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INTRODUCCION

El1 Reimplante dentario, adn cuande a tenido un largo
historial que data de siglos, durante los cuales ha sido motivo de
multiples astudios e investigaciones que han dejado constancia de
ellos muchos autores como Hipocrates, Albulecosis Pard,Pedro Dupont
han dejado plasmado a lo largo del tiempa interesantes
investigaciones que han ayudado a otros autores a mejorar sus
tecnicas, pero no es sino hasta las ultimos 20 afias, donde se han
logrado sciertos y adelantos por Emerson, Schimith, Grossman,
Chacker, que han ayudado a descifrar muchas de las grandes
incdgnitas que existian en relacidn al reimplante.

A pesar de las importantes adelantos recientes en odontologia
preventiva Y restauradora, muchos dientes se pierden
frecuentemente por negligencia crdnica. Algunas se pierden por
traumatismos y otras por caries, la vasta mayoria de estos
pacientes solo requieren tratamientos dentales convencionales,
pero para algunos 12 protesis no es una solucion satisfactoria.
En este grupo de pacientes el reemplazo dentario Endostico natural
(Reimplantacionas) seria el ¢tratamiento de eleccidn.

Par eso considera de gran importancia, que tanto el
estudiante como el profesionista, tenga los conocimientos basicos
para llevar a la practica en el momenta que sea necesario el
reimplante dentario treniendo en cuenta:

1.~Cualquier tdenica que se emplee en el reimplante tiene sus



. R . P .
ventajas y desventajas, siempre y cuando esa tecnica siga sus

R s . P P i s o .
principios bdsicos, binldgicos, mecdnicos y fisioldgices.

2.+-Es de gran importancia para el €xito del reimplante la

colabaracidn psicoldgica del paciente.

T.~Es un huen auxiliar cuando es empleado como mantenedor de

s s - :
espacio en detencion mixta.

4.-el reimplante dentario nos permite conservar el
alinemiento de los orcados dentariaos y contribuye al desarrollo vy

crecimiento mandibular.

S5.-El Reimplante dentario no sustituye a ningun tratamiento
conservador como 1la endodoncia o la epicectamia y radi:e;tomia,
sera empleado soleo cuando estios tratamiento han fracasadeo y
entonces el Unico procadimiento a seguir para evitar la extraccidn

del diente serd el reimplante.
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HISTORIA

La historia de las reimplantes dentarios va unida al desarrollo
de la inteligencia humana y a la evolucidn de la ciencia médica,
en un afdn del hombre por restituir los érganos perdidos o
afectados.

Desde la antigiiedad, el interds por 1a conservacidn de 1los
drganos dentarios dentro de la cavidad oral, ha sido motivo por
el cual se han realizado estudios y experimentos, obteniendo
resultados cuyos beneficios han sido apoartados para el
mejoramiento de las td&cnicas del reimplante dentario.

Hipocatres (46a — 370 A.C) médica griego, padre de la medicina,
utilizaba la reimplantacidn dentariaj decia que los dientes
luxados deberian volver a su sitio y ser ligados; estabilizdndolos
por medio de alambre a manera de fdrula, procurando Que
mantuvieran su funcidn masticatoria original.

Varios odontdlagos utilizaron esta tdcnica, entre las que
sobresalio Albulcasis, mdédico arabe, en el afio 11046 menciond la
reimplantacidn y Ambrosio Pare’, durante el siglo XVI y Pierre
Fauchard en el siglo XVIII practicaron el reimplante de dientes,
Ambos enfocando su atencidn al hecho de que si el diente es
extraido accidentalmente, debe reimplantarse en el alveolo de
inmediato.

Durante el sigla XVIII permanecio con Bourdet el
concepto de extraer intencionalmente un diente abcesado y

reimplantarlo, la idea para el reimplante intencional fue sin duda



derivada de Manton, quien  precedio a Bourdet el simplemante
aflojaba o luxaba el diente 2n el alveolo, con movimiento vigoroso
de lateralidad y circulares vigorosos y cortantes, en pacientes
con intensnhdolof dental.

Paso un largo tiempo sin que se realizaran investigaciones
sobre los reimplantes, y no es sino hasta el siglao XVIII cuando
Pedro Dupont comunica aliviar los dolores de origen dentario
extrayenda el diente y reubicdndols de inmediato en su alveoloj
dejando buen nidmero de discipulos y seguidores que posteriormente
se encargaran de difundir sus conocimientos .

Pierre Fauchard, consideradoc el PADRE DE LA ODDONTOLOGIA
CIENTIFICA publicd su libro LE CHERIGEN DENTISTE en cuyo contenido
expone la técnica del reimplante y cita algunos casos junto con
Mitscherlich comprobaron que se obtenia la consolidacidn de los
dientes secos realizando el reimplante es decir, que existia wuna
aceptaciuﬁ entre el 6rgano dentario degvitalivado y el paradonto,
ocurriendo una fijacidh.

Bourdet es considerado el padre la Reimplantaci&h Dentaria por
su dedicacidn y apnrtacién a esta tecnicas.

A finales del Bigleo XVII1 , Jahn Hunter reinicia la etapa
cientifica de reimplantacidh publicando un libro describiendo su
tdenica y es el primero en enfocarse hacfa el fendmeno de 1la
reabsorcion radicular.

Los Reimplantes tuvieron cierta base cient{fica debido al

descubrimiento de las Rayos X en 1895 y a las investigaciones de



Pasteur y Dister sobre antisepsia,

A principios del Siglo XIX, De 1la Verre introduce una
modificacion muy importante para el avance de este procedimiento
eliminando el épice, {apicectomial), lograndos por medic de esto
alcanzar mayor permanencia de lps dientes reimplantados. Pero ha
sido hasta hace algunos afios, que se han publicado trabajos
extensos con estudias bioldgicos y estad{sticos, cuya revigidn
hibliogr{fica publicd Grossman y chacker en 1968. Sobre este tema
y que a continuacidn mencionaremos.

En el afio de 1954, Schimidt publicd que de 571 dientes
reimplantados, 388, es decir el &7% quedaban en la hoca a 1los S
aflos y 183 (37%) a los 12 afos.

Emertsen en el afo de 1954 publicd que de 92 dientes
reimplantados solo el $52% tubieron éxito a las 3 1.2 afios

En 1959 de 943 molares reimplantados, se consideran como
éxitos el 59% a las 5 afios, esto publicado por Bielas.

Nusano Witz, en 19462, ha publicado 4 casos de reimplantes, en
los cuales se ha cbservado que afios despues no solo habian
desaparecido las imdgenes periapicales, sino que todavia se habia
iniciado la reabsarcign. En las éngeles en 1965, Beed encontre una
diferencia entre los dientes que tenian conductos obturados y 1los
sellados <con amalgama perao sin obturacidn de conductos. Las
primeros tubieron el 74Y% sin reabsorcidn, de los 45 casos Yy
las que tenian sellado apical, sclo el 44% de 55 dientes, no

sufrieron reabsercidn.



Pasteur y Dister sobre antisepsia.

A principios del Siglao XIX, De la Verre introduce una
modificacidn muy impartante para el avance de este procedimiento
eliminando el ébice. (apicectomia), logrando por medio de esto
alcanzar mayor permanencia de los dientes reimplantados. Pero ha
sido hasta hace algunos afios, que se han publicado trabajos
extensos con estudios bioldgicos y estad{sticos, cuya revisidn
bibliagr{fica publicd Grossman y chacker en 1948. Sobre este tema
y que a continuacidn mencianaremos.

En el afio de 1954, Schimidt publicd que de 571 dientes
reimplantados, 388, es decir el &7% quedaban en la boca a los S
afios y 183 (37%) a laos 12 a&fos.

Emertsen en el affo de 1956 publicd que de 92 dientes
reimplantadas solo el 52% tubieron éxito a las 3 1.2 afios

En 1959 de 243 molares reimplantados, se consideran como
éxitos el 59% a laos 5 afios, esto publicada par Bielas.

Nusano Witz, en 1962, ha publicadoa 4 casos de reimplantes, en
los cuales se ha observado que a®aos despues no solo habian
desaparacido las imdgenes periapicales, sino que todavfa se habia
iniciado la reabsorcidn. En los 5ngeles en 1965, Beed encantro una
diferencia entre los dientes que tenian conductos obturados y las
sellados comn amalgama pero sin obturacidn de conductos. Los
primerns tubieron el 74% sin reabsorcidn, de los &5 casos y
los que tenian sellado apical, sola el 44% de S5 dientes, no

sufrieron reabsorcidn.



En Inglaterra en 1944, Eduwards, trato con reimplantacicn
intencional a 53 dientes, 24 premolares y 146 molares de los cuales
tubieron casi todos una buena reparacicn.

Como podemns ohservar gran ndmerg de reimplantes han tenido
una evoluciﬁh casi satisfactoria, y sequn los estudios descritos
con anterior{dad podemos mencionar, teniendo en cuenta de gque
es unh recursa gque solo lleva a cabo cuando algtn otro
tratamients mds sencillo y segurae, no se puede realizar que han
sido éxito y han venido a darle gran impulso a la odontolaogia

moderna.
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PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO

Todos los procedimientos de diagnostico se deben ejecutar como
rutina.ta lesidn traumftica de 1los diemtes es un problema
ndontoldgico comun generalmente una urgencia que requiere atencidn
inmediata.

El diagndstico se realiza facilmente a traves de 1a historia
clinica, que consistira en obtener todos los datos del paciente
asi como sus sintomas en orden sistemitico y croncldgico.

Antes de iniciar el reimplante dentario, es importante tener a
la mano 1a histaria clinica del paciente previamente elaborada,
una serie radiogridfica periapical completa o por lo menos, la

radiografia del diente por reimplantar.

HISTORIA CLINICA.- Es de vital importancia porque nos aportara
datos para nuestro pronéstico, es decir, al investigar al paciente
nos daremos una idea de su modo de vida, alimentacidn, hibitos,
enfermedades que ha padecido, tomande asi las precauciones
necesarias, utilizando los medicamentos aceptados por su organismo
evitando asi problemas transoperatorios y postoperatorios .

Para comenzar con nuestra historia clinica empezaremos primero
con el interrogatorio este puede ser de dos formas:

a.—Interrogatorio Directo

b.—-Interrogatorio Indirecto



INTERROGATORIQ DIRECTO

El interrogatorio se debe hacer empleando un lenguaje sencillo
que estd al alcance y entendimiento del paciente.
Este interrogatorio es el que se le hace al enfermo mismo y
consiste en recopilar, toda la informacidn acerca de las
enfermedades, datos personales.

Dentro de nuestro interrogaatorio debemas incluir las

siguientes preguntas:

1.- Cual fue la naturaleza del incidente traumdtico
2.- Cuanto tiempo transcurrio desde el incidente traumdtico
J.- Hubo un tratamiento previo al traumatismo actual

INTERROGATORIOC INDIRECTO

Este interrogatorio es aquel que no puede hacerse al enfermo
como en caso de nifos de corta edad, o persanas, que se encuentran
incapacitadas, por su estado mental o emocional, estos casos, se
dirige entonces a otras personas que esten en la posibilidad de

proporcionar los datos del paciente.

INSPECCYON

Se llama inspeccidn a la exploracidn clinica por medio de 1la
vista.

La inspececidn puede ser de dps formas que son:

a.~Simple, que es llamada tambien directa



b.-Instrumental, llamada tambien armada

INSPECCION SIMPLE

Es importante sxaminar los dientes y tejidos blandos en los
majores condiciones posibles es decir, con buena luz y secande 1la
zona para examinar en caso necesario. De esta manera podemos
determinar el tipo de lesidn y su extensidn, cambia de color o
forma de los tejidos blandos, presencia de fracturas.

El examen visual incluird los tejidas adyacentes al diente
afectado para investigar una tumefaccidn u otras lesiones
finalmente se realizara un estudio ridpido de toda la boca, incluso
el estado periodontal, para determinar si el diente que necesita

tratamiento es de fundamental importancia.

INSPECCION INSTRUMENTAL
Se hara de una manera cuidadosa Yy en forma mihuciosa
auxiliandonos de instrumentos, como puede ser el use de espejos,

sondas, lamparas, etc.

PALPACION

Esta consiste en determinar 1la consistencia de los tejidos
mediante el tacto o con una ligera presidn de los dedos.

Se emplea para averiguar la existencia de una tumefac:ifn,si el
tejido afectado se presenta durc o blando, aspero o liso.

En la elaboracidn de la historia clinica consiste en el estudio



sistemico y en el estudic dentai.
En el estudio sistfmico tendremas que considerar todo el
organisma, haciendo hincapié€ en las enfermedades que nos afectan

en determinade momento 1la realizacidn satisfactaria del

reimplante.
Dichas enfermedades son:
a.~ Enfermedades Cardio-Respiratorias
b.- Enfermedades de la Sangre
c.—- Enfermedades de Tipo €ndocrino

Diabetes Mellitus

al).—-Enfermedades Cardiorespiratorias

Si el paciente reporta una alteracidn cardiaca, debemns ser
precavidas en cuanto a la excesiva manipulacidn en las lugares que
pudieran presentarse infectados, ya que nﬁ podemos descartar 1a
posibilidad de descencadenar una endocarditis bacteriana subaguda,
en pacientes con este tipo de padecimientos se recamienda
anestesico sin vaso constrictor.

Pasiblemente este estado patnldgico nos contraindica que el

reimplante, dependiendo de la severidad de la enfermedad.

b).~Enfermedades de la Sangre

Si el paciente prsenta alguna enfermedad de la sangre, como
hemofilia se presentara el problema de la coagulacidn de la sangre

y por lo tanto no se regenera el tejido gingival ni las fibras de

10



soparte, abtra enfermedad seria la leucemia dande se presantara una
baja considerable de defensas del aorpanismo siendo un problema
también la anemia. Tados estas seran cantraindicaciones a reserva
que el paciente esta bajo control médico y si dichas enfermedades

no estan muy avanzadas.

c).~Enfermedades de Tipo Endocrino

Diabetes Mellitus.— es una enfermadad que debemos teper en
consideracidn antes de hacer un reimplante, dado que la
utilizacidn insuficiente de la glucosa causada por hHipoinsulismo
interviene en 1la génesis da las lesiones periodentales

frecuentemente registradas y mal definidas.

dl.~ Tolerancia de los Anestesicos Locales

Para saber la tolerancia que pueda tener 21 paciente ante
los anestesicas locales serd npecesaria preguntar si ha side
operado bajn anestégico o se ha recibide anestisico de %ipo loecal,
con esta pregunta el paciente podria explicar si en sus antiguas
experiencias operatarias han presentado sincopes  frecuentes a
inflamacidn postoperataria severas es nec esario saber si el

paciente es alérgico a algin medicamento.
e) ,~Capacidad ds resistencia y reparacidn de los tejidos.

Esta capacidad depends d2 wna multitud de factores y su

mecanismo puede pludir tods explicacidn. Asi por ejemplo: 1la

H



capacidad de resistencia y reparacidn de:

1.-Nutricidn adecuada, incluyendo una digestidn,
asimilacidn y wutilizacidn apropiada y una excregidn
bien controlada.

2,-Produccidn de resistencia per anticuerpos coftra
agentes bacterianos y viricos.

J.-Mantenimiento de 1la integridac histica por la
actividad hormonal.

4.-Buen estado del aparato circulatorio.

S.-Patencias de las defensas reticulo—~endoletialas v
leucocitarias.

4.-Capacidad de sintesis de las celulas formativas.
uUn transtorno general puede alterar la reaccid de
reparacidn del periodonto. Beneralmente intervilenen
también factores locales en su génesis o agrovadidn.
Sin embargo, en la mayoria de 1los casos es |[muy
dificil evaluar el papel proporcional de cada ung de
los factores considerados como parcialmenté respogn——

sable del periodonto.

ESTUDIO DENTAL

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiogrdfico correspondera radiografias preoperato——

rias, operatorias y pastoperatorias.



Las radiografias antes de la intervencidn serd como él objeto
de conocer la forma de las raices y furcacidn de Llas mismos el
soporte oseo que existe, la presencia y extencidn de las lesiones
periapicales y paradontales.

El tamafio de la raiz tambidn es importante par que si el diente
presenta rafz pequena, no tendra la suficiente retencion ni
resistencia :;ntra las fuerzas de masticacidn.

Por dltimo, podremos observar en una serie radiogrifica 1la
existencia de algun proceso infeccioss wvecino al diente por
reimplantar que pudiera sensibilizar a los tejidos de soparte.
observamos tambi€n el estado del hueso circudante y las relaciones
del alveolo con las cavidades vecinas, ya que pueden encantrar
fracturas vecinas, ya que se pueden encontrar fracturas antiguas o
secuestro oseo que impida la realizacidn del reimplante dentario.

El estudio radiografico no solo nos asistira antes de 1la

intervencidn sino también en el trancurso de la misma.
For lo que hemos dividido en tres fases que son:
1.—Fase Preopratoria.
Z2.-Fase Transoperatoria.
3.-Fase Postoperatoria.
FASE PREQPERATORIA
Nos servira par formar un diaghdstico o de presuncidn para
observar el estado local y ganeral de la regidn per intervenir,
examinadndala pars eliminar cualquier duda que pudiera disminuir

posibidad de éxito.



FASE TRANSOPERATORIA

Una vez realirada la extraccidn dentaria sera conveniente tamar
una radiografia para seguridad, ya que aunque esta se realizg
cuidadosamente, se pudiera ocssionar una fractura de algunas de
las tablas del hueso y par medio de esta radiografia localizaremos
el sitio donde ocurrio la fractura y tomar las medidas necesarias.
En el momento de la endodoncia no es necesario la radiografia, vya

que esta se realiza extrabucalmente.

FASE POSTOPERATORIA

Esta integrada en varias sesiones la primera radiograffa se
tomard inmediatamente despues de haber fijado el diente
Para detectar si existe pérdida del espacio que corresponde a la
membrana parodontal, posteriaormente se tomard otra a los 15 dias,
otra al mes, y asi sucesivamente se tomara una cada mes como
contral, de esta forma se observard la evolucidn que vaya teniendo
el diente rejmplantado.

En dichas radiografias periodicas observaremos la situacidn
aparente de la zona del reimplante, viendo asi cuando se inicia
una consolidacidn osez, las imigenes radiograficas vistas con
aumento muestran grumos gque se difundan invadiendo la cavidad para
venirse a unir can el diente mediante filamentos que aumentan sin
cesar en tamaio y en namero, posteriormente se observardn en este
sitio las caratteristicas de hueso que implicardn el proceso de

anquilosis.
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ANTIBIOTICOS

Los antibidticos usados correctamente en (Endodancial,
representan la mas poderosa arma c¢on gque podemos contar para
combatir las complicaciones infecciosas del reimplante.

Sin embargo, la seleccidn adecuada del antibidtico, el momenta de
su aplicacién, asi com sus dosis, deben ser rigurosamente
ohservados, para evitar muchas veces serias complicaciones

Las antibioticos vienen a ser una gran ayuda para evitar la
infeccidén ya que el organismo podria no responder favorablemente a
1z presencia de micrgarganismos patdgenos. Es por esto que despues
de un reimplante se debera hacer uso de algun antibibdtico ya que
la presencia de infeccidn podria llevarnos al fracaso inmediata

Para poder hacer un buen uso de los antibidticos deberemos
tener presente los siquientes puntos:

a).-Alergias

b).-Toxicidad Medicamentosa

c} .~Enfermedades Secundarias

d).~Interacciones de las Dragas
e).~Generaciones de Microorganismos Resistentes.

Tambien debemos tener en cuenta la proteccion que debemos dar
con antibioticos a pacientes que presenten las siguientes
afecciones, Enfermedades Cardiovasculares, Enfermedad de Cushing
{u otras infecciones relacionadas con corticosterocides),

Diabetes, Prdtesis o injertos valvulares, Uremia, Leucemia,



Granﬁlocitopenia,‘Hiﬁobiroidiﬁmo, Mieloma multiple y Enfermedad
de Paget. ' .
El antibiético de primera eleccidn que tenemos es la Penicilina
Gy V o la feniticilina Potdsica que son las medicaciones
preferidas si no existe alergia.
La Penicilina actuan selectivamente para impedirla formacidn de
la pared celular microbiana.
La accioh de los Antibidticos produce:
1).-lLa generacidn de protoplastos {bacterias sin ‘ﬁaréd
celular} que se rampen facilmente.
2}e—Produce la lisis, directa de los microbios.
Camo sagunda eleccidn en caso de no poder hacer usoc de la
Eenicilina tenemos a la Eritromicina.
Existen tambien otros Antibioticos de posible utilidad comoa son el
Clorhidrato de clindamicina y cefaleosporinas.
El usao de la clindamicina se recomienda wutilizarlo solo si
ningun aotro antibidtico fuera eficaz.
Rara vez estan indicadas las Tefraciclinas y la Lincomicina.
El uso de 1la Lincomicina puede causar severos transtornos
gastrointestinales.
Asi como el uso de las Tetraciclinas presentan las siguientes
ventajas:
a).-Su uso puede conducir al desarrolle de micrebios no
suceptibles. ’

b).-Hay una alta incidencia de interaccisnes diversos entre las



Tetraciclinas y otros diversos medicamentos,
c).-Se puede praoducir altetacxdﬁ del color de los dientes si se
suministran estas drogas durante el periodo de desarrollo de
dientes.
d).~Tienen mas efectos secundsrios que 1a penicilina y 1a

eritromicina.

La Eritromicipa,lLa Clindamicina, La Lincomicina y las
Tetraciclinas actuan inhibiendo 1ls sinfesis de los proteinas
micrabianas.Como no se produce la muerte directa de los microbios
como es en el caso de las penicilinas, =% necesaria que las
celu)las defensgras del huesped ayudan 2 la aesbruc:ién de los
microbios.Las bacterias pueden recuperarse si se generan estas
vias enzimaticas para la sintesis proteinica. Ademas, si la
resistencia del huesped, esta bastsnts reducida o si 1a dosis
antibiotica no es la adecuada los microbios pueden recuperarse.

Los antibioticos pueden ser administrados de 7 a ‘10 dias para
eliminar eficazmente los microbios wuna terapeutica superior a  las
dos semanas puede conducir a reacciones alergicas toxicidad

madicamenlosa y sobreafeccidn por los microbios resistentes.



ANAL GESICODS

Se indican en Endodorcia para controlar dolor y la inflamacidn.
Preferimos por via oral, en dosis repetidas, de ser necesario cada
4 a 6 horas. Por ser medicamentos que pueden provocar irritacidn
en e)l tubo gastrointestinal en pacientes con historia clinica de
gastritis o de dlcera, podemos obtar por la via intramuscular o
rectal.

Los analgésicos se administran para aliviar el dolor. pueden

ser dtiles antes, durante y después de realizar el reimplante.
tos Analgfsicos se dividen en ¢

al.-Narcdticos

b).—No Narcdticos.

Seqiin sea el caso ya gue puede ir de leve a moderado y el dolor
intenso.
Para el dolor leve a wmoderado utilizamos analgésicas No
Narcdticos. Para tratar paciente con dolor débil a mederado
se usa la aspirina y fdrmulas de propoxifeno, acetaminofeno,

acido mefendmico y dihidraocodeina.

ASPIRINA

Esta sigue siendo el analgdsico de mds amplio wuso. Una dosis



tipica #s una a dos cada tres o cuatro horas. La aspirina comin se

presenta en compuesto como Buferin, Excedrin, Empirin, y Fenafen.

FORMULAS DE UOXOPOXIFEND

Entrs estas tenemos el Darvon, Darvon-n con Ass . Se puede
indicar Darvon simple en pacientes con alergia a la aspirina.
Algunos estudios han demnstradc que podria no ser mas eficaz que
la aspirina, pere la avidencia no es cancluyenrte.

Los Efectos Secundarios Son :
Mareos, Euforia, Transtorno gastrointestinales, wuna ocasional
sedacidn y erupcidn cutanea.

La dosis media es de una cipsula cada 4 a & horas.

ACETAMINOFEND

Este es el producta activa de descamposicidén de la Fenacetina
suele ser 11til en pacientes con alergia a la aspirina o que estén
tomando medicamentos uricosuricos para el $ratamiento de la gota.
A diferencia de la aspirina, el acetaminofeno na afecta la accion
de los anticeoagulantes ni praoduce hemarragia gastrointestinal. No
estd indicado para wuso prolongado en pacientes con enfermedades
renales o hepdticas. Esta contraindicacidn estd relacionada can
una ligera tendencia a incluir agranulocitosis y meﬁahemcglabuli——
mia.

Las fdrmutas mas conocidas con acetaminofeno sons

Tylenol en tabletas, de 325 mg, gotas 120 mg/KG.



. acetil-p-aminofennl presentacion caja comprimidos de 500mg.

ACIDO MEFENAMICO
La preparacidn comdn 25 Ponstan S00mg, es dtil  en pacientas
con alergia 2 la aspirina.Este medicamento no debe ser usado en
los siguientes pacientes:
13.-Los que tisnen dGloceras intastinales, asma funpcidn renal
anarmal a inflamscidn gastrointestinales.
2).-Nifins menores de 14 afos.

3).-Mujeres de edad fértil o que estan embarazadas

Los efectos secundarios incluyen:

Dolores de cabeza, marepos inestabilidad, nadseas y nerviosiseo,
ptros efectos que reportaron san lesiomes renales, hepéci:as Y
medulares oseas.

La Dosis usual 2s de 2 tabletas inriciales, seguidos por uwuna
tableta cada & horas. ho se dehe de usar el Ponstan por mis de una
semana.

Para el dolor inteaso se usarin analygésicos narcd¥icos y no
narcbtices.

£l medicamento principal entre los no narcdticos tenemos el
Talwin que es tan eficaz comno la cadeina y puede ser usadn por
pacientes con alergia 3 asta.

Este medicamento esta contraindicado en los siguientes pacien——

tes:
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1).~Los gque tienen asma u otras enfermedadas respiratorias
2).~Los que tienen lesiones cerebrales
3).-ninos menores de 12 afios

4).-Los .que sufren de Cianosis.

Se cbservan reacciones adversas como son: madseas, Jjaquecas,
vémitos, anorexia, constipacidn, transtornos emocionales, mara0s,
taquicardia, depresidnde las vias respiratorias y dermatitis.

Al parecer causa sedacibn, que puede ser bendfica un I0% de las
veces. Se le puede tener mas confianza si es administrado por +ia
parenteral antes que bucal, la dosis usual es de 50mg cada 3 & 4

horas para un dolor intenso se puede utilizar 100mg.

NARCOTICOS

Estos medicamentos estdn indicados para dolor moderado a
intenso y causardn un cierto grado de sedacidn.
ta gama eficaz va de la codeina y el clorhidrato de oxicodena
(percodona), gue sSse usa para el dolor moderada, hasta el
clorhidrato de mepiridina (Demerol} y es para el dolor més
intenso. No se indicaran narcdticas en pacizntes con afecciones de
las vias respiratorias e hipotensidn, a menos que sea con
autorizacidn mddica. De igual manera no se administrardn
narcdticos a pacientes con enfermedades cerebrales, lesiones

o trauvmatismos.
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CODEINA

La codeina sola, combinada can aspirina es el analgésico més
frecuentemente recetado en odontoleogia para el alivio de dolar de
moderado a grave. Puede haber personas con alergia a la codeina,
pero suele ser el mds seguro de los analgésicos potentes.

Lta presentacidn y dosis mds comin son las siguientes:

Una tableta de fosfato de Codeina (30 mg) con dos tabletas de
aspirina (&400mg) cada 4 horas, una cdpsulz de phenaphen con 3I2.4
mg de fosfato de Codeina cada 4 haras y una tableta de Tylenol gue
contiene 30 mg de Codeina cada 4 horas.

El phenaphen tiene la ventaja de que el fenobarbital induce un
grado de sedacidn, mientras que el tylenol es (til en pacientes

que son alérgicos a la aspirina

DEMEROL

Es un analgdsico mis potente que la Codeina o
percodan,también induce sedacidn y mayor adiccidn que la codeina.
La dosis media es de una tableta de 50 mg cada 4 horas, para &n &l
caso de dolor intenso se puede recetar 1loo mg, en nifias se
Fecnmienda una dosis de 25 mg. La via bucal no estin eficaz como
la parenteral la solucidn acuosa estdril de clorhidrato de

demeral al 5% pueds ser utilizada para la inyeccién intramuscular

SEDANTES Y ANSIOLOTICOS

Estos medicamentos seon dtiles para la premedicacidn del
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pacientes aprensive no tienam algin efecto analgésica y hay 3

categarias:

a).-Barbitdricos
b).—-No barbitdricas

c).-Ansioliticos

Los sedantes afectan a los centras corticales, los ansigliticos
deprimen selectivamente las regiones subcorticales. No es prgbable
que estos Gltimos reduzcan el estado de alerta mental y  tambidn
pueden tener 1las acciones agresivas. En dosis mayares los sedantes
se tornan hipndticos.

Estos medicamentos pueden ser utilizados como premedicacidn a
la anestesia general. A las pacientes que le estédn tomando
depresores se les debe dar una dosis reducida de los sedantes o
ansioliticas.También deben evitar el alcohol, pues los efectos
cambinados pueden causar una fuerte depresidn.

Como ansicliticos tenemos:

Diazepam (Valium)
Hidroxizina
Clorhidrate (atorax , vastoril}

Meprobamato (Equanil, miltouwn?}

ANTINFLAMATORIOS

Para reprimir la tumefaceion postquirdrgica, hoy en dia se usan
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drogas antiflamatorias.como son las:

ENZIMAS PROTEOLITICAS

Son wmedicamentos que caombaten la inflamacidn, actuando
principalmente en la fase exudativa del proceso inflamataoria.
Estan indicados oprincipalmente por la +fa bucal en dosis

fraccionadas, de 3 a 4 veces por dia.
Las enzimas Protegliticas pueden ser asociadas a analgésicos y

antibidticos.Dentro de ellas podemos destacar:

BROMELINA:
Bromecilin
Bromelina Presentacion 250 mg de ampicilina
S00 mg de ampicilina
Tetradeazin-Bromelina, clorhidrato de tetraciclina,

hexametofosfato de sodia

PAPAINA:

Tromasin— comprimidos de 5 mg de papaina.

TRIPSINA Y QUIMIOTRIPSINAz

Ambosin Oral Tripsina y Quimiotripsina

Probemzima Tripsina, dcido acetilsalicilica, cresotomida
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CAPITULGO III



DEFINICION DE REIMPLANTE

ta Reimplantacidn dentaria es una intervencidn quirdrgica
que tisne por finalidad par restituir a su propio alveplo un
diente que, accidental o intencionalmente fue sliminado del

mismo.

CLASIFICACION DE LOS REIMPLANTES DENTARIOS

~AUTOREINPLANTES
Son los reimplantes que se hacen a wuna persana utilizando
<sus dientes; es decir gue podemos reimplantar en un alveols del

primer molar un sequndo molar.

~HOMO O ISORREIMPLANTES

Este tipo de reimplante es poco usado y muy raro de que se
abtengan buenos resultados ya que cansiste en reimplantar el
diente de umna persona a otra.

Los reimplantes se pueden clasificar segln su eticlogfa:
REIMPLANTE INTENCIONAL.~ Es la esxtraccidn deliberada de un diente
y su rdpida colocacidn en su alveolo despues que €1 tratamiento
endoddntico es completadas fuera de la baoca. La tdenica  as
generalmente usada en dientes postariores donde los
pracedimientaos de una apiceptomia no podria practicarse o donde

na pueds ser realizada una terapia endoddntica coapleta.



Podriamos citar agui:

EL REIMPLANTE MEDIATD.- Ya que este se va a llevar a cabo
minutos despues de haber efectuado la luxacidn se debera efectuar
en el menor tiempo posible, el procedimiento extraoral necesario

para volverlo, a colecar an su alveols.

REIMPLANTE NO INTENCIONAL O POR TRAUMATISMO.- Este tipo de
reimplantes son con frecuencia de varios dientes ya que su
principal etimlogfa son por accidentes traumdticos y consiste en
regresar al o los dientes a sus alveolos.

A este tipo de reimplante corresponde muchas veces al

REIMPLANTE MEDIATO, en el que la reubicacidn del diente puede
variar desde algunos minutos, hasta varias horas despuds de la
luxacidn o tomando el factor tiempo como un requisito importante

para el éxito que pudiera ohtenerse.
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INDICACIONES

1.~-Los molares despulpados en bocas tan pequeﬁas que la
manipulacidn con los dedos es imposible en los sectores
posteriores son ejemplos de candidatos.

2.~-Tambidn se han encontrado dientes deséulpados con  tantas
perforaciones o aberraciones laterales del conducto que la
reparacidn in situ es imposible.

S.-Cuandoc uno o varios dientes son luxados o avulsionados
totalmente de sus alveolos a causa de un traumatismo cuando
so0lo han estadao fuera de 1a boca poco tiempo.

4.,-Cuando los dientes no se prestan para el tratamiento
endodéncico o periodontal y para el paciente es  importante
retenerlos por breve tiempo (unaos 5 anos) puede ser beneficiosa
la reimplantacich electiva.

S5.-Cuando por razeones Endoddncicas, quirﬁrgicas o econdmicas se
descarta la endadoncia convencional o quirdrgica, se puede
extraer el diente que tiene el compromiso apical para hacerle
tratamiento endoddncico y reimplantarlo en una sala sesiéﬁ.

&.-Creemos necesario recalcar que siempre sera impartante pensar
en la posibilidad de realizar la apicectomia o el curetaje
radicular, antes de dedicarnos hacer el reimplante.

7.-La falta de obturacidn del conducto radicular Y la
imposibilidad de remover viejas puntas de obturacidn que se

encuentran dentro del conducto.
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8.-Cuando existen pernos que no puedan desalojarse

@.-Imposibilidad de instrumen tar el conducto a3 causa de una
formacidn obstructora o una calcificacidn del mismo, esto, es
cuando éxiﬁta una obstruccidn mecdnica en el conducto por
ejemplo: un neodula pulpar etc.,cuando exista perforacidn por
iatrogenia.

10.-Cuando un conducto haya sido sobreobturado y el material
este causando irritacidn sobre los tejidos periapicales y na
puede actuar quirurgicamente.

11.-En aquellos dientes en los que los conductos radiculares con

anatomia inusual que a menudo hace imposible una adecuada

instrumentacidn y obturacidn.
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CONTRAINDICACIONES

1.-En general, los dientes temporarios no se deben reimplantar a
pesar de que seria tentador hacerle porque se reabsorben
normalmente, 1a falta de revascularizacidn pulpar en los
reimplantes de dientes tempararios requier; endadoncia,cosa que
la mayoria de los clinicos no quieren hacer. La mis importante
es que la anquilosis atenta contra la erupcidn de los dientes
permanentes sucesores.

2.-Perdida de soporte oseo por problema parodontal.

3.-Tabla osea Vestibular muy destruida o perdida.

4.-Septum oseo (a la altura de la bifurcacidn) destruido o
perdido

S.-La Probabilidad de gque la extraccion del diente, produzca la
fractura de la corona.

El diente a reimplantar intencionalmente, debera wontar con una
corona lo suficientemente fuerte para resistir los esfuerzos
mecdnicos de la extraccidn.

&.-Los dientes avulsionados que han estado fuera de la boca mas de
tres horas, en cambio, suelen reabsorberse con rapidez, y no ge
deben reimplantar en forma indiscriminada.

En casos de Reimplante intemncional, 25 necesario reimplantar el
diante rapidamente despuds de la extraceién y todos los
esfuerzas deben ser hechos con objeto de mantener 1a vitalidad

del ligamento parodontal.
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Segin BROSSMAN y algunos autores piesnsan que el diente debe
estar fuera de oclusidn antes de la extraceidn,Sin embargo este

paso es mds conveniente realizarlo despuds del reimplante.
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CAPITULO IV



EL FARODONTO

Es el estudio y evaluacidn del parodonto en su aspecto
histoldgica y biogquimice, nos as de vital importancia ya que se
encuentra f;rmado por un grupo de estructuras interrelacionadas y
destinadas a ?oportar y proteger al diente.

El sistema esta compuesto par tejido epitelial y tejide
conectiva,

fig. 1

El tegido conectiva incluye 1a limina propia de la encia, el
hueso alveclar, el cemento radicular ¥ el ligamente paradontal,
estando estos intimamente relacionados can el tema a tratar: el
reimplante dentarico. Estas estructuras estdn cubiertas por tejido
gingival escamoso estratificado. podemas dividirlos en tejidos
blandos y tejidos duras.

Encia

Tejidos blandos

ligamento paradontal
Cemento radicular

Tejidos duros

hueso alveolar

IEJIDOS BLANDOS

ENCIA.-Es 13 mucosa que rodea a  1os dientes. la  encia asts
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£1, PARODONTO HORMAL

'a) SURCO GINGIVAL

) WUESO ALVEOLAR

¢} CEMENTO

a) EPITELIO GINGIVAL

1) LAMINA PROPIA

B} LIGAMENTO PARODONTAL
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sometida a fuerzas de friccidn durante el proceso de masticacidn.

El carécter de este tejido demuestra que se haya adaptado
para hacer frente a esos esfuerzos.

La encia estd claramente 1limitada sobre la superficie externa
de ambos magilares por una linea dentada que es el 1imite mucoso
que 1a separa de la mucosa alveolar.

.

Normalmente la enc{a es de golor rosado, algunas veces can
alguna tonalidad grisasea, variacidn que es causada en parte por
diferencias en el espesor del estrato corneo. La mucosa alvealar
es roja y muestra numerosos vasos peguefios cercanos a la
superficie.

El epitelio de la encia normalmente estd queratinizado en su
superficie y contiene una capa granulogsa. E1 epitelio cubre el
borde de la enci{z y continua dentro del revestimiento epitelial
del surco gingival, para terminal en la superficie del diente como
insercidn epitelial.

La 1dmina propia o coridn de la encfa, estd¥ formada por  un
tejido conjuntiva denso, na muy vascularizado. La encia narmal
tambidn contienme macrdfagos. estas cdlulas desempefan también tina
funcidn de mecanismo defensivo del cuerpo.

El tejido del coridn contiene salo escasas fibras eldsticas,
que carresponden en su mayor parte, a las paredes de los vasas
sanguineos.

Las FIPRAS GINGIVALES cde la membrana periodontica (ligamento

parodontal}, penetran en el coaridn adheriendo la encia fuertemente
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al diente.

La 2ncia tampidn adherida inmovil y firmemente al periostico

del huesa alveolar.

fig. 2

La emcia puede ser dividida en encia libre v ancia acdherida.
la linea divisora entre esas dos parktes de la encia, es la
ranura gingival libre, que corre paralelamente al borde de 1la
encia, a una distancia de 9.5 a .5 mm.

ta ranura gingival libre es, en un  corte histoldgicoe, una
muesca paocao profunda en forma de "v“, correspondiente a una fuerte
cresta spitelial que sefala el limite entre la encfa libre y 1la
adherida.

La parte mids coronal de la encia marginal farma la papila
interdentaria ¥y llena el espacia existente entre los dientes
vecinns y esta limitada en su base por una linea que une =1 harde
de la enczia desde el centro de wun diente al cenktro del siguiente.
En dientes antericres hay wuna sola papila que termina en forma
piramidal y 2n posterieores hay dos papilas, gue al unirge forman
la col o cellada.

El intersticio gingival ests formado por la encia libre vy el
diente vy en al adulto tiene una profundidad de 2 mm. Esa pared de

1a encia que forma dicho intersticia es el epitelioc erevicular

o epitelioc del intersticio.
Apical al epitelio crevicular se inicia la umidn de la sencia

al diente por medic de la adherencia epitelial.
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FIG. 3
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El epitelio bucal tiene cuatro capas . La mds profunda es la
capa basal, Hacia afuera se encuentra la espinosa, mis afuera la
granulosa y la mas superficial es 13 queratinizada que es la que

vemns clinicamente. El epitelio crevicular o del intersticio
consta unicamante de dos capas que son la basal o limina propia vy

la espinosa que es semipermeable.

Ademas de las fibras gingivales del ligamento parodontal, en
la adherencia apitelial al diente, intervienen tambiéh fuerzas
adhitivas débiles que son las de Van Der walls, puentes de
hidrogeno, puentes tricilcicos, glucoproteinas prolina e
hidroxiprolina.

TEJIDD OSEG

El hueso es una forma dura de tejido conectivo y constituye
la mayar parte del esqueleto de los vertebrados.

Se caracteriza por que consta de wuna substancia intercelular
fibrocolagena calcificada y vascularizada, !a cual encierra
cédlulas en cavidades especiales.

El hueso es un tejido vivo compuesto de una matriz proteica
en la que se depositan sales minerales de calcin, fosforo y
magnesio y en menos proporcines sodio y potasio.

Aunque el hueso es uno de los tejidos mds duros del organismo,
25 muy pléstlco y sensible a las demandas funcionales ejercidas
sobre é1.

La estructura intermna del hueso se ajusta a las
modificaciones mecdnicas ejercidas por las fuerzas que actuan

durante el periodo de desarrella y crecimiento, siendo en este
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HUESO FIBROSO

PIBRAS
PRINCIPALES DE
LA MEMBRANA
PERIGDONTICA.
HUESO COMPACTO

SISTEMA DE
HAVERS,
DENTINA

Hunzo compacto y hueso heversiano de la
pared distal alvesiar (Inpregnacién Argentical,
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periodo mis sensible a las modificaciones.

Durante el periodo de crecimiento de la mandibula el hueso se
deposita sobre la capa cortical externa del hueso compacto y de
una manera simultanea la estructura interna también se modifica en
respuesta ese patron de crecimiento.

El hueso adulto, particularmente e1 hueso alveolar,; se
mantiene en un estado sang gracias 3l estimulo de 1los dientes
en funcidn, cuando esta se altera, se pierde, o se modifica por
déficit nutritivo o por perturbacidn endocrina, el bueso as
menos denso y toma un aspecto esponjoso.

El huesa alveolar se mantiene denso y sano cuanda recibe
estimulos moderados e intermitentes transmitidos par 1los dientes
en una buena oclusidn.

En su aspecto MACROSCOPICO, el tejido dseo es muy duro,
blanco amarillento y de superficie lisa, salvo en lugares que
corresponden a 12 insercidn de musculos ligamentos y tendones, a
cuyos niveles es rugoso.

El huesoc no es una estructura completamente sdlida.

Macroscopicamente el hueso se divide en:

a) Hueso esponjoso que es el trabecular, y
8) Hueso campacto o denso.

Tanto el hueso esponjoseo camo el denso  contiene fos mismos
elementos histoldgicos. El hueso excepto en sus caras articulares,
esta cubierto por un revestimiento de tejido conectivo

especializado, que es el pariosto.
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B

RELACION ENTRE EL LIMITE CEMENTOADAMANTING DE DIENTES
ADYACENTES ¥ LA FORMA DE LAS CRESTAS DEL TABIQUE AL--
VEOLAR.

FIG, 4~A
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Una capa de tejido conectivo semejante, pero manos
desarrollada que recuhre. 1a cavidad medular y los espacios
medulares, se le denomina Endostio.

En su asperto Micrescopico, el tejido osea estad constituido
por 1léminas de una substancia intercelular fibrocolagena
caleificada a‘maCriz osea.

En la substancia interstical hay cavidades pequefias o lagunas
que contienen las celulas oseas (OSTEQCITOS).

Dichas lagunas estan unidas por un sistema de conductillos
llamados conductos calcdforos o canaliculos oseos.

CELULAS OSEAS. Se han identificado tres tipos de celulas
peculiares en el hueso:

Ostecblastos, Dsteocitos y Osteoclastos, que quardan intima
relacidn y faciltan la transformacidn de una en otra.

El hueso es producido por la actividad de los QOSTEOQOBLASTOS,

Estas celulas tambien se diferencian a partir de lozs fibroblastos

a de las celulas mesenquimatpsas indiferenciadas del tejido
canjuntivo.
tos osteoblastos en fincionamientn estan dispuestos a le

largo de la superficie del hueso en crecimiento en una capa
continua, similar por su aspecto, 2 un epitelio cuboidal.

Su citoplasma contiene mitocondrias, y adyacente al nucleo,
el complejo de Golgi.

Se dice gue los ostoeblastos son productores de la matriz,
del hueso por secrecidn. La matriz, al principio, esta

desprovista de sales minerales. En esta etapa se le llama tejido
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osteoide.

Todavia no se ha determinado si las fibrillas de 1la matriz
son fibrillas de tejido conjuntivo que quedan incluidas en la

substancia de la matriz, o si las fribrillas se diferencian en la

misma matriz, primitivamente amorfa.

Cuando ya se ha producido cierta cantidad .de matriz, algunas
osteoblastos guedan incluidos en ella, y se les denomina entonces
0STEDCITOS.

Normalmente, la matriz orgdnica se calcifica inmediatamente
despuds da su  formacidn, por lo tanto parece ser que los
osteoblastos son necesarios para adherir 1las fibras al hueso
alveolar.

Las fibras del ligamento parodontal se afianzan en el hueso
mediante la formacidn de hueso nuevo alrededor de los extremos de
las fibras.

Los osteocitos san céiulas de forma estelar con
prolongaciones citoplasmaticas que se ramifican y anastomosan con
las de los osteocitos circunvecinos. Se encuentran contenides
dentro de las lagunas &seas y sus conductas calcoforos.

8Su nucleo 2s grande, casi siempre centrado con granulos de
cromatina asperos y uno o das nucleolos, a veces pueden observarse
osteocitos binucleados.

Su citoplasma ligeramente basofilo, presenta wmitocondrias
escasas, asi como una red de Golgi poco desarrollada.

Este tipo de celulas se encuentran en los huesos en completo

desarrallo.
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TRABECULAS DE SOSTEN ENTRE LOS ALVEOLOS.

!'ZOP.TE MESIODISTAL A TRAVES DE LOS MOLARES DE LA MANDIBULA
MOSTRANDO EL HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO Y EL HUESO-
DE SOSTEN.

F16, 5
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LOS OSTEOCLASTOS son  células multinucleadas gigantes. El
tamafio y ndmero de sus nucleos es variado, y derivan del estroma
de la addula dsea o bien pueden formarse par unidn de wvarios
osteoblastos.

También pueden originarse mediante la fusién de numerosos
osteocitos, que se han separado de 1a matriz osea durante el
procesa de sdsoreién.

PROCESO ALVEOLAR. Son aquellas porciones de tejido d&seo que
sagportan y forman los alveolos dentarias.

1) .-HUESO ALVEOLAR propiamente dicheo, que consiste en
una laminilla delgada de hueso que rodea la raiz del diente y es
el que verdaderamente sostiene a las fibras del ligamento
parodontal, es decir que sirve de punto de adherencia para las
fibras de ligamento.

Es un tejido bseao constituidoe en un 504 por substancias
orgdnicas y el otro S0% por sustancias inargdnicas.

II).-HUESD DE SOSYEN que =#s el que raodea 1l hueso
alvenlar y sirve de sosten al alveolo. Este a su vez, consta de
dos partes:

-el hueso compacto que se AEnumina también placa
o tanbla cortical, que forma las tablas vestibulares y bucal de
las apdfisis altvealares, y

-el hueso gsponjoso situado entre esas tablas o sea
hueso alveolar propiamente dicho.

fig. &
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Histologicamante, las tablas corticales estan formadas por
laminillas langitudinales 9 sistemas de Havers.

fig. 7

En el maxilar inferior las laminillas circunciales o
fundamentales, van desde el cuerpo de 1la mandibula hasta las
tablas corticales.

Las trabeculas del huesoc esponjoso de la apdfisis alveolar,
estan colocadas en la direccidn de los esfuerzos a los cuales
estan sujetos como resultade de la masticacidn.

El hueso alveolar propiamente dicho que forma l& pared
interna del zliveolo, esta perforado por muchas aberturas que dan
pgeso a las ramas de los nervios interalveolares y de los wvasos
sanguineos, l0s cuales estan destinados al ligamento parodontal,
por lo que se le llama hueso cribiforme o 14mina dura.

El hueso alveolar esta formado, en parte, por hueso formado
de laminillas, y en parte por tejido aseo FIBROSO.

Las laminillas estan dispuestas en forma mas o menos paralela
a la superficie de los espacios medulares adyecentes; otras forman
sistemas de Havers

El hueso fibrose, es aquel al cual estin adheridas las fibras
principales del ligamento parodontal. Se ha elegida 1la expresidn
de " hueso fibroso ", por que los Haces de fibras principales
continuan en el interior del huesa como FIBRAS DE SHARPEY.

En el espacio del ligamento, del lado del hueso, se

encuentran 1los osteoblastos que sintetizan el osteoide qu=s es wuna
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RELACICNES GENERALES DE LAS APOFISIS ALVEOLARES.

A

I £

~

A) CORTE HORIZONTAL DE LA APOFISIS ALVEOLAR S1IP.

B) CORTE LABIOLINGUAL DEL INCISIVO LATERAL SUP,

C) CORTE LABIOLINGUAL DEL CANINO INFERIOK.

D) CORTE VESTIBULOLINGUAL DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR.
E)} CORTE VESTIBULO LINGUAL DEL TERCER MOLRR INFERIOR.

rFIG. &
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matriz no mineralizada que separa dichas celuias del hueso
calcificado.

El aosteoide es una regién rica en proteinas polisacaridas
donde las moléculas de colagena son bSransformadas en fibras.
Contiene tambidn vesiculas gque eventualmente se acumulan frente a
la calcificacién y se desintegran para liberar el mineral, esto
prepara el cuadro para la rapida calcificacidn de las fibras
colagenas.

El primer depasito visible de mineral dentro de las fibras,
ocurre en las zpnas concavas  a cavidades. Los minerales se
encuentran principalmente en forma de cristales de fosfato de
calcio con estructura de apatita.

En confraste con la aparente rigidez del hueso alvenlar, este
en realidad s el menos estable de los tejidos parodantales, vya
que esta supeditado a constantes cambios.

L.z hahbhilidad fi5iolégica del hueso alveolar se mantiene por
un equilibrio delicado entre la feormacidn osea y la absarcidn
osea, regulados por influencias locales y generales.

El hueso se absorbe en areas de presidn y se forman en  areas
de tensidn.

fig. B8

CEMENTO RADICULAR.

El cemento se puede definir como un tejido dental duro gue
recubre la porcidn radicular de los dientes protegiende asi a

otro 6rgano vital que o5 la dentina. Su  eviatencia fue
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ABSORCION ¥ APOSICION DE HUESO.

a) OSTEQCLASTOS a) OSTEOCITO
b) HUESO b) OSTEOIDE
@) OSTEOBLASTOS

FI1G. B
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demostrada microscopicamente por primera vez esn 1835. Comienza an
la porcién cervical del diente en el l{mite cemento adamantino,
y se continua hasta el dpice. El cemento proporciona el medio
para la insercidn de las fibras que ligan &l diente a las
estructuras circundantes. Constituye un tejido calcificado
especializadoy de origen mesadermico.

A su desarrollo se le conoce como cementogenesis. El
desarrollo de la raiz comienza despues de gue la formacién de
esmalte y la dentina han alcanzado la futura unidn del cem=nto con
el esmalte. El 6rganm epitelial del esmalte desempenan un papel
importante en e! desarrollo de 1a raiz al originar 1la vaina
epitelial del hertwig, ya que forma el molde sobre el cual se
deposita la dentina de la raiz. La dentina recien formada, en esa
regidh aesta cubierta primeramente por el epitelio y separada gor
el del tejido conjuntive circundante. E! cemento es formado por
este tejido, pero neo puede depositarse sobre la superficie extsrna
de la dentina de la raiz mientras mientras la vaina epitelial lo
saepara de la dentina.

La vaina epitelial se desintegra al efectuarse una invasioﬁ
de t=2jido conjuntivo a &traves da las capas epiteliales, pero
persiste como una red de cordones que sSe #ncuentran muy cerca cde
la superficie de la rafz. Los remanentes de la vaina epitelial se
conocen como restos epiteliales de Malassez. El tejido conjuntivo
periodaontico se pone en contacto con la superficie de 1z raiz y se

deposita 31 cemento.
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Los cementoblastos san calulas formadoras de cementoy 1la
farmacidn de este se lleva a cabo en das fases. En la primera se
pueden observar dos elementos del tejido canjuntive. Primera las

células mesenquimatasas indiferenciadas, que estan dispuesfas a
lo largo de la superficie externa de 1la dentina. Estas se

transforman en células aplanadas o cuboidales que son los

cementoblastos. El segundo elemento son las fibras precolagenas
que se colocan perpendicularmente a la superficie de la raiz , y
se adhieren a la superficie externa de 1la dentina, adhieren un
cardcter caldgena y entran a formar parte de la substancia
fundamental del cemento. Durante esta primera etapa, por accidn
enzimitica, los cementoblastos aparentemente elabaran una
substancia homogenea que es el tejido cementoide. En la segunda
etapa, la calcificacidn se realiza depasitandose las sales de
calcioc en compuesto cementante de la substancia intercular.
Simultaneamente, el componente orginico cambia radicalmente
haci ndose soluble por las enzimas proteoliticas.

TEJIDO CEMENTOIDE. Este tedido esta revestido por

cementoblasto. Hay fibras de tejido conjuntivo que pasan desde la
membrana parodontal, a través de la capa de los cementoblastos y
llegan al cemento. Estas fibhras quedan incluidas en el cemento ¥y
sirven como ligamento entre el hueso circundante vy el diente. Sus
porciones ingluidas se conogen con el nombre de fibras de Sharpey.
Estas fueron deseritas con precisidn en 1887 camo una parte
escencial del aparato suspensorio del diente.

En pocas palabras, el proceso de mineralizacidn del cemento
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es virtualmente el mismo gue 2] del huesoj sabemos que las cé€lulas
responsables son los cementoblastos, y se localizan entre el borde
de l1a membrana parodontal y una capa delgada de precemento

descalcificada.

PROPIEDADES FISICAS. La dureza del cemento enteramente
formado, en menor que la de la dentina. Su color es amariliento
claro y se pueden diferenciar facilmente del esmalte peor su
tonalidad mds oscura, en cambio es algo mds claro qua la dentina.
Por medio de las coloraciones vitales y de otros experimentos
fisioguimicos, se ha demaostrado que el cemento que canticne
Células, es mas permeable.

En su Compusiciéﬁ Qu{mica, el cemento adulto, esta tormado
por un 45 a un S50% de subhstancias inorgdnicas y de un 50 a un 55%
entre substancias organicas y agua. Las substancias inurgénicas
estan farmadas por sales de calcio. Su estructura molecular es de
apatita hidroxilada. El constituyente principal de los componentes
orgéniccs es el colagena.

En cuanto a su Morfolng{a, se pueden diferenciar dos clases
de cemento:

-CEMENTO ACELULAR. recibe este nombre debido a 1la

ausencia de células en su morfologfa. se localiza en los tercios
. : N L
medio y cervical. El cemento acelular es mds espeso hacia el apice

(150 a 200 micras) y en =1 limite cemento adamantino (20 a 50 m)

Esta compuesto solo por la matriz calcificada y las Tibrag de
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Sharpey incluidas. La funcidn del ligamento propiamente dicha que
probablemente confinada a las capas de cemento mas superficiales o
recientemente formadas.

fig. @

Esto pareceria indicar que un mayor espesor del cemento no
aumenta la eficiencia funcional ni intensifica 1la fuerza de
adhesidn de cada una de las fibras. La apbsici5n continuada de
cemento es escencizl para los movimientos continuos de erupcién
del diente en funcionamiento y para la rearganizacién continua de
la membrana periodontica que es requerida por dichos movimientos.

—-CEMENTO CELULAR.generalmente se encuentra alrededor del
5pice, donde es mds gruesa. Las cdlulas del cemento célular, es
decir, los cementoides son similares a2 los ostocitos. Se localizan
en espacios llamados lagunas. Estas células {cementocitas) estan
distribuidos en tode el espesor del cemento célular.

EN CUANTO A LA FUNCION DE)L CEMENTQ. tenemes primeramente, la

de anclar el diente en la cavidad osea debido a la insercidn de
las fibrasjen segundoe lugar la de compensar mediante s4
crecimiento las pérdidas de substancia dental debide al desgaste
oclusaly en tercer término, la de permitir, debido a su continuo
crecimiento, la erupcidn vertical continua y la migracidn mesial
de los dientes, y cuarto y mas importante desde del punto de vista
reimplante es hacer paosible la venovacion continua de la
disposicidn de las fibras principales de la membrana periocdontica

o ligamento parodaontal.La adherencia de 1as fibras del tejido
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conjuntivo perioddntico o a 1la superficie del diente, es el
medio por el cual se establece 1la conexidn funcional entre el
diente ¥ laos tejidos circundantes. Debide a 1los movimientas
fisioldgicos del diente en funcionamiento, las fibras tienen que
ser reemplasadas continuamente. Para mantener la relacidn
funcional es necesario que se deposite sin cesar nuevo cemento
sobre 12 superficie del antigﬁo. Gracias a esta formacidn continua
de cemento, nuevas fibras del ligamento van adheriendose de
1a raiz, y las fibras de Sharpey que ya no estdn tensas o que han
degenerado, Son asi reemplazadas. Debido a este mecanismo se
mantiene la unidn adecuada del diente con los tejidos de sasten.
La prueba morfoldgica de la cantinua formacidn del cemento nos la
da la presencia de cementoblasto y de una capa de tejido
cementoide sobre la superficie del cemento. este tejido cementoide
se localiza tanto sobre el cemento acelular como el célular. La
continua formacidn de cemento es de gran importancia bioldgica, en
contraste con 1la absorcidn y neaformacién alternadas que se
producen en los huesas, el cemento, en condiciones normales, nD se
reahsorve. Si una capa de cemento envejece, a hablande
funcionalmente, si pierde su vitalidad, el tejido conjuntivo
periodontice y las cementoblastos deben producie una nueva capa de
cemento sobre esa superficie para mantenaer intacto el aparato de
adhesidn. En el hueso la perdida de vitalidad puede reconocerse

por el hecho de que las células oseas degeneran y las lagunas

o cavidades oseas estan vac{as.
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fig. 10

La disminucidn de vitalidad en el cemento acelular no puede
ser comprobada tan facilmente, pero en el cemento celular las
células de las rcapas més profundas suelen degenerar y las lagunzs
pueden estar vacias. Esto indica una necrosis de las células. En
la superficie, 1las lagunas poseen cementacitos normales. Los
nucleos de las células en degeneracidn de las capas més profundas,
son picndticos y las células estdn encogidas; cerca de  las
superficies las cédlulas llenan todo el espacio de las lagunas del
cemento.

HIPERCEMENTOSIS.Como su palabra lo indica es una formacion
excesiva anormal del cemento, y puede ser difusa o circunscrita,
es decir, puede afectar a uno o todos los dientes de la dentadura.
8i este crecimiento mejora las funciones del cemento, se le 1llama
Hipertrofia; y si se produce en dientes no funcionantes o si no
esta correlacionads con un aumento de funcidn, se denomina
Hiperplasia.

En la Hipertrofia localirzada se puede observar prolongaciones
del cemento en farma de punta o de pua.

fig. 11

Este fenomeno se observa en dientes que estan bajo la acc:dn
de un gran esfuerzo. Estas prolongaciones en forma de pda,
proporcianan una superficie mayor de adherencia a las fibras,
asequrando asi una mayor estabilidad del diente dentro del hueso
alveolar circundante.

Lta Hiperplasia se localiza ocasionalmente en casos de
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inflamacién periapical esdnica. en este caso la Hiperplasia en
dientes ND FUNCIDONALES se caracteriza por ausencia de fibras de
sharpey.

En algunos casos puede hallarse una Hipevfnrmacién irregular
del cemento con prolongaciones puntiagudas y calcificacidn de las

fibras de Sharpey, acompafada por numerosos cementiculos.

LIGAMENTO PARODONTAL.

Se puede definir como el tejideo que rodea la rafz del diente
y 1o adhiere al alveolo dsea, ¥y se continua con el tejida
conjuntivo de las enciasj tambiédn se ha llamado membrana
peridental, pericemento, periostioc dental y membrana alveolo
dental, aungque ningune de estos términos ecorrasponda a la
descripcidn exacta en cuanto a funcidn, estructura, y localizacidn
verdadera de esta estructura, por 1o que creemos que el tdrmino
correcto seria DESMORIZOALVEOLODENTO, basado etimologicamente en:
DESMD-fibras, R12Z0-rafiz, ALVEOLO-hueso alveolar, DENTO-diente. Sin
embargo la mayoria de los autores utilizdn el termino LIGAMENTO
PARODONTAL .

El saco dentario, que cubre 3l germen dentarioc da origen al
ligamento parodontal. Rodeando al germen dentarioc se cbserva fres
THnas: una externa , conteniendo fibras relacionadas con el hueso;
una intermedia de fibras no orientadas; y una zona interna donde

las fibras de adhieren superficialmente a la rvraiz durante 1la
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formacidn del cemesnto.

Confarme el diente erupciona, se arientan funcionalmente  las
fibras.

En lugar de las fibras sueltas y no orientadas, se‘ forman
haces de fibras que se extiendan desde el hueso hasta el diente.

Cuando el dients ha alcanzado su mixima srupcidn y desarrolla,
es decir, cuando ha llegada al! plano de oclusidn y  la ‘raiz
esta totalmente formada, esta arientacidn funcional de las
fibras, esta completa.

Mo obstante, debido a cambios funcionales gque se producen
durante toda la vida, el ordenamienta estructural del ligamento
parodontal, surge algunas variaciones.

ESTRUCTURA .

En su estructura, el ligamento parodontal esta compuesto
escencialmente por fibras principales, las cuales estdn adheridas
al cemento. Los haces de fibras corren desde el cemente a la pared
alveglar, y hasta el cemento del diente adyacenfte por arriba de
la pared alveolar, o se pierden dentro del %ejido gingival. Las
fibras del ligamento parodontal, son fibras blancas y colagenas
del tejido conjuntivo y no pueden ser estriadas.

En el ligamento parodontal na hay fibras elisticas. Su
elasticidad es aparentemente debida a la disposicidn de las fibras
principales, que siguen un trayecto ondulado desde ml hueso hasta
el cemento, permitiendo asi wun peguefio movimiento del diente

durante las fuerzas ejercidas.
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Las fibras cerca del hueso aparentan formar haces mas grandes
de su insercidn en el hueso. Aungue estos haces carren
directamente desde el hueso al cemento, es muy posible que esta
distancia sea recorrida por mds de una sola.fibra.

Los haces estdn formados por fibras cortas empalmadas que
mantienen wunidn madiante una substancia cementante. Para su
clasificacidn las fibras principales se hallan dispuestas de tal
manera que se les puede dividir en los siguientes gruposs:

17.-FIBRAS DEL GRUPO BINGIVAL. Se localizan por debajo de la
adherencia epitelial y por arriba de 1la cresta alveolar,
adheriendo la encia al cemento.

Estas fibras salen del cemento y van al interior de la encia
libre y la adherida, que regularmente se dividen y forman una red
de haces mis pequefios y de fibras individuales que se unen
finalmente con el tejido fibrosoc de la encia. Estas a su vez ge
subdividen en:

1.-DENTOGINGIVALES. Que van del diente a 1a ldmina propia,
Tienen poar funcidn mantener bien adosada 1la encia al diente y
sirve también como barrera para impedir que migre 1la adherencia
epitelial.

fig. 12

2.-CRESTOGINGIVALES. Van de la punta de la cresta a la ldmina
propia. ayuda tambidn a mantener adherida la encia al hueso.

fig. 13

3.-DENTOPERIDSTALES. Van del cemento radicular (a nivel del
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cuello del! diente), al periostio. Mantiene en armonia al diente vy
al periostio.

fig. 14

4.-TRANSEPTALES. Van de la cara mesial de un diente, a 1z
distal del atro, es decir, que unen dientes adyacentes. Corren por
encima de la cresta alveolar y mantienen en armonfa el area de
contacto.

fig. 195

5.-CIRCULARES. Corren a manera de anille en toda 1la parte
interna. Van alrededor del diente. No tiene insercién propia. Le
dan tono de encia.

fig. 14

Este grupo de fibras y la adherencia epitelial, forman 1la
unidn dentogingival.

11).~FIBRAS DEL GRUPD ALVEDLAR. Estas son la que adhieren al
diente con el hueso alveolar y a2 su vez se subdividen en:

1.-GRUPO DE CRESTA. Van de 1la cresta de 1la apdfisis alveolar
a la parte cervical del cemento.

2.-FIBRAS HORIZONTALES. Van deperpendiculares al eje
mayor del diente, directo al hueso.

S.~-FIBRAS OBLICUAS. Estas corren ablicuamente; coronalmente
se insertan en el hueso y apicalmenfte en el cemento. Estas fibras
son muy numerosas y constituyen el pricipal soporte de sosten
contra el esfuerzo de la masticacidén.

4.-FIBRAS PERIAPICALES. Estan dispuestas en forma de abanico
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v van desde la regidn apieal de la rafz, hacia el huesa
circundante.

fig. 17

5.-FIBRAS INTERRADICULARES. VYan de 1la cresta cel tabigue
interradicular a la bifurcacidn o trifurcacidn (fibras de 1la
bifurcacidn y fibras de la trifurcacidn).

fig. 18

EUNCION

La dispasicién de lag fibras de los diferentes gqrupas esta
bien adaptada para llenar las funciones del ligamento parodontal.

Cualquier fuerza que se ejerza sabre el diente en cualguier
direccidn estara neudtralizada por alguna o todos los grupos de
fibras.

A estas fibras principales puede cConsiderarseles como unR
ligamenta, el ligamento parodontal o alveolodental, por media del
cual esta unido el diente al alvenlo dental y su principal funcidn
as la de transformar 1la presidn ejercida sobre el diente en
traccidn sobre el cemento y =l hueso.

Es decir, esta funcion de so;tén, consiste en mantener 1la
relacidn del diente con los tejidos circundantes, blandos y duros.

Estos 1o realizan 1las fibras del +tfejido conjuntiva que
constituyen la mayor parte del ligamenta.

El ligamento parodontal tiene ademas atras funciones como 1a
FORMATIVA, que estid desempenada por log cementoblastos,

osteoblastos y fibroblastos; tambidh desempefian las funciones
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SENSITIVAS Y NUTRITIVAS que son desempefiadas por los hervios y los
vasos sanguineos.

Tejida Intertical. los vasos sanguineos y linfdticos y 1leos
nervios del ligamento, estan contenidos en los espacios existentes
entre los haces de las fibras principales y se hallan rodeadcs por
un tejido conjuntivo laxo que es el tejido intersticial, en el
cual figuran fibroblastos Yy alqunos histiocitos, células
megsenquimatosas indiferenciadas y linfacitos.

figs. 19 y 20.

Vasos sanguineos. 1la provisién de sangre del ligamento
paradontal, deriva de tres fuentes:

1).-de 1los vasos sanguineos que entran en la regidn
periapical junto con los vasos sanguineos de la pulpa.

2).—de los vasos que san ramas de las arterias
interalveolarss y que pasan al ligamnto parodontal a travds de
abetturas de la pared alveolar. Estos vasos son la  fuente
principal de aprovisionamiento, y

3).—-cerca de la encia, los vasos del ligamento parodontal, se
anastomosan con los vasaos que pasan por encima de la cresta
alveolar desde el tejideo gingival. Los «capilares se entrelazan
entre las fibras y forman una red abundante dentro del ligamento
paradontal.

Linfdticos. Por o1 misme caminoe que siguen los vasos
sanguinens, hay una red de vasos linfdticos que atienden al

drenaje linfitico del ligamento parodontal. La corriente va desde
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HUESO
FIBROSO

MEMBRANA
PERTODONTICA

HUESQ ALVEOUAR

{ESPONJOSO
HUESO
FIBROSO
HUESO MEMBRANA
COMPACTO PERIODQNTICA
HAAVERS IANO
4o MEDULA
GRASA
DIENTE ACTIVO DIENTE INACTIVO

MEMBRANA PERIODONTICA DE UN DIENTE ACTIVO Y UNO

INACTIVO EN EL DIENTE EN FUNCIONAMIENTO LA MEM-

BRANA PERIODONTICA BS ANCHA, Y SE HALLAN PRESEN

TES LAS FIBRAS PRINCIPALES. El CEMENTO (C) ES -

DELGADO: EL HUESO ES COMPACTO Y CONTILNE FIBRAS

DE SHARPEY. EN EL DIENTE NO FUNCIONANTE LA MEM-~

BRANA PERIONTICA ES ANGOSTA ¥ NO SE ENCUENTRAN-

HACES DE FIBPAS PRINCIPALES. EL CEMENTO ES GRUE

S0 (C y C'}; EL HUESO ALVECLAR ES ESPONJOSO Y -

HO CONTIENE FIBRAS DE SHARPEY. 1) = DENTINA,

PIG, 1S
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EPITELIAL—IE T FIBRAS
\ PRINCIPALES
HUESO FIDROSO

HAZ HERVINSO

VASOS SANGUINEOS
CEMENTO

TEJFIDO INTERSTICIAL

FIBRAS PRINCIPALES

HUTSO £ IBRISO

Los espacios interaticialap de la membrana
pericdontica, estan formadas por tejido conjun
tivo laxo y conticnen vasos sanguinecs y ner--

vios,
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la membrana hacia el interior del hueso alveolar adyacente,
continuando hacia los ganglios linfdticas.

Nervios. Beneralmente -los nervios del ligamento parodontal,
siguen tambidn el camino de los vasos sanguineas, tanto en su
regidn perigpi:al como cuando acompafian las arterias interdentales
o interradiculares atravezando la pared alveolar.

Estas fgrman un plexo abundante dentro del ligamento
parodontal. Encontramos tres tipos de terminaciones nerviosas:

a).-lLas que tezrminan en una dilatacidn de perilla.

b}.-Las que forman anilles alrededor de 1los haces de las

fibras principales.

c).—-Extremos libres de fibras que son ramificacidn del eje

principal.
No tienen wvainas mielinicas. Muchos de los extremos
nerviosos son receptores de los estimulo s propioceptivos

(sensibilidad profundal.

Con el minimo contacto sobre el diente, es tranamitido a 1las
terminaciones nerviosas por medio del ligamznto parodontal.
Cualquier sensacidn de localizacidn, se produce a traves del
ligamento parcgdontal. La sensacidn d& contacto no queda disminuido
por la extraccidn de las partes apicales de 13 membrana, como en
la reseccidn de la rafz, ni por 1la extraccidn de 1la porcidn

gingival como la gingivectomfa.

Al igual que en 2} resto del cuerpo. Las fibras del sistema

n



simpatico actuan sobre los vasos sanguinzos del ligamento

paradontal,
Existen algunas astructuras epiteliales dentro del ligamenta,
.,que ya han sido mencionadas en el tema concerniente al desarrollo

del diente, que son los restos epiteliales de Malassez.
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CAPITULO V



PIDLOGIA DE LA REIMPLANTACION

ta reimplantacion eficaz depende de la reinsercidn sana dsl
ligamento periodontal en el cemento. £1 ligamento periodontal vy
el cementa que queda en la rafz despues‘ de 1la avulsidn o
extraccidn poseen una sensibilidad extrema a la desecacidn
extrabucal, a los cambios de temperatura, a la contaminacidn. A
menos que el diente se vuelva a colocar rapidamenteen su alveolo.
Sus tejidos sufren un dano irreversible, la reinsercidn normal no
se produce y el hueso se fusiona directamente con la superficie
radicular produciendosde una anquilosis.

Aunque se haga la reinsercidn inmediata, puede haber
ocurrido danos fisicas irreversibles en las estructuras de
insercidn como consecuencia del traumatismo. Las areas denudadas
de cemento o dentina pueden acarrear prablemas de anquilosis
resorcidn. En las lesiones menores, cComo pequenos desgarros del
cemento, pueds producirse una reabsorcidn superficial reversible
que es poca profunda y cura con reinsercidn periodontal normal
(Andrasen, 1972), peroc cuanda acurre un daflo irreversible  del
ligamento periadontal o de la raiz, una anquilosis que Siempre
acarrea el reemplazo prograsivo de la raiz por =1 hueso en la
llamada REABSORCION DE REEMPLAZD. En este tipo de reabsurcién, el
hueso y los dientes se fusionan, de maodo que no gqueda ninguna
interfar radiolucida visible en 1a radiogratia vy no hay

inflamacidn. E1 reemplazo suele ser gradual y asintomdtico, a

73



menudo se prolonga durante'aﬁus y, por dltima, cuando es extenso
acarrea la pérdida del reimplants. Aunque la Reabsorcidn de
Reemplazo suele ser progresiva, puede acurrir una Reabsorcidn de
Reemplaza transitoria (Andreasen, en 1975). En algunos casos,
reimplantes qdie son por completo inmobiles al principio como
caonsacuencia de la anquilosis, despues adquieren una wmovilidad
detectable similar a la de los dientes normales (Andreasen b). Se
presume que con 13 funcidn los pequefios islotes de anquilosis se
rompen y el diente es mantenido por la insercidn normal del
resto de su superficie radicular,

Los reimplantes tambidn estdn sujetos a reabsorcidn
inflamatoria, proceso este que es mds rapido que la reabsorcidn
de reemplazo. Aqui el area reabsarbida es radielucida y existe
una inflamacidn extensa. (Andreasan, 1972) la atribuye a los
productos del tejido pulpar infectado y se podria prevenir o
aliviar haciendo una terapia endodontica aportura.

Shulman, Kalis y Goldhaber (1968} gque 1la reabsorcidn
radicular se inhibe sumergiendose el diente en florura antes de
reimplartarla. El mecaniesmd primario de este efecto es la
incorporacidn de mds flaruro en la rejilla de cemento, con el
consiquiente aumento de su resistencia a la« reabsorcidn
udantcpléstica (Shulman, Gedalia y Feingoid). Ademas se agrega
fluoruro al hueso alveolar adyacente a la medida que se libera
del reimplante fluorado 1'% esta inhibe a las células

osteocldsticas, reduce la reabsorcidn gsea, ayudanda asi a la
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anquilnsis pero produciendo una reabsorcidn de reamplazo, que es
mds lenta. La eficacia del fluoruro fue confirmada por Bjorviatn
¥y Massler(i19731). La inmersidn en fluorura desvitalizadeo al
ligamenta periodontal, emprro, y debe reservarse para los
reimplantes en los cuales 85 muy improbable que el ligamento
conserve su vitalidad. En c¢onsecuencia, se recomienda la
inmersidn en fluoruro para los dientes que han estado fuera de la
boca mis de una hora, en los cuales cabe anticipar anquilesis vy
reabsorcidn de reemplazo en un gran porcentaje de casos. Ademas
se debe hacer si el diente ha estado totalmente seco 30 minutos o
est§ visiblemente cantaminado.

Los autores discrepan acerca del tiempo que un diente puede
estar fuera de la boca sin ir a la reabsorcidna despues de
reimplantarlo. En general, se acepta que si un diente se
reimplanta en los primeras 32 minutos, tiene wna probabilidad
razonable de reinsertarse novmalmente y sobrevivirj despues de
este lapso, la mayoria de los dientes van a la anquilosis,
reabsorcidn y pérdida. El1 estudio de Andreasen y Horting—Hasen
(1966) continda siendo el trabajo mds definitivo en este sentida.
El 10%4 de los reimplantes que han estado fuera de la boca hasta
IO a &0 minutos y el 90% de los que estuvieron afuera més de 2
horas, experimenteron una reabsorcidn progresiva. Al examinar la
experiencia conjuntiva de muchos autores y clfnicos, no cabe duda
de que muy pocos reimplantes han sobrevivido el tiempo que dura

una dentadura; es probable que que solo sobrevivan los diente
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reimplantados a los poces minutos ¥y no a las pocas horas. En
consecuencia, los dientes~ avulsionacos que son reimplantados’
inmediatamnete por el paciente mismo o par un  progenitor,
evolucionan mejor que los reimplantados despues por Dduntélugo.
Los desalojados accidentalmente durante una extraccidn y vueltos
a colocar en el acto, evolucionan muy bien.

Solo cabe anticipar la revascularizacidn pulpar despues de

la reimplantacidén cuando el diente es reimplantado poco despues

[1N

de haber sido awvulsionado y unicamente si su dpice est
relativamente bien abierto. El estado inmaduro de este tejido vy
del complejo capilar hace que la papila dental sea relativamente
resistente a la infeccidn y se revascularice con facilidad. La
vitalidad. La pulpar de los reimplantes o transplantes se basa en
1a revascularizacidn de la pulpa y no en la reinsercidn, aungue
esta Ultima se produce en casos ocasionales. Cuanda la pulpa y a1
complejo de la vaina de Hertwig sobreviven, el desarrollo vy
maduracidén de la raiz puede continuar. Si en cambia, la
revascularizaciones marginal, la pulpa puede fibrosarse o se
puede calcificar. Cuando existe un 4pice bien abierto, muchas
veces el orga&ismo asimila #1 material necrdtico y reemplaza el
tejido pulpar concon tejido cicatrizal o hueso. El reimplante
cTUyo ibice ha madurado, siempre va a la necrosis va"a la necrosis

pulpar y habra d= requerir tratamiento endodéntico.
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CAPITULO VI



FEIMRLANTE ROR TRAUMATISMD

El dnico tratamienta para el diente totalmente avulsionado
es la reimpiantacién, esto es la recolocacion del diente en su
alveaolo con la finalidad de lograr 1la reinsercidn. La
reimplantacién se suele intentar despues de la ayulasidn
accidental de un diente; Sin embargo a veces estan indicados,
extraccidn intencional y reimplantacidn.

Son diferentes las gpiniones acerca de la conveniencia de
conservar el ligamento pericdontal que queda unido 21 diente
avulsionado. Algunos autores opinan que el periode de retencidn
del diente reimplantado es proporcional a la cantidad de
ligamento periodontal con vitalidad gue haya en un diente en ol
momento de la reimplantacidn. Desde el puntao de vista pré&ticm,
parece razanable conservar el ligamento periodontal wvital =
insertado cuando la reimplantacidn tiene lugar muy poco después
de la luxacidn total o la extraccidn. Si un dieate ha estado
fuera de 1la boca durante un lapso considerable © cubierto po
suciedad o fracmentos de otra material extrano es mejor quitar el
ligamento contaminado con una gasa impregnada en salucidn salina,
antes de la reimplatacidn.

Cuanto antes se reimplante el diente despiues wel accidente,
tanto mas favorable sera el praondstica de 1a reinsercisn.
Frecuentemente el odontdlogo recibe la llamada telefdnica de un

padre ansioso qua le dice 2 su le sacaroin un diente a golpes. Sa
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le dice al padre que lave el diente con agua fria y que si no
est{ cubierto con residuos lo vuelva a poner en el alveolo. Si
ello no es posible, el diente debe colocarse debajo de la lengua
del pacient2 a quien se lleva inmediatamente al consultorio del

odontologa.

TECNICA QUIRURGICA

El tratamiento que se hace para el diente avulsionado se
basa en si el ligamento periodontal que gqueda aplicado en 1la
superficie de la rafz es viable o no. Si el dentista cree que
existe la probabilidad de que ocurra una reinger;idﬁ narmal.

El diente debe reimplantarse inmediatamente sin hacer
tratamiento endoddncica. Esto solo se puede hacer cuando el
diente egta relativamente limpio y ha permanecido fuera de 1la
boca menos de una hora. Siendo 1los factores escenciales el
tiempo ¥y el ambiente huedo a la persona que llama para avisar que
se 1le ha avulsionado un diente se le debe indicar que lo enjuague
10 segundos con agua fria debajo del grife y que despuds ,
haciendo una suave rotacién alternada, se lo vuelva a colocar. La
reimplantacidn inmediata por el paciente mismo, un progenitor o
el entrenador puede ofrecer la dnica praobabilidad de reinsarcidn
normal y saobreviva. E1 postergar la reimplantacidn pra que 1lo
haga el cduntélagn suele estropear las perspectivas de un
pronostico favorable. Massler (1972} publicd una encuesta

retrospectiva en la que se comprobo gue los padres fueron més
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ESTA TESIS MO BEBE
SAUR BE LA BIBLIBTECA -

eficaces que los odontologds para hacer los reimplantes.

Si un paciente o su padre no esta dispuesto a reimplantar el
disante. Se lo debe colocar en lache fria, saliva o seolucidn
salina (media cucharadita de las de té de sal en 250 cma de agua
en un vasol); en este orden de preferencias. hace poco Andreasen
{19746} demnstro que 1% perservacién en saliva © en solucidn
salina (menos fisiologica) por periodos extrabucales de hasta dos
horas, da resultados casi identicos. Colocar un diente
avulsionado en la saliva del vestibulo bucal de un nifioc sereno
por supuesto que no en un joven agitado. Cuando la reimplatacio’n
se hace en el hogar, el paciente debe mantener el diente en un
sitio presionando con el dedo hasta que llegue al consultorio
dental, donde se habra que hacer la sutura y la inmovilizacidn
que corresponda.

Las férulas que se usaban comunmente era una barra arqueada
alambrada al diente, un aparato de alambre y acrilico o un
apSsito periodontal.

Los estudios de Andreasen (1975 a1980) demuestran que 1la
inmobilizacién srologada no seria aconsejable por que favarece la
anquilosis postransplante, 2l aparecer al impedir el movimiento
funcional.

La manera de tratar la pulpa del reimplante depende de
estado dei desarrollo de la rafz. Si el dpice es inmaduro, la
probabilidad de revalscularizacidn es maxima y pugde ser qgue ne

bhaga falta endodoncia. Los reimplantes requieren de una atenta de



una vigilancia clinica y radiog-4£fica para detectar sighos de
necrosis pulpar de modo que s2 pueda hacer una intervencidn
endodoncica inmediata antes de gue la inflamacidn atente contra
el proceso de reinsercidn. En las dientes inmaduraos y maduros la
obturacidn del conducto radicular con hidroxido de calcia ha
resultada ser eficaz para prevenir y hraéar la reabsarcign
inflamatoria. Si el vertice es maduro, es raro que se produzea la

revascularizacidh; aunque puede pcurrir fibrosis, la necrosis de

la pulpa estdn comun  gque hay que hacer endodoncia [=fulila]
procedimiento de rutima. Si no se hace el tratamiento
endoddncico, puede producirse un prablema periapical Yy
pericdontal irreversible en el que el diente se . raodea de wuna

amplia banda de inflamacidn y pérdida msea.

TRATAMIENTO DESPUES DE LA REIMPLANTACION HECHDS POR EL PACIENTE

Primero se hace el examen Padiugréficn v, cifnico del
paciente. Si el adantélcgo puede asegurarse de gue en el alveolo,
na lo Yocara, la radiografi{a no debe de mosktrar fracturas y el
diente debe estar relativamente firme en e! alveolo se pruesmwa la
vitalidad de cuatro o cinco dientes vecinos as{ coms la de los
antagonistas y se gnotan los hallazgos.

Sk dara anestesia si hay dolor en la zona y se eoloca un
ap651t0 pericdontal par unos dias, esto 8s un pgeriodo pramedio
para que el ligamento periodontal se reingserte en 1la nueva

superficie cemental.
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PREPARACION DEL DIENTE AVULGIONADD PARA Ei. TRATAMIENTO ENDODONTICO

S5i el diente ha estado fuera del alveolo por largo tiempa o
esta sucio y contamiendo, se puede reimplantar cen wuna tdcnica
diferente
1.~ Se lava e¢] diente desprendido con una gasa empapada en
solucidn salina.

2.— luego se conserva el diente en una esponja con solucidn
galina ¥ se puede hacer el tratamiento de conductos en la mano ,
antes de la reimplatacidn. Sin embargo si no se dispone de equipo
para el tratamiento endaddhticn, se puede hacer primera 1la
reimplantacidn y la colocacidn de un aposito parodontal y més

adelante el tratamiento de conductos.

IRATAMIENTO ENDODONTICO

1.- Se comienza el acceso a la cimara pulpar por lingual con una
fresa de carburo y se completa con fresas redondas
apropiadas.

2.~ Se extirpa lueqgo la pulpa y se irriga el conducto y la camara
pulpar para quitar residuos y restos pulpares.

3.— Se instrumenta el conducto hasta el apice <con escariadares

segun la regla de la dentina limpia y blanca. Se lima la porcidn

coronaria del conducto. & continuacidn se irriga el conducto con
hipu:lurigo de sodio y se seca con conos d2 papel y a1 aire
tibio.

4.—- Se escoge el cono primario de gutapercha y se ajusta.
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5.~ En una plancha estéril se prepara una mezcla de cemento para
conductos con la que se cubren ias paredes del conducto y el con
de gutapercha. Se inserta el cono y se usa un espaciador para
permitir La introduccién de mds cono de gutapercha.

&.- Una vez llenado tcotalmente el conducto, se secciona todo
auceso de gutapercha que haga protusidn en el dpice, con un
instrunenta caliente, luego se quita la gutapercha y el cemento
de la corona del diente. pulpar y el resto del conducta <e
rellena con resina compuesta.

7.- Se vuelve a colocar el diente en solucidn salina mientras se

prepara el alveolo para la reimplantacidn.

REIMPLANTACION

El procedimiento de reimplatacidn comprende los siguientes
pasos:
1.~ Se retira el diente de 1la solucidn salina Yy se empuja
suavemente hacia el interior del alveolo. Frecuentemente sucedera
que el diente no llega al fondo del alveolo.
2.— Despues de la rexmplatacién hay gue apretar firmemente tablas
oseas contra el diente a precidn digital, ya que podrian haber
sido separadas durante la avulgion. Esto evitara la formacidn de

defectos periodontales.
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CAPITULO VII



REIMPLANTACION INTENCIONAL

Es 1a reimplatacién de un diente, que ha sido extraido
previamente, con el objeto de opturar sus apices directamente y
de resalver el problema gquirdrgico periapical existente. Las
podemos usar en aquellos premolares y molaras que tengan
lesiones periapicales o conductos inaccesibhles ya sea por que
esten dentinificados o coan instrumentos fracturados, o
perforaciones radiculares, aunque es una intervencidn poco cumﬁn,
significa un valioso recurso cuando no se puede instituir otro
tipo de tratamienta.

Para realizar la técnica de reimplatacidn intencional con
conductoterapia se deben de dominar wvarios campos de la
adontologia ya que necesitamos conocimientos y habilidad para
todos los pasos que se realizan,

Estos pasos los podemos dividir en los siguientes grupos:

a).— Extraccidn

b).- Cuidados con el diente
c).- Tratamiento endodoncico
d).— Obturacidn de conductoas

e).—~ Relleno o Aposito periodontal

Cada uno de 1los cinco pasos mencionados se tiene que

: " .2 . .
realizar con mucha precisidn, Asepsia lo mds rapida que nos sea



posible, y el &xito del reimplants, en gran parie, cepende = la
farma en gque se siguiernn.. ios cuidados postop eratorios y la
evolucidn gue cada paciente tenga.

Se debe de realizar un estudio al diente observando que
porcentaje de probabilidades se tiene, es decir, no deb2 de estar
la corona muy<dafada pues se podria fracturarg tambien debemos
tener wunas buenas radiograffias en las que se chserve el
trabeculado y, en caso de que existiese, cualquier patologia
dpical.

Otros factores muy importantess son el de observar 1la
relacidn que guarda con el antagonista y en que estado se
encuentra la mucosa.

Una vez listo todos los preoperatorios perocederemos al

primer paso de del tratamiento que consiste en la extraccidn.

a).~ EXTRACCION

Se debe realizar con mucho cuidado ya que debemos lesionar
lo menos posible al parodonto y al diente.

Se procede a anestesiar a nuastro paciente, segdn la técnica
que requiera y debe de estar bien colocada ya que no podemos
perder tiempo anestsiando otra vez despues de haber hecho 1la
extraccidn. Despues de la apestesia comenzamos, a debridar,
procurando conservar en el estado posible a la encia Yy cofnt un
elevadar s2 luxa sin lesionar mucho al diente, cuidadaosamente s2

prende con 2] Forceps, y se hacen los movimientos de rotacidn  en
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caso de que sea un diente uniradicular o los vestibulos-linguales
(cuando es superior}), debe de haberse con mucho cuidado para no
lesionar la cortical &sea, vestibular o lingual o el septunosec
intrarradicular.

Debemos de evitar la fractura de uwna o ambas tahlas del
hueso maxilar o fracturas del dpice radicular ya que
provocariamos si no fracaso del tratamiento, el aumento de
probabilidades de este.

bi).- CUIDADUS DEL DIENTE

Como ya mencionamos sa debhe de tener cuidado desde 1la
extraccidn de ng provocar fractura de corona o de Zpices y
cuidadas al temerlo afuera de 1la boca, ya2 Que sge puede
contaminar,

Se sostiene con una gasa esteril con suero fisioldgice y se
prepara para eliminar el peraodonto de la rafz, con un cepillo
suero fisioldbicn.

€).— TRATAMIENTO ENDODONCICO

La cdmara pulpar y los conductos radiculares, cambian no
solo con la edad sino también con cada procediento operatorio y
con cada irritante que afecte la pulpa, asf con las fuerzas
oclusales. lLos dientes que han sido sometidos a recubrimiento
total presentan a menudo cdmara pulpares completamente
calcificadas y con la pulpa a una distancia wvariable arriba de
la linea cervical.

Aungue se dice gue ningun procadimiento endoddncico debe ser
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realizado con apresuramienta, en el caso de 1los reimplantes
procuremos perder el menor tiempo posible.

d).~DOBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES

La busqueda de una ebturacidn radicular ideal ha dada por
resultado 21 uso de una gran variedad de materiales, %odos con
excepcidn de ia qgutapercha, resultaron muy decepcionantes.

Obturacidn ideal para cenductos radiculares:

1.-Radiopaca.

2.-Resistente a los cambios dimencionales.

I.-No irritante para el tejido dpical.

4.-No apto para el desarrollo microbiano.

S.-Facil de colocar y quitar.

&,-Capaz de tomar 1la forma del conducto radicular.

7.~Incapaz de absorber la humedad.

B.-No ser conducto térmico.

?.—Insoluble en los liquidos tisulares.

Se denomina obturacidn de conductos, al rellero compacto Yy
permanente del espacio vacfo, dejado por 1la pulpa cameral ¥y
radicular al ser extirpada y del creado por el profesional
durante la preparacidn de conductas.

l.a obturacidn de conductos se hace con dos tipos de
materiales gque se complementan entre si:
a),-Material <Jlido, en forma de conos O puntasw ednicas
prefabricadas y jque pueden ser de diferente material, tamafio,

longitud y forma.
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h).~ Cementos, pastas o plidsticos diversos, que pueden ser

productns patentados o preparados por el prafesional.

Ambos tipos de material, debidamente usadgs, deberan cumplir

los siguientes terminos:

1.~
2
I~

4.

Una

Llenar completamente el conducto.

Llegar exactamente a la unidn cemento-dentaria.

Lograr un cierre hermético em la unidh cementa-dentaria.
Contener un material gue estimulea los cementoblaatas a
obliterarbialogicamente la parcién  cementaria . can
neccemento.

< 2 :
correcta obturacion de conductos consiste encbtener

un  relleng total y homageneo de los «conductas debidamente

preparados hasta la unidn cemento-dentaria.

Las

1.~

fres factores basicos en la obturacidn de canductns san:

Selectidn del cano principal y de los conas adicionales.

2.~ Seleccion del cemento para ohturacion de conductos.

P

Tecnica instrumental y manual de qbturacidh.

Existen diferentes tédcnicas para la obturaciSn de los

conductos y solo las mencionarvemas:

Técnica de condensacidn lateral
Técnica de condensacidn vertical
Técnica de cono dnico

Téenica de Ultrasonidas.
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e} ~FERULADION

El hecho de ferulizar al reimplante es ron el fin de gue

"o
se mueva de su lugar mientras empieza a anquilosarse. El apdsito
qurfirgico tambidn se usa en dientes posteriores. En dientes
anteriores se usa la resina coma ferulizador ya qua basta para

la fuerza de los anteriores y, ademas, es estético.
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CAPITULO. VIII



OCLUSTON

La nclus;dn gs un factor gque debemos tomar en cuenta para hacer
un reimplante , por las lesiones que producen los traumas de
aclusidn pradycen al aparato de fijacidn

Dichos Traumas son los siguientes:

1.~ Costumbres

a).-hruxismg

b} —~apretamiento

¢) —~compresidn

d} =Prayeccidn

e) —~Rechinamiento Con determinados dientes

f}.~Mordedura de labio o de ufias,etc.

2.-Falta de correlacidn entre la relacidn cénirica y oclusidn
céntrica, permitiendo asi contacteos dentales irregulares en la via
central del cierre con la posibilidad de que ciertas
interferencias reinteradas pravoquen lesiones en el paradonta

F.-Contactos dentales compresivos en la excursidn lateral de
trabajo que son frecuentes sobre las vertientes bucales de las
cuspides bucales de los dientes posteriores del maxilar inferior,
muchas veces hay facetas de desgaste.

4.u1ntérferencias en la excursidn maxilar de propulsidn, coan
las dientes en contacte y contactes inadecuados en los

desplazamientos incisales.
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S.~Interferencias laterales gue son de trabajo (de baianceo)
que producen accidén de inclinacidn.

&.-Restauraciones que modifican la articulacidn.

7.~-Prdtesis defectuosas (es decir, con inclinacidn distal,
dentadura parcial montando en extremao libre),

B8.-Cociente Corona Clinica-Raiz clinica aumentandc asociado con
12 enfermedad periadontal avanzada y por 1o tanto hay pérdida del
sistema de fijacidn.

?.-Desgaste oclusal intenso que da lugar a zplastamiento y
ensanchamiento de las tablas oclusales, siendo el diametra
buco-1lingual mds ancha gue la dimensidn carrespondiente del hueso
basal.

10.-0clusidn con sobremordedura profunda, escalon incisal minimo
lo mismo que la relacidn de arcos clase 2 divisidn 2.
11.-Malas posiciones dentales individuales por ejem: mplar

mandibular individual.
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BALANCE OCLUISAL

Este paso es muy importante, puesto que ya que conservamos la
pieza en su lugar debemos devolverle su funcidn masticatoria, pero
hay gque hacerlo en el momento preciso para no oOcasionar ningun
trauma.

Algunos asutores aconsejan sacar a la pieza de occlusidn y otros
dejarla en oclusién,al sacar la pieza de oclusidn nos ayudaria a
evitar en parte el daler al paciente qu; resulta ser bastante
intenso y se lograra una mayor fijacidn de la pieza en su alveola,
aparentemente, estudios realizados en dientes con falta de uso ce
ha observade que la resistencia de los tejidos al esfuerzo oclusal
puede verse disminuido por degeneracién asociada con atrofia por
desuso o hipofuncidn de las estructuras periodontales.

Existe tendencia en los fibroblastos jovenes a presentarse
paralelos a la superficie radicular, mientras que las fibras de
las piezas por reimplantar son jovenes, estas van a ser paralelas
y no funcionales.

En la atrofia por desuso de corta duracién existe marcada
actividad osteoblistica sobre el lado de la membrana periodontal
del hueso alveolar, asi como cierta actividad cementobldstica.

En 1la hipafuncién el soporte dseo de los Hientes tienen
trabdculas mds delgadas Yy en menar ndmero que en la funcidn
narmal.

. : N . N . s
Al dejar a la pieza en oclusidn inmediata a 1la intervencion
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provocara dolor, pero al tener estimulos durante 1la mastica:ic{n,
las fibras nuevas se iran formando y colacande a la rafz de wna
forma funcional.

La oclusidn que debemos dar a la pieza reimplantada debera
evitar la mobilidad y pudede ser ocasianada por la resarcidn
radicular causada por el trauma por oclusion. La oclusidn
traumdtica puede reducir el margen de un reborde alveolar
delgado, disminuyendo por le tanto el soporte periodontal del
diente, lo cual ocasiona wuna relacidn desfavorable entre las
porciones supra y sub-crestal del diente y un aumento en el
apalancamiento de las fuerzas oclusales. Sin embargo el hueso
nuevo se formara, generalmente sobre el lado externo del” reborde
alveolary evitando asi una disminucidn real del nivel del
hueso.

La importancia de 1ia oclusidn traumatica que el rveimplante
dentario esta dada por la inflamacidn gingival y 1la migraci&n
hacia abajo de 1la reinsercidn epitelial que aunque no estd
completamente conocida, %2 ha sugerido gque. la extensidn de la
inflamacidn gingival puede seguir un camino alterado en presencia
de oclusidn traumdatica.

La resorcidn radicular, con acortamiento permanente y
disminucidn de la capacidad funcional, puede ser resultado del
trauma por oclusidn. La oclusidn traumatica ¥ resorcidn pueden

ocasionar anquilosis de los dientes.
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POSTDOPERATORIO

Es de vital importancia la manera es como actdan los tejidos
despues de 1; reimplantacién, el procesa de reparacién en los
reimplantaciones dentarias es mas intenso cwando, pasados wunas
haras la lesién, se produce una pequeffa inflamacidn, de la que
participan laos elementos celulares muertas, excitando a los
tejidos circundantes que poseen la virtud. de activar, por este
mecanismo, la formacidn del procesa cicatrizal.

La hiperhemia que se observa alrededor del diente, nc debe ser
interpretada coma una reaccidn de hostilidad contra el 6rgann
ubicado de nuevo, sine como una manifestacidn propia de todo
organismo frente a los tejidos muertos que nunca faltam por mds
insignificante que sea una herida.

Es de observar que esa inflamacidn o hiperehemia no se
circunscribe solamente a los tejidos blandos que envuelven &l
diente, interesa tambidn activamente a los tejidos dseos
circundantes, porque pasados algunos dias y a veces samanas Yy
aunque permaneciendo el diente bien wubicado, se comprueba 1la
movilidad de este drgano. No se trata precisamente de una
movilidad dentaria, sino en masa , que frecuentemente abarca 1los
dientes proximos. He aqui un sintoma clinico de 1a participacion
del hueso en este procesa. El pericdo de referencia tiene una
duracifn oscilatoria que se relaciona con el estado local de 1la

herida en mayor grado con el estadao general del enfermo.
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Sobreviene luego el estado de normalizacicon (del enfermo?’,
caracterizado par la presencia de un tejido de aspecto sano y de
coloracion normal.

£s evidente que la consolidacidn del diente pasa por dos etapas

clinicamente bien determinadas.

La primera consiste en la restauracidn y cicatrizacidn de 1la
mucosa que, coma un anillo, aprisiona al diente, con una perfecta
adherencia sobre el cuello anatdmico.

La segunada etapa de cansolidacidn es de caracter dsea y par
consiguiente, la reparacidﬁ involucra una cuestidn de tiempo, se
campoarta similar a un hueso fracturado y caomo en todo fenameno de
esta indole, no es posible precisar en cierta forma 1la ébaca de
las restauraciones celulares, la que en mayar & menor grado,
depende de una adecuada nutricidn. Este procesn de nutricidn se
obtiene mediante un razonable reposo del foco traumatizada y del
correcto tratamiento extraalveolar del diente.

Terminada la intervencidn daremos las indicaciones  recesarias
del paciente, como es un bien cepillado, una dieta blanda, as{
como la administracidn de analgééicos, antiinflamatorios,
antibidticos y drogas formadoras de hueso, para legrar una
completa rehabilitacidn de la zona.

Durante la vida de 1a pieza reimplantada es necesaria llenar un
control radioldgica perfndico. tos resultados que podemos obtener
pueden ser: inmediatos y mediatos.

Los inmediatos se pueden considerar cuanda no se presentan
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complicaciones al cabo de pacas dias y despues de 30 a 45 dias
apraoximadamente, 1la consalidacion del diente es clinicamente
obstentible, cumpliendo satisfactoriamente la funcidn masticatoria
y la estdtica.

El resultado mediato solo es temporal, da buenos resultados,da
buenas resultadosa, la evolucion es lenta y at final, en la
mayoria de los casos fragasa .Esto no quiere deacir que el
reimplante,no funciono, sino que diera poco tiempo y al final tuvo
que extraerse el diente, muchos de ellos duran en la boca de 4 a

s
10 a 15 afios o muchao mas.
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CAPITULO IX



ANGUILOSIS ¥ REABSORCION RADICULAR

Antiguamente consideraban que la respuesta a un tratamienta de
reimplante, no era satisfactorio, pues se <reia que la pieza solo
reaccionaba con resarcidn radicular o bien sufriera anquilosis o
alveolo dentaria. actualmente por medio de estudias histolééicos;
se ha llegado a la canclusidn gue la respuesta positiva en un
reimplante es 1a reparacidh de la membrans pareodontal.

tanto la anquilosis como la reabsorcifn  radicular se descubren
par medio de tamas de radiograffas periodicas, inspec:iéﬁ Y
palpacidﬁ del diente para saber si existe movilidad, =i asta se
acentua o si existe fijexa definitiva.

La presencia de reabsorcidn radicular posterior a un
reimplante, as 1a perdida de sustancias que canstituye el cemento,
abarcando despues dentina. Dicha absorcidn cementaria en forma de
bah{a, dejando superficies dsperas; suele ser continua, puede
presentarse en diversas zonas o independientemente no se obsecva
radiograficamente, a menos que la zona destruida sea macrcscdbica.

Al iniciarse la reabsarcidn en deatina, la =ona granular de
thomes desaparece y los canfculos a ese aivel aparecen como
cortadas al ras, en la mayor parte de estos procesos, las
cementoblastos actuan en defensa y reparacidn de la zona destruida
organizandose en hileras. siendo menaras a la destruccioh por lo
que existe una cementosis compensadora que no  abarca tode el

L s
proceso de reabsorcidn radicular.
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Le insercidn del diente al hueso, se encuentra generalmente en
una area de reabsorcidn que esta puede o no haberse extendido
dentro de la dentina, pero el hueso de reparacidn también puede
adherirse directamente a 1la superficie del cemento primario,
Podemos decir gque la anquilosis entre el diente y el hueso depende
de un proceso de reabsorcidn previa. Esta. favorecida por 1la
destrucidn de la membrana pariodontal, la cual siendo tejido
maduro y bien diferenciado no esta sujeta a2 la metaplasia y forma
una barrera definida entre el diente y el hueso.

En la reimplantacién vemos primero el proceso de reabsorcidn
sobre la superficie del diente, que sirve para reinsercidn al
hueso, con frecuencia sequimos por anquilosis entre el diente y el
alveolo mas tarde pueden hacerse mas activos 1los procesos de
reabsorcidn y la raiz del diente puede desintagrarse poco a poco.
Con respecto a la reabsorcidn del hueso alveolar no se produce tan
directamente por el reimplante, ya «que es provocada por una
presiéh en las areas donde se ejerse la fuerza a menos que la
accidn traumdtica s=a de corta duraciéh, pues entonces se repara.
el tejido destruide. En el esfuerzo ligero de larga duracidn y en
las pacientes jovenes y saludables, la ligera reasarcidn del
huesa sirve para ajustar el diente en una posicion mds normal con
alivio del esfuerzo sabre las fibras periodontales . Pera en
traumatismos intensos o en  individuos con reaccidn débil de
los tejidos, grandes areas del alveolo pueden destruirse sin

que se farmen depdsitos nuevo, pero debemos tomar en cuenta que
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que al hacer un reimplante fibras paradeantalegs, fibras que
van disminuir ya repartir’ las fuerzas oclusales y que en las
condiciones normales evitaran la reabsorcidn alveolar, pera al
ng tener un diente reimplantado esas fibras que van a provocar
que las fuerzas oclusales ejerzan presién traumitica y sino
provocan 2l menos la destruccidn del hueso alveolar.

Todo dentista desearia el éxita en el caso de los
reimplantes, y aunque la reabsorcidn radicular es el problema
admero uno, podria ser menor su aparicion si se tomaran en cuenta
los siguientes puntos:

1) .~El suero fisioldgico sera usado tanto en la irrigacidn
de conductos coma para mentener un diente humedo,
durante la labor extra alveolar.

2).-Se evitaran las antisépticos y causticos daffinas a 1la
vitalidad del periodonto y provocara reabsorcidn.

IT).-La manipulacidn excesiva de 1la rafz, durante 1a
conductoterapia, lasionara el periodonto y provocara
reabsorcidn.

4).-El peEioanto debera quedar en buenas condiciones o s

s P :
iniciara la reabsorciagn radicular.

A pesar de la naturaleza autogena de la reimelantacién,' se
debe considerar 1la posibilida de rechazo causado por la raccidn de
autoinmunidad.

Se conoce como anquilosis alveolo-dentario a la soldadura del
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husso alveolar con el tejido dentaria y puede presentarse como
respuesta a un tratamiento de réimplante, es menos frecuente que
la reabsorcidn radicular y en cientas ocasianes se combinan.

El mecanismo en el proceso de anquilosis, es que el huese
alveolar reacciona neaformando tejido oseo al grado que llega
unirse intimamente con una porcidn de cemento radicular
abarcanda el espacio de la membrana periodontal en sitios donde
fue lesionada o no existe.

Cuando se lesiona el hueso se produce una reaccidn de
reparacidn o los osteoblastos entran en accion y van formando
hueso, cuando la lesion ha sido grave , esto quiere decir que
pase de los limites aceptados en el curetaje, dichas células
producen fosfatasa alcalina en mayor cantidad, lo cual pasa al
tarrente sanguineo y se distribuyej pero si llega queuamenee a la
zona afectada, se cree que dicha enzima aumenta la concentracidn
local del fosfato inorgdnico, dando la preecipitacidn de caleio,

que poateriormente producira la anquilosis alveolo dentariao.

ETIOLOGIA DE LA ANQUILOSIS ALVEOLO DENTARIO

Cuando existe tejido de granulacidn, el cual destruye las
fibras periodontales y existe necrosis, no .permitiendo la
reinsercidn adecuada entre hueso alvealar y cemento radicularj
los osteoblastos reaccionan formando tejido dseo en el espacio de
tejido periodontal, tiempo que se lleva a cabo la defensa cantra

posibles cuerpos extrafaos.

99



En la zona de cemento radicular existe la reorganizacidn de
cementoblastas en hileras, hasta gque al tejido Sseo neoformado se
une a el y conforme pasa el tiempo, se va calsificanndo 1a matriz
del hueso dandc aspecto denso.

El grado de lesion sohre el hueso alveolar ocasionado en el
transcurso de.la extraccidn o bien al efectuar el curetaje
alveolar si el casa lo requiere, nos traera mis tarde 1la
soldadura alveclo dentarioj paor lo que hacemos notar que es de
gran importancia el efectuar cuidadasa y delicadamente la
extraccidn dental. Asi concluimos que una causa principal de
anquilosis es el lesionar el hueso alveolar.

L.a ausencia de fibras periodontales, puede acasiaonar
reabsorcidn cementaria, por lo que el huesa corresponde, formara
tejido oseo en el espacio libre (funcien reparatival), si esta
formacidn dsea es mayor que la capacidad destructiva, se unira al
hueso el cemento y estara declarada 1la angquilosis alvoelo
dentaria.

Como hemos observado, tanto la anquilosis como ia
reabsorcidn no se presentan en un futuro inmediato despuds de
realizar un reimplante sino que varia la capacidad del organismo,
par esa se rvecaomienda hacer revisiones periodicas y tomar
radiografias del diente tratado.

La neaformacidn del tejido dsea gque mds tarde sera la unidn
alveolo cementaria, no tiene visibilidad clinica, ni sintoma

alguno y se presenta al cabo de revisones, manifestandose
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radiograficamente con aspecto de huesao que se ha calcificado
totalmente.

Desgraciadamente no podemas garantizar el cien por ciento de
éxito al realizar un reimplante y como en la mayoria de 1las
tratamientos odontoldgicos, existen diversas reacciones
dependiendo de la capacidad del organismo por lo que nos resta
esperar an tiempo considerable para conocer el verdadero
resultado.

El conocimiento consciente de lo que es un reimplante, 1los
procedimientos a seguir en dicha téenica y los materiales
utilizados, dara una mayor posibilidad de €xito en un lapso mayor

de tiempo en la conservacidn del diente reimplantado.
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ANQUILOSTIS Y REABSORCION RADICULAR
Andreasen y hnrting—éanaen en un estudio roetgenoldgico
realizado en dientes reimplantados por accidente, ancontraron los
siguientes de tipos de evolucidn.
Adreasen describe tres variedades de resorcidn despues del

reimplante.

1.-RESORCION DE SUPERFICIE.— gue existe normalmente y tiende

: s
a la desaparicion espontanea no puede ser mas profunda que Zmm.

2.~-RESORLCIDN INFLAMATORIA.- que es ripida y se relaciona con
la inflamacidn del ligamento pariodontal. la resorcidn
inflamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necrdtica
limpiando el conducto y colocande Ca (BH)2. La eliminacidn
minuciosa de la placa tambidn evita la migracidn inflamatoria

épical desde la gingivitis marginal.

3.-RESORCION DE REEMPLAZO.-o anquilosis, en la cual el
hueso alveolar se une con el cemento o 1la dentina sin
interposicidn de ligamento parodontal. La anquilosis es el tipo
mis grave y rapido de resorcion, pero puede tender a la curacidn
aspontanea.
Andreasen destaco la importancia del control radiogrifico
estricto de los casos de reimplantacidn por traumatismo. A las

dos semanas hay que esperar ver resarcidn de superficie: el tipo
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que tiende a la curacidn espontanea. Si a las tres semanas la
resorcidn aumenta pensaremas qué se ha instalado 1la Rasorcidn
Inflamatoria. Esto exige extirpacién pulpar inmediata, limpieza
del conducto y colocacion de Ca (OH)2. Cuando la inflamacidn
parece haber cesado y se establece un nuevo ligamento periodontal
en torno a la ra{z, hay que 1limpiar nuevamente el conducto v

abturarlo en su totalidad.

La resorcidn que aparece a las seis samanas es
indudablemente, resorcion de reemplazo angquilosis, para 1o cual
na hay tratamiente. Si el alveolo fue fracturado, se puede

preveer que habra anquilosis en el 80 por 100 de lios casos.

Andreasen tambien hallo una correlacidn directa entre la
edad y el ritmo de la resorcidn de reemplaze causada por la
anquilosis, esto es,y cuando mayor el paciente, tantp mds lenta la

;2 . . . -
resorcidn. En pacientes jovenes, con renovacién osesa rapida, es
mas probable que el diente anguilosado se reabsorba en el termino
de un afao, Todo diente que queda fuera de la boca durante mucho
tiempo, particularmente si es secado por el aire, tiene asegurada

la resorcidn de reemplazo.
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ETIDLOGIA DE LA REABSORCION RADICULAR

1.- La reabsorcidn radicular es praducida por la actividad

ostenlitica del tejido de granulacidn, si existe en la membrana
periodantal o bien por no tener asepsia adecuada durante el
tratamiento; esto quiere decir que, micreoorganismas capaces ce
desencadenar una infeccidn, se encuentra en la zona tratada por

. ..
1o que existe upa buepa reparacion.

2.—- Cuando se pierda la vitalidad del tejido insevrtado tanto ern

cemento como en hueso alveolar de la membrana periodontal.

J.— Cuando por factores generales o locales, el organismo rechaza

al diente como respuesta de cuerpo extrafio.

4.~ Cuando se ha perdida gran parte del tejido periodontal y las
cflulas sobrevivientes son incapaces de sustituir el tejido

perdido.

Se cree que al existir alguna causa anteriormente
mencionada, los cementoblastos se ven alterados en su funcidn Yy
su actividad original generan en cédlulas capaces de reabsorber
cemento, denominandose cementoblastos, aun no se conoce el que
proceso llevan a wmaboj sin  embargn por ser similares a los

osteablastos se cree que contienen Adcido, el cual destruye tejido
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cementaric y posteriomente & la dentina.

. ; - .
Microscopicamente, s8 observan celulas gigantes
multinucleares y mab:r‘c;fagns mononucleados grandes, situados
adyacentes al cemento en reabsorcidn. Este periado no es

necesariamente continuo sino puede alterarse con perigdas de

iz L
reparacion y oposicion de cemento por cementoblastos.
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CONCLUSIONES

La historia de estas intervenciones odontopldsticas se
remontan a la propia historia de la odontologfa y diversos
autores se ocuparon en actualizar su vieja v frondosa
bibliografia ( Erausquin y Arce, 19453 guardo, 1945 ).

Desde los origenes de su aplicacidn hasta el momentoa actual,
estas intervenciones estuvieron siempre r?gidas por dos factores
fundamentales que suelen conducir al fracaso:

a).~ La infe:ccién, que puede ocasionar el Tracaso
inmediato.

b).— La Anquilosis alveolo dentaria y pessterior
absorcion radicular, que casi sistematicamente provoca el fracaso
a distancia.

La infeccidn puede ser controlada actualmente en un elevado
ndmero de casos con el. advenimiento de nuevas antisdpticos y
anntib{oticos. Ademas de una tédcnica operataria reaalizada cen
pulcritudy asepsia, tanto en el orden quirJrgico como en la
preparacién y obturacidn de los conductos radicularesdisminuyendo
asi posibilidades de complicaciones pastoperatorias.

Pero podemos decir que los reimplantes son un dxito seguro,
por que camo se axplico, intervienan wmuchos factores, tanto
locales comeo generales que el odontdloge no determina y
prondstico sera segun la idiosincracia del paciente.

Pero nruestiras conclusiones las podemos resumir en los
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siguientes puntos:

1).~ Es dxito una reimplantacidn, cuando el diente al
cabo de afios tiene una condicién funcional saludable en la
orcada, no presentando movilidad, dalor ni infeccidn.

2).~ E1 reimplante dentarie no sustituye a ningﬁn
tratamiento canservador, como la endodoncia o como la picectamfa
Y radicectomia; empleads solo cuando astos tratamientos han
fracasado y entonces el dnico tratamiento a seguir para eavitarla

2 . 3
extraccion del diente sera el reimplante.

).~ A pesar de la naturaleza autdgena de la
reimplantacién. al principio son firmes y funcionales, suelen
experimentar una absorcidn radicudlar gradual y progresiva hasta
llegar a perderse.

En ocasiones los dientes reimplantados se ligan rapidamente
teniendo una vida prolongada y hasta indefinida. Cualgquiera que
se la sobrevida, si los reimplantes restauran la funcidn de un

sitio por un tiempo razonable han cumplido su funcidn.
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