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RESUMEN

Introduccion: Los traumatismos dentoalveolares complejos son
urgencias graves de dificil manejo.

Caso clinico: Paciente acudio a la consulta por traumatismo
dental. A la exploracién clinica, radiografica y CBCT presentaba
fracturas de esmalte y dentina no complicadas de los dientes 1.1y
1.2, luxacién lateral de 1.2 con fractura de la cortical alveolar exter-
na, subluxacién de 1.1y laceracién en mucosa labial superior. Se
suturd la laceracion, se realizé la reposicion del 1.2, la ferulizacion
de los dientes implicados, el tratamiento de conductos de 1.2 y
posteriormente de 1.1. La evolucién es satisfactoria en la revision
a los dos afios, con ausencia de signos y sintomas clinicos y cura-
cién radiografica.

Conclusioén: Un correcto manejo de los traumatismos puede mi-
nimizar las complicaciones a largo plazo. El CBCT es fundamental
en el diagndstico, planificaciéon y control de estos casos.

Palabras clave: Traumatismo dental, luxacion lateral, subluxa-
cién, tratamiento de conductos, CBCT.

ABSTRACT

Introduction: Dental trauma injures are emergency must been
managed correctly.

Clinical case: A patient came to the dental clinic after a
dentoalveolar trauma. The clinical, radiographic and CBCT
findings were a laceration in upper lip, a coronal fracture involving
enamel and dentin without pulp exposure teeth 1.2 and 1.1, lateral
luxation 1.2, fracture of facial cortical bone and subluxation 1.1.
Lip laceration was sutured and luxated tooth was repositioned.
The teeth implicate were stabilized using a splint. Root canal
treatment were necessary performed in teeth 1.2 and 1.1.

Two years follow up shows absence of symptomatology and
clinical findings and radiographic healing.

Conclusion: Correctly management of traumatic dental injures
can minimize the probability of long-term complications. CBCT
is essential in proper diagnosis, treatment planning and follow up.

Key words: Traumatic dental injuries (TDI), lateral luxation,
subluxation, root canal treatment, CBCT.
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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales pueden provocar di-
ferentes tipos de dafio en los dientes, estructuras
de soporte y tejidos blandos ' 2. Los traumatismos
dentoalveolares complejos son urgencias graves
gue deben ser manejadas correctamente desde la
primera visita y tan pronto como sea posible. La
prevalencia de los diferentes tipos de luxaciones en
adultos es del 73.4%, las luxaciones de menor grave-
dad como las concusiones y subluxaciones son las
mas frecuentes, y en un porcentaje menor tienen lu-
gar luxaciones mas graves, como luxacion lateral'. El
nUmero de dientes dafiados en cada paciente es de
dos o méas con mayor frecuencia que la afectacién
de un Unico diente*. La causa mas frecuente de trau-
matismos dentales son las caidas?. La luxacion late-
ral es un desplazamiento del diente en una direccién
diferente al eje axial, normalmente acompafiada de
fractura de hueso alveolar®. La inclusion del apice
en la fractura del hueso alveolar da como resultado
inmovilidad del diente afectado y sonido metalico a
la percusién de diente anquilosado®. Las pruebas de
vitalidad son frecuentemente negativas y se obser-
va un ensanchamiento del ligamento periodontal en
el examen radiografico’. En las luxaciones laterales
es comun la necrosis pulpar, debido a la ruptura del
paquete vasculonervioso®. Cuando se produce en un
diente permanente con apice cerrado, es la compli-
cacion mas frecuente (44.2-91.3%)"8. Otras compli-
caciones menos frecuentes asociadas son la reab-
sorcién radicular, obliteracién del conducto radicular
y pérdida désea marginal® 7 2. Se ha relacionado
un aumento de incidencia de reabsorcion radicular,
cuanto mayor es el desplazamiento dental produci-
do por un traumatismo'® y cuanto mayor es el retra-
so en el inicio de su tratamiento?. La subluxacién es
un dafio en el ligamento periodontal del diente sin
desplazamiento®. Se caracteriza por sangrado en el
surco gingival y aumento de la movilidad, sensibili-
dad al tacto y ausencia de respuesta a las pruebas
de vitalidad. La complicacién mas frecuente en este
tipo de luxacién es la necrosis pulpar?“. En los trau-
matismos dentales, el diagndstico temprano, la pla-
nificacion del tratamiento y el seguimiento son muy
importantes®", asi como el establecimiento de un
protocolo de registro de datos clinicos y radiografi-
cos'. La Asociacioén Internacional de Traumatologia
Dental (IADT) recomienda la aplicacién de sus guias
para maximizar la probabilidad de un resultado fa-
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vorable en los tratamientos'. La combinacion de dos
tipos de lesiones en un mismo diente y un retraso en
el inicio del tratamiento irdn en detrimento del pro-
nostico favorable del caso® ™3, El objetivo de este
articulo es describir el manejo clinico de un caso
complejo de traumatismo dentoalveolar.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 63 afios acudié a la clinica
dental de urgencia, debido a una caida. Tras lavar
con suero fisiolégico las heridas presentes, se pro-
cedidé a realizar la exploracion clinica. En la explo-
racion de tejidos blandos, se observd en la piel de
labio superior una laceracién, y en la mucosa del la-
bio superior una laceracién profunda horizontal, de
una longitud aproximada de 25 mm, que presenta-
ba sangrado abundante. Se lavo la herida con suero
fisioldgico y se comprimid con gasa para controlar
la hemorragia. En la inspeccién dental se observa-
ron dos dientes afectados; el diente 1.2 presentaba
fractura de esmalte y dentina sin exposicién pulpar,
ligero desplazamiento hacia palatino de la corona
dental y sangrado del surco gingival; el diente 1.1
presentaba fractura de esmalte y dentina en borde
incisal y sangrado del surco gingival. En la palpacién
del fondo de vestibulo se notaba una pequefia pro-
tuberancia alveolar a nivel de 1.2. La percusién fue
dolorosaen 1.1y 1.2,con un sonido metalicoen1.2. La
movilidad era positiva y menorde 1 mmen 1.1y ne-
gativa en 1.2. Se realizaron las pruebas de vitalidad
mediante la aplicacién de spray de frio (Endo-frost;
Roeko, Langenau, Germany), obteniendo respuesta
dudosa en 1.2 y 1.1. En el resto de dientes anteriores
la percusion y movilidad fueron fisioldgicas y la vita-
lidad positiva. El examen radiografico fue realizado
mediante un sistema digital (CS 7200; Carestream
Health, Rochester, US). Se realizé una radiografia
periapical y otra de tejidos blandos. En la radiografia
periapical se aprecit el espacio periodontal aumen-
tado a nivel de 1.2. La radiografia del labio superior
fue tomada para descartar la inclusién en la herida
de alguno de los fragmentos dentales. Las image-
nes obtenidas fueron consideradas insuficientes
para diagnosticar el dafio producido por este trau-
matismo complejo y ante la sospecha de una luxa-
cion lateral de 1.2, se procedid a la realizacién de una
Tomografia Computerizada de Haz Cénico (TCHC),
también denominada en inglés Cone Beam Compu-
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ted Tomography (CBCT). Las imagenes obtenidas
(CS8100 3D; Carestream Dental LLC, Atlanta, US)
confirmaron la luxacién lateral del 1.2, observandose
desplazamiento de la corona clinica hacia palatino,
asi como del &pice radicular hacia vestibular y frac-
tura de la cortical alveolar vestibular a nivel de 1.2
(Fig.TA, B, C). Las imagenes del CBCT también per-
mitieron observar el ensanchamiento del ligamento
periodontal del diente 1.1 sin desplazamiento de la
raiz en el alveolo, debido a la subluxaciény descartar
dafios en estructuras y dientes vecinos (Fig.1B,C). A
continuacion, se anestesié empleando articaina con
epinefrina 40/0,005mg/ml (Ultracain; Normon S.A.,
Madrid, Espafia) y se procedié a suturar la laceracion
de la mucosa labial mediante sutura reabsorbible
monofilamento de &cido poliglicélico 5/0 (Surgicryl;
SMI, St-Vith, Bélgica). Posteriormente se procedié a
la reposicién del diente 1.2. La imposibilidad de re-
posicidn del diente con presién digital, nos hizo sos-
pechar que la raiz estaba fuertemente impactada
en el hueso alveolar y se requirié de la ayuda de un

férceps de incisivos superiores para liberar el diente
de esa posicién y reubicarlo en la posicién correcta,
sin extraer la raiz del alveolo, para evitar una posible
contaminacion. Se protegio la dentina expuesta de
1.2 mediante composite fluido (Tetric EvoFlow; Ivo-
clar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) y se colocé
una ferulizacién semirrigida con alambre de orto-
doncia flexible de 0.01Tmm (Bond-A-Braid; Reliance
ortodoncia Products, Itasca, US) y composite fluido
(Fig. 2). Se indicaron las pautas de medicacién anti-
bidtica (Amoxicilina/ acido clavulanico 500-125mg)
siguiendo las recomendaciones de la ESE (Sociedad
Europea de Endodoncia)'™, medicacién antiinflama-
toria (Ibuprofeno 600mg) y enjuagues de clorhexi-
dina al 0,12% durante 7 dias. Se establecio la pauta
de revisiones a la semana, dos semanas, un mes,
6-8 semanas, seis meses, un afio y cada afio duran-
te los cinco primeros afos. Se explico a la paciente
la importancia de cumplimiento de las mismas para
el control de la evolucién. Se remitid a su centro de
salud para valoracién de vacuna antitetanica.

Fig.] (A) Radiografia periapical inicial y reconstruccion volumétrica de CBCT. (B) Corte sagital de CBCT, donde se observa la luxacion lateral de 1.2. (C) Corte axial
de CBCT, donde se observa el desplazamiento del &pice de 1.2 y fractura de tabla externa vestibular.
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La primera visita de control serealizé ala semana.
No se observaron cambios significativos en la sinto-
matologia de los dientes afectados ni en las pruebas
de vitalidad. Se retir6 la sutura del labio superior. En
el siguiente control a las dos semanas, la paciente
permanecia asintomatica. La prueba de vitalidad
fue negativa en el diente 1.2 y positiva en 1.1y se pla-
nificd el tratamiento de conductos de 1.2. El trata-
miento de conductos de 1.2 se realizd bajo anestesia
local y aislamiento absoluto. La instrumentacion se
realizé con limas rotatorias (Protaper Gold; Denstply
Sirona, Ballaigues, Suiza) desde SX a F3 y protocolo
de irrigacién final con EDTA 17% seguido de NaOCl
5.25% y activacién sénica (EndoActivator; Dentsply
Sirona, Ballaigues, Suiza). Fue obturado con técnica
de ola continua de calor (EQ-V; Meta Biomed; Jun-
gwon-gu, Korea) y cemento sellador (AhPlus; Dents-
ply Sirona, Ballaigues, Suiza). Se sell6 la cavidad con
una obturacién definitiva con composite (Evoceram
A2; Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) (Fig.3).Enla
visita de control de un mes, se explord a la pacien-
te sin observar cambios, se retiré la ferulizaciéon y se
comprobdé que la movilidad era negativa en 1.2 y 1.1.
Se reconstruyeron de forma definitiva las fracturas
coronales mediante técnica estratificada con com-
posite (Estet.X HD; Dentsply Sirona, Ballaigues, Sui-
za) (CeramXduo; Dentsply Sirona, Ballaigues, Sui-
za). En el control correspondiente a los 3 meses no
se encontraron hallazgos clinicos ni radiograficos de
interés. En la cita de revisién de 6 meses, la paciente
no presentaba sintomas clinicos, pero en la radio-

Fig.2  Imagen clinica de la ferulizacion de 1.2 y sutura de la laceracion de
mucosa de labio superior.

grafia de control periapical, se observé una pequefia
radiolucidez apical en 1.1 (Fig. 4 A). Las pruebas de
vitalidad mediante la aplicacién de frio, confirma-
ron la necrosis pulpar de 1.1. Se planificd una cita de
tratamiento de conductos de 11, el cual fue realiza-
do siguiendo el mismo procedimiento descrito en el
tratamiento endoddncico de 1.2, a excepcién de que
fue realizado en dos sesiones separadas por tres se-
manas, utilizando como medicacioén intraconducto
entre sesiones hidréxido de calcio (Calcium Hydroxi-
de; Henry Schein, Langen, Alemania) (Fig. 4 B). Por
motivos diagndsticos implantolégicos fue realizado
una CBCT del maxilar superior, la cual nos permi-
ti¢ valorar la evoluciéon del caso, pudiendo obser-
var estabilidad de 1.2, ausencia de lesiéon periapical
y de reabsorcién radicular (Fig.5). En las revisiones
anuales, durante los dos primeros afios, la paciente
no ha presentado ningun signo ni sintoma clinico, la
movilidad y sondaje han sido normales en todos los
dientes anteriores. El control radiografico a los dos
afos ha sido realizado con radiografia periapical di-
gital y CBCT, sin observarse signos radiograficos pa-
tolégicos (Fig. 6). La evolucién clinica de la paciente
es satisfactoria hasta la actualidad, con ausencia de
sintomatologia, curacién radiografica y superviven-
cia de los dientes implicados.

Fig. 3 Radiografia final de tratamiento de conductos de 1.2.
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Fig. 4 (A) Radiografia de control de 1.1 a los 6 meses. (B) Radiografia final de tratamiento de conductos de 1.1.

Fig. 5 Corte sagital de CBCT de control de diente 1.1 a los 6 meses.
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Fig. 6 Radiografias periapicales y CBCT de control a los 2 afios.

DISCUSION

En el manejo clinico de este caso se siguieron las
recomendaciones de las guias de la IADT. El examen
clinico debe basarse en inspeccién, palpacién, per-
cusion, test de vitalidad y examen radiografico® 2.
Estas pruebas diagndsticas ademas nos van a per-
mitir realizar el diagndstico diferencial de la luxacién
lateral, con los dos tipos de luxaciones graves; la
luxacion intrusiva, en la que se produce un despla-
zamiento axial en direccién apical dentro del hueso
alveolary la luxacioén extrusiva, que también presen-
ta desplazamiento axial, pero en direccién incisal.
Tanto las luxaciones intrusivas como las laterales, a
la percusién dan un sonido metdlico de diente an-
guilosado, y el diente permanece inmovil, mientras
que, en las extrusivas, estd aumentada la movilidad
y no presentan este sonido. A nivel radiolégico, po-
dremos observar tanto en las luxaciones extrusivas
como laterales un ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, que nos permitiria realizar el
diagnostico diferencial con las intrusivas donde no
es visible este espacio, especialmente a nivel apical.

Los métodos de diagndstico radiografico tradi-
cionales, en los que se obtiene una imagen en dos
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dimensiones de una anatomia tridimensional, inten-
tan exponer al paciente a la menor dosis de radia-
cién posible™®, La compleja anatomia y las estruc-
turas vecinas pueden hacer dificil la interpretacion
de las imagenes’™". En las luxaciones laterales, aun-
que las recomendaciones iniciales de la IADT son ra-
diografias periapicales en diferentes angulaciones,
se considera que la imagen 3D de CBCT puede ser
utilizada para mejorar la visualizacion? 7. Debere-
mos seleccionar para la toma de CBCT el campo de
adquisicién o FOV (Field of View) del tamafio menor
posible y limitado al &rea a tratar™ V. El uso de CBCT
en este traumatismo dental complejo estuvo justi-
ficado, ya que la fractura alveolar externa y el des-
plazamiento del &pice fuera de la cortical alveolar,
no habrian podido ser visualizados con la radiografia
convencional.

Rodriguez y cols. realizaron dos investigaciones
en las que demostraron que las imagenes obtenidas
con CBCT pueden cambiar el plan de tratamiento
inicial después de su visualizaciéon en los casos de
alta dificultad'®®. Las imagenes obtenidas mediante
CBCT en nuestro caso permitieron detectar la nece-
sidad de reubicar el diente 1.2 en su posicion inicial
en el alveolo. Deberia valorarse la realizacion de un
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segundo CBCT tras la reubicacioén, ya que nos per-
mitiria confirmar una posicién final correcta, aunque
nosotros en este caso descartamos repetir el CBCT
para disminuir la dosis final de radiacién al pacien-
te en una misma visita. Uno de los objetivos de los
controles es el diagndstico temprano de complica-
ciones. Clark y cols. demostraron que el riesgo de
necrosis pulpar en dientes con luxaciéon lateral y
fractura coronal sin exposicién pulpar aumenta sig-
nificativamente del 65.1% a 93% de los casos’. En
este caso clinico, decidimos realizar el tratamiento
de conductos de 1.2 de forma temprana, a las dos
semanas, porque consideramos que seria imposible
gue mantuviese la vitalidad pulpar, al ser un dien-
te con apice cerrado, en paciente adulto, que habia
sufrido un grave desplazamiento lateral que habria
seccionado el paquete vasculonervioso, ademas
de presentar una fractura coronal concomitante,
que ya seflalaron Lauridsen y cols. como factor pro-
nostico negativo®. Lauridisen y cols. en otro estudio
observaron que en las subluxaciones, el riesgo de
necrosis pulpar aumentaba si presentaban conco-
mitantemente fractura coronal y falta de respuesta
a las pruebas de vitalidad pulpar en el examen ini-
cial" 3. En este caso expuesto, uno de los controles
tempranos permitié diagnosticar la necrosis pulpar
del 1.1. A los 6 meses, el CBCT permitié comprobar
la curacion a nivel de hueso alveolar apical del 1.2,
sin embargo, no se pudo observar la presencia de la
tabla vestibular del mismo. Este hallazgo podria ser
debido a gue presentase una dehiscencia vestibular,
como consecuencia de su fractura en el traumatis-
mo. Otra posibilidad es que la cortical externa esté
presente, pero su espesor sea menor de 0.6 mm y
no pueda visualizarse en la CBCT, debido a las limi-
taciones resolutivas'®?°. La pérdida de hueso margi-
nal es una complicacién descrita tras una luxacién
lateral en el 6.9% de los casos en diente maduro y
es medida mediante radiografias convencionales® 2.
Consideramos que puede haber una infraestima-
ciéon de diagndstico y el CBCT permitiria detectar un
porcentaje mayor.
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CONCLUSION

Un correcto manejo de los casos, siguiendo las
recomendaciones de las guias de la IADT, puede
aumentar la supervivencia de los dientes implica-
dos y minimizar las complicaciones a largo plazo.
Consideramos fundamental el uso de la CBCT en el
diagndstico, planificacion y control de estos casos
complejos.
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