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INTRODUCCIÓN 

Las condiciones actuales de modernidad y avance científico exigen 

por consecuencia también la actualidad en el campo de la salud 

específicamente del área dental. El reimplante y trasplante es una 

opción que ha ido evolucionando a través de la historia de la 

profesión odontológica, sin negar que se ha requerido de muchos 

años y esfuerzo para llegar a ser, una alternativa en la preservación de 

los dientes, aunque en algunas ocasiones el pronóstico de los mismos 

es de reservado a malo. 

Los procedimientos que han utilizado los investigadores al respecto 

han mostrado que no es una tarea dificil de realizar, pero se requiere 

de conocimientos en el campo de la anatomía, histofisiología, 

histopatología e inmunología pulpar y periapical. 

Para realizar reimplantes y transplantes se deberá seguir 

meticulosamente las técnicas indicadas para cada procedimiento, y 

sobretodo elegir los casos adecuados. 
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En lo que respecta a los trasplantes, no existen muchos elementos que 

los hagan 100"10 confiables, y a pesar de que el éxito no puede 

garantizarse en ambos procedimientos, se puede prolongar por un 

lapso de tiempo la pennanencia del diente en boca. 

El reimplante es la última opción para preservar el diente, ya que una 

de las consecuencias mas importante es la resorción cemento-dentina. 
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1.ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE LOS 
REIMPLANTES Y TRANSPLANTES 

DENTARIOS. 

Jhon Hunter fue el fundador de la medicina experimental y la cirugía 

dental. Durante una serie de varios trasplantes de órganos dentarios, 

el demostró que un diente humano heterotrasplantado dentro de una 

cresta de gallo se adhería a cualquier lado de la cresta por vasos, en 

forma similar a la unión de un diente con encías y alvéolos. 

El trasplante al parecer ha tenido en todo momento la atención de los 

dentistas a lo largo de la historia dental. Dentro de los reportes 

realizados acerca de la transplantación de dientes, se hace mención de 

que los esclavos en el antiguo Egipto, eran sometidos a dar sus 

dientes para los Faraones. Los transplantes se continuaron 

efectuando por muchos siglos, pero en el siglo XVIII se observó que 

era el medio de transmisión de enfermedades contagiosa, 

especialmente la sífilis, la cual era transmitida a través de los 

recipientes que los contenían. Por esa razón los transplantes se 

dejaron de realizar. (11) 

Fong describió algunas historias interesantes con respecto a la 

trasplantación: 
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-- -------

Ambrose Pare en 1594 reportó que lUla princesa había sufrido la 

pérdida de lUl diente e hizo que se le restituyera el diente 

inmediatamente con el de lUla de sus damas de la corte. Pierre 

Fauchard en 1720 describió que lUl capitán había sufrido la pérdida 

de un canino por una necrosis, y recibió un diente el cual lo 

transplantaron de lUlO de los soldados de su compañía. 

Jhon Hunter en 1771 efectuó diversos tipos de trasplantes. En 

Londres en 1843 en la práctica general se compraban dientes 

extraídos saludables para ser utilizados en trasplantes. Los orígenes 

de estos dientes eran de soldados muertos en las guerras 

peninsulares, de limpiadores de chimeneas, de ropavejeros, 

carboneros, ladrones e incluso carteristas. 

No fue hasta la década de los 50's que el reporte de casos clínicos de 

trasplantes autógenos fueron registrados en la literatura profesional. 

Apfell y MilIer pioneros entre los que investigaron y establecieron las 

técnicas e indicaciones del trasplante autógeno. Ellos trasplantaron 

terceros molares con formacioo incompleta de la raíz dentro del 

alvéolo de primeros molares extraídos por procesos cariosos. 

Estudios de trasplantes autógenos en hwnanos en los 50's y los 60's 

reportaron mas de 250 casos, en donde la mayor parte involucraban la 

transplantacioo de terceros molares con formación incompleta de las 
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raíces, estos se colocaban dentro de los alvéolos de primeros molares 

extraídos a consecuencia de caries profundas. 

Baer y Gamble utilizaroo el trasplante como un método para el 

tratamiento de defectos óseos en el periodonto. Holland y cols. 

iniciaroo la cirugía ortodóncica; ellos trasplantaroo dientes no 

erupcionados y en mal posición ( sobre todo dientes incisivos, caninos 

y premolares) con formación de raíz incompleta, los alinearon y los 

colocaron en posición funciooal. Los criterios de éxito en este tipo de 

trasplantes autógenos fue el desarrollo de la raíz de los dientes 

trasplantados. La desfavorable proporción de corooa - raíz fue 

considerada como un factor importante de fracaso. Se consíderó que 

el tiempo necesario para el desarrollo completo radicular sin ninguna 

alteración era de 3 aflos. 

Un largo número de trasplante autógenos han sido reportados en la 

literatura durante los últimos aflos. Cserefalvi reportó más de 300 

casos de trasplantes autógenos. En un extenso estudio que realízó, 

reportó 279 trasplantes autógenos, 12 de estos dientes fueron 

eliminados entre la 2a. Y 4a. semanas después de haber sido 

colocados debido a la movilidad clinica y al espesor del alvéolo. Seis 

más fueroo retirados debido a la resorción progresiva dentro del 

periodo de un afio. Cerepfalvi utilizó una solución salina balanceada, 
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mantenida a 2"C, por períodos de 3 semanas. Sin embargo el criterio 

para el éxito del trasplante homogéneo no fue definido. 

En los 50's y 60's más de 2000 casos de reimplantación dental fueron 

registrados, mucho de los cuales eran producto de la avulsión como 

resultado de algún tipo de traumatismo y ó accidente. 

Grossman reimplantó más de 50 dientes debido a problemas 

ocasionados durante la terapia de endodoncia convencional, tales 

como separación de instrumentos, obstrucción del conducto, 

perforaciones y lesiones periapicales extensas. Los resultados en 45 

de los dientes fueron seguidos radiograficamente en un período de 2 a 

II años, con un porcentaje promedio de observación de 5.6 años. El 

grado de éxito fue más alto que el de otros estudios reportados 

también de reimplantación. De los 45 dientes, únicamente 9 fueron 

extraídos, 8 debido a la resorción eventual de las raíces y I por 

presentar sintomatología. 

El más largo período de seguimiento antes de la extracción fue de 8 

años; el más corto fue de 2 años. La secuela más frecuente de la 

reimplantación es la resorción de la raíz. En extensos estudios de 

reimplantes Andreasen y Hjórting - Hansen estudiaron el problema de 

la resorción de la raíz a través de estudios radiográficos y clínicos 
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de 110 dientes, y estudios histológicos de 22 dientes más que fueron 

reimplantados después de la pérdida accidental. (27) 
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2. mSTOWGÍA y EMBRIOWGÍA DEL MAXILAR 

Y MANDÍBULA 

2.1 Crecimiento 
La cavidad bucal deriva del estomoideo, ó boca primitiva del embrión 

que constituye el primer tramo del aparato digestivo.( 19) Al 

com ienzo del segundo mes de vida fetal el cráneo está formado por 

las siguientes partes: 

a) Endocraneo. 

b) Desmocraneo. 

e) Parte apendicular ó visceral del craneo. 

Los huesos del cráneo se desarrollan ya sea por osificación 

endocraneal ó por osificación intramembranosa. Todos los huesos de 

la parte superior de la cara se desarrollan por osificación 

intramembranosa la mayoría de ellos próximos al cartilago de la 

cápsula nasal. La mandlbula se desarrolla como hueso 

intramembranoso, lateral al cartilago del arco mandibular, llamado 

au--tílago de fvleckel. 

El maxilar consta de dos huesos la maxila propiamente dicha y la 

premaxila. Los centros de osificación de la premaxila y la maxila 
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pueden estar separados durante WI breve tiempo y puede aparecer WI 

centro de osificación común a ambos. La formación de la maxila 

humana a partir de la premaxila está indicada por la sutura incisiva. 

(24) 

La mandíbula hace su aparición como una estructura bilateral en la 

sexta semana de vida fetal en forma de Wla delgada lámina de hueso 

lateral al cartilago de Meckel y a cierta distancia del mismo. Su 

extremo proximal da origen al martillo y al Ylffique y por lo tanto se 

continúa y se halla en contacto con estos huesos. La mayor parte del 

cartilago desaparece sin contribuir a la formación del hueso de la 

mandíbula. Durante la vida fetal la mandíbula es WI hueso par. Las 

mandíbulas derecha e izquierda están Wlidas en la línea media por 

fibrocartilago en la sinfisis mandibular. El cartilago de la sínfisis no 

deriva del cartílago de Meckel pero se diferencia del tejido conectivo 

en la línea media. En el se desarrollan pequeños huesos irregulares 

que reciben el nombre de huesillos mentales y al término del primer 

afto se fusionan con el cuerpo mandíbular al mismo tiempo las dos 

mitades de la mandíbula se Wlen por osificación del fibrocartílago de 

la sinfisis. 
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La cavidad bucal se extiende desde los labios y las mejillas hasta el 

Istmo de las fauces por dentro, donde se continúa con la orofaringe y 

se subdivide en dos sectores: 

A) El vestfbulo por fuera de los labios y la cavidad oral por dentro. 

B) El paladar que forma el techo de la boca, separándola de la 

cavidad nasal. 

El suelo de la cavidad bucal esta formado por el músculo milohiodeo 

y lo ocupa principalmente la lengua. Las paredes laterales constan de 

las mejillas y las zonas retromolares. 

Las funciones de la boca se relacionan principalmente con la 

ingestión de alimentos, la masticación y la fonación, y en segundo 

término con la respiración. (4) 

La boca está constituida por un esqueleto rígido formado por los 

huesos maxilar y mandíbula, y los dientes, los cuales mantienen su 

unión por medio de articulaciones que les permiten realizar la función 

masticatorio. 
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Los dientes y los procesos alveolares dividen la cavidad bucal en dos 

porciones: 

A) La Cavidad bucal propiamente dicha que está situado en el 

interior de la arcada inferior y se conoce como piso de la boca. 

B) El vestíbulo de la boca: que está situado entre las arcadas dentarias 

y las paredes anteriores y laterales de la boca. (19) 

2.2 Desarrollo 
El maxilar se osifica en la membrana dentro del mesénquima del 

proceso maxilar del primer arco bronquial. Su centro de osificación 

aparece cerca del lugar del canino temporario, la osificación se 

realiza desde el cuerpo del maxilar hacia el interior de la porción que 

contiene los incisivos. El crecimiento del maxilar se produce por la 

deposición superficial del hueso con la resorción asociada, y por 

crecimiento de la sutura. El crecimiento del maxilar se produce 

conjuntamente con el desarrollo de las cavidades oral, nasal y 

orbitaria.( 4) 

El cartílago de Meckel no aporta mucho a la mandibula pero provee 

una armazón alrededor de la cual se forma el hueso, al principio, la 

mandfbula es como una banda de tejido fibroso denso. Durante la 

séptima semana de vida intrauterina aparece un centro de osificación 
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en este tejido fibroso en un lugar relacionado al futuro foramen 

mentoniano. Desde este centro, las formaciones óseas se diseminan 

rápidamente hacia atrás, adelante y arriba., alrededor del nervio 

dentario inferior y de sus ramas terminales los nervios incisivos y 

mentoniano. 

Cuando el germen dentario en desarrollo alcanza el estado de 

folículo, el hueso en desarrollo se vincula a él para formar el alvéolo. 

El tamafio del alvéolo depende del tamafio del germen dentario. La 

resorción se produce en la pared interna del alvéolo, pero en la pared 

exterior existe aposición ósea. Por tanto los dientes en desarrollo 

yacen en un canal óseo. Más adelante los dientes se separan unos de 

otros por el desarrollo de tabiques interdentarios. 

2.3 Constitución y FOTIPUl del nwxilaT. (Anatomia) 
El maxilar superior, es una pieza importante del tercio medio facial. 

Es un hueso par,. simétrico, situado delante del esfenoides, debajo del 

frontal, fuera y debajo del complejo orbitonasal y dentro del malar. 

Forma parte de la órbita, fosa nasal, cavidad oral, y fosas 

infratemporal y pterigopalatina. Es un hueso irregular de la que es 

posible distinguir seis caras que se prolongan alglDlas de ellas por una 

serie de salientes óseos denominados procesos. 
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Las caras que se distinguen son: 
o Cara anterior ó Yugal. 
o Posterior ó Infratemporal. 
o Inferior ó Bucal. 
o lntema ó Base. 
o Externa ó Malar.(I 9) 

En el maxilar se extienden hacia arriba desde los bordes alveolares 

relieves verticales originados por las raices de los dientes. El canino 

origina el mayor de estos conocido mejor como eminencia canina; 

por encima y lateralmente, hay una depresión ancha y poco profunda 

la fosa canina que llega casi al borde orbitario. Su forma y la del 

proceso alveolar afecta marcadamente el aspecto de la cara. También 

se localizan anatómicamente el orificio infraorbitario que se 

encuentra por debajo del borde orbitario y que da paso a nervios y 

vasos. (24) 

Constitución y Forma de la Mandíbula 
Es un hueso impar y medio, se trata de 1m hueso en forma de 

herradura situado abajo del complejo maxilomalar y cuya 

concavidad, dirigida hacia atrás se limita por delante y a los lados la 

cavidad bucal. En el cabe distinguir una porción horizontal ó cuerpo, 

que posteriormente cambia de dirección para dirigirse hacia arriba y 

atrás en las ramas ascendentes ó porción vertical para articularse con 
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la base del cráneo. A esta unión se le denomina ángulo de la 

mandíbula. Encima de la porción horizontal, y formando un bloque 

eon ella, en los sujetos dentados se sitúa el proceso alveolar, lugar de 

ubicación de los dientes. (19) 

El extremo superior de cada rama presenta un proceso triangular 

situado anteriormente, apófisis coronoídes y un proceso condilar 

posterior que están separados por la escotadura mandibular. En la 

superficie externa, a lo largo de la linea de la sinfisis existe una débil 

elevación que se dirige hacia abajo, un relieve triangular llamado 

protuberancia mental ó mentoniana La mandíbula está formada de 

hueso esponjoso, con una capa externa de hueso compacto que es 

excepcionalmente grueso especialmente en el borde inferior. Las 

paredes labiales de los alvéolos son considerablemente más delgadas 

que las linguales. El conducto mandíbular esta situado en la sustancia 

esponjosa cerca del nivel de la llnea milohiodea. Ramas de este 

conducto transportan vasos. (21) 

En la mandíbula se pueden describir dos caras externa e interna y dos 

bordes superior e inferior. 
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• En la cara externa se observan las siguientes partes anatóm icas: 

1.- Eminencia Mentoniana 

2. - Agujero mentoniano 

3. - Linea oblicua externa 

4.- Apófisis coronoídes 

5. - Linea oblicua externa 

6. - Cóndilo mandibular. 

• En la cara interna se distinguen los siguientes: 

1.- Espina de Spíx 

2. - Linea milohiodea 

3. - Fosa submaxilar 

4. - Apófisis coronoides 

5. - Lingula mandlbular 

6. - Cóndilo mandibular 

El borde inferior se encuentra constituido por hueso compacto, cuya 

superficie lisa únicamente se encuentra irregular delante del ángulo 
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donde está la huella de la arteria lilcial en la región sinfisiaria donde 

se inserta el vientre anterior del digástrico. 

El borde superior es una parte especial de la mandíbula que tiene por 

objeto soportar y albergar los dientes. Está situado por encima del 

hueso basal el que sobrepasa en su extremo posterior. Mantiene 

distintas relaciones y posee una estructura diferente según el lugar. A 

nivel de incisivos, la lámina dura de los alvéolos y ambas corticales 

óseas se encuentran adosadas entre sí. En región de premolar y 

primer molar suelen disponerse equidistantes. El segundo y tercer 

molar se relacionan más con la cortical interna. (21) 

3 ANATOMÍA DENTAL 

3.1 Histogénesis de los dientes. 
La cavidad bucal primitiva, está revestida por epitelio escamoso 

estratificado conocido como ectodermo oral, contacta el endodermo 

del intestino anterior para formar la membrana bucofaringea. A los 

27 días de gestación, esta se rompe y el estomodeo establece 

comunicación con el intestino anterior. La mayoria de las células del 

tejido conectivo subyacente al ectodermo bucal se originan de la 

cresta neural o ectomesénquima. Estas células dan las instrucciones o 
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inducen al ectodermo subyacente para empezar el desarrollo de los 

dientes que comienzan en la porción ant ... ior de lo que será la futura 

maxila y mandíbula y avanzan en dirección posterior.(24) 

Los prim ... os signos detectables del desarrollo embrionario de los 

dientes es la formación de una condensación de tejido 

mesenquimático y de una red capilar, debajo del epitelio dentario de 

la cavidad oral primitiva. Hacia la sexta semana del desarrollo, el 

epitelio oral se invagina dentro del mesénquima para formar la banda 

epitelial primaria Hacia la séptima semana, esta banda da origen a 

dos prolongaciones, las láminas vestibular y dentaria. (4) 

Lámina dentaria 
Dos o tres semanas después de la ruptura de la mem brana 

bucofaríngea, cuando el embrión tiene 6 semanas, ciertas áreas de 

células basales del ectodermo oral proliferan más rápidamente que las 

células de las áreas adyacentes. Esto conduce a la formación de la 

lároina dentaria que es una banda de epitelio que ha invadido el 

estomesénquima subyacente a lo largo de cada futuro arco dentario de 

forma de h..-radura. (lO) (14) La lároina dentaria sirve como el 

primordio para la porción ectodérmica de los dientes deciduos. 

Posteriormente, durante el desarrollo de la mandíbula, los molares 
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permanentes surgen directamente de una extensión distal de la lámina 

dentaria. 

El desarrollo del primer molar permanente se inicia durante el 4° mes 

intrauterino, el segundo molar se inicia al afio del nacimiento, el 

tercero entre el 4° y 5° afio. 

La proliferación distal de la lámina dentaria es responsable de la 

localización de los gérmenes de los molares permanentes en la rama 

de la mandibula y la tuberosidad de la maxila. Los sucesores de los 

dientes deciduos se desarrollan de una extensión lingual del extremo 

libre de la lámina dentaria opuesta al órgano del esmalte de cada 

diente deciduo. La extensión lingual de la lámina dentaria se conoce 

como la lámina sucesoria y se desarrolla del quinto mes in útero al 

décimo mes de edad (24) 

Desarrollo del Diente 
En ciertos puntos de la lámina dentaria, las células ectodérmicas se 

multiplican aún más rápidamente y forman unas protuberancias que 

crecen haCIa el mesénquima subyacente. Cada una de estas pequeñas 

protuberancias de la lámina dentaria representa el comienzo del 

órgano del esmalte del germen dentario de un diente temporario. No 

todos los órganos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo, y los 
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primeros que aparecen son los de la región anterior de la mandíbula 

A medida que continúa la proliferación celular, cada órgano del 

esmalte aumenta de tarnailo y cambia de forma. 

Se distinguen dentro de este proceso de cambio tres etapas de 

desarrollo: 

A) Periodo de Brote 

B) Periodo de Casquete 

C) Periodo de campana (24) 

3.2 Caracteristicas Embriologicas e Histologicas 
del Esmalte. 

El esmalte es la sustancia más dura de todas las que se encuentran en 

el cuerpo, y forma lUla cubierta protectora de grosor variable sobre la 

superficie completa de la corona. En cúspides de molares y 

premolares de jos humanos el esmaite alcanza lUI espesor máximo de 

2 a 2.5 mm. haciéndose más delgada a nivel del cuello. La estructura 

y la dureza del esmalte 10 torna quebradizo y también es permeable. 
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El color de la corona varía entre lDl blanco amarillento y lDl blanco 

grisáceo. 

Esta fonnado principalmente por 96% de material inorgánico, y 4% 

de sustancia orgánica, yagua. (24) 

Cuando está totalmente desarrollado, el esmalte esta constituido casi 

por completo por sales de calcio. Su constitución es de finos 

bastoncillos o prismas que se insertan en la superficie de la dentina. 

Rodeando a cada prisma hay una zona clara de matriz orgánica 

llamada Vaina del Esmalte. Cada prisma atraviesa la capa del 

esmalte en toda su longitud, los estudios m uestran que los prismas del 

esmalte y la sustancia interprismatica están compuestos de cristales 

de apatita y de material orgánico. El curso exacto de los prismas del 

esmalte es sumamente complicado, pero parece adaptarse 

perfectamente a las exigencias mecánicas y fragmentación de los 

alimentos. 

Partiendo de la dentina, los prismas corren perpendicularmente a la 

superficie de esta. En la zona media del esmalte, se tuercen 

helicoidalmente y en la zona externa asumen de nuevo lDla dirección 

perpendicular a la superficie. (6) 

En cortes axiales longitudinales sin descalcificar, se ve como llevan 

lDl trayecto oblicuo hacia adentro, desde la superficie hacia la raíz 
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llamadas líneas de Retzius, relacionadas con la estriación circular de 

la superficie de la corona. 

La superficie libre del esmalte esta cubierta por dos capas delgadas: 

A) Interna- Cutícula del esmalte 

B) Externa- Capa acelular 

Dentina. 

La dentina provee el mayor volumen y la forma en general del diente 

y se caracteriza como un tejido duro con conductillos que atraviesan 

su espesor y se empieza a formar ligeramente antes que el esmahe. 

(4) 

Contiene dentro de sus túbulos las prolongaciones de células 

especializadas, los odontoblastos. (24) 

Flsica y químicamente la dentina se asemeja mucho al hueso. La 

principal diferencia morfológica entre el hueso y la dentina es la 

presencia de células formadoras especializadas en cada uno de ellos 

dentinoblastos (dentina) y osteoblastos (hueso). (6) 

El color de la dentina es de color amarillo claro, obscureciéndose con 

la edad. A diferencia del esmalte que es más duro, la dentina es 

viscosa y elástica y sujeta a deformaciones ligeras. Es un poco más 
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dura que el hueso pero considerablemente más suave que el esmalte. 

La dureza de la dentina varia ligeramente entre los diferentes tipos de 

dientes y entre la dentina de la corona y la raiz. La dentina constituye 

la masa principal del diente. Es producida por los odontoblastos ó 

dentinoblastos. Consta de un 20 % de materia orgánica y el resto, 

80"10 de sustancia inorgánico; la mayor parte de los componentes 

inorgánicos están en forma de cristales de hidroxiapatita, a la 

observación microscópica la dentina tiene un aspecto estriado 

radialmente. Esto se atribuye a la presencia de innumerables y 

diminutos canallculos. Los túbulos de la dentina que se irradian de la 

cavidad dentinaria que aloja a la pulpa hacia la periferia. Cerca de la 

pulpa, sus diámetros son de 3 a 4 micras, pero en la parte más externa 

se hacen más finos. Entre los túbulos de la dentina hay haces de 

fibrillas colágenas que corresponden a las fibrillas colágenas del 

hueso. El trayecto de los haces es, en general, paralelos al eje 

longitudinal del diente y perpendicular al de los túbulos. La 

calcificación de la dentina en desarrollo no siempre es completa, ni 

uniforme. También la mineralización de la dentina no lo es, y como 

consecuencia, aparecen unas curvas de crecimiento aposicional. 

llamadas lineas de contorno de Owen. Por debajo de la unión 

dentina - cemento de la raiz, existe una capa de espacios 

interglobulares pequeños, que constituyen la capa granular de Tomes. 
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El bajo contenido de sales en dentina hacen a la dentina más 

radiolúcida que el esmalte. 

La estructura de la dentina se encuentra formada por 

• Túbulos dentinarios. 

• Dentina peritubular. 

• Dentina intertubular. 

• Prolongaciones odontoblásticas. (24) 

La formación embriológica se lleva a cabo a través en tres fases 

1) Dentina primaria. 

2) Dentina secundaria. 

3) Dentina Terciaria. (24) 

La dentina continúa formándose muy lentamente a lo largo de la vida 

y por ello la ca.idad pulpar se va estro.;hando progresivamente a 

medida que avanza la edad. La dentina es sensible al tacto, frío, 

alimentos que contienen ácidos, aire, entre otras cosas. (4) 
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Cuando la dentina queda descubierta por desgaste excesivo del 

esmalte, o cuando el diente es irritado desde el exterior, puede 

observarse a menudo la neoformación de dentina secundaria. (24) 

Cemento 
Es el tejido dental mineralizado que recubre las raíces anatómicas de 

los dientes. El cemento provee un medio para las fibras de colágeno. 

El cemento es un tejido conectivo especializado que tiene 

caracteristicas similares a las del hueso compacto. A diferencia del 

hueso, el cemento es avascular. La dureza del cemento 

completamente mineralizado, es menor que el de la dentina. 

Es de color amarillo brillante y tiene el contenido de fluoruro más 

elevado de todos los tejidos mineralizados. 

La porción orgánica del cemento está constítuida fundamentalmente 

por colágena de tipo I y polisacáridos proteicos. Es una sustancia 

altamente fibrilar. El ligamento periodontal se fija a él y al hueso 

alveolar. En el adulto la matriz es elaborada por los cementocitos 

incluidos en el cemento apical. La formación de cemento en 

desarrollo va precedida por el depósito sobre la cara interna de la 

vaina epitelial de Hertwing. (24) 

El cemento proviene de la capa más interna del folículo dentario. (4) 

Se distinguen dos tipos de cemento: 
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A) Cemelllo Celular, contiene células (cementocitos), y se encuentra 

en la porción cervical, este cubre generalmente toda la superficie de 

la raíz y es el cemento que se forma primero. 

B) Cemento Acelular; este tipo de cemento se encuentra libre de 

células, se encuentra inmediatamente adyacente a la dentina. Se 

presenta predominantemente en la región cervical, aunque puede 

cubrir la raíz entera. 

La capa de cemento aumenta en grosor con la edad, especialmente 

cerca de la raíz. Los haces colágenos gruesos de la membrana 

periodóntica penetran en el cemento. El cemento sufre fácilmente 

necrosis cuando se destruye la membrana periodontal. La función 

primaria del cemento es proporcionar un medio para la retención de 

las fibras que fijan el diente al hueso alveolar. (6) 

Dado que las fibras colágenas del ligamento no pueden ser 

incorporadas en ·dentina, es imposible sin cemento la adherencia de 

tejido conectivo al diente. El depósito continúo de cemento tiene 

considerable importancia funcional. El cemento no se reabsorbe en 

condiciones normales. A medida que la capa superficial de cemento 

envejece debe depositarse una nueva capa para mantener intacto el 

aparato de fijación. El cemento sirve como principal tejido reparador 

para las superficies radiculares. El daño que sufren las raíces, como 
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fracturas y resorciones, en algunas ocasiones puede ser reparado por 

el depósito de nuevo cemento. (24) 

3.3 Características Embriológicas e Histológicas de 
la Pulpa. 
Es un tejido conjuntivo laxo deo-ivado de la papila dentaria, es una 

continuación del tejido conjuntivo del ligamento peo-iodontal, a través 

del ápice de cada raíz, y a veces, por conductos accesorios o laterales 

de la raíz. Desde el punto de vista de su función, la pulpa 

proporciona nutrición, es inductiva, fonnativa, protectora y reali2B 

una acción de defensa o reparación. (4) 

La pulpa dentaria ocupa el centro de cada diente y consiste de tejido 

conectivo suave. Toda persona posee nonnalmente un total de 52 

órganos pulpares, uniendo entre dientes temporales y pennanentes. 

Cada uno de estos órganos pulpares tiene la forma que corresponde a 

la del diente respectivo. 

En la pulpa dentaria se distinguen los siguientes elementos celulares: 

I)Los odontoblastos 

2) Los fibroblastos 

3)Las células de defensa. (4) 
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Además de contener Wl gran número de elementos estructurales que 

la confonnan como: Sustancia intercelular, fibras, células 

mesénquimatosas no diferenciadas, vasos sanguíneos, vasos linfiíticos 

y nervios. (24) 

4. COMPONENTES 
RELACIONADOS 
REIMPLANTES Y 
DENTARIOS 

ANATOMICOS 
CON LOS 
TRANSPLANTES 

4.1 Definición y Caracteristicas del Periodonto. 
Es Wl órgano de tejido conectivo cubierto de epitelio que fija los 

dientes a los huesos tanto de maxilar como de mandibula y 

proporciona Wl aparato en continúa adaptación parar el sostén de los 

dientes durante su función. (24) 

El periodonto se comprende de cuatro tejidos conectivos: 

1. - Encía 

2. - Ligamento periodontal 

3. - Cemento radicular 

4. - Hueso alveolar. (6) 
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Además de contener Wl gran número de elementos estructurales que 

la conforman como: Sustancia intercelular, fibras, células 

mesénquirnatosas no diferenciadas, vasos sangufneos, vasos linfáticos 

y nervios. (24) 

4. COMPONENTES 
RELACIONADOS 
REIMPLANTES Y 
DENTARIOS 

ANATOMICOS 
CON LOS 
TRANSPLANTES 

4.1 Definición y Caracterfsticas del Perfodonto. 
Es Wl órgano de tejido conectivo cubierto de epitelio que fija los 

dientes a los huesos tanto de maxilar como de mandfbula y 

proporciona Wl aparato en continúa adaptación parar el sostén de los 

dientes durante su función. (24) 

El periodonto se comprende de cuatro tejidos conectivos: 

1. - Encía 

2. - Ligamento paiodontaJ 

3. - Cemento radicular 

4. - Hueso alveolar. (6) 
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Tres de los tejidos: El cemento, el Jigamento periodontal y 

el hueso alveolar propiamente dicho, están fonnados por 

células contenidas en el foJiculo dental de la pieza en 

desarrollo. El cuarto componente, es decir, la encía no 

deriva del folículo dental. La principal función del 

periodonto consiste en unir al diente con el tejido óseo de 

los maxilares y en mantener la integridad de la superficie 

masticatorio de la cavidad bucal. El periodonto también 

conocido como Aparato de Inserción, Periodoncio ó Tejido 

de sostén de los dientes, constituyen una unidad de 

desarrollo biológica y funcional que sufre ciertas 

modificaciones con la edad y que además esta sujeta a 

alteraciones morfológicas y funcionales y a cambios 

relacionados con las alteraciones del medio bucal. (14) (17) 

4.2 Encia 

4.2.1 Definición y Clasificación de Mucosa. 
La mucosa bucal que algunos llaman membrana mucosa es una 

continuación de la piel de los labios y de la mucosa del paladar 

blando y la faringe, consta de: 

1.- Mucosa Masticatoria, que incluye la encía y el recubrimiento 
del paladar duro. 
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2.- Mucosa Especializada que recubre el dorso de la lengua. 

3.- Mucosa Tapizante ó remanente. (I7) 

4.2.2 Defmición de Encía. 
Es la parte de la mucosa masticatorio que recubre los procesos 

alveolares y rodea la porción cervical de los dientes. La enela 

alcanza su forma y textura definitiva junto con la erupción de los 

dientes. En sentido coronarlo, la encla es rosada coral y termina en el 

margen gingival libre, de contorno festoneado. Hacia apica1, se 

continúa con la mucosa alveolar de un rojo más obscuro y laxa de la 

cual la encla esta separada por una linea limitante habitualmente liícil 

de reconocer llamada limite ó unión mucogingival. (17) 

4.2.3 Clasificación y Funciones de Encía. 
Se distinguen dos tipos: 

1.- Encla Llbre.-

Que es de un color rosado coral y posee una superficie mate y 

consistencia firme, incluye el tejido gingival por vestibular, por 

lingual ó palatino, así como las papilas interdentaies ó encía 

interdental. La forma de la enela interdental está determinada por las 

relaciones de contacto entre los dientes, el ancho de las superficies 

dentarias proximales y del curso del limite cementoadamantino. 
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2. - Eneia adherida o insertada. -

Está delimitada en sentido coronarlo por el surco gingival libre. La 

encía adherida se extiende en sentido apical hacia el limite 

mucogingival, donde se continúa con la mucosa tapizante. La encía 

adherida es de textura finne, color rosado coral, y a menudo muestra 

un punteado superficial fino que le da un aspecto de cáscara de 

naranja Se adhiere con finneza al hueso alveolar y al cemento 

subyacente por medio de fibras de tejido conectivo y, por lo tanto es 

comparativamente inmóvil en relación con el tejido con el que se 

vincula (I7) 

4.3 Ligamento Periodontal. 

4.3.1 Definición y Características 
El ligamento periodontal es un tejido conectivo fibroso notablemente 

celular y contiene varios vasos sanguineos. Se deriva del folículo 

dentario, todos los tejidos conectivos, incluyendo el ligamento, 

comprenden células asi como matriz extracelular formada por fibras y 

substancia fundamental. La mayoría de las fibras del ligamento son 

de colágena, y la mairi~ está compuesta por una variedad de 

maaomoléculas, cuyos componentes básicos son protefnas y 

polisacáridos. (4) (24) ES importante mencionar que la matriz 

extracelular es producida y puede ser extraída por las células del 
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tejido conectivo. El ligamento periodontal ocupa el espacio del 

mismo nombre, que está situado entre el cemento y la superficie 

periodontal del hueso alveolar, y se extiende coronalrnente hasta la 

porción más apical de la lámina propia de la encía. Por lo tanto, la 

parte coronaria del ligamento periodontal está marcada por las fibras 

más superficiales que parecen extenderse desde el cemento hasta el 

hueso alveolar. Las fibras colágenas del ligamento periodontal están 

incluidas en cemento y hueso, de manera que el ligamento 

periodontal proporciona la continuidad de tejido blando entre los 

tejidos conectivos mineralizados del periodonto. 

Sobre la cresta alveolar, el ligamento periodontal es contiguo al tejido 

conjuntivo de la encía. El promedio de anchura del espacio 

alveolodentario es de 0.2 mm; no obstante hay variaciones entre unos 

dientes y otros. El espacio disminuye en dientes no erupcionados e 

inactivos, pero se agranda en los que están sujetos a una gran tensión 

oclusal. Los espacios a1veolodentarios de los dientes permanentes 

son más angostos que de los dientes temporales. 

El ligamento periodontal se ha comparado a una articulación fibrosa 

(gonfosis) y a un periosteo, si bien en términos anatómicos y 

funcionales. El ligamento está especializado por su rica vascularidad 

e inervación, su elevada capacidad de regeneración y la orientación 



de sus fibras. Muchas de las fibras colágenas se lDlen para formar 

haces, cada IDlO de los cuales tiene lDl diámetro de alrededor de 5wn. 

(4 ) 

4.3.2 Funciones 

Las siguientes funciones son las que efectúa el ligamento 

1.- - Es el tejido de adhesión entre el diente y el hueso alveolar. 
Por esta razón, resiste las fuerzas de desplazamiento. 

2.- Contiene los mecanismos que hacen posible que lDl diente 
alcance y mantenga su posición funcional. Esto incluye los 
mecanismos de erupción dentaria, soporte del diente y desviación. 

3.- Ptotege los tejidos dentarios del daIlo que puedan causar 
excesivas cargas oclusales. 

4.- - Sus células forman, mantienen y reparan el hueso alveolar 
yel cemento. 

5.- - Sus mecanismos receptores pueden estar implicados en la 

actividad refleja de la mandíbula. (6) (17) 
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4.3.3 Células que fontUln el ligamento periodontal y su 
clasificación. 

(Características). 

Las células principales del ligamento periodontal, están vinculadas 

con la sintesís y resorción del hueso alveolar, y el tejido conectivo 

fibroso del ligamento y el cemento. (24) 

La célula predominante en el tejido conjuntiva, dentro del ligamento 

es el Fibroblasto. Las células que cubren las superficies del cemento 

y del hueso alveolar se consideran también como parte del ligamento. 

Además, el ligamento contiene células mesenquimatosas no 

diferenciadas, células defensivas y restos de células epíteliales, así 

como vasos sanguíneos y nervios. A estas células se les puede 

clasificar en tres categorfas: 

Células Formadoras Células Clasticas 

Osteoblastos Osteoclastos 

Fibroblastos 

Cementoblastos Cementoclastos 

38 



Células Epiteliales 

• Restos epiteliales de Malassez (24) 

Los progenitores de las células formadoras residen, por lo menos en 

parte, en el ligamento periodontal. Y los progenitores de los 

osteoclastos y cementoclastos de las células hematopoyéticas. 

Células Formadoras 

Existen algunos criterios citológicos generales para distinguir a todas 

las células que sintetizan proteinas para la secreción. Para que una 

célula produzca proteina debe, entre otras actividades, transcribir el 

ARN. Debe tener también los medios para producir un suministro 

adecuado de energla. Las células que poseen la morfologla antes 

descrita, si se encuentran en la superficie periodontal del hueso 

alveolar, serán osteoblastos activos; si se encuentran en el cuerpo de 

los tejidos conectivos blandos, serán fibroblastos activos; y si se 

encuentran en el cemento, serán cementoblastos activos. En el 

ligamento se encuentran células sintetizadoras en todos los periodos 

de actividad. 

Osteob!ast05.- La superficie del hücso está larg&1'leill~ cubierta por 

osteoblastos en varios períodos de diferenciación, asi como por 

osteoclastos ocasionales. 
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Los osteoblastos que cubren la superficie periodontal del hueso 

alveolar constituyen un endostio que comprende por lo menos dos 

capas distintas, una celular interna, y una capa externa fibrosa. Son 

en sí células generadores de hueso que revisten al alvéolo dentario. 

Los espacios medulares y los conductos de Havers, participan junto 

con los osteoclastos en la remodelación ósea. (4) (24) 

Fibroblastos.- Los f1broblastos en varios períodos de diferenciación 

y sus progenitores se encuentran en el ligamento periodontal donde 

son rodeados por fibras y sustancia firndamental. (1) (4) (24) 

Están ubicados paralelamente a las fibras de Sharpey y envuelven los 

haces de fibras principales. Por medio de múltiples contactos 

conforman una red celular. Esta intrincada relación entre los 

fibroblastos y las fibras de Sharpey posiblemente sean de importancia 

para el rápido remodelado del ligamento. Los fibroblastos del 

ligamento pueden tener varias formas: células fusiformes o tripolares 

con prolongaciones citoplasmáticas finas y largas, y células 

estrelladas con mucbas prolongaciones cortas. 
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Cementoblastos.- La distribución de estos, es similar a la de los 

osteoblastos en la superficie del hueso. Los cementoblastos fonnan 

la matriz orgánica del cemento, las fibras colágenas intrinsecas y la 

sustancia fundamental. 

Si los cementoblastos resultan incorporados en el frente de 

mineralización, se forma el cemento acelular. El depósito cemento 

parece ocurrir ritmicamente durante toda la vida, a razón de 3 um por 

ailo. Son además células gruesas y ricas en protoplasma. Los 

cementoblastos no son tan alargados como los fibroblastos. (1) (4) 

(24) 

Células Clasticas 

Osteoclastoo.- Soo células que reabsorben hueso y tienden a ser 

grandes y multinucleadas, aunque pueden ser pequeftas y 

multinucleadas. Los osteoclastos están en las áreas donde el hueso se 

reabsorbe, la resorción tiene lugar en dos etapas: 

Primero es extraido el mineral de \Ula estrecha zona en el margen del 

huero-, entonces la matriz orgánica expuesta reconocible es 

desintegrada. El osteoclasto parece completar tanto la 

desmineralización como la desintegración de la matriz orgánica, esto 
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último posiblemente efectuado por la secreción de enzimas 

apropiadas. Se observan regularmente osteoclastos en el ligamento 

funcionante normal, en el cual las células toman parte en la remoción 

y depósito de hueso que es responsable para su remodelado, proceso 

que permite cambios funcionales en la posición de dientes que deben 

acomodados por los tejidos de sostén 

Fibroclastos.- Recientemente se comprobó que las fibrillas de 

colágena del ligamento del mamffero bajo condiciones fisiológicas 

pueden ser reabsorvidas por fibroblastos mononucleares. Se debe 

aclarar que no parece existir illla célula única que reabsorba la 

substancia extracelular del tejido conectivo blando pero el fibroblasto 

puede ser capaz tanto de la (24) sintesis como de la resorción. Los 

fibroblastos que reabsorben colágena son encontrados en el ligamento 

en función normal y su presencia, lo mismo que la de los 

osteoclastos en relación con el hueso, indica la resorción de las fibras 

que tiene lugar durante la transferencia fisiológica o el remodelado 

del ligamento. 

Cementoclastos.- Son células que se asemejan a los osteocitos y se 

encuentran a veces en el ligamento en condiciones normales. 

Podemos asegurar que el cemento no es remodelado a la manera del 

hueso alveolar y el ligamento pa-iodontal, sino que expa-imenta illl 
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depósito continúo durante la vida. Sin anbargo, puede ocurrir bajo 

ciertas circunstancias la resorción del cemento y en estos casos los 

cementoblastos son encontrados en la superficie del cemento. (4) 

Células Precursoras 

Todos los tejidos conectivos, incluyendo el ligamento periodontal, 

contienen células progenitoras para las células fonnadoras capaces de 

sufrir división mitótica. Si no existieran, no habría células 

disponibles para reemplazar a las células diferenciadas que mueren al 

término de su ciclo vital o como consecuencia de traumatismos. Es 

evidente que existen células progenitoras por la mitosis que se 

produce luego de la aplicación de presión a un diente, ó después de 

lesiones, maniobras que estimulan la proliferación y la diferenciación 

de las células del ligamento. Las células que se dividen en respuesta 

a los requerimientos biológicos nonnales y a las lesiones del 

ligamento parecen estar localizados predominantemente en la 

cercanía de los vasos sanguineos aunque también pueden penetrar el 

ligamento a través de los espacios endosteales adyacentes. (4) (24) 

Células epiíeli"les 
Restos Epiteliales de Malassez.- El ligamento periodontal contiene 

células que se hallan próximas al cemento. Estas células fueron 

descritas por vez primera por Malassez en \884 y son los restos de la 
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vaina epitelial de Hertwiq. En el momento de la formacién del 

cemento, la capa continua de epitelio que cubre la superficie de la 

dentina recién fonnada se rompe en cordones de filamentos. Los 

restos epiteliales persisten en forma de estructuras reticulares, 

filamentos, islotes o túbulos, cerca de la superficie de la raiz y 

paralelos a la misma. (24) 

4.3.4 Substancill Extracelular. 
La substancia extracelular del ligamento periodontal comprende los 

siguientes elementos: (24) 

Fibras eDstentes de acuerdo 8 su composición biológica. 

Las fibras del ligamento periodontal están hechas de colágena y 

oxitalán. Las fibras elásticas se limitan casi por completo a las 

paredes de los vasos sanguíneos. La mayorfa de las fibras en el 

ligamento son de colágena. (24) 

Fibras que se Iocanzan en la estructura periodontal. 

La función de la encla libre es la de sellar, mantener y defender el 

área aítica en la cual el diente atraviesa su lecho de tejido conectivo 

y penetra en la cavidad bucal. El epitelio de ooión representa el 

sellado entre el periodonto y la cavidad bucal, mientras que el epitelio 

del surco enfrenta al diente sin entrar en cootacto con él. El sistema 
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fibrilar de la encía es muy complejo y está formado por grupos de 

fibras colágenas con diferentes tipos de inserción. 

1.- Fibras de Sharpey 

2.- Fibras Dentoperiósticas 

3.- Fibras Alveologingivales 

4.- Fibras Dentogingivales 

5.- Epitelio de Unión 

6.- Epitelio Gingival 

7.- Epitelio del Surco 

8.- Fibras Periosticas 

9.- Fibras Intergingivales 

10.- Fibras Circulares ( 1) 

• Clasificación de fibras de acuerdo a su orientación y 

ubicación en el ligamento periodontal. 

Las fibras principales del ligamento periodontal están organi2Bdas en 

cinco grupos particulares cada uno con su propio nombre como sigue: 

1.- Grupo de la Cresta Alveolar. 

Los haces de fibras de este grupo se irradian de la a'esta del proceso 

alveolar y se adhieren a la porción cervical del cemento. 

2.- Grupo Horizontal. 

Los haces corren en ángulos rectos a los ejes longitudinales del 

diente, desde el cemento hasta el hueso. 
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3.- Grupo Oblicuo. 

Los haces corren oblicuamente. Están adosados de alguna manera en 

el cemento apicalmente desde su fijación al hueso. Los haces 

fibrosos soo más numerosos y constituyen la principal fijación del 

diente. 

4.- Grupo Apical. 

Los haces están dispuestos irregularmente y radian desde el tercio 

ápical de la raiz al hueso circundante. 

5.- Grupo lnterradicular. 

A partir de la cres1a del tabique interradicular los haces se extienden 

hacia la bifurcacioo de los dientes multiradiculares. (1)(17) 

Substancia Fundamental 
El espacio entre las células, fibras, vasos, y nervios en el espacio 

periodootal está ocupado por substancia fundamental. Esta se 

encuentra en cada rincón o hendidura, incluyendo los intersticios 

entre las fibras y las flbrillas. En esencia la substancia fundamental 

está compuesta por dos grupos principales de substancias: 

Proteoglucanos y Glucoprotefnas. 
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Ambos grupos están compuestos de proteÚlas y polisacáridos, pero de 

tipo Y organización diferente, los proteoglucanos llevan una carga 

negativa mucho más fuerte que las glueoproteÚlas. Es importante 

aclarar que ninguna de estas sustancias ha sido demostrada por medio 

de métodos histológicos solamente son demostrados por métodos 

histoquimicos. (14,17) 

4.3.5 Estructuras presentes en tejido conectivo. 
Las siguientes estructuras separadas se encuentran en el tejido 

conectivo del ligamento periodontal: 

Vasos SanguÚleos. 

Vasos Linfitticos. 

Nervios.(24) 

Vasos Sanguíneos 
Los vasos arteriales del ligamento periodontal tienen tres origenes 

-Ramas en el ligamento periodontal de los vasos apicales que stn1en a 

la pulpa dentaria. 

-Ramas de los vasos intraalveolares, estas ramas corren 

horlzootalmente, penetrando en el hueso alveolar para llegar al 

ligamento periodontal. 
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-Ramas de los vasos sanguíneos gíngivales. Estos entran en el 

ligamento desde la dirección corooal.(24) (6) 

Las arteriolas y capilares de la microcirculación se ramifican en el 

ligamento periodontal fonnando una rica red de arcos que es más 

evidente en la mitad del espacio periodontal adyacente al hueso que 

la adyacente al cemento. Existe un plexo vascular particulannente 

rico en el ápice y en la porción cervical del ligamento. Los vasos 

venosOS tienden a seguir lIIIlI dirección axial y desembocaren el 

ápice. Existen num ... osas anastomosis art ... iovenosas entre ambos 

lados de la microcirculación, así como estructuras glomeJ'Ulares y 

éstas, quizás, estén vinculadas con el papel que desempdla la 

circulación en el sostén de los dientes durante su firnción. 

Vasos Linfáticos 

Una red de vasos linfáticos, que sigue la trayectoria de los vasos 

sanguineos, pennite el drenaje del ligamento. El flujo se establece 

desde el ligamento hacia y dentro del hueso alveolar adyacente. 
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Nervios 

El control n..-vioso de los músculos de la masticacioo proviene, sobre 

todo, de los centros motores del cerebro. Los nervios 

propioreceptores dentro del ligamento demuestran ser direccionales; 

asi que, bajo circunstancias normales, la unidad dentoalveolar se 

protege del dallo causado por fuerzas excesivas originadas por los 

músculos de la masticación. (4) (17) 

4.3.6 Inervación 

Inervación Gingival 
Proviene de fibras de las ramas labial o lingual de la segunda y 

tercera divisiones del nervio trigeminal y, en menor grado, de las 

fibras anastómoticas del ligamento periodontal. Los nervios 

principales, que junto con los vasos sangufneos recorren el área 

supraperiostica de la placa alveolar, forman una red denominada 

plexo profundo. Conforme dichas fibras atraviesan el tejido 

conectivo gingival, emiten ramificaciones que terminan en un plexo 

superficial t:n la lámina propia de las papilas dérmicas y, en 

ocasiones, continuara con el epitelio, en forma de delicadas fibras 

ultra terminales. La encía interproximal está inervada por 

prolongaciones coroneles de plexos nerviosos del ligamento, asi 
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como por ramificaciones supraccestales de nervios interdentales que 

acaban en los sistemas de fibras tnmsceptales de los dientes 

adyacentes. (24) (14) 

Inervación del Ligamento Periodontal 

La función de los nervios de este ligamento es transmitir los impulsos 

de las fuerzas que resultan de la oclusión y la masticación (tacto, 

presión y dolor) a centros neurológicos altos y de donde se transmiten 

las respuestas adecuadas a los grupos de músculos electores para 

producir asl las reacciones defensivas. La fuente principal de esta 

inervación aferente, la constituyen las ramificaciones periodontales 

del nervio dentario, después de perforar la placa alveolar y antes de 

introducirse al hueso, asl como el nervio intraalveolar. Ambos 

grupos se anastomosan y emiten ramificaciones apicales y oclusales 

para configurar una red completa, paralela al extenso eje del diente 

durante la fase alveolar del ligamento. A partir de esta red se emiten 

ramificaciones que acaban en el tejido conectivo. Los nervios 

intnmceptales aportan la mayor parte de la inervación al ligamento, 

por lo que una intervención quirúrgica en la zona apical del diente o 

la destrucción inflamatocia del tejido en esta región, no ponen en 
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peligro la provisión nerviosa en el resto del ligamento periodon1a1. 

(16) (17) (24) 

4.4 Cemento Radicular 

4.4.1 Definición y Características 

El cemento es Wl tejido calcificado espeeializado que cubre las 

superficies radiculares, demostrado por primera vez en 1835 (21). 

Tiene muchos rasgos en común con el tejido óseo; pero no posee 

vasos sanguineos, ni linfáticos no tiene inervación, y no experimen1a 

reabsorción y remodelado fisiológicos pero se caracteriza por Wl 

deposito continúo (17). La dureza del cemento complemmente 

mineralizada, es menor que la dentina. El cemento tiene Wl color 

amarillo y se distingue del esmalte por su carencia de brillantez, 

contiene aproximadamente 45 a 50 % de sus1ancias inorgánicas y de 

50 a 55 % de sus1ancia orgánica, la porción orgánica del cemento es1a 

constituida principalmente por coiágena de tipo 1 (21). El cemento 

proviene de la capa más interna del folículo dentario su espesor varía 

de acuerdo con la edad y el lugar suele ser mucho más grueso en la 

parte apical de la ralz. (4) 
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4.4.2 Clasificación 

Se han identificado dos tipos básicos de cemento. 

1.- Cemento Celular 

2.- Cemento Acelular (4) 

4.4.3 Funciones 
El cemento cumple: Inserción radicular a las fibras del ligamento 

periodontal y contribuye al proceso de reparación tras las lesiones de 

proceso radicular. (18) 

4.5 Hueso alveolar 

4.51 Definición 

Por definición los procesos alveolares son partes del maxilar superior 

y mandíbula que fonnan y sostienen a los alveolos dentarios. Los 

procesos alveolares se desarrollan junto con la formación y erupción 

de los dientes y tras la pérdida de éstos se reabsorben gradualmente. 

Están constituidas por hueso fonnado por células del folículo dental 

(Hueso alveolar propiamente dicho) y células que son independientes 

del desarrollo de los dientes. Junto con el cemento radicular y el 

ligamento periodontal, el hueso alveolar constituye el tejido de sostén 
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de los dientes y distribuye las fuerzas generadas en la masticación y 

otros contactos dentarios. (l8) 

4.5.2 Caracteristicas y Funciooes 

Los elementos histicos del proceso alveolar son idénticos a los 

componentes del hueso. La porción ósea del proceso alveolar cubre 

los alvéolos dentro de los cuáles encajan las míces dentales; a este 

hueso compacto y delgado, lo traspasan nwnerosas y pequeflas 

aberturas por las cuáles penetran vasos sanguíneos y linfáticos, así 

como fibras nerviosas. El hueso alveolar contiene las terminaciones 

adheridas de las fibms de tejido conectivo del ligamento periodontal 

(Fibras de Sharpev), la porción reticular del proceso se localiza entre 

las lámínas corticales y el hueso alveolar. (4) 

Desde el punto de vista morfológico, no existen limites determinados 

entre los cuerpos de los maxilares y sus procesos alveolares. Hay dos 

partes en el hueso alveolar: La fina lámina de hueso compacto que 

reviste los alvéolos y que permite la adherencia a las fibras del 

ligamento (la lámina dum); y el hueso que rodea y sostiene el alvéolo. 

El hueso alveolar tiene las mismas propiedades fisicas y quimicas de 

los huesos que se encuentran en cualquier otra pare del cuerpo y su 

composición quimica es semejante a la del cemento. (4) 
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5 REIMPLANTES Y TRASPLANTES DENTARIOS 

5.1 Definición de Términos relacionados con los 
reimplantes y trasplantes. 

Varios autores se refieren a los dientes tramnatizados utilizando las 

palabras ó términos siguientes, concusión, subluxación y luxación 

parcial ó total. Existe confusión en la diferenciación de estos 

términos. Distintos autores han usado diferentes definiciones para 

describirlos. Se menciona a continuación los nombres de concusión, 

desplazamiento, y avulsión, ya que parecen ser más adecuados para la 

diferenciación clinica y el tratamiento de traumatismos.(27) 

ConclISión: 

Es una lesión del diente sin desplazamiento desde su posición en el 

alvéolo. El hallazgo clÚlico más notable es un marcado amnento de 

la sensibilidad a la percusión. AWlque no hay desplazamiento, puede 

existir movilidad.(IO) 

Desplazamiento: 

Se refiere a tma lesión en la cual el diente es apartado de su posición 

en el alvéolo. Se dice que WI diente esta desplazado si fué apartado 

de su posición acostmnbrada. 
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La luxación puede ser: 

• Extrusiva. 

• Intrusiva. 

• Lateral. 

Luxacióu extrusiva: Desplazamiento parcial del diente fuera de su 
alveolo. La diferencia clinica más importante entre la luxación 
intrusiva y la extrusiva es que en esta última el ápice se desplaza de 
su nicho y no a través de la cavidad alveolar como en la luxación 
intrusiva. El examen radiográfico siempre revela aumento del espesor 
del espacio periodontal. 

LOI8cióu iutrusiva: Desplazamiento del diente hacia la profundidad 
del hueso alveolar. Esta lesión va acompailada por conminución o 
fractura de la cavidad alveolar. La dirección de la dislocación puede 
ir hacia el ápice de la ralz. El examen radiográfico muestra 
dislocación del diente sin espacio periodontal. 

LOI8cióu Lateral: Desplazamiento del diente en dirección distinta a 
la axial. Va acompailado de conminución o fractura de la cavidad 
alveolar. 

Avulsióo: Es la luxación completa del diente desde su alvéolo. (5) 
(10)(20) 

Las lesiones dentales traumáticas causan aparentemente obstrucción 

de los principales vasos en el ápice. En consecuencia hay difusión de 

sangre con dilatación de los capilare pulpares. La congestión es 

seguida por su degeneración, con liberación de eritrocitos y edema 

pulpar. Por la falta de circulación colateral en la pulpa, la respuesta 
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inflamatoria a la lesión es reducida y la pulpa puede sufrir infarto 

isquémico, parcial o total. 

La incidencia comunicada para avulsión completa varia entre 1 % Y 

16 % de todas las lesiones traumáticas en la dentición pennanente, y 

entre 7 % Y 13 % de las lesiones traumáticas en temporarios. 

5.2 Definición y características que distinguen uno 
del otro. 

ReimplantaciÓD Accidental: Es el acto de reposiciOllar el diente en 

el mismo alvéolo como resultado de algún traumatismo. (27) 

El procedimiento de reimplantación ó reposición de dientes que han 

sido arrancados ó desplazados por traumatismos se ha practicado 

durante siglos. Muchos pacientes han relatado haber perdido dientes a 

causa de golpes ó traumatismos y que les han sido colocados de 

nuevo en su lugar por amigos ó fumiliares en el lugar del 

accidente.(12) La reimplantación se refiere a un procedimiento dental 

que en realidad es una forma de trasplante autógeno en el que un 

diente extraido ó arrancado se devuelve a su alvéolo original. 

La completa exarticulación (avulsión) de los dientes permanentes 

puede ocurrir a cualquier edad, pero es mucho más frecuente en 

jóvenes. Esto es debido según las investigaciooes reportadas a que el 
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desarrollo de la raiz esta aún incompleta y elligarnmto periodontal es 

muy resilente. De cualquier manera los accidmtes, sea la causa, 

pueden ocasionar la pérdida permanmte del dimte a cualquier edad. 

Es usual que los golpes de tipo horizontal ocasionen la dislocación 

del dimte de alvéolo.(23) 

En diversos casos puede efectuarse la reimplantación de un dimte 

avulsionado con rafees no completammte formadas, con ó sin 

fractura concomitante del hueso alveolar circundante.(I6) 

La reimplantación de dimtes avulsionados por traumatismos es un 

procedimimto aceptado y no representa peligro para el paciente si se 

dan los pasos adecuados para prevenir infección. Aún cuando el 

éxito no pueda garantizarse, cuando mOlos existe una esperanza 

razonable de que el dimte reimplantado vuelva a ser funcional. (12) 

Trasplante: Es el procedimimto de transferir un dimte de un sitio a 

otro en el mismo individuo ó de un individuo a otro.(27) 

Durante los últimos 25 ailos, ha aurnmtado enormemmte la 

investigación de procedimientos de trasplante de dientes 

homogéneos. Esta rmovación del interés por el antiguo ejercicio 

quirúrgico del trasplante dental fue provocado por la llegada de la 
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terapéutica con antibióticos y el desarrollo casi simultáneo de bancos 

de tejido y procedimientos de pruebas de histocompatibilidad.(16) 

Las recientes publicaciones de trasplante de tipo alógeno han 

mostrado un bajo grado de éxito en lo que respecta a este tipo de 

trasplante, la cual está relacionada muy probablemente con la 

histocompatibilidad. 

Sin embargo, el trasplante de tipo autógeno, ha reportado un grado de 

éxito de 3 a 5 a/los de duración de un 75 % o más, si los criterios en 

los procedimientos son efectuados correctamente. (11) 

Existe buena evidencia en apoyo de la opinión de que los dientes son 

capaces de ser antigénicos. Que los trasplantes dentales no 

provoquen reacciones inmunitarias evidentes puede ser resultado de 

diversos factores. Una teoría interesante propone explicar esta falta 

de reacción inmunitaria detectable basándose en que el alvéolo es un 

sitio de privilegio inmunológico y no está sometido a las leyes 

normales de trasplantes. 
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5.3 Clasificación. 

Dentro del área de los trasplantes se distinguen 2 diferentes tipos 

El trasplante Autógeno. Que es la reposición quirúrgica de un 

diente o un primordio dental de un sitio a otro, pero en la boca del 

mismo paciente. Es un procedimiento seguro, el éxito parece 

depender de tantos factores. Algunos de ellos ahora conocidos, aím 

cuando faltan otros tantos por conocer.(12) 

Cuando se autotrasplanta un diente no existe estimulo genético y el 

injerto dentario es aceptado, con cicatrización periodontal y pulpar 

nonnales, siempre que se empleen téalicas quirúrgicas adecuadas y 

que estén en condiciones anatómicas aceptables con respecto al 

injerto y al sitio receptor. Es quizá debido a esta característica que 

esté tipo de trasplante tenga mucho más pronosticas favorables que el 

trasplante del tipo alógeno 

El trasplante Homógeno (A1ógeno). Es cuando se trasplantan tejidos 

vivos a individuos genéticamente distintos de la misma especie. Las 

reacciones inmunológicamente caracteo-Isticas influyen en la 

cicatrización del aioinjerto, en el caso de este tipo de trasplante el 

injerto dentario provoca reacciones inmunológicas en el huésped que 

alteo-an la cicatrización. Las reacciones dirigidas al rechazo del 

a1oinjerto se deben a la barrera inmunológica por medio de la cual el 
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organismo receptor busca separarlos tejidos propios. Finalmente, 

estas reacciones pueden llevar a la destrucción de las células 

trasplantadas ya la resorción de los tejidos duros del aloinjerto. (1) 

5.4 Etiología en el caso de reimplantes. 
Muchos pacientes han relatado haber perdido dientes a causa de 

golpes, la avulsión de dientes anteriores es un acontecimiento 

bastante frecuente en niftos, (20) no sin tomar en cuenta que en los 

adultos también se producen este tipo de traumatismos. Ambos 

grupos remiten el origen de su traumatismo a accidentes producidos: 

l.-Por la práctica de algún deporte. Lesiones ocasionadas por el 

contacto con algún instrumento de uso, tales como pelotas de béisbol, 

de tenis, bats, raquetas, etc., e incluso el contacto fisico, como lo es 

en el fiítbol americano y el basketball, Karate, etc. 

2.- Accidentes de tipo autornovilistico. 

3.- Golpes contusos producto de agresiones, riftas, etc. 

4.- Caídas 

5.- Accidentes de tipo de trabajo. 

La incidencia comunicada para avulsión completa varia entre 1 % Y 

16 % de todas las lesiones traumáticas en la dentición permanente, y 

entre 7 % Y 13 % de las lesiones traumáticas en temporarios. Los 

varones sufren tres veces más avulsiones que las mujeres; el grupo 
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más afectado es el de los 7 -11 aftos, cuando erupciman los incisivos 

permanentes. De acuerdo con Andreasen, el ligamento periodontal 

débilmente estructurado, que rodea a los dientes en erupción, 

favorece la avulsión completa. 

Los dientes incisivos centrales superiores son los dientes 

avulsionados con más frecuencia tanto en la dentición temporaria 

como en la permanente. Por lo general resulta afectado un solo 

diente y son raras las avulsiones de los inferiores.(20) (25) 

5.5 Comportamiento del ligamento periodontal en el 
reimplante y trasplante. 

(REACCION) 

Las lesiones dentales traumáticas causan aparentemente obstrucción 

de los principales vasos del ápice. En consecuencia hay difusión de 

sangre con dilatación de los capilares pulpares. La congestión de los 

capilares es seguída por su degeneración, con liberación de eritrocitos 

y edema pulpar. Por la falta de circulación colateral en la pulpa, la 

respuesta inflamatoria a la lesión es reducida y la pulpa puede sufrir 

necrosis. La pulpa ¡>asiste de es"úi forma con escasa ó nula 

circulación durante meses o aftos. La consiguiente infección puede 

ser el primer indicio clínico de necrosis pulpar. 
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Stanley y Col.(24) observaron que en algunos casos el proceso de 

infarto no es total. Unos pocos vasos pueden quedar funcionando y 

transportar sangre fresca a la pulpa Tras lesiones con moderado 

desplazamiento en dientes totalmente formados se ha descrito una 

destrucción transitoria del hueso periapical y del ligamento 

periodontal. 

Se piensa que esto podría ser parte del proceso de curación. A 

medida que las áreas periapicales curan en el transcurso de los meses. 

Andreasen llegó a la conclusión de que la presencia de un ligamento 

periodontal intacto y viable sobre la superficie radicular es el factor 

más importante para asegurar la curación sin resorción radicular. 

Demostró así mismo que es más probable que la resorción ocurra más 

en ciertas áreas de la superficie radicular de un diente avulsionado 

que en otras. Se trata de las superficies de la raíz que reciben mayor 

tramoa al ser removido el diente, pues ahí el ligamento periodontal es 

forzado contra el proceso alveolar. (1) 

En su reporte de trasplantaci6n, A. Scot! Cohen menciona que la 

recuperación del tejido periodonta! de! diente traspl:ll1tado se realiza 

después de ocho semanas, en muchos de los casos, y esto se puede 

observar radiograficamente como continuidad del espacio del 

ligamento periodontal alrededor de la raiz del diente y agrega que la 
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patologfa periodontal a menudo se manifiesta; como OOIIsecuencia se 

produce la resorción radicular externa, esto es, que la resorción 

originada alrededor del periodonto, se identifica como: Resorción 

Superficial, Resorción Inflamatoria y Resorcion de Sustitución. 

Además menciona que la resorción de tipo inflamatorio se llega a dar 

después de 4 semanas, aunque si bien, la resorción de sustitución no 

se hará evidente hasta 3 ó 4 meses después del trasplante. (5)(11) 

Su investigación establece que la Resorción de tipo superficial es 

dificil de detectar mdiograficamente y establece que si el ligamento 

periodontal es dalIado, por ejemplo, a tmvés de la compresión al 

efectuar la extmcción se pueda desencadenar una Resorción mdicular 

externa 

Bhambhani, describe que el gmdo de progreso de la reabsorción por 

sustitución varía y depende de la extensión del dalIo al ligamento 

periodontal, y de la edad del paciente. (5) Otra de las reacciones que 

surgen, según menciona, es la resorción radicular después de la 

reimplantación que es usualmente predecible como consecuencia, y 

que depende de varíos factores, que incluye tiempo extm -«al del 

diente, medio de OOIIservación fisiológico, manipulación c\fnica de la 

superficie mdicular, y procedimientos de prepamción del alvéolo 

previos a la reimplantación; también el tiempo de extirpación pulpar; 
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( esto es en caso del tipo de reimplantación de tipo endodontico ); y el 

tipo y tiempo de la técnica empleada en la fijación del diente 

reimplantado.(5) 

Mitsuhiro Tsukiboshi menciona en su investigación, cuales son las 

partes celulares del ligamento periodontal que tienen la habilidad de 

contrarrestar la actividad osteoclastica. y menciona; las siguientes 

células, precursoras y estructuras que existen entre las superficie 

dentinaria y el hueso fibroblastos, osteoblastos, células endoteliales, 

células prevasculares, restos epiteliales de Malassez, cemento, y 

fibras de Sharpey. (27) 

Lindskog Y col., sugieren que las células endoteliales y los restos 

epiteliales de Malassez, producen colagenasa inhibitorio. Esta 

inhibición es similar a la inhibición ó "factores anti - invasivos " que 

se presentan en las raíces dentarias. Los factores anti invasivos 

inhiben la reabsorción osteoclastica de hueso In Vitro. 

La proteasa inhibe; producida por células endoteliales ó células 

epiteliales en el ligamento periodootal, la reabsorción radicular 

osteoclastica y contribuye a la i.~tegridad del ligamento 

periodontal.(27) 

Además Mitsuhiro, hace una observación en cuanto a la interrelación 

entre la reparación y regeneración de Hueso Alveolar y el Ligamento 
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Periodontal del diente trasplantado, expresando que es Ima idea 

controversial, el hecho de saber sí el trasplante induce a una nueva 

formación de hueso. Desde el punto de vista odontogénico, las 

células del ligamento periodontal tienen el potencial de diferenciación 

de un fibroblasto, cementoblasto yosteoblasto. Aunque la función de 

las células del ligamento periodontal no sea directamente inducir a la 

formación de hueso en 1m medio liquido o tejidos blandos del cuerpo, 

esto puede efectuarse cuando es agregado ó cuando el ligamento 

periodontal es implantado In Vivo en tejidos blandos después de 

haber estado en un medio de cultivo In Vitro. 

Un diente reimplantado con el tejido periodontal todavía adherido se 

reabsorbe en forma más lenta que otro reimplantado con sus raíces 

descubiertas. 

En un artículo de A. R. Loescher se describe que han efectuado 

muchos estudios histológicos de ligamento periodontal después de la 

reimplantación Ima minima atención se le ha dado a la inervación 

periodontal. CIÚlicamente el diente es sensitivo a la aplicación de 

fuerzas, pero los estudios electrofisiológicos en gatos han mostrado 

que, almque el ligamento periodontal es reinervado dentro de las doce 

semanas a la reimplantación, los mecanoreceptores han aumentado 

sus fuerzas hasta el umbral, reduciendo las frecuencias de descarga y 
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adaptabilidad; estos cambios han tenido alteraciones en los tejidos 

alrededor del "","iodonto, alrededor de los mecanoreceptores ó de los 

cambios de los receptores mismos. Se tienen comparadas las 

características morfológicas de los axónes de inervación del 

ligamento "","iodontal de los dientes reimplantados, contra dientes 

normales y cuantificados el número de axónes y su distribución. Los 

dientes examinados fueron previamente usados en investigaciones 

electrofisiológicas. Estas observaciones llevaron a dos principales 

conclusiones a Loescher; prim ... o que las investigaciones 

electrofisiologicas mostradas el ligamento periodontal fué reinervado 

dentro de las doce semanas a la reimplantación del diente, y segundo 

que el grado de recuperación es altamente variable y probablemente 

dependa de algunos factores (La extensión de la resolución) en 

relación con el grado de dafto al nervio. (18) 

Estudios en monos han mostrado que el hidróxido de calcio induce a 

una inicial necrosis del ligamento periodontal y por lo tanto la 

obturación con hidróxido de calcio fue recomendada hac..-se dos 

semanas después de la reimplantación. (5) 

Después del reimplante se forma un coágulo sobre el ligamento 

periodontal desgarrado muy pronto comienza la curación de este 

último con la proliferación de las células del tejido conectivo. La 
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continuidad del ligamento periodontal y del tejido conectivo situado 

sobre la <resta se restablece a la semana. A las dos semanas se 

extienden nuevas fibras colágenas desde el cemento hasta el hueso 

alveolar. La curación periodontal se completa en dos a cuatro 

semanas, según se observó histológicamente y con pruebas de 

movilidad. 

Sobre la base del examen histológico de dientes reimplantados, 

Andreasen y Hjorting - Hansen dividieron la curación periodonal en 

cuatro tipos de procesos muy importante que son: (10) 

1.- Reabsorción Superficial. (De Superficie) 

2.- Reabsorción Inflamatoria 

3.- Reabsorción de Sustitución. (Anquilosis) 

4.- Reabsorción ósea. (27) 

ReabsorciÓD Superficial 

Es el resultado de pequet\as lesiones de la capa más interna 

periodontal (1) y posiblemente también el cemento, lo cual genera un 

ataque osteoclástico superficial sobre la raiz dentaria. La reabsorción 

superficial puede ser demostrada histológicamente una semana 

después de la reimplantación. La reabsorción superficial en principio 

no está relacionada con el contenido del conducto radicular, en tanto 

la cavidad de reabsorción no haya penetrado el cemento.(5) 
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ReabsorciÓD InOamatoria 

Es el resultado de la lesiÓD de la capa más interna del ligamento 

periodontal y posiblemente también del cemento provocando un 

ataque osteoclástico a la superficie radicular que expone los túbulos 

dentinarios, estos túbulos o conductillos se comunican con bacterias 

de origen pulpar y se produce una activación continuada del proceso 

de reabsorción. La reabsorción inflamatorio puede ser demostrada 

histológicamente una semana después de la reimplantación.(I) 

Bhambhani ha demostrado radiograficamente, que la reabsorción 

inflamatoria se observa en tres semanas después de suscitarse el 

trauma! accidente, pero observa que es posible que este tipo de 

reabsorción sea reversible. Agrega además que las causas de la 

reabsorción inflamatorio sea a consecuencia de elementos tóxicos, 

por la infección del canal radicular, el cual posiblemente sea por 

contener tejido necrótico, dentro del tejido periodontal.(S) 

Reabsorción de Sustitución (Anquilosis) 

Es el resultado de la extensiva lesión de la capa más interna del 

ligamento periodontal y posiblemente también del cemento, la 

cicatrimción se produce entonces a partir del hueso adyacente con lo 

cual se forma una anquilosis; está puede ser demostrada 
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histologicamente dos semanas después de la reimplantación.(I) 

Bhambhani expresa que este tipo de reabsorción no es reversible.(5) 

Reabsorción ósea 

Si se produce una lesión en el compartimento tisular próximo a la 

superficie radicular un nuevo tejido conectivo habrá de repoblar la 

zona daIIada; en este caso usualmente se produce reabsorción 

osteoclástica en sitios de la pared alveolar. No obstante, está 

reabsorción se detiene más adelante y la cavidad de reabsorción es 

ocupada por hueso neoformado 

5.6 Procedimientos en el manejo del órgano dental 
previos a su reimplante y trasplante 

Cuando no se puede reimplantar de imnediato y no se dispone de un 

medio de conservación más fisiológico, el diente se pondrá en el 

vestlbulo de la boca o bajo la lengua, hasta llegar al consultorio 

dental. Si existiera peligro de aspiración,por la edad del paciente o 

por las magnitudes de las lesiones, el diente puede colocarse para su 

transporte en la boca del padre o de la madre. (10) Cuando un 
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paciente o uno de sus familiares llama por teléfono para informar que 

ha habido avulsión de un diente por algún accidente o trawna, se debe 

sugerir que se reimplante dicho diente tan pronto como sea posible. 

Una gran variedad de procedimientos se han desarrollado en el 

manejo del diente avulsionado. Muchos de estos enfocados a la 

prevención de la resorción inflamatoria y de sustitución. De 

cualqui ... funna la pérdida de los dientes ha sido la consecuencia final 

de la reimplantación.(23) 

Tomando en cuenta los aspectos de Paul Krasner de sug ... encias con 

respecto a! procedimiento de la preservación del diente avulsionado 

manifiesta en su articulo que los aspectos y condiciones más 

importantes que afectan son: El tipo de manejo y el tiempo de 

exposición a la intempa;e que resultan en la salud p..-iodontal. A 

pesar del hecho de que el 100010 de éxito de dientes reimplantados es 

posible, actuabnente la experiencia cUnica con la reimplantación es 

pobre. Este articulo menciona que la reimplantación inmediata es 

usuabnente el mejor tratamiento para el diente avulsionado. (15) 

Se debe prOCllTRT m~ntene!' e1 diente en una Cv-mpresa de gasa 

humedecida ya sea con su solución salina nonna! ó agua se debe 

procurar no dallar la raiz tocándola ni eliminando los remanentes de 

la membrana periodontal adheridos a ella. 
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En el caso de ápices abiertos si es necesario debe realizarse el 

tratamiento endodóntico lo más rápido que se pueda(l2) 

5.7 Factores y Elementos que determinan el éxito ó 

Fracaso. 

En el articulo de Dawoodbhoy, él hace mención a una referencia del 

Dr. Andreasen, él cual establece algunos criterios que determina 

como factores esenciales en el éxito ó fracaso del reimplante, y define 

que la reimplantación puede ser considerada únicamente como una 

medida temporal, ya que aún que los dientes sean reimplantados y 

mantenidos en su alvéolo, estos desarrollarán resorción de la raíz, y 

que al tiempo finalmente se perderán como consecuencia de la 

resorción. Pero aclara más el punto mencionando que un factor 

importante; que Ueva posteriormente a la resorción de la raiz; (13) 

(20) es el tiempo tan prolongado que el diente pueda tener fuera de su 

alvéolo antes de volver ha ser colocado. 

Pero también Andreasen y Hjórting • H.nsen, enoontro..ron que si un 

diente era reimplantado dentro de los treinta minutos siguientes al 

trauma/accidente las posibilidades de resorción radicular eran 

menores que si lo hacian posterior a un tiempo de noventa minutos, 
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(20) en que el pronostico es menos favorable; agrega en su 

investigación que el medio fisiológico de conservación en el que se 

mantiene el diente llevan a WI menor ó mayor desarrollo de la 

resorción, efectuó pruebas sometiendo el diente a cuatro medios 

distintos que fueron: 

1. • Mantuvo el diente sometido al chOlTO de agua. 

2.· Mantuvo el diente sometido en saliva. 

3.· Mantuvo el diente sometido en suero fisiológico. 

4.· Manteniéndolo a la intemperie, es decir, secando la 
estructura periodontal. 

Sus conclusiones fueron que tanto el medio I y 4 resultaban en un 

incremento de la resorcion radicular. Y también agregó a su 

investigación el conocimiento de que la leche posee mayores efectos 

favorables que la misma saliva. (13) 

N. K Sharma por su parte coincide en la idea de que el daIlo 

mecánico que puede ocasionarse durante la exarticulación, además 

del tiempo extraalveolar que el diente experimenta y el medio de 

conservación fisiológica son determinantes en el comportamiento y 

reacción del ligamento periodontal.(23) 
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Bhambltruti refiere que muchos estudios han mostrado que eurutdo los 

dientes son reimplruttados en un tiempo menor a los 30 mins. después 

de haberse exarticulado, la incidencia de la reabsorción es muy poca. 

La leche mostró ser más superior que la saliva, en CUrulto a lo que 

respecta en el número de células viables, tamallo de células, y 

capacidad de recuperación. El ligamento periodontal fue preservado 

durante el procedimiento de reimplruttaciÓll, a través de un medio de 

conservación húmedo, y las superficies de la raíz tan cuidadosamente 

como el alvéolo se evitaron ser cureteadas. Estos procedimientos se 

encuenlrW1 basados en los estudios de Oswald y col. y de Vrut Hassel 

y col. (5) 

Andreasen y Hj6rting - Hwtsen encontraron que los dientes 

reimplruttados sin tratamiento endodontico (en los casos de ser 

necesario) resultaba en una reabsorción inflamatorio y una rápida 

exfoliaciÓll. (5) 

Un filctor de importancia vital es el cuidado post - operatorio, es 

decir, el tratamiento de seguimiento para la fijación e inmovilidad del 

diente que se lleva a cabo a través del procedimiento de ferulización. 

Andreasen sugiere que el diente reimplruttado debe ser ferulizado por 

dos semrut8S con alambre ortod6cico no rígido fijándolo con resina; y 

observó que durrutte este período se evitan complicaciones en el caso. 
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Por el contrario si se emplea lUla ferulización rígida se incremento el 

potencial de lUla anquilosis. 

Sin embargo Nasjelti y col. encontraron que lUl periodo de 7 días era 

más que suficiente. Los períodos de ferulización (fijación) de 30 días 

o más aparentemente incrementan la reasorción radicular y aumenta 

la anquilosis.(5) 
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CONCLUSIONES 

La naturaleza del organismo humano hace posible que las estructuras 

celulares tengan compatibilidad con las de otro. Las funciones y 

capacidades están enfocados a objetivos especificos, es decir, la 

capacidad celular de regeneración, formación, destrucción, rechazo; 

de los tejidos, tales como hueso, tejidos blandos, etc. 

Se ha demostrado que la regeneración tisular está en base no solo a 

los aspectos antes mencionados, sino a factores externos, muchos de 

ellos fuera del control personal. Los traumatismos, la intensidad del 

daJlo del órgano dentario es sin duda parte fundamental en la 

regeneración del tejido. La biocompatibilidad pueda quizás resultar 

en el Reimplante y Trasplante, pero estará determinado por la 

condición en la que el tejido sea manejado. 

La Reimplantación t'2ltonces, es \Ul0 de los procedimientos 

quinirgicos, aceptados que tiene mucho más pronósticos favorables 

que el Trasplante. No por \Ula condición ética, sino por la situación 

biológica del organismo humano. El Trasplante ofrece \Ula garantía a 

futuro de mejorar y descubrir nuevas perspectivas para su desarrollo y 
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éxito. El Reimplante se está efectuando con mayor frecuencia y se 

están obteniendo éxitos favorables, pero aún queda enfatizar que la 

reacción del ligamento periodontal no está definida ni tiene 1m curso 

establecido depende del factor técnico de conocimiento, pero por 

arriba de estos el inrnlmológico, que claro, esta Imido con los 

aspectos anteriores. 

Al Reimplante y Trasplante se le debe considerar como 1m 

procedimiento de elección, teniendo y tomando en cuenta las 

consideraciones externas que pudieran alterar ó cambiar el curso del 

desarrollo en la reacción del ligamento periodontal. 

No es considerado 100 % efectivo, pero tampoco es 1m fracaso, esto 

estará en base al desarrollo de nuevas técnicas que sirvan para 1m 

mejor manejo de los tejidos periodontales del órgano dentario. 
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