pueden no responder a las pruebas de sensibilidad pulpar en un principio.
Es importante revisar la vitalidad pulpar con el test eléctrico pulpar, inclusive
si no hay respuesta, se debe observar y volver a realizar la prueba en las
citas subsecuentes debido que la falta de respuesta puede ser temporal.
No obstante, debe de sospecharse de necrosis pulpar Unicamente cuando
se tienen los suficientes elementos necesarios para confirmar este
diagnostico.

TRATAMIENTO DE LA SUBLUXACION

Generalmente solo es necesario mantener el diente bajo observacion. La
estabilizacion mediante una férula puede ser necesaria si el paciente tiene
problemas para masticar debido a la movilidad del diente. El tratamiento de
endodoncia debera de realizarse cuando hay evidencia suficiente de
necrosis pulpar?,

SUBLUXACION INTRUSIVA

La subluxacion intrusiva es el desplazamiento del diente dentro del hueso
alveolar a lo largo del eje axial del diente y puede acompafiarse con fractura
del hueso alveolar. La intrusion del diente permanente es uno de los
traumatismos dentales mas severos y generalmente ocurre en nifios entre
los 6-12 afios de edad. Este tipo de luxaciones es raro, con un porcentaje
de tan sélo 0.3-1.9% de todos los traumas que afectan a los dientes. La
subluxacién intrusiva con frecuencia afecta a un solo diente, especialmente
los incisivos centrales o incisivos laterales, y es generalmente causado por
caidas donde el diente es golpeado y desplazado dentro de su alveolo. La
pulpa pierde inmediatamente su aporte vascular y el ligamento periodontal
es severamente lesionado. El pronostico de esta lesion es pobre y existen
complicaciones severas a largo plazo®. Sin embargo, existen reportes
donde un diente intruido puede sanar y funcionar de forma normal, sin
conducir a la eventual pérdida del diente'2,

El tratamiento de este tipo de trauma puede ser realizado ya sea de forma
activa, mediante la reposicion (quirdrgica o extrusion ortodoéncica) o de
forma pasiva, mediante la re-erupcién espontanea?!:32,33,34.35

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO DE LA SUBLUXACION
INTRUSIVA

Desde un punto de vista diagnostico, en ocasiones puede ser dificil
determinar si la presentacion clinica se corresponde con una intrusion
traumatica o con un diente erupcionado de forma incompleta3®. Las
luxaciones intrusivas suelen mostrar las siguientes caracteristicas clinicas.
e Edema labial derivado de la fractura de la apofisis alveolar
e Hematoma del vestibulo y del labio derivado de la fractura de la
apofisis alveolar
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e Desgarro de la encia asociada
El grado de intrusién debe registrarse de forma meticulosa de dos
formas:

1. Medir cuanto se ha desplazado la corona intruida hacia apical desde
el margen gingival

2. Medir la distancia desde la nueva localizaciéon del diente intruido
hasta el borde incisal de los dientes adyacentes.

Es importante reevaluar al paciente, repetir mediciones y quedar
registradas. Si el diente no se desplaza espontaneamente hacia su
posicién original durante un periodo de 3 a 5 semanas, debera de
considerarse las siguientes opciones de tratamiento:

Realizar el descubrimiento quirdrgico de la corona. Se ha
sugerido la exposicion quirdrgica de la corona, de forma
inmediata o poco despues de una luxacion intrusiva, con el fin de
facilitar la recuperacion espontanea, pero no existen estudios
publicados que respalden esta posibilidad

Llevar a cabo la extrusion ortodéncica. Si se planifica la extrusion
ortoddncica de un diente intruido, debe iniciarse lo antes posible,
en menos de 3 a 4 semanas después del traumatismo. La ventaja
de la extrusion ortodéncica es la posibilidadde de ofrecer un
resultado predecible.

Realizar la extrusion quirdrgica. En estudios con perros se ha
demostrado que este tipo de procedimiento, realizada con sumo
cuidado, presenta muchas ventajas y pocos inconvenientes.

NECESIDAD DEL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA EN

SUBLUXACION INTRUSIVA

Como se ha mencionado antes, la luxacién intrusiva es de los
traumatismos mas severos para la pulpa, estudios realizados por
Andreasen y colaboradores mencionan que generalmente, el
95% de los dientes que sufren de este traumatismo sufren
necrosis pulpar®, por lo tanto, el tratamiento de endodoncia
debera de ser realizado una vez que el diente haya sido
estabilizado y los tejidos periodontales se encuentren en
condiciones favorables.
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CASO CLiNICO

Paciente femenino de 23 afios se presenta a la Divisién de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Odontologia de la UNAM, al turno de urgencias
del departamento de Endodoncia por haber sufrido un traumatismo en la
zona antero superior de la boca una semana antes de la fecha en la que se
presenta, especificamente una avulsion de un incisivo central superior
izquierdo e intrusion del incisivo lateral izquierdo y una subluxacién del
incisivo central superior izquierdo.

CITA 1: 31 octubre 2017
INTERROGATORIO

La paciente mencioné que el traumatismo que sufrié se produjo a partir de
estar practicando danza artistica en la Universidad donde ella estudia.
Refirié que el tiempo que el diente avulsionado permanecié fuera de boca
hasta que recibi6 atencién médica dental fue de 40 minutos y este no se
preservé en ningin medio de conservacion. La atencion médica dental que
recibi6 fue dada por parte de un cirujano maxilofacial, quién reimplanté el
diente 21 y colocé una férula rigida y unos puntos de sutura en la encia del
diente 22. La paciente menciona que no perdié el conocimiento y que
tampoco sufrié mareos, cefaleas o algtin signo o sintoma que indicase darfio
neuronal. El cirujano maxilofacial Gnicamente prescribié una terapia de
analgésicos (lbuprofeno 400mg/ 1 cépsula cada 8 horas por 7 dias y
Paracetamol de 500mg/ 1 comprimido cada 8 horas por 7 dias).

EVALUACION CLINICA

A la inspeccion clinica se observé una férula rigida tipo arco de Erich y
ligadura con alambre que abarca la zona de los dientes 13, 12, 11, 21, 22,
23. Se observé también una gran acumulacion de placa dentobacteriana e
inflamacién de los tejidos periodontales asi como una gran disconformidad
por parte de la paciente debido a las molestias que la férula y la ligadura
con alambre ocasionaban a los tejidos blandos

Fig.23 Fotografia clinica de las condiciones en las que se presenté la
paciente
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EVALUACION RADIOLOGICA

Se obtuvieron multiples radiografias dento-alveolares para evaluar el caso
clinico, la severidad del trauma, los dientes afectados y el tipo de
traumatismo que presentaron los dientes, asi como descartar o confirmar
posibles fracturas radiculares u otro tipo de traumatismos.

Fig.24 Radiografias dentoalveolares del sector anterosuperior

Interpretacion radiografica

e Una férula rigida con ligadura de alambre que abarca del diente 14
al diente 25

e Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal de los
dientes 11, 21, 22.

FERULIZACION Y ESTABILIZACION

Se retir6 la férula rigida arco de Erich y la ligadura de alambre y se
realiz6 una limpieza cuidadosa de los 6rganos dentarios y de los
tejidos periodontales con suero fisiolégico y un colutorio de
gluconato de clorhexidina al 0.12%. Posteriormente se seco la
superficie vestibular de los dientes 12, 11, 21, 22, 23, para iniciar
con el grabado acido con acido fosférico durante 15 segundos.
Inmediatamente después se eliminé el acido fosférico con un lavado
abundante con agua durante 30 segundos. Nuevamente se seco la
cara vestibular de los dientes antes mencionados y se colocé una
gota de adhesivo en estas mismas superficies, fotocurado durante
15 segundos para inmediatamente después colocar la férula de
resina y alambre de ortodoncia calibre 0.14. el cual se calenté
previamente con fuego durante unos segundos para eliminar la
memoria del metal y evitar asi ejercer alguna fuerza ortodéncia.
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Fig.25 Fotografia clinica de la férula de alambre de acero y resina
INDICACIONES Y CUIDADOS

Terminada la colocacion de la férula de resina y alambre de ortodoncia, se
dieron las siguientes indicaciones al paciente:
a) Evitar los deportes de contacto o actividades fisicas
riesgosas.
b) Comida semisoélida por 2 semanas.
c) Cepillar los dientes con un cepillo de cerdas
suaves después de cada comida.
d) Utilizar un enjuague bucal con gluconato de
clorhexidina (0.012%) dos veces al dia durante 1
semana.

Asimismo, se indicé a la paciente la toma de una tomografia computarizada
con haz de cono para descartar dafios a otras estructuras anatémicas y
para un analisis mas profundo de los dientes y estructuras dariadas.

ANALISIS TOMOGRAFICO

A partir de los distintos cortes de la tomografia axial computarizada, se
pudo descartar darios en el hueso maxilar o mandibular, asi como en otros
dientes. En el corte sagital se observé lo siguiente:

Fig.26 Corte sagital diente 22. Fuente propia
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El diente 22, el cual sufrié la luxacion intrusiva, se observa completamente
fuera de la tabla 6sea vestibular, observandose la ausencia de esta.
Asimismo se observa el grado de intrusion del mismo. No se observa

fractura del diente.

Fig.27 Corte sagital diente 21. Fuente propia

El diente 21, el diente avulsionado, se observa reposicionado de forma
mucho mas favorable en comparacion con el diente 22. Se observa un
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal del mismo. No se
observa fractura del diente.

Fig.28 Corte sagital diente 11. Fuente propia

El diente 11, el diente con subluxacién, se observa en su posicion correcta,
no se observa desplazamiento alguno que nos indique una subluxacion
intrusiva o lateral. Se observa un ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal de la raiz del diente. No se observa fractura del diente.
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Fig. 29 Corte axial de los dientes antero-superiores. Fuente propia

En un corte axial se puede observar y descartar cualquier linea de fractura
de los dientes traumatizados y de cualquier otro érgano dentario

Fig.30 Corte axial del diente 22, Fuente propia

Se observa el diente 22 en una posicion vestibularizada respecto a su
alveolo.
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TRATAMIENTO ENDODONCICO
CITA 2: 6 DE NOVIEMBRE 2017

Para esta cita, los tejidos periodontales se encuentran en mejores
condiciones clinicas, sin embargo, se observa un tracto sinusal a nivel del
diente 22 como se observa en la figura 31.

Fig.otograﬁa clinica del tracto sinusal

Mediante una radiografia dento-alveolar se confirma como origen del tracto
sinusal el apice radicular del diente 22.

Fig.32 Fistulografia del diente 22
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Se realizaron las pruebas periodontales y de sensibilidad pulpar como se
registra en los siguientes cuadros:

sensibilidad pulpar

Diente 21
Pruebas de Pruebas de Percusion | Diagnostico pulpar,
sensibilidad pulpar periapical y tipo de
traumatismo
Negativas Positiva Necrosis Pulpar/
Periodontitis Apical
Aguda/ Avulsion
Diente 22
Pruebas de Pruebas de Percusién | Diagnostico pulpar,

periapical y tipo de
traumatismo

Negativas

Positiva

Necrosis Pulpar/
Periodontitis Apical
Crénica Supurativa/
Subluxacién Intrusiva

Diente 11

Pruebas de
sensibilidad pulpar

Pruebas de Percusion

Diagnéstico pulpar,
periapical y tipo de
traumatismo

Negativas

Positiva

Indeterminado/
Periodontitis Apical
Aguda/ Subluxacién

A pesar de que el diente 11 no tiene una respuesta a las pruebas de

sensibilidad pulpar, no fue posible determinar la vitalidad pulpar del diente,

por lo que se decide mantener el diente en observacion en espera de mas
signos clinicos que nos indiquen la necrosis pulpar del diente. Se decidié

realizar el tratamiento de conductos del diente 21 y 22.
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Fig.33 Longitud de trabajo real del diente 21 y 22

Se realizé aislamiento absoluto del sector anterio con cianoacrilato y dique
de hule, se realizé cavidad de acceso y se inicio la instrumentacion con
limas manuales e irrigacion constante con hipoclorito de sodio al 2.5%. Se
determind la longitud de trabajo con localizador de foramen apical y se
confirmd dicha longitud radiograficamente como se muestra en la figura 33.
Se terminé de instrumentar con un sistema rotatorio Protaper Next® con un
refinamiento apical con una lima calibre 45 en ambos dientes. Se colocé
una medicacién intraconducto de hidroxido de calcio y una restauracion
temporal de Cavit® como se aprecia en la figura 34. Para concluir, en esta
cita se retir6 la férula de resina y alambre de ortodoncia.

Fig.34 Radiografia dentoalveolar donde se aprecia la medicacién
intraconducto con hidroxido de calcio en el diente 21y 22.

CITA 3: 15 DE NOVIEMBRE 2017

En esta cita se obtur6 el diente 21. Se realizé aislamiento absoluto del
sector anterior. Se elimin6é la medicacién intraconducto de hidréxido de
calcio y posteriormente se realizo el protocolo de irrigacién con ultrasonido,
mencionada por Van Der Sluis en el 2007%, que consiste en 3 ciclos de
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hipoclorito de sodio activado con ultrasonido durante 20 segundos,
neutralizacién con suero fisiolégico, irrigacion con EDTA, netraulizacion con
suero fisiolégico e irrigacion final con alcohol para secar el conducto
ademas de romper la tension superficial en la dentina y permitir una mejor
interfase entre el cemento sellador y el diente. Finaimente se obturd el
sistema de conductos con una técnica termoplastificada de onda continua
de calor.

En cuanto al diente 22 se decide renovar la medicacion intraconducto
nuevamente con hidréxido de calcio. Debido a qué fue el diente con el
traumatismo mas severo, la medicacioén con hidréxido de calcio tendra la
funcion de mantener un pH elevado, que reduce la probabilidad de que se
se desarrolle un proceso de reabsorcion radicular por parte de los
osteoclastos?8,

Fig.35 Radiografia final del tratamiento de conductos diente 21

CITA 4: 22 DE NOVIEMBRE 2017

Es en esta cita que se obturé el diente 22. Bajo aislamiento absoluto, se
retird la medicacion intraconducto de hidréxido de calcio, se realizo el
protocolo de irrigacion con ultrasonido anteriormente mencionado y se
obturé con una técnica termoplastificada de onda continua de calor.
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Fig.36 Radiografia final del tratamiento de conductos del diente 22
CITA 5: 29 DE NOVIEMBRE 2017

En esta cita se observé un cambio de coloracion en la corona del diente 11
y este siguio sin responder a las pruebas de sensibilidad pulpar, ademas
de observarse una zona radiolticida mucho mas evidente en el periapice
del diente, como se aprecia en la figura 37, por lo que se llegé al diagnéstico
de necrosis pulpar y periodontitis apical crénica.

Fig.37 Radiografia dentoalveolar del diente 11

Se Inici6 entonces el tratamiento de conductos del diente 11, bajo
aislamiento absoluto y sin colocaciéon de anestesia, con el fin de que al
momento de realizar el acceso y si existia aun cierta vitalidad pulpar, el
paciente fuese capaz de percibir la molestia que supone el fresado con la
pieza de alta velocidad y entonces pudiesemos detener la cavidad de
acceso antes de llegar a la camara pulpar, preservando la vitalidad del
diente. Sin embargo, la paciente no refiri6 molestia alguna y se realiz6 el
acceso endoddncico, instrumentacion con limas manuales, irrigacion con
hipoclorito de sodio al 2.5%, determinacion de longitud de trabajo con
localizador de foramen apical e instrumentacion con limas rotatorias
Protaper Next® y un refinamiento apical con lima manual calibre 45. Se
colocé una medicacion intraconducto de hidroxido de calcio como se
observa en la figura 38.
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Fig.38 Radiografia que muestra la medicacion intraconducto del diente 11

CITA 6: 11 ENERO 2018

En esta cita se eliminé la medicacién intraconducto del diente 11, se realizd
el protocolo de irrigaciéon y se obturé con una técinca de onda continua de
calor, todo bajo aislamiento absoluto.
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CONTROLES RADIOGRAFICOS

RADIOGRAFIA CONTROL 3 MESES

Fig.40 Radiografia control a 3 meses con restauraciones provisionales de
ionémero de vidrio.

Para esta cita control la paciente mostré una mejoria notoria, tanto en la
movilidad dental que fue de 1 para el diente 22 y de 0 para el diente 21 y
11. A las pruebas de percusién no se percibié ninglin sonido metalico que
indicase la anquilosis de alguna de las piezas dentales traumatizadas. El
sondaje se mostré dentro de los parametros aceptables de salud
periodontal.

RADIOGRAFIA CONTROL 6 MESES

Fig.41 Radiografia control a 6 meses con restauraciones definitivas de
resina

En esta cita control la paciente sigue sin mostrar algtn signo o sintoma que
nos indique la reabsorcion por sustitucion que puede llegar a darse en los
dientes traumatizados. Asimismo, los demas dientes permanecen vitales y
sin signos o sintomas que indiquen la probable necrosis pulpar.
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OL 1 ANO
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RADIOGRAFIA CONTR

-

Fig.42 Radiografia control al afio

En la cita control al afio la paciente permanece asintomatica, con una
movilidad fisiologica de los dientes traumatizados. Asimismo, no se percibe
algun sonido metalico en las pruebas de percusion realizadas que indique
la anquilosis de alguno de los dientes, lo que puede confirmarse de forma
radiografica al observarse una clara separacion entre el hueso y el diente.
Asimismo, puede notarse una reparacion en la zona perirradicular del
diente 11. El sondaje sigue dentro de los pardmetros normales,
descartando, hasta esta cita control, cualquier complicacién que
comprometa el pronostico de cada uno de los dientes. La siguiente cita
control se realizara nuevamente al afio.
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DISCUSION

C. Yuy P.V. Abott*® en el 2016 mencionan que la pulpa y los tejidos
perirradiculares son frecuentemente los mas afectados durante un
traumatismo. La respuesta que estos tejidos desarrollaran ante un
traumatismo determinara el tratamiento requerido y el resultado o
complicacion del diente involucrado. Asimismo mencionan que la respuesta
que el tejido tendra, favorable o no favorable, dependera tanto de factores
mecanicos como bioldgicos. Las respuestas favorables no requieren de
intervencion, o acaso una minima intervencion aparte del monitoreo regular
del estado pulpar y el estado de los tejidos blandos y perirradiculares a
través del tiempo, para estar seguros de que no ocurran cambios que
requieran de algun tratamiento. Entre las respuestas favorables que la
pulpa tendra ante un traumatismo podemos mencionar la recuperacion y
regreso a la normalidad de esta, la formacién de dentina terciaria, la
revascularizacion pulpar en caso de un diente inmaduro, la fibrosis pulpar
o la calcificacion del canal radicular. En cambio, entre las respuestas no
favorables de la pulpa se mencionan la inflamacién crénica pulpar (pulpitis),
necrosis pulpar con o sin infeccion, resorcion radicular interna, inflamatoria
o de reemplazo o una combinacion de dos o mas de estas condiciones
antes mencionadas. Otro aspecto importante que mencionan los autores
es el incremento en el riesgo a sufrir un trauma en aquellos pacientes con
maloclusién o un overjet incisal aumentado, protrusién de los incisivos
superiores o una incompetencia labial.

J. Bastos, E. M. Andrade y M. De Souza*® en el 2014 realizaron un estudio
con un total de 121 dientes anteriores permanentes con algun tipo de
traumatismo dental o periodontal. En este estudio se encontr6é que es muy
frecuente la pérdida de sensibilidad después de un traumatismo,
especialmente después de algun tipo de luxacion. Asimismo, las pruebas
de sensibilidad pulpar con frio suelen ser bastante imprecisas. La prueba
eléctrica pulpar resulté ser la prueba con mayor exactitud en los
seguimientos a largo plazo. Ademas, es preciso buscar signos adicionales
como decoloracion coronal y cambios radiograficos antes de iniciar algin
tratamiento de endodoncia.

L. Levin*' en el 2013 menciona que entre los factores que afectan la
respuesta de un diente a las pruebas de sensibilidad después de un trauma
se encuentran la degeneracién neuronal debido a un edema intramielinico,
inflamacion axonal y una pérdida parcial de la vaina mielinica. Asimismo,
Levin menciona que los predictores mas significativos para la continuidad
de la vitalidad pulpar después de un trauma son el tipo de traumatismo y el
estado de desarrollo del diente. En dientes permanentes maduros después
de luxaciones y cierto tipo de fracturas, una continua falta de respuesta
después de 3 meses es considerado un fuerte indicativo de necrosis pulpar.
Debido a las capacidades de revascularizacion de la pulpa con un apice
abierto es preferible continuar con el monitoreo del diente.
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J.O. Andreasen*?en 1975 realiz6 un estudio con 40 dientes avulsionados y
posteriormente reimplantados donde encontré que puede haber una
anquilosis transitoria como parte del proceso de reparacion después de
traumatismos dentales al periodonto. La prueba de movilidad resulté ser el
método mas confiable, incluso mayor que la radiografia, para determinar la
anquilosis del diente. Asimismo, encontré6 que en los dientes con una
reabsorcion inflamatoria presentan una gran movilidad debido a la
destruccion de la fibras colagenosas arraigadas al periodonto debido a los
cambios inflamatorios. Sin embargo, en la fase de reparacién, se encontrd
un decremento en los valores de movilidad.

S. Patel*® en 2009 escribe sobre la utilidad que tiene la tomografia en el
diagnéstico y el manejo de los traumatismos dento-alveolares. Gracias a
este dispositivo es posible saber exactamente la naturaleza y severidad de
las luxaciones a través de los diferentes cortes y planos que pueden ser
seleccionados y visualizados. También es Util para poder observar fracturas
horizontales, ademas de resultar mas comodo que la multiple toma de
radiografias dentoalveolares. Asimismo, a través de la tomografia es posibe
observar fracturas de hueso cortical que pueden pasar desapercibidas con
las radiografias convencionales.

A.M. Pierce*4 en 1989 report6é que la alcalinizacion de la dentina externa
es importante para lograr el cambio del ambiente acido que es necesario
para la resorcion de la raiz debido a la actividad osteoclastica.

J.0. Andreasen, L.K. Bakland y F.M. Andreasen’ en 2006 realizaron un
estudio sobre ciertos factores que afectan el pronéstico en las luxaciones
intrusivas. Encontraron que la edad puede ser un factor decisivo en la
recuperacion y sanacion del diente, con muchas mas complicaciones
después de los 11 afios de edad. Esto puede deberse a la densidad y
mineralizacion del hueso alveolar que rodea el diente y que incrementa con
la edad. Asimismo, se encontré que el desarrollo radicular es
significativamente el factor mas importante que determina la recuperacion
del diente no sélo en las luxaciones intrusivas sino también en otro tipo de
luxaciones, fracturas complicadas de la corona y avulsiones. Otro factor
que puede contribuir a la necrosis pulpar del diente intruido es la fractura
no complicada de la corona debido a la contaminacién bacteriana que se
puede producir a través de los tibulos dentinarios expuestos.
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CONCLUSIONES

Los traumatismos dentales corresponden a una de las urgencias mas
comunes en el consultorio. Es sumamente complejo poder llegar a un
diagnéstico certero debido a los diversos tejidos afectados y a los mdiltiples
traumatismos que pueden afectar a un sélo diente.

La interrogacion al paciente o al acompafiante nos brindara informacién
necesaria que nos permitira tener un panorama completo del tipo de
traumatismo al que nos enfrentamos asf como a las complicaciones que se
pueden presentar durante las subsecuentes resivisiones clinicas debido al
buen o mal manejo que se dié en el momento inmediato al traumatismo.

El tratamiento que se da a un diente traumatizado debe de ser sumamente
preciso para lograr el éxito a largo plazo y para poder conservar el diente
en boca por la mayor cantidad de tiempo posible. El tratamiento de
conductos resolvera muchas de las complicaciones que se dan a partir de
un traumatismo, pero nunca debera ser la primera opcién de tratamiento.
Deberemos realizarlo unicamente cuando contamos con la suficiente
evidencia, a través de constantes valoraciones y radiografias
dentoalveolares, de que la pulpa se encuentra necrética.

La tomografia computarizada con haz de cono resulta un auxiliar
diagnéstico fundamental con el que deberemos de ayudarnos para evaluar
todas y cada una de las secuelas y afecciones de un traumatismo.

Las citas y controles a distancia en los pacientes traumatizados son
especialmente importantes y nunca deben de ser omitidos. Debemos
concientizar al paciente sobre la importancia que le debe de dar a estas
citas con el fin de evaluar el éxito de nuestro tratamiento y poder resolver
las posibles complicaciones que puedan surgir en los meses posteriores al
traumatismo.
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