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CASO CLINICO

Tratamiento del diente avulsionado:
Caso clinico, seguimiento a 5 anos

Treatment of an avulsed teeth: case report, 5 years follow-up

Maria Isaura Cortés Garcia,* Javier Hernandez Palma,® Emilia Valenzuela Espinoza"

RESUMEN

En los nifios son frecuentes los accidentes en bicicleta y las cai-
das en el patio de juegos, los cuales provocan lesiones en el tejido
periodontal sin provocar fractura o destruccion de las estructuras
dentarias, de tal manera que la fuerza del traumatismo es absorbi-
da por las estructuras de soporte, y el ligamento periodontal puede
presentar desde una lesién minima como es la concusion, hasta la
ruptura completa como es la avulsién. Al establecer un pronéstico
para dientes avulsionados, la vitalidad del ligamento periodontal es
mucho mas importante que la pulpar y el tratamiento es dirigido al
restablecimiento del suministro sanguineo, por lo que estas lesio-
nes deben atenderse lo mas rapidamente posible. Esto hace nece-
sario un diagnostico correcto y un tratamiento adecuado y rapido.
Se presenta a la Clinica de Odontopediatria, un paciente femenino
de 8 afios de edad reportando un traumatismo directo en la zona
anterior del maxilar superior, a la inspeccion clinica se observa el
diente 11 avulsionado, con apice abierto; se procedié a reimplan-
tarlo en su alvéolo, se feruliz6, se suturaron tejidos blandos; no se
requirio tratamiento endodéntico. La férula se retiré a los catorce
dias. Se realizaron citas de control a los 3, 14 y 19 meses, y poste-
riormente citas anuales durante cinco afios. Actualmente el apice se
encuentra cerrado. Con el vitaldmetro se obtuvieron valores norma-
les en relacion al diente homélogo, no se observan alteraciones cli-
nicas ni radiograficas. Conclusién: Es posible mantener la vitalidad
pulpar y periodontal, en un diente reimplantado cuando la maniobra
quirdrgica no exceda de una hora.
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INTRODUCCION

Las lesiones dentarias provocadas por accidentes
son muy frecuentes en la poblacién mundial,! cada afio
se reportan mas de 5 millones de dientes golpeados,?
como resultado de estos accidentes el ligamento perio-
dontal se dafia en el 15 al 61% de las lesiones orofacia-
les.®# A pesar de que sus efectos fisicos son tratables y
mas importante aln, pueden prevenirse,! sélo el 4% de
los pacientes es atendido por un especialista en odonto-
logia.>% Asi el 47% de estos dientes reciben tratamiento,
pero éste es inadecuado en el 59% de los casos.”81!

La avulsioén es la lesibn més grave del ligamento
periodontal, ocurre cuando el diente es desplazado,

ABSTRACT

Accidents happen frequently in children, causing injuries to peri-
odontal tissues with no dental structure fractures or destruction; in
such cases traumatic force is absorbed by support structures and
then, periodontal ligament can exhibit since minimal damage as in
concussion, to total rupture as in avulsion. When prognosis is es-
tablished for avulsed teeth, periodontal ligament vitality results much
more important than pulpar vitality, and the treatment is focused to
re-establish blood supply; that is why those lesions should be treated
as soon as possible. A case of an 8 year-old female patient with a
traumatism in the maxillary anterior zone is presented. The clinical ex-
amination was made at the Pediatric Dentistry Department, DEPel,
UNAM. Upper central right incisor was avulsed, and an opened
apex was observed. This teeth was re-implanted on its alveolus,
and splinted; the soft tissues were sutured and endodontic treat-
ment was not required. The splint was removed after 14 days. The
patient was observed 3, 14 and 19 months later, and then, once a
year during 5 years. At the moment, the apex is closed. Vitalometer
showed normal values compared to the homologue tooth, and there
are neither clinic nor radiographic anomalies. Conclusion: It is pos-
sible to maintain pulpar and periodontal vitality in a re-implanted
tooth, as long as the surgical treatment does not exceed one hour.

en direccion coronal, completamente fuera de su al-
véolo, produciendo ruptura del paquete vasculonervio-
so y de las fibras periodontales.>'#4 Clinicamente el
alvéolo se encuentra vacio o lleno con un coagulo;®
radiograficamente pueden llegar a estar presentes li-
neas de fractura.’® La etiologia se debe a lesiones por
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un impacto directo provocado por caidas —principal-
mente en bicicleta—, practica de deportes y lesiones
por peleas;!®'” también se ha reportado el caso de
lesiones durante la intubacion anestésica.’®!® Es una
lesion rara, segun diferentes estudios ocupa entre el
0.5y el 16% de las lesiones en la denticién permanen-
te.20-28 Trope, Schatz et al, Marino et al, y Sogde de
Agell reportaron que alrededor el 82% de los dientes
afectados son maxilares y el 18% son mandibulares.
Los dientes afectados con mas frecuencia son los in-
cisivos centrales superiores, 86% de los casos, debido
a su posicion frontal.2%-32

La avulsién se presenta con mayor incidencia en-
tre los siete y los nueve afos,**3¢ cuando los incisivos
permanentes estan en proceso de erupcion: la forma-
cion radicular se encuentra incompleta y los ligamen-
tos periodontales tienen una estructura mas laxa33-3537
lo que favorece la avulsion completa, aun ante un im-
pacto horizontal leve.®® En general es dos o tres veces
mas frecuente en los varones que en las mujeres.?4
La mayoria de las veces afecta un solo diente, sin em-
bargo llegan a observarse exarticulaciones mdltiples,
asi como fracturas de la pared del alvéolo y lesiones
en los labios.*+47

Al establecer un prondéstico para dientes luxados la
vitalidad del ligamento periodontal es mucho mas im-
portante que la pulpar; por lo cual la meta al atender
tales lesiones es conservar la vitalidad del primero.45*
El ligamento periodontal es un tejido conectivo espe-
cializado, los fibroblastos se encuentran ubicados pa-
ralelamente a las fibras de Sharpey y envuelven los
haces de fibras principales,2%%% asimismo las células
mesenqguimatosas indiferenciadas se hallan en tor-
no de los vasos; esta relacién posiblemente sea de
importancia para el remodelado rapido del ligamento
periodontal y para la pronta cicatrizacion después de
la lesion.5s:5¢

El reimplante es la técnica por medio de la cual el
diente que se ha exarticulado se reinserta en el interior
de su alvéolo.® El tratamiento esta dirigido al restable-
cimiento del suministro sanguineo, por lo que estas
lesiones deben atenderse lo méas rapidamente posi-
ble, la meta es reimplantar el diente con el maximo
namero de células del ligamento periodontal que ten-
gan el potencial de regeneracion.?5357 Debido a que
el cierre fisioldgico radicular normal puede llevar de 2
a 3 afios después de la erupcion, los dientes perma-
nentes jovenes se encuentran en etapa de desarrollo
desde los 6 afios hasta mediados de la pubertad, por
lo que se busca fomentar la terminacién apical normal
o estimular el cierre apical atipico.%°

El evento inmediato siguiente a la lesion incluye el
sangrado desde los vasos rotos, una vez que ha cesa-

do la hemorragia se forma el coagulo sanguineo*®5558
situandose hacia el centro de las fibras periodontales
rotas,*> las plaquetas transforman el fibrindgeno en
fibrina, y tienen un alto contenido de factores de desa-
rrollo, los cuales inician el proceso de reparacion.®® El
seccionamiento de los vasos sanguineos compromete
todas las poblaciones celulares de la pulpa, a los tres
dias se hallan extensas modificaciones en ésta, espe-
cialmente en su parte coronaria.>*%®

El proceso de reparacién comprende la revascu-
larizacion y formacion de tejido nuevo, coordinados
por el movimiento de células en el area traumatiza-
da, donde los macréfagos se encuentran al frente,
seguidos por células endoteliales y fibroblastos. El
loop vascular esta dominado por colagena inmadura
(tipo 111) y proliferacion de fibroblastos; el médulo de
reparacion de la herida, parece avanzar en la pulpa 'y
en el periodonto con una velocidad aproximada de 0.5
mm por dia.3%85%60 | gos macrofagos regulan la neovas-
cularizacion, activan la proliferacion de fibroblastos,
ademas pueden estar envueltos en la regeneracién
nerviosa.s®®1%2 | gs células de Schwann aumentan la
expresion de NGFR (receptor del factor de desarrollo
nervioso), esto parece ser importante para la reinerva-
cion de los dientes reimplantados.5?

Entre el tercer y cuarto dias, después del implante,
no se observa sangre circulante en los vasos de la
cara cementaria. En el cuarto dia se inicia la revas-
cularizacion de la pulpa desde el foramen apical, el
tejido pulpar dafiado es sustituido gradualmente por
células mesenquimatosas y capilares en prolifera-
Cion, 333539465458 3 casi una semana generalmente
se hallan unidas las fibras colagenas gingivales, se
encuentran pocas fibras principales reparadas en la
parte infradsea, se observa circulacion en los vasos
sanguineos de las caras cementaria y alveolar del li-
gamento.>* En el transcurso de una semana el tejido
de granulacion ha reemplazado al coagulo.%34% La
formacion de colagena nueva inicia la unién de las fi-
bras del ligamento periodontal dafiadas y resulta en la
consolidacion inicial del diente luxado.'® Una semana
después del reimplante, se forma un nuevo epitelio de
union. 1833354654 En g tejido conectivo también se unen
las fibras colagenas gingivales y transeptales,* las fi-
bras periodontales han regenerado, con pequefios es-
pacios entre el hueso alveolar y la superficie radicular
alrededor de las regiones cervical y apical. Después
de dos semanas la reparacion de las fibras principales
ha avanzado tan rapidamente que aproximadamen-
te dos tercios de la fuerza mecanica del ligamento ha
sido recuperada.t® Puede observarse vascularizacion
completa de la pulpa en los casos en los cuales se
produce una anastomosis borde a borde entre los
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nuevos vasos que crecen hacia el interior, y los vasos
ya existentes.46:54

Dos semanas después de la reimplantacion la linea
de separacion va desapareciendo.®*% Son comunes
las fibras periodontales principales que se extienden
desde la superficie del cemento hasta la superficie
alveolar. La reparacion del ligamento periodontal ha
recuperado aproximadamente las dos terceras partes
de su resistencia original.>* Muchas fibras nerviosas
ascienden al ligamento periodontal desde el espesor
del haz nervioso localizado alrededor del apice, al-
gunas fibras nerviosas corren a lo largo de los vasos
sanguineos. En el tercio apical se ramifican en fibras
finas que terminan en la proximidad del cemento.%® En-
tre la tercera y cuarta semanas después del reimplan-
te se ha regenerado la red vascular y las fibras perio-
dontales principales son restablecidas completamente
a todo lo largo del ligamento periodontal.**¢® Las fibras
nerviosas extensamente ramificadas incrementan en
grosor y densidad.%®

Entre la cuarta y quinta semanas generalmente
esta concluido el proceso de revascularizacion pul-
par.%86364 Se observan fibras nerviosas en la porcién
apical y central de la pulpa.*®® El proceso de cica-
trizacion lleva a la formacién de una nueva capa de
células a lo largo de la pared dentinaria. Se forma te-
jido duro dentro de los conductillos dentinarios.335863
La densidad nerviosa en las pulpas regeneradas esta
relacionada con la capacidad del tejido para formar
células parecidas a los odontoblastos y formar den-
tina,%2% |o que sugiere que la renovacion celular es
una de las condiciones ambientales que puede influir
en el patron y densidad de la regeneracién nerviosa
en el diente reimplantado.®® También se ha hipoteti-
zado que los odontoblastos pueden sobrevivir al pro-
cedimiento de reimplantacion.*® La regeneracion del
ligamento periodontal incluyendo la arquitectura de las
fibras, asi como los elementos vasculares y nerviosos
esta completa cuatro semanas después del reimplan-
te.%%¢ | a mayoria de los exones mielinizados (> 80%)
se encuentran en haces nerviosos adyacentes a los
vasos sanguineos,%%” por lo que se piensa que és-
tos pueden servir como andamiaje para la regenera-
cion nerviosa.% Después de seis semanas se obser-
va una inervacion sustancial; los nervios sensoriales
promueven la supervivencia de la pulpa después del
reimplante. En dos meses la disposicion de las fibras
periodontales principales aparece normal tanto en
orientacion como en cantidad. En la pulpa se hallan fi-
bras nerviosas en regeneracion y funcionantes.> Des-
pués de dos meses la densidad nerviosa en las partes
coronarias de la pulpa no difiere mucho de lo normal.®*
La pulpa completa de un incisivo joven puede ser

revascularizada en un lapso de 30 a 40 dias.**>La
revascularizacion es benéfica y extremadamente de-
seable, no s6lo para mantener el espacio pulpar libre
de infeccidn, sino para permitir al diente continuar su
desarrollo y consolidacion; la frecuencia de revascula-
rizacién en un diente inmaduro es del 18 al 41%.%° Las
funciones fisioldgicas relacionadas a la inervacion, ta-
les como nocicepcidn y regulacion vascular del dien-
te, pueden ser recuperadas en el diente alrededor de
pocos meses después del reimplante, lo cual esta en
concordancia con los resultados clinicos.5

CASO CLiNICO

Un paciente femenino de 8 1/2 afios de edad se
presento a la Clinica de Odontopediatria para trata-
miento de urgencia del incisivo central superior de-
recho avulsionado, sin caries, refirieron sus acom-
pafiantes que tenia 40 minutos de haberse caido en
la escuela al brincar la cuerda, golpeandose la cara.
La paciente presentaba facies temerosa. El diente se
observaba sélo sostenido por un asa de encia; los te-
jidos blandos desgarrados, edematizados y hemorra-
gicos (Figura 1); excoriaciones en los labios también
edematizados.

Se descarto la posibilidad de dafio sistémico y se
procedi6 a lavar la zona del traumatismo y el diente,
con solucidn fisiolégica; se tomo una radiografia pe-
riapical que confirmd la avulsiéon (Figura 2), no ha-
biendo otra complicacién se procedié al reimplante
inmediato.

El incisivo se reimplant6 en su alvéolo, sujetando-
lo suavemente por la corona. Los incisivos laterales
no habian erupcionado y los temporales se habian
exfoliado naturalmente, por lo que se suturaron teji-

Figura 1. Avulsion del 11.
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dos blandos con chromic gut 3-0 y se feruliz6 el diente
con arco de alambre de acero 0.028 pug de diametro
y resina fotopolimerizable Z100 de 3M® en incisivos
centrales permanentes y caninos de la primera denti-
cién (Figura 3).

Se tomo una radiografia periapical de control (Fi-
gura 4).

Se prescribio terapia antibidtica durante siete dias 'y
se recomendo la proteccién antitetanica, se le dieron
las siguientes recomendaciones a la paciente y a sus
padres: la paciente no deberia morder directamente
los alimentos con el diente reimplantado durante 3 a
4 semanas, en este periodo los alimentos se corta-
rian en fragmentos pequefios y se masticarian con los
otros dientes, asimismo la dieta deberia ser blanda.
Se le indicaron enjuagues de clorhexidina al 0.12%,
Gingivitis de Oral B®. También se deberia mantener
limpia el &rea ferulizada, mediante cepillado suave del
diente traumatizado y la zona ferulizada, para evitar la

Figura 2. Imagen radiografica de la avulsion del 11.

Figura 3. Colocacion de la férula.

retencion de alimentos y la consiguiente contamina-
cion microbiana.

Una semana después se retiraron los puntos de su-
tura. La resina en canino izquierdo se habia despren-
dido y se volvié a colocar, limpiando cuidadosamen-
te los restos de la anterior para no afectar al diente
avulsionado. La férula se retir6 14 dias después, ha-
bia movilidad ligera; se tomaron radiografias oclusal y
periapical de control. Se presentd tres meses después
del traumatismo, no habia sintomas ni signos clinicos
o radiograficos de patologia.

Siete meses después del reimplante se volvieron
a tomar radiografias periapical y oclusal de control,
el &pice se encontrd cerrado. No existian signos ra-
diogréaficos de alteraciones. Se remitio a la paciente
al Departamento de Endodoncia para sus pruebas
de vitalidad a catorce meses de la lesion, resultan-
do el incisivo central superior positivo a las pruebas
de vitalidad y negativo a las pruebas de percusién
horizontal y vertical. Clinicamente no se observaron
alteraciones, no habia cambio de color en el diente.
Diecinueve meses después de la lesion se realiza-
ron pruebas con el vitalémetro, obteniéndose valo-
res normales con relacion al diente homdlogo, no
se observaron alteraciones clinicas ni radiograficas
(Figuras 5 y 6). Cinco afios después de la lesién la
paciente no presenta datos clinicos ni radiograficos
de resorcion interna o externa. La raiz del diente 11
se observa mas corta.

Figura 4. Radiografia de la ferulizacién.
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Figura 5. Estado clinico de la paciente a los 10 afios de edad.

Figura 6. Radiografia de la paciente a los 10 afios de edad.

DISCUSION

En nuestro caso, de acuerdo a la informacion pro-
porcionada por la madre de la paciente, s6lo habian
transcurrido 40 minutos desde el accidente, por lo que
se decidio por el reimplante inmediato, con resulta-
dos favorables, lo cual concuerda con los estudios de
Andreasen et al y Kinoshita et al, los cuales sefialan,
gue un periodo extraalveolar corto es esencial para la
curacion periodontal y pulpar,?-%7 con una curacion
parcial o total del ligamento periodontal cuando el pe-

riodo extraalveolar es menor a una hora,”2debido a
que el riesgo de resorcion aumenta después de cinco
minutos fuera del alvéolo.” Esto fue confirmado por
los estudios de Ashkenazi, Sarnat y Keila, quienes
encontraron que cuando se incrementa el periodo de
almacenamiento a 24 horas, decrece la mitogenicidad
de las células entre un 3 a 39%.* Floriani et al repor-
taron el caso de un diente 21 reimplantado 60 minutos
después del accidente, en un paciente de nueve afios,
el cual presento radiograficamente signos de resor-
cion radicular inflamatoria; los autores concluyeron
gue el tiempo y el almacenaje en agua contribuyeron
a dicha resorcion.”™ En este mismo contexto, Abbot
reporto el caso de dos pacientes de 7 y 8 afios de
edad. En el primer caso se avulsion6 el 11, el cual fue
reimplantado 20 minutos después y no respondio a las
pruebas pulpares eléctricas hasta 17 meses después
de la lesion, revelando estructuras orales normales,
Sin embargo, en el otro caso, se avulsioné el 21, re-
implantado inmediatamente por la madre, este diente
presentd, 30 meses después de la lesién, coloracién
amarilla, no respondié a las pruebas eléctricas de vita-
lidad y radiograficamente presentaba calcificacion del
espacio radicular con cierre apical.”

Kinirons et al encontraron una menor prevalencia
de resorcion en dientes con contaminacidn no visi-
ble,”®lo cual confirma lo dicho por Andreasen, acerca
de que la intervencion antibidtica inicial es un factor
significativo para controlar la infeccién de los tejidos
blandos.®® Los grupos de Kinirons y Andreasen en-
contraron que los dientes contaminados fueron casi
tres veces mas propensos de sufrir resorcién que los
dientes no contaminados.”®” En el caso de nuestra
paciente fue favorable el hecho de que el diente nun-
ca salio de boca, quedando unido a la encia, envuelto
en el coagulo de sangre.

Los estudios de Andreasen revelaron que la feruli-
zacion no favorece una mejor curacion del ligamento
o la pulpa, pero esta indicada para evitar desplaza-
mientos del diente reimplantado,® por el contrario, la
revascularizacion es favorecida por movimientos pe-
qguefios.”™ Sin embargo, debido a la posicion expuesta
del diente 11 de nuestra paciente se decidio ferulizar y
no se ha observado radioldgicamente ni clinicamente
algin cambio en el diente reimplantado.

Un punto a favor en nuestro caso, fue que radio-
graficamente, el diente mostraba un apice con una
abertura de 2 mm, lo cual se ha sefialado como fa-
vorable para la revascularizacion, por autores como
Trope, Andreasen et al, Ebeleseder et al, Sae-Lim y
Yuen, quienes obtuvieron mayores porcentajes de
revascularizacion de la pulpa en dientes con apice
abierto, cuando el tiempo del reimplante es menor a
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60 minutos.'>">"7 E| éxito depende del tamafio de la
interfase pulpoperiodontal, siendo mas eficaz en los
casos de apice abierto (= 1.0 mm) y raro en dientes
con un foramen apical estrecho (< 0.5 mm)."®" En
este contexto, Sae-Lim y Yuen, al igual que Andrea-
sen, observaron que el desarrollo radicular es un fac-
tor importante en la revascularizacion pulpar, y la cu-
racion del ligamento periodontal,”®®® que también esta
influenciado por el medio de almacenaje extraoral.”
Andreasen encontré que la revascularizacién es mas

Figura 7. Fotografia del diente 11, siete afios después de la
avulsion del mismo.

MICG

Figura 8. Radiografia del diente 11, siete afios después de
la avulsion.

frecuente en dientes con una distancia corta desde el
foramen apical a los cuernos pulpares, asi la supervi-
vencia pulpar es menor con el incremento del estado
de desarrollo radicular.” Trope menciond un caso de
Camp, con revascularizacion pulpar y formacion del
apice.8! Por su parte, Schatz et al, obtuvieron el 67%
de curacion periodontal en dientes reimplantados en
tiempo menor a una hora, y sugieren que la reimplan-
tacion reduce el foco de contaminacion bacteriana du-
rante el periodo extraalveolar.?

Entre las indicaciones a nuestra paciente se recalco
la importancia de mantener el area ferulizada limpia y
hacer colutorios de clorhexidina, para evitar la reten-
cion de alimentos, y la consiguiente contaminacion
bacteriana. La férula debe tener un espacio suficiente
para una limpieza adecuada, de esta forma minimiza
la infeccidn debida a la placa y detritos alimenticios,
Trope y van Waes mencionan que el contenido bac-
teriano del surco debe ser controlado con el uso de
enjuagues de clorhexidina de 7 a 10 dias durante la
fase de curacion, haciendo hincapié en una adecuada
higiene del paciente,>"? para disminuir la probabilidad
de que las bacterias invadan el espacio del ligamen-
to periodontal.®® Los estudios de Andreasen indican
gue los dientes alcanzan una formacion radicular mas
completa o parcial en la presencia de pulpa sana, que
con pulpa necrotica.”®8°

Diangelis y Bakland encontraron que después del
trauma la pulpa puede producir una alta incidencia de
respuestas falsas negativas, por lo que todos los dien-
tes reimplantados deben ser monitoreados anualmen-
te durante un periodo indefinido.®! A este respecto, el
diente reimplantado de nuestro caso, resultd positivo
a las pruebas de vitalidad y negativo a la percusién
horizontal y vertical, catorce meses después de la le-
sion, y a los 19 meses, utilizando el vitalbmetro, se
obtuvieron valores normales con relacion al diente ho-
mdlogo.

La revisioén bibliografica de Barret y Kenny mencio-
na un reporte de Andreasen, el cual presenta un caso
con una supervivencia de 20 afios, asi como un rango
de supervivencia del 70% en dientes avulsionados.5?
Asimismo Abbot reporta un caso de un paciente que
sufrio avulsion del 21, a los doce afios de edad del
paciente, reimplantado inmediatamente sin recibir tra-
tamiento dental, dicho diente present6 decoloracion y
formacion de absceso después de 30 afios.*® Por lo
anterior, es importante, una vez realizado el reimplan-
te, efectuar el control clinico y radiografico del diente
para determinar si se produce revascularizacién. Sin
embargo, no hay que olvidar que la evolucion depen-
de del estado del paquete vasculonervioso y de la
superficie radicular, los cuales no se pueden valorar
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clinicamente.® El pronéstico a largo plazo es reserva-
do, sin embargo, se han reportado casos entre 20 y
40 afios en condiciones periodontales normales;3348
en general, se recomienda el seguimiento a los tres y
seis meses, y anualmente durante cinco afios.”

CONCLUSIONES

Es importante establecer el tratamiento para dien-
tes avulsionados conservando la vitalidad del ligamen-
to periodontal y de la pulpa, por medio de dos facto-
res basicos: el estado de maduracion del diente y que
éste permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo
posible.

Ante un traumatismo de avulsion se debe realizar la
reimplantacion inmediata para restaurar el suministro
sanguineo, en este contexto, en un diente joven no
debe realizarse tratamiento endodontico para permitir
la revascularizacion de la pulpa, la cual ocurre en un
lapso de 30 a 40 dias, y la conservacion consecuente
de la vitalidad del diente, siempre y cuando se re(inan
los siguientes requisitos:

» Sitenemos un diente joven, con apice abierto = 1.0 mm

* Con tiempo transcurrido del accidente menor a una
hora

* Diente sin lesiones cariosas (0 éstas muy peque-
fias)

* Ausencia o minima contaminacion del diente

* Manipulacion minima del diente

» Conservacion del diente en un medio fisiolégico en
el periodo extraalveolar

* Que el diente haya sido lavado con solucion fisiologi-
ca, sin tallarlo ni desinfectarlo, antes del reimplante

Sin embargo, aun reuniendo estos requisitos, es
conveniente el seguimiento de la evolucién cinco afios
después del tratamiento.

EPILOGO

Después de 7 afios a partir de la lesion, la paciente
no presenta datos clinicos ni radiograficos de resor-
cion interna o externa, en la radiografia se observa un
estrechamiento de los conductos radiculares en am-
bos incisivos centrales (Figuras 7 y 8).
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