Protocolos de tratamiento de las luxaciones en denticion permanente

Descripcion

Signos visuales

Test de percusion

Test de movilidad

Test de sensibilidad pulpar

Hallazgos radiograficos

RX recomendadas

CONCUSION

Traumatismo en las estructuras de
soporte del diente sin incremento
de la movilidad o desplazamiento
del diente pero con dolor a la
percusién aunque sin sangrado
gingival.

Traumatismo en las estructuras de soporte del diente
sin incremento de la movilidad o desplazamiento del
diente pero con dolor a la percusion.

Los signos diagndsticos de concusion son transitorios
por lo que no es posible diagnosticar la concusién si el
examen clinico se hace varios dias después del
traumatismo.

Sin desplazamiento.

Sensible al tacto o al golpeteo.

No existe incremento de la movilidad.

Generalmente, resultado positivo.

El test es importante para establecer los riesgos
futuros de complicaciones en la curacién. Una falta de
respuesta o test negativo indica un aumento del
riesgo de que exista una futura necrosis pulpar.

No anormalidades radiograficas. El diente esta en su
sitio en el alveolo.

Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y lateral
desde mesial o distal del diente en cuestién, para
descartar posibles desplazamientos o la presencia de
una fractura radicular.
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS
e No hay necesidad de tratamiento.
TRATAMIENTO
e Observar la evoluciéon pulpar durante un afio, por lo menos.
INSTRUCCIONES AL PACIENTE
e Dieta blanda durante 1 semana.
e La buena curacién después de un traumatismo en el diente y los tejidos orales
depende, en parte, de una buena higiene oral.
e Cepillarse los dientes después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar
clorhexidina al 0,1% dos veces al dia durante una semana, tiene un efecto

beneficioso para prevenir el acimulo de placa y restos alimentarios.

SEGUIMIENTO

e Control clinico y radiografico a las 4 semanas, a las 6-8 semanas y al afio.

SUBLUXACION

Traumatismo en las estructuras de
soporte del diente con incremento
de la movilidad y dolor a la
percusion; sin desplazamiento del
diente. El sangrado en el sulcus
gingival confirma el diagndstico.

Descripciéon Traumatismo en las estructuras de soporte del diente
con incremento de la movilidad y dolor a la percusion
aunque sin desplazamiento del diente. El sangrado
en el sulcus gingival confirma el diagndstico.

Los signos diagnésticos de subluxacion son
pasajeros; por tanto, no es posible diagnosticar una
subluxacion si el examen clinico se hace dias después
del accidente.
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Signos visuales Sin desplazamiento.

Test de percusion Sensible al tacto o al golpeteo.

Test de movilidad Incremento de movilidad.

Test de sensibilidad pulpar El test de sensibilidad puede ser inicialmente

negativo indicando una lesion pulpar transitoria. Es
conveniente monitorizar la respuesta pulpar hasta
que se pueda establecer un diagndstico fiable.

Podemos encontrar un test de sensibilidad positivo
en, aproximadamente, la mitad de los casos. El test
es importante para establecer los riesgos futuros de
complicaciones en la curacion. Una falta de respuesta
0 test negativo indica un aumento del riesgo de que
exista una futura necrosis pulpar.

Hallazgos radiogréaficos Generalmente, sin alteraciones radiograficas.

RX recomendadas Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y lateral
desde mesial o distal del diente en cuestién, para
poder descartar posibles desplazamientos.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
e No hay necesidad de tratamiento.
TRATAMIENTO
e No se necesita tratamiento; sin embargo, puede colocarse durante dos semanas,
para comodidad del paciente, una férula flexible que estabilice el diente.
INSTRUCCIONES AL PACIENTE
e Dieta blanda durante 1 semana.
e La buena curacion después de un traumatismo en el diente y los tejidos orales
depende, en parte, de una buena higiene oral.
e Cepillarse los dientes después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar
clorhexidina al 0,1% dos veces al dia durante una semana, tiene un efecto

beneficioso para prevenir el acimulo de placa y restos alimentarios.

SEGUIMIENTO
e Control clinico y radiografico a las 4 semanas, a las 6-8 semanas y al afio.
e Las decisiones referentes a la indicacién o no de tratamiento endoddéncico deben

tomarse a los 2-3 meses.
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Descripcion

Signos visuales

Test de percusion

Test de movilidad

Test de sensibilidad pulpar

EXTRUSION

Desplazamiento parcial del diente
dentro de su alveolo.

Desplazamiento parcial del diente dentro del alveolo.
Traumatismo dentario caracterizado por una separacion,
total o parcial, del ligamento periodontal (LPD) con
resultado de que el diente se afloja y se desplaza. El
alveolo dentario permanece intacto en un caso de
extrusion en contraposicién a lo que ocurre en un caso de
luxacion lateral.

Ademas del desplazamiento axial, el diente suele
presentar un componente de protrusion o retrusion. En
casos con severa extrusion el componente de
retrusion/protrusion puede ser muy pronunciado,
pudiendo ser, en muchos casos, mas pronunciado que el
componente extrusivo.

El diente se aprecia alongado.

Sensibilidad a la percusion.

Excesivamente movil.

Normalmente hay una falta de respuesta excepto los
dientes que presenten desplazamientos minimos. El test
es importante para establecer los riesgos futuros de
complicaciones en la curacién. Un test positivo al inicio
indica un menor riesgo de que exista una futura necrosis
pulpar.

En dientes inmaduros, no desarrollados al completo, suele
observarse una revascularizacion pulpar, mientras que en
dientes maduros, dicha revascularizacion puede ocurrir, a
veces.
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Hallazgos radiograficos Se observa un aumento del espacio periodontal.

RX recomendadas Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y lateral desde
mesial o distal del diente en cuestion.

TRATAMIENTO

e La superficie radicular expuesta debe limpiarse con suero salino antes de
reposicionar el diente.

e Reposicionar el diente ejerciendo una ligera presion axial para alojar el diente,
suavemente, en el alveolo. No suele ser necesario aplicar anestesia local.

e Estabilizar el diente durante dos semanas con una férula flexible.

e Es esencial monitorizar la respuesta pulpar para diagnosticar una reabsorciéon
radicular asociada.

« Apice abierto: La revascularizacion puede confirmarse radiograficamente al
evidenciar que la formacion radicular continua y se cierra el canal pulpar, volviendo a
presentar una respuesta positiva al test de sensibilidad. Los signos clinicos y
radiogréaficos de necrosis pulpar pueden ser apreciados a partir de las 4 semanas de
evolucién.

e Apice cerrado: Una falta continua de respuesta pulpar a las pruebas de sensibilidad
debe ser entendida como una evidencia de necrosis pulpar. Suele acompafarse de
una imagen de rarefaccién a nivel periapical y, muchas veces, alteracion del color de

la corona dental.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

e Dieta blanda durante 1 semana.

e La buena curacién después de un traumatismo en el diente y los tejidos orales
depende, en parte, de una buena higiene oral.

e Cepillarse los dientes después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar
clorhexidina al 0,1% dos veces al dia durante una semana, tiene un efecto

beneficioso para prevenir el acimulo de placa y restos alimentarios.

SEGUIMIENTO

e Control clinico y radiografico y remocién de la férula a las 2 semanas.

e Control clinico y radiografico a las 4 semanas, 6-8 semanas, 6 meses y al afio.
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Descripciéon

Signos visuales

Test de percusion

Test de movilidad

Test de sensibilidad pulpar

LUXACION LATERAL

Desplazamiento del diente en un
plano diferente al axial.

Se acomparfia de fractura de la
tabla vestibular, de la
palatina /lingual o de estallido del
hueso alveolar.

Desplazamiento del diente en otro plano diferente al axial.
El desplazamiento se acomparia de fractura de la tabla
vestibular, de la palatina/lingual o de estallido del hueso
alveolar.

Las luxaciones laterales, al igual que las extrusiones, se
caracterizan por una separacion total o parcial del LPD.
Sin embargo, las luxaciones laterales se ven complicadas
por la fractura 6sea alveolar y por la presencia de una
zona de compresién a nivel cervical y, muchas veces, del
area apical. Si se han fracturado ambos lados del alveolo,
el traumatismo debe ser clasificado como una fractura
alveolar (las fracturas alveolares raramente afectan un
solo diente). En muchos casos de luxacion lateral el apice
del diente ha sido forzado hacia el hueso alveolar debido
al desplazamiento y, en estos casos, el diente suele
presentar inmovilidad.

Desplazamiento hacia palatino/lingual o hacia vestibular.

Suele producir un sonido metélico agudo (anquilético).

Generalmente, inmovil.

El test de sensibilidad probablemente dara una falta de
respuesta excepto en dientes con minimos
desplazamientos.

El test es importante para establecer los riesgos futuros
de complicaciones en la curacion. Un test positivo al inicio
indica un menor riesgo de que exista una futura necrosis
pulpar.
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Hallazgos radiograficos El LPD presenta incremento del espacio periapical que se
ve mejor en una proyeccion oclusal o una excéntrica.

RX recomendadas Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y lateral desde
mesial o distal del diente en cuestion.

OBJETIVO TERAPEUTICO

e Reposicionar y ferulizar el diente desplazado para facilitar la recuperacion y curaciéon

pulpar y del ligamento periodontal.

TRATAMIENTO

La superficie radicular expuesta debe limpiarse con un hisopo empapado en suero

salino antes de reposicionar el diente.

Aplicar anestesia local.

e Reposicionar el diente usando forceps o presion digital para desimpactar el diente del
hueso y, ejerciendo una ligera presion axial, alojar el diente, suavemente, en su
posicion original.

Estabilizar el diente durante 4 semanas usando una férula flexible. Esta indicado un

periodo de 4 semanas debido a la presencia de fractura 6sea asociada.

e Es esencial monitorizar la respuesta pulpar para diagnosticar una reabsorcion
radicular asociada. Si aparece necrosis pulpar esta indicado el tratamiento
endoddncico para prevenir la reabsorcion radicular asociada a la infeccion.

e En dientes inmaduros en desarrollo, la revascularizacion puede ser confirmada
radiograficamente al evidenciar que la formacion radicular continua y se cierra el
canal pulpar, volviendo a presentar una respuesta positiva al test de sensibilidad.

e En dientes completamente desarrollados, una falta continua de respuesta pulpar a
las pruebas de sensibilidad (superior a 3 meses) debe ser entendida como una
evidencia de necrosis pulpar. Suele acompafiarse de una imagen radioltcida a nivel

periapical y, muchas veces, alteracion del color de la corona dental.

REMOCION DE LA FERULA.

e Tras el periodo de ferulizacion — 4 semanas — ya puede retirarse la férula. Si se ha
usado resina, hay que retirarla con una fresa y si es otro tipo de material, puede
hacerse con un bisturi dental. De todos modos, debe sujetarse el diente con presion

digital mientras se retira la férula.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

e Dieta blanda durante 1 semana.
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e La buena curaciéon después de un traumatismo en el diente y los tejidos orales
depende, en parte, de una buena higiene oral.

e Cepillarse los dientes después de cada comida con un cepillo suave y enjuagar
clorhexidina al 0,1% dos veces al dia durante una semana, tiene un efecto

beneficioso para prevenir el acimulo de placa y restos alimentarios.

SEGUIMIENTO

e Control clinico y radiografico a las 2 semanas.
e Control clinico y radiografico y remocién de la férula a las 4 semanas.
e Control clinico y radiografico a las 6-8 semanas, 6 meses, 1 afio y anualmente

durante 5 afios.

i s LG INTRUSION - LUXACION
INTRUSIVA

[/

Desplazamiento del diente hacia el
hueso alveolar en el fondo del
alveolo dentario. Este traumatismo
se acompafa de explosion o
fractura de la cavidad alveolar.

Descripcion Desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar en el
fondo del alveolo dentario. Este traumatismo se acompafa
de explosion o fractura de la cavidad alveolar.

Signos visuales El diente se desplaza axialmente hacia el hueso alveolar.

Test de percusion El test de percusiéon dara, generalmente, un sonido
metalico agudo (anquil6tico).

Test de movilidad El diente no presenta movilidad.

Test de sensibilidad pulpar El test de sensibilidad probablemente dara una falta de
respuesta excepto en dientes con minimos
desplazamientos.

El test es importante para establecer los riesgos futuros
de complicaciones en la curacién. Un test positivo al inicio
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indica un menor riesgo de que exista una futura necrosis

pulpar.
Puede darse la revascularizacion pulpar en dientes
inmaduros.

Hallazgos radiograficos Suele apreciarse la ausencia, total o parcial, del espacio
periodontal.

RX recomendadas Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y lateral desde

mesial o distal del diente en cuestién, para descartar
posibles desplazamientos.

Si el diente esta totalmente intruido, esta indicada una
proyeccidn lateral para asegurar que el diente no haya
penetrado en la cavidad nasal.

TRATAMIENTO

e La intrusion dental esta asociada con el riesgo potencial de pérdida del diente debido
a reabsorcion radicular progresiva, por anquilosis o por reabsorciéon como
consecuencia de infeccion.

e Los métodos siguientes estan parcialmente basados en la evidencia.

1. Erupcién espontanea.
= Este es el tratamiento de eleccidn para los casos de denticion
permanente inmadura con formacion radicular incompleta con
intrusidn minima o moderada. Se ha observado que este tratamiento
produce, de manera significativa, menos complicaciones en el
periodo de curacion que la reposicion, bien ortodéncica, bien
quirudrgica.
= Si no se observa movimiento del diente en unas pocas semanas se
debera hacer reposicion, ortodéncica o quirdrgica, antes de que se
produzca una anquilosis dental.
2. Reposicion ortoddncica.
= Esta opciodn es la preferible en el caso de pacientes que demanden
tratamiento tardio. Este tratamiento permite la reparaciéon del
reborde marginal alveolar a la vez que se produce la lenta reposicion
del diente.
3. Reposicidn quirdrgica.
= Esta técnica terapéutica es preferible en la fase aguda. Una intrusion
que intruya una porcion importante del diente — mas de 7mm — es
una indicacién para la reposicién quirdrgica del diente.
4. Comun para todos los tratamientos.
= El tratamiento endoddncico puede prevenir que la necrosis pulpar
provoque una reabsorcion radicular asociada a la infeccion. El

tratamiento endoddéncico debe ser considerado en todos los casos
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que presenten formacion radicular completa en los que la posibilidad
de revascularizacion de la pulpa es nula. El tratamiento endodéncico
se deberia iniciar a las 3-4 semanas después del traumatismo
aungue se recomienda la obturacion provisional del conducto con

hidréxido de calcio.

Eleccion del tratamiento

Los factores que determinan la eleccién del tratamiento son: edad, nivel de intrusion y

estadio de desarrollo radicular.

RAIZ INTRUSION REPOSICION
Espontanea | Ortodoncia Cirugia
APICE |Hasta 7mm X
ABIERTO |\1a5 de 7mm X X
Hasta 3mm X
APICE
De 3 a 7mm X X
CERRADO
Mas de 7mm X

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

e Dieta blanda durante 1 semana.

e La buena curacién después de un traumatismo en el diente y los tejidos orales
depende, en parte, de una buena higiene oral. Cepillarse los dientes después de cada
comida con un cepillo suave y enjuagar clorhexidina al 0,1% dos veces al dia durante
una semana tiene un efecto beneficioso para prevenir el acimulo de placa y restos

alimentarios.

10
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AVULSION

El diente estd completamente
fuera del alveolo. Clinicamente, la
cavidad alveolar esta vacia o
rellena por un coagulo.

PRIMEROS AUXILIOS EN LA AVULSION DENTAL.

Los dentistas deben estar preparados para poder informar al publico sobre los primeros

auxilios en casos de dientes avulsionados.

Un diente permanente avulsionado es una de las pocas situaciones reales de emergencia en
odontologia.

Ademas de sensibilizar al publico mediante campafas publicitarias, los profesionales de la
salud, familiares y profesores deberian recibir informacién de como proceder ante estos
graves traumatismos inesperados. Pueden darse, también, instrucciones telefonicas a los

familiares en el lugar del traumatismo.

Ante un diente avulsionado:

Asegurarse de que no es un diente temporal ya que no deben reimplantarse.
Mantener al paciente en calma.

Encontrar el diente y cogerlo por la corona. Evitar tocar la raiz.

Si el diente esta sucio, lavarlo con agua corriente durante 10 segundos.

o e DN

Animar al paciente/padres a reimplantar el diente y reposicionarlo en el alveolo.
Hacer morder en un pafiuelo para mantenerlo en posicion.

6. Si eso no fuera posible, poner el diente en un medio de conservacion adecuado (vaso
de leche, suero o soluciones adecuadas al efecto como la solucién salina balanceada
de Hank). El diente puede ser transportado, también, en la boca guardandolo entre
los molares o en el interior de la mejilla. Evitese guardarlo en agua.

7. Buscar tratamiento dental de urgencia, inmediatamente.
En el sitio web de la IADT (International Association for Dental Traumatology) puede

encontrarse el poster “Salvar un diente”.

El acceso es para todos los publicos: http://www.iadt-dentaltrauma.org/

11
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Descripcion El diente esta completamente fuera del alveolo.
Clinicamente, la cavidad alveolar esta vacia o rellena por
un coagulo.

Signos visuales El diente ha sido extraido de su alveolo.

Test de percusion No indicado.

Test de movilidad No indicado.

Test de sensibilidad pulpar No indicado.

Hallazgos radiograficos Si la apariencia visual indica la sospecha de una posible
intrusion, fractura radicular, fractura alveolar o fractura
maxilar, debe tomarse una proyeccion oclusal para
confirmar el diagndstico.

RX recomendadas Proyecciones de rutina: oclusal, periapical y lateral desde
mesial o distal del diente en cuestion.

OPCIONES TERAPEUTICAS.

Apice cerrado:

Diente reimplantado antes de
la llegada del paciente a la
clinica dental.

Tratamiento
Dejar el diente en su lugar.

Limpiar la zona con spray de agua, solucién salina o
clorhexidina.

Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion del diente tanto clinica como
radiograficamente.

Colocar una férula flexible durante 2 semanas.

Pautar los antibiéticos sistémicos habituales a las dosis
apropiadas.

Si el diente avulsionado ha estado en contacto con el suelo y
si se desconoce si el paciente tiene o no la cobertura
antitetanica, derivar a su médico para dosis de refuerzo
antitetanico.

Iniciar el tratamiento endoddéncico de 7 a 10 dias después de
haber reimplantado el diente y antes de retirar la férula.

Instrucciones al paciente.
Evitar la practica de deportes de contacto y dieta blanda
durante 2 semanas.

Cepillarse los dientes después de cada comida con un
cepillo de dientes suave y usar enjuagues de clorhexidina al
0,1%, dos veces al dia durante una semana.

12
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Seguimiento.
Tratamiento endodéncico a los 7-10 dias después del
reimplante.

Rellenar el canal con hidréxido céalcico durante un mes
seguido por un relleno convencional. Como alternativa,
puede rellenarse el conducto con una pasta de antibiotico y
corticosteroide que se coloca inmediatamente después de la
reimplantacion y se deja, por lo menos, durante dos
semanas.

Retirar la férula y control clinico y radiogréafico después de 2
semanas.

Control clinico y radiogréfico a las 4 semanas, 3 y 6 meses,
al afio y anualmente en adelante.

Apice cerrado: Tratamiento

Lavar la raiz y el foramen apical con un chorro de solucién
Tiempo seco extraoral menor salina y sumergir el diente en solucion salina mientras se

de 60 minutos. eliminan la suciedad y el tejido muerto de la superficie
radicular.

El diente ha estado en seco o

se ha mantenido en leche, Administrar anestesia local.

saliva, solucién salina o en una

solucién fisiolégica de Irrigar el alveolo con solucién salina.

almacenamiento (Hank).
Examinar el alveolo. Si la pared alveolar estuviera
fracturada, reducir la fractura con suavidad.

Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave. No
ejercer fuerza.

Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion del diente, tanto clinica como
radiograficamente.

Colocar una férula flexible durante 2 semanas. Mantenerla
lejos de la encia.

Administrar los antibiéticos sistémicos habituales a las dosis
apropiadas.

Si el diente avulsionado ha estado en contacto con el suelo y
si se desconoce si el paciente tiene o no la cobertura
antitetanica, derivar a su médico para dosis de refuerzo
antitetanico.

Iniciar el tratamiento endoddncico de 7 a 10 dias después de
haber reimplantado el diente y antes de retirar la férula.

Instrucciones al paciente.
Evitar la practica de deportes de contacto.

13
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Dieta blanda durante 2 semanas.

Cepillarse los dientes después de cada comida con un cepillo
de dientes suave y usar enjuagues de clorhexidina al 0,1%o,
dos veces al dia durante una semana.

Seguimiento

Tratamiento endoddncico a los 7-10 dias después del
reimplante. Rellenar el canal con hidréxido calcico durante
un mes, seguido por un relleno convencional.

Retirar la férula y hacer un control clinico y radiografico
después de 2 semanas.

Controles clinicos y radiogréficos a las 4 semanas, 3y 6
meses, al afio y anualmente en adelante.

Apice cerrado: Tratamiento

Tiempo seco extraoral mayor El retraso en reimplantar el diente tiene un pronéstico muy
de 60 minutos u otras razones |Ppobre a largo plazo. El LPD estara necrético y no se va a
recuperar. Cuando se produce un reimplante tardio se
pretende que se estimule el crecimiento del hueso alveolar
para que encapsule al diente reimplantado. Se espera que,
posteriormente, el diente se anquilose, se reabsorba la raiz
y, eventualmente, se pierda el diente.

que sugieran muerte celular.

Usar una gasa para retirar con cuidado los restos de tejido
necroético de la superficie radicular.

El tratamiento de conductos puede realizarse antes de la
reimplantacion (aprovechando el foramen apical) o puede
hacerse de 7 a 10 dias después.

Administrar anestesia local.
Irrigar el alveolo con suero salino.

Examinar la integridad del alveolo. Si la pared alveolar
estuviera fracturada, reducir la fractura con suavidad.

Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave. No usar
la fuerza.

Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion del diente tanto clinica como
radiograficamente.

Colocar una férula flexible durante 4 semanas.

Administrar los antibidticos sistémicos habituales a las dosis
apropiadas.

Si el diente avulsionado ha estado en contacto con el suelo y
si se desconoce si el paciente tiene o no la cobertura

14
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Apice abierto:

Diente reimplantado antes de
la llegada del paciente a la
clinica dental.

antitetanica, derivar a su médico para dosis de refuerzo
antitetanico.

Para ralentizar el reemplazamiento 6seo del diente se ha

sugerido el tratamiento de la superficie radicular con fldor,
previamente al reimplante. Para ello, sumergir el diente en
una solucion al 2% de fluoruro sédico durante 20 minutos.

Instrucciones al paciente.
Evitar la practica de deportes de contacto.

Dieta blanda durante 2 semanas.

Cepillarse los dientes después de cada comida con un
cepillo de dientes suave y usar enjuagues de clorhexidina al
0,1%, dos veces al dia durante una semana.

Seguimiento

Si el tratamiento endoddéncico no se realizé al inicio del
tratamiento, realizar tratamiento endoddncico a los 7-10
dias después del reimplante.

Rellenar el canal con hidroxido célcico durante un mes
seguido por un relleno convencional. Como alternativa,
puede rellenarse el conducto con una pasta de antibiotico y
corticosteroide que se coloca inmediatamente después de la
reimplantacion y se deja, por lo menos, durante dos
semanas.

Retirar la férula y hacer un control radiografico después de 4
semanas.

Controles clinicos y radiograficos a las 4 semanas, 3y 6
meses, al afio y anualmente en adelante.

Tras un reimplante tardio, la anquilosis es inevitable y debe
tomarse en consideracion. En nifios y adolescentes la
anquilosis se observa como una infraposicién dentaria, por lo
que ha de cuidarse la comunicacién con los padres y
cuidadores para que conozcan esta posible evolucion. Puede

ser necesario realizar una decoronacién cuando la
infraposicion sea mayor de 1mm.

Tratamiento

Dejar el diente en su lugar.

Limpiar la zona con spray de agua, solucién salina o
clorhexidina.

Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion del diente tanto clinica como
radiograficamente.

Colocar una férula flexible durante 1-2 semanas.

Administrar los antibiéticos sistémicos habituales a las dosis
apropiadas.
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Protocolos de tratamiento de las luxaciones en denticion permanente

Si el diente avulsionado ha estado en contacto con el suelo y
si se desconoce si el paciente tiene o no la cobertura
antitetanica, derivar a su médico para dosis de refuerzo
antitetanico.

Lo que se pretende al reimplantar un diente inmaduro adn
en desarrollo es dar tiempo para que se pueda
revascularizar la pulpa. En el caso que no ocurra, esta
indicado el tratamiento endoddncico del diente.

Instrucciones al paciente.
Evitar la préactica de deportes de contacto

Dieta blanda durante 2 semanas.

Cepillarse los dientes después de cada comida con un cepillo
de dientes suave y usar enjuagues de clorhexidina al 0,1%o,
dos veces al dia durante una semana.

Seguimiento

En dientes inmaduros el tratamiento de conductos debe ser
evitado hasta que se observe evidencia clinica y radiografica
de necrosis pulpar.

Retirar la férula y hacer un control clinico y radiografico a las
2 semanas.

Controles clinicos y radiogréficos a las 4 semanas, 3y 6
meses, al afio y anualmente en adelante.

Apice abierto: Tratamiento

Limpiar la superficie radicular y el foramen apical con un
Tiempo seco extraoral menor chorro de solucion salina.

de 60 minutos.
La aplicacién topica de antibidticos ha demostrado que

El diente ha estado en seco o mejora las posibilidades de revascularizacion de la pulpa y
se ha mantenido en leche, debe considerarse la inmersion del diente durante 5 minutos
en una solucién de 1mg de Minociclina o de Doxyciclina en

saliva, solucién salina o en una -
20ml de suero salino.

solucion fisiolégica de
almacenamiento (Hank). Aplicar anestesia local.

Limpiar el alveolo con solucién salina.

Examinar el alveolo. Si la pared alveolar estuviera
fracturada, reducir la fractura con suavidad.

Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave.
Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion del diente reimplantado tanto
clinica como radiogréaficamente.

Colocar una férula flexible durante 2 semanas.

Administrar los antibidticos sistémicos habituales a las dosis
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Protocolos de tratamiento de las luxaciones en denticion permanente

apropiadas.

Si el diente avulsionado ha estado en contacto con el suelo y
si se desconoce si el paciente tiene o no la cobertura
antitetanica, derivar a su médico para dosis de refuerzo
antitetanico.

Lo que se pretende al reimplantar un diente inmaduro adn
en desarrollo es dar tiempo para que se pueda
revascularizar la pulpa. En el caso que no ocurra, esta
indicado el tratamiento endoddncico del diente.

Debe evaluarse el riesgo de reabsorcion radicular debida a
infeccion frente a las posibilidades de revascularizacion.

Instrucciones al paciente.
Evitar la practica de deportes de contacto.

Dieta blanda durante 2 semanas.

Cepillarse los dientes después de cada comida con un
cepillo de dientes suave y usar enjuagues de clorhexidina al
0,1%, dos veces al dia durante una semana.

Seguimiento

Retirar la férula y hacer un control clinico y radiografico a las
2 semanas.

En dientes inmaduros el tratamiento de conductos debe ser
evitado hasta que se observe evidencia clinica y radiogréfica
de necrosis pulpar.

Controles clinicos y radiograficos a las 4 semanas, 3y 6
meses, al afio y anualmente en adelante.

Apice abierto: Tratamiento

El retraso en reimplantar el diente tiene un prondéstico muy
Tiempo seco extraoral mayor pobre a largo plazo. El LPD estara necrético y no se va a
de 60 minutos u otras razones |recuperar. Cuando se produce un reimplante tardio se

que sugieran muerte celular. pretende que se estimule el crecimiento del hueso alveolar
para que encapsule al diente reimplantado. Se espera que,
posteriormente, el diente se anquilose, se reabsorba la raiz
y, eventualmente, se pierda el diente.

Retirar los restos de tejido necrético con una gasa.

El tratamiento de conductos puede realizarse antes de la
reimplantacién aprovechando el foramen apical o bien,
después de la reimplantacién.

Administrar anestesia local.
Irrigar el alveolo con suero salino.

Examinar el alveolo. Si la pared alveolar estuviera
fracturada, reducir la fractura con suavidad.
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Protocolos de tratamiento de las luxaciones en denticion permanente

Reimplantar el diente ejerciendo una presion suave.
Suturar las heridas gingivales si las hubiere.

Verificar la correcta posicion del diente reimplantado tanto
clinica como radiograficamente.

Colocar una férula flexible durante 4 semanas.

Administrar los antibidticos sistémicos habituales a las dosis
apropiadas.

Si el diente avulsionado ha estado en contacto con el suelo y
si se desconoce si el paciente tiene o no la cobertura
antitetanica, derivar a su médico para dosis de refuerzo
antitetanico.

Para ralentizar el reemplazamiento 6seo del diente se ha

sugerido el tratamiento de la superficie radicular con fluor,
previamente al reimplante. Para ello, sumergir el diente en
una solucion al 2% de fluoruro sédico durante 20 minutos.

Instrucciones al paciente.
Evitar la practica de deportes de contacto.

Dieta blanda durante 2 semanas.

Cepillarse los dientes después de cada comida con un
cepillo de dientes suave y usar enjuagues de clorhexidina al
0,1%, dos veces al dia durante una semana.

Seguimiento

En dientes inmaduros el tratamiento de conductos debe ser
evitado hasta que se observe evidencia clinica y radiografica
de necrosis pulpar.

Retirar la férula y hacer un control radiografico a las 4
semanas.

Controles clinicos y radiogréficos a los 3 y 6 meses, al afio y
anualmente en adelante.

Tras un reimplante tardio, la anquilosis es inevitable y debe
tomarse en consideracion. En nifios y adolescentes la
anquilosis se observa como una infraposicion dentaria, por lo
que ha de cuidarse la comunicacién con los padres y
cuidadores para que conozcan esta posible evolucion. Puede
ser necesario realizar una decoronacion cuando la
infraposicion sea mayor de 1mm.
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