante estudios recientes no se
ha demostrado algtin beneficio significativo con el uso de antibiéticos en la
reparacion pulpar o periodontal2.

En investigacion periodontal, se han utilizado ampliamente las tetraciclinas,
especialmente la doxiciclina. Se ha demostrado que la doxiciclina sistémica
impide la reabsorcion radicular y la pérdida de hueso alveolar en ratas, tras
la cirugia periodontal, y que mejora la regeneracion 6sea tras la cirugia
perirradicular. Una dosis reducida de doxiciclina por via sistémica reducira
la reabsorcion radicular inducida por la ortodoncia. En los casos de
avulsion, los estudios en animales revelan que la doxiciclina administrada
dos veces al dia durante una semana facilitara de forma significativa la
reparacion completa en comparacion con ningln suministro de antibioticos.
En funcion de este estudio, la Asociacion Internacional de Traumatologia
Dental recomienda el uso de doxiciclina segun la posologia recomendada
por edad y peso, dos veces al dia durante una semana, tras la
reimplantacion del diente?. Sin embargo, no se recomienda prescribir
doxiciclina a nifios menores de 10 afios o ligeramente mayores que tengan
los dientes anteriores desarrollados sélo de forma parcial. En su lugar, se
debe prescribir 500 mg de penicilina, 4 veces al dia durante 7 dias.

Los antibidticos tépicos utilizados en dientes avulsionados tal como
minociclina o doxiciclina, 1mg por 20ml en solucion salina durante 5
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minutos, parece experimentalmente tener efectos beneficiosos al
incrementar la revascularizacion del espacio pulpar y la reparacién
periodontal puede considerarse en dientes inmaduros.

Analgésicos. Generalmente, después de cualquier evento traumatico de
gran severidad capaz de producir una avulsion, es de esperarse que el
paciente experimente malestar y dolor en la zona traumatizada. Casi
cualquier AINE estard adecuadamente indicado para tratar el dolor y
disminuir la inflamacién que se presente. El ibuprofeno suele ser el
analgésico de eleccion, el cual se ha demostrado ser un inhibidor de la
reabsorcion del hueso alveolar, sin embargo, ain no se ha puesto de
manifiesto sus efectos sobre la reabsorcion de los dientes avulsionados!2,

INDICACIONES Y CUIDADOS POST-TRAUMA

La higiene sera la indicaciébn mas importante que el paciente debera de
llevar a cabo de forma concienzuda y sera parte esencial de la correcta
recuperacion de los distintos tejidos afectos. El dolor, la presencia de la
férula y el miedo del paciente por producir un dafio adicional al ya existente
pueden hacer que el paciente sea reacio o incapaz de cepillarse o utilizar
hilo dental de forma adecuada en la zona afectada. Esto puede complicar
la forma en que se producira la cicatrizacion del tejido periodontal y pondra
al diente en una situacion aun mas comprometida. Explicar con gran detalle
todo este tipo de factores nos permitira concientizar al paciente de la
importancia de llevar a cabo cada uno de los siguientes puntos:

e Realizar el aseo dental con un cepillo de cerdas suaves en todos
los dientes, incluyendo aquellos dientes traumatizados, de forma
cuidadosa y delicada.

e Utilizar un enjuague con gluconato de clorhexidina al 0.12% dos
veces al dia, después de haber realizado el cepillado dental.

e Evitar cualquier actividad fisica que comprometa o exponga la zona
fraumatizada a un nuevo traumatismo.

e Evitar alimentos duros, irritantes o demasiado calientes. El paciente
debera de evitar incidir con los dientes anteriores, en caso de que
estos sean los afectados, con la doble finalidad de evitar cualquier
molestia en la zona y a fin de evitar que la férula colocada sea
removida de forma accidental.

o Tomar los medicamentos prescritos de forma adecuada y asistir a
las citas posteriormente programadas para asegurarnos de la
correcta evolucion del tratamiento.
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FERULIZACION

Muchas de las lesiones traumaticas requieren de la reposicion y la
ferulizacion de los dientes. Idealmente, el diente traumatizado debera
poseer cierta movilidad para una 6ptima recuperacion periodontal y pulpar.
Las férulas deben ser facil de colocar durante emergencias, accesibles y
estéticamente aceptables’®. Es muy importante recalcar que antes de
colocar cualquier férula, los dientes deben de ser reposicionados de la
forma correcta, con el fin de evitar cualquier cicatrizacion de los tejidos
dentarios en una posicion erronea o inclusive traumatica que afecte el
resultado final del tratamiento. Las férulas tienen la funcién de restaurar la
posicion normal del diente y lo estabilizan, para que, de esta manera, el
ligamento periodontal pueda sanar y recuperar su funcion. Varios estudios
han mostrado que la recuperacion de los dientes ferulizados tiene menores
complicaciones con el ligamento periodontal si la férula no es demasiado
rigida y permite cierta movilidad durante el periodo de recuperacion.
Resultados en estudios similares han sugerido que una ligera flexibilidad
es también benéfica para la recuperacion pulpar y la sanacion de las
fracturas radiculares’®.

Con la introduccién de materiales como acido grabador y agentes de unién,
las férulas actuales tienen claras ventajas como poder ser colocadas en
una sola cita y no necesitan de alambre alrededor del diente en la regién
del margen gingival y por lo tanto se reduce el riesgo de un trauma futuro
al ligamento periodontal y al cemento. Diferentes materiales en conjunto
con los acidos grabadores y materiales adhesivos han sido utilizados como
reforzamiento en las férulas, tales como los alambres de acero, alambres
trenzados, férulas prefabricadas de ftitanio, férulas con hilo de nylon y
férulas de fibra de vidrio. Con base a lo estipulado por Andreasen en 1972,
una férula debe:

1. Permitir la reinsercion de las fibras del ligamento periodontal y
prevenir el riesgo de futuros traumas o el tragarse un diente flojo.

2. Ser facil de colocar y remover evitando algun trauma o dafio
adicional a los dientes o los tejidos circundantes.

3. Estabilizar el diente o dientes en su correcta posicion y mantener

una adecuada estabilizacion durante el periodo de ferulizacion.

Permitir el movimiento fisiolégico del diente para ayudar a la

recuperacion del ligamento periodontal.

No irritar los tejidos blandos.

Permitir pruebas de sensibilidad pulpar y acceso endodéncico.

Permitir una correcta higiene oral.

No abarcar mas de un diente sano contiguo.

. No interferir en los movimientos de oclusion.
10. De ser posible, tener un aspecto estético.
11. Proveer al paciente de comodidad.

-
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Férula de alambre de acero y resina. Es la férula mas cominmente usada
alrededor del mundo. Sin embargo, la flexibilidad de esta férula depende
del diametro del alambre (14, 15, 21, 27). Se ha demostrado que el alambre
de 0.4mm es apropiado para la ferulizaciéon del diente. Estudios han
mostrado gran flexibilidad en didmetros de 0.3 y 0.4mm, pero para
alambres mas gruesos de 0.5mm, la rigidez fue demasiado alta. Existen
también las férulas con alambre trenzado, el cual fue creado en ortodoncia
con la finalidad de permitir una maxima flexibilidad. Sin embargo, en estos
mismos estudios, sorpresivamente el alambre trenzado mostrdé no ser el
mas flexible?0.

Fig.12 Férula de alambre de acero y resina

Férula con brackets y alambre de ortodoncia. Esta férula, involucra
brackets de ortodoncia unidos al diente con resina y conectados con un
alambre de ortodoncia flexible de NiTi de 0.014. Este tipo de férula permite
al diente que ha sido instruido o no reposicionado de forma correcta de
tener la relacion oclusal modificada en una fecha posterior. Sin embargo,
se debe tener cuidado de que las fuerzas ortodoncicas no desarrollen
estrés o perturben el proceso de reparacion de un diente traumatizado. Este
tipo de férula puede llegar a irritar un poco la mucosa labial en comparacion
con la férula de resina y alambre de ortodoncia, sin embargo, ese problema
puede solucionarse con el uso de cera de ortodoncia?!.

Fig.13 Férula con brackets y alambre de ortodoncia
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Férula de ligadura de alambre. Este tipo de férula es cominmente
utilizado por cirujanos maxilofaciales en clinicas donde no hay materiales
dentales para la colocacion de otro tipo de férulas. Estas férulas son
generalmente rigidas y afectan al tejido gingival resultando en inflamacion
e irritacion de los tejidos, ademés de ser muy incémodas e impedir la
correcta higiene del paciente2122,

Fig.14 Férula de ligadura de alambre

Férula de composite. Este es un tipo de férula rigida que se aplica a la
superficie vestibular de los dientes y puede extenderse de forma
interproximal. No se recomienda su uso ya que son muy propensas a
fracturarse. Ademas de eso, las férulas de composite resultan en una gran
irritacion gingival en comparacion a férulas de alambre y composite, férulas
con brackets y alambre de ortodoncia o férulas traumaticas de titanio. El
potencial dafio iatrogénico de todas las férulas que utilizan composite como
material de aproximacién es especialmente grande al momento de
retirarlas?!,

'-,4&4&.

. Flg 16 Férula de composite

Férula de fibra de vidrio. Fue introducida hace 35 afios como una férula
para dientes con gran movilidad debido a enfermedad periodontal. Estas
férulas fueron hechas mediante varias capas de fibra de vidrio y por lo tanto
son bastante rigidas. Esta rigidez no era una desventaja al ser utilizada en
dientes cuya movilidad se debia a la enfermedad periodontal y no a un
traumatismo. Sin embargo, cuando se trata con dientes traumatizados, las
ferulas rigidas podrian tener efectos negativos en la sanacién periodontal
después del trauma y por eso se necesita de cierta movilidad. Las férulas
de fibra de vidrio de una sola capa han sido introducidas para dientes que
han sufrido un traumatismo y hoy en dia son usadas extensamente
alrededor del mundo. Este tipo de férulas han demostrado tener una rigidez
similar o ligeramente mayor a aquellas férulas con alambre trenzado. Son
faciles de colocar y la nica dificultad reportada es la dificultad para cortar
el material??,
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Flg 16 Férula de f brade wdno-

Férula de arco de Erich. Este tipo de férulas fueron iniciaimente utilizadas
para el tratamiento de fracturas mandibulares y maxilares en el afio de 1870
y adaptadas para los traumatismos dentoalveolares. Consiste en doblar
una barra metalica y adaptarla a la forma de la arcada y fijarla con ligaduras
de alambre. Las desventajas de esta férula es que esencialmente es una
féerula rigida y que la barra metalica pueda aflojarse y causar irritacion.
También puede haber dafio fisico por parte de las ligaduras de alambre
hacia el tejido gingival y a la integridad de la unién cemento-esmalte2*22,

Fig.17 Férula tipo barra arco de Erich

Férula traumatica de titanio. Fueron introducidas para lograr cierta
flexibilidad usando el titanio con agujeros prefabricados donde facilmente
puede colocarse algin composite. La férula de titanio en general es bien
tolerada y resulta en muy poca incomodidad para el paciente. Esta férula
se clasifica como una férula flexible de baja rigidez, con poca restriccion en
dientes con movilidad. Los resultados de diversos estudios muestran que
la férula de titanio fue menos rigida que las férulas de alambre y de fibra de
vidrio. Es facil de aplicar y estéticamente aceptable, pero de costo muy
alto?3,

Fig.18 Férula traumatica de titanio
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Férula de hilo de nylon. Estas férulas han sido previamente probadas y
han demostrado ser tan flexibles como el alambre delgado de ortodoncia.
Asimismo, se ha demostrado que la férula de nylon result6 ser la menos
rigida de todas. Adicionalmente, es estéticamente aceptable. Sin embargo,
es algo dificil de aplicar debido al diametro tan pequefio del nylon; se
desliza facilmente y no es facil mantenerla en un lugar. Sin embargo,
fotocurando por pasos, un diente a la vez, este problema puede ser
superado. Otra desventaja es que el hilo de nylon se separa facilmente del
material de union al mover el diente luxado. Esto puede evitarse afiadiendo
una capa adicional de resina y fotocurarla cuando la férula ha sido
colocada?!22.23,

Fig.19 Férula de hilo de nylon

Otros materiales. En ortodoncia es muy comin el uso de cadenas
elasticas, estas son hechas de hule, usadas en ortodoncia para los
movimientos de traccién y que puede ser una interesante alternativa para
la ferulizacién. Es muy asequible y de bajo costo. La cadena elastica es
muy flexible y tiene agujeros donde se puede colocar la resina sin
desbordarse, muy similar a las férulas de titanio. En flexibilidad es muy
similar al hilo de nylon. Es facil de aplicar con minimos problemas durante
su aplicacién. Al igual que la férula de nylon debe fotocurarse un diente a
la vez para poder fijarla en su posicion?3,

Fig.20 Férula con cadena elastica y resina
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TIEMPO DE FERULIZACION

El tiempo de ferulizacién dependera del tipo de traumatismo de acuerdo
con lo estipulado por la Asociacién Internacional de Traumatologia Dental
(AITD) como se muestra a en la figura 21.

Tipo de lesién Tiempo de ferulizacion Tipo de férula
Subluxacion 2 semanas Férula flexible
Luxacion extrusiva 2 semanas Férula flexible
Luxacioén lateral 4 semanas Férula flexible
Luxacién intrusiva 2-4 semanas Férula flexible
Fractura radicular 4 semanas Férula flexible
Avulsion 2 semanas Férula flexible
Avulsion >60 minutos 4 semanas Férula flexible

Fig.21 Tiempo de ferulizacién sugerido por la Asociacién Internacional de
Traumatologia Dental

En cuanto a los dientes avulsionados, se ha demostrado mediante diversos
estudios, que el tiempo de ferulizacién idéneo es de 2 semanas. Sin
embargo, la AITD sugiere que, en dientes avulsionados reimplantados de
forma tardia, en donde las células del ligamento periodontal mueren, el
tiempo sea de 4 semanas?!.

MECANISMOS DE REABSORCION RADICULAR

Si existe una necrosis parcial o completa de la membrana periodontal que
cubre la raiz de un diente reimplantado, la reabsorcién radicular se
presentara después de la reimplantacion. La reabsorcion radicular puede
ser de 3 tipos: reabsorcion superficial, reabsorcion por reemplazo o
reabsorcion inflamatoria?t. Se cree que los osteoclastos participan en la
reabsorcion de tejidos duros tales como la raiz del diente o hueso. Los
osteoclastos tienen 2 papeles primarios, remodelacion fisiolégica del hueso
y defensa del cuerpo.

Reabsorcién superficial radicular. Este tipo de reabsorcién se produce,
probablemente, tras todas las luxaciones. Es el tipo mas benigno de
reabsorcion. Es autolimitado, siempre que no haya irritantes que
mantengan la inflamacién tras la fase inicial de cicatrizacion. En muchos
casos, esta reabsorcion pasa inadvertida y sin diagnosticar, debido a la
dificultad de observarla radiograficamente?25.

Histol6gicamente se observan zonas de discontinuidad del precemento y
del cemento. Se forman lagunas pequefias en la superficie radicular, pero
esta zona es reparada posteriormente con cemento nuevo, aunque algo
irregular. Se piensa que la cicatrizacion se produce a expensas de células
derivadas del LPD.

No se recomienda ningln tratamiento para este tipo de reabsorcién. No
existe conexion entre su fisiopatologia y el estado de salud pulpar. Por ello,
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si se diagnostican algunas zonas irregulares a nivel radiografico sobre la
superficie radicular, es necesario confirmar por todos los medios posibles
la vitalidad pulpar. Si esta sigue vital no hay necesidad de tratamiento. Si
esta necrobtica, y si existen dudas acerca de su vitalidad, es mas probable
que estas irregularidades de la superficie radicular sean secundarias a una
reabsorcion inflamatoria donde se requiere tratamiento de
conductos!2:24.25,

Reabsorciéon radicular por sustitucion. Este tipo de reabsorcion se
produce cuando hay un deterioro masivo del LPD y del cemento tras el
traumatismo. Dicha lesién se puede producir tras una luxacion intrusiva o
una avulsién con reimplantacion tardia.

Si las células del LPD y del cemento no se regeneran de forma oportuna,
queda expuesta la dentina radicular y las células de la médula 6sea proxima
repueblan la superficie de la raiz. Estas células se comportan como
osteoblastos, mas que como odontoblastos, ya que redondean a hormonas
y citosinas que estimulan la reabsorcion 6sea y guian los procesos
fisiolégicos del recambio 6seo. De este modo, la raiz comienza a ser
sustituida de forma gradual por hueso. Por este motivo se denomina
reabsorcion por sustitucion24,

Este tipo de reabsorcion puede ser de tos tipos: sustitucion progresiva y
transitoria. La primera de ellas se produce cuando el hueso sustituye a la
raiz por completo, con el paso del tiempo. La reabsorcién transitoria
aparece donde existen zonas relativamente pequefias de anquilosis que
parecen desaparecer con el tiempo. Histologicamente, hay algunas zonas
de fusion entre el hueso y la dentina, mientras que en algunas otras zonas
existen osteoclastos multinucleados que reabsorben de forma activa la
dentina.

Radiograficamente, la raiz comienza a difuminarse y no se observa un
espacio del ligamento periodontal evidente. En etapas avanzadas,
desaparece la raiz por completo.

Se puede observar este tipo de reabsorcién radicular en las dos semanas
posteriores al traumatismo, pero en la mayoria de los casos, se revelara
dentro de los dos afios tras producirse el mismo. El sonido metalico a la
percusion es con frecuencia el signo diagnéstico mas temprano de la
anquilosis y se puede advertir antes de que se detecte cualquier cambio
radiograficamente apreciable.

No hay tratamiento actualmente disponible para este tipo de reabsorcion,
que es especialmente grave en pacientes que se encuentran en desarrollo,
como nifios y adolescentes, donde la estética y la funcion pueden verse
afectados por la infraoclusion que se produce por la anquilosis del diente al
no poder erupcionar.

Reabsorcion inflamatoria. Esta reabsorcion se produce cuando un
traumatismo relevante afecta el cemento y el LPD de tal forma que estas
capas protectoras se pierden en grandes zonas de la superficie radicular,
lo que permite la actividad directa de tipo odonto/osteoclastico sobre la
superficie dentinaria. Esta actividad se ve potenciada si se produce una
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