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INTRODUCCION 

El Reimplante dentario, aún cuando tenido un largo 

historial que data de siglos, durante los cuales ha sido motivo de 

multiples estudios e investigaciones que han dejado constancia de 

ellos muchos autores como Hipocrates, Albulcosis Paré,Pedro Oupont 

han dejado plasmado a lo largo del tiempo interesantes 

investigaciones que han ayudado a otros autores mejorar sus 

tecnicas, pero no es sino hasta las ultimas 20 años, donde se han 

logrado ~ciertos y adelantos por Emerson, Schimith, Grossman, 

Chacker, que han ayudado a descifrar muchas de las grandes 

incógnitas que existian en relación al reimplante. 

A pesar de las importantes adelantas recientes en odontología 

preventiva y restauradora, muchos dientes se pierden 

frecuentemente por neglig~ncia cron~ca. Algunas se pierden por 

traumatismos y otras por caries, la vasta mayoria de estos 

pacientes solo requieren tratamientos dentales convencionales, 

pero para algunos la protesis no es una solucian satisfactoria. 

En este grupo de pacientes el reemplazo dentario Endostico natural 

(Reimplantaciones) seria el tratamiento de elección. 

Por eso considero de gran importancia, que tanto el 

estudiante como el profesionista, tenga los conocimientos b~sicos 

para llevar a la practica en el momento que sea necesario el 

reimplante dentaria treniendo en cuenta: 

1.-Cualquier técnica que se emplee en el reimplante tiene sus 



ventajas y desventajas, siempre y cuando esa técnica siga sus 

principios básicos, biolÓgicos 1 mecánicos y fisiológicos. 

2.·~Es de gran importancia para el éxito del reiimplante la 

colaboración psicológica del paciente. 

3.-Es un buen au:<iliar cuando es empleado como mantenedor de 

espacio en detención mi:<ta. 

4.-el reimplante dentario nos permite conservar el 

alinemiento de los oreados dentarios y contribuye al desarrollo y 

crecimiento mandibular. 

5.-El Reimplante dentario no sustituye a ningun tratamiento 

conservador como la endodoncia o la epicectom!a y radicec::tomÍa 1 

sera empleado solo cuando estos tratamiento han fracasado y 

entonces el Único procedimiento a seguir para evitar la ei<tracciÓn 

del diente será el reimplante. 





HISTORIA 

La historia de los reimplantes dentarios va unida al desarrollo 

de la inteligencia humana y a la evolución de la ciencia médica, 

en un afán del hombre por restituir los arganos perdidos o 

afectados. 

Desde la antigüedad, el interés por la conservación de los 

órganos dentarios dentro de la cavidad oral, ha sido motivo por 

el cual se han realizado estudios y experimentos, obteniendo 

resultados cuyos beneficios han sido aportados para el 

mejoramiento de las técnicas del reimplante dentario. 

Hipocatres (46o - 370 A.C> médico griego, padre de la medicina, 

utilizaba la reimplantación dentaria; decía que los dientes 

lu:<ados deberían volver a su sitio y ser ligados; estabilizándolos 

por medio de alambre a manera de férula, procurando que 

mantuvieran su función masticatoria original. 

Varios odontólogos utilizaron esta técnica, entre los que 

sobresalio Albulcasis, médico arabe, en el año 1106 . ' menciono la 

reimplantación y Ambrosio Pare', durante el siglo XVI y Pief're 

Fauchard en el siglo XVIII practicaron el reimplante de dientes, 

Ambos enfocando su atención al hecho de que si el diente es 

extraido accidentalmente, debe reimplantarse en el alveolo de 

inmediato. 

Durante el siglo XVIII permanecio c:on Bourdet el 

concepto de extraer intencionalmente un diente abcesado y 

r~implantarlo, la idea para el reimplante intencional fue sin duda 



derivada de Manten, quien. precedio a Sourdet el simplemente 

aflojaba o luKaba el diente en el alveolo, con movimiento vigoroso 

de lateralidad y circulares vigorosos y cortantes, en pacientes 

con intenso dolor dentalw 

Paso un largo tiempo sin que se realizaran investigaciones 

sobre los reimplantes, y no es sino hasta el siglo XVIII cuando 

Pedro Dupont comunica aliviar los dolores de origen dentario 

extrayendo el diente y reubicándola de inmediato en su alveolo; 

dejando buen número de discipulos y seguidores que posteriormente 

se encargaran de difundir sus conocimientos • 

Pierre Fauchard, considerado el PADRE DE LA DDDNTOLOGIA 

CIENTIFICA publicó su libro LE CHIRlGEN DENTISTE en cuyo contenido 

e:<pone la técnica del reimplante y cita algunos casos junto con 

Mitscherlich comprobaron que se obtenia la consolidación de los 

dientes secos realizando el reimplante es decir, que e~istia una 

aceptación entre el Órgano dentario desvitalizado y el parodonto, 

ocurriendo una fijación. 

Bourdet es considerado el padr~ la Reimplantación Dentaria por 

su dedicación y aportación a esta técnicas. 

A finales del Siglo XVIII John Hunter reinicia la etapa 

científica de reimplantación publicando un libra describiendo su 

t¿cnica y es el primero en enfocarse hacía el fenómeno de la 

reabsorciOn radicular. 

Los Reimplantes tuvieron cierta base científica debido al 

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



Pasteur y Dister sobre antisepsia. 

A principias del Siglo XIX, De la Verre introduce una 

modificación muy importante para el avance de este procedimiento 

eliminando el ápice, (apicectomia), logrando par medio de esto 

alcanzar mayor permanencia de los dientes reimplantados. Pero ha 

sido hasta hace algunos años, que se han publicado trabajos 

extensos con estudios biológicos y estadísticos, cuya revisión 

bibliogrlfica publicó Grossman y chacker en 1968. Sobre este tema 

y que a continuación mencionaremos. 

En el año de 1954, Schimidt publicó que de 571 dientes 

reimplantados, 388, es decir el 67Y. quedaban en la boca a los 5 

años y 183 C37%> a las 12 años. 

Emertsen en el ano de 1956 publicó que de 92 dientes 

reimplantados solo el 52X tubieron éxito a los 3 1.2 años 

En 1959 de 943 molares reimplantados, se consideran como 

éxitos el 59X a los 5 años, esto publicado por Bielas. 

Nusano Witz, en 1962, ha publicado 4 casos de reimplantes, en 

los cuales se ha observado que anos despues no solo 

desaparecido las imágenes periapicales, sino que todavía se habia 

iniciado la reabsorción. En los ángeles en 1965, Beed encentro una 

diferencia entre los dientes que tenían conductos obturados y los 

sellados con amalgama pero sin obturación de conductos. Los 

primeros tubieron el 74Y. sin reabsorción, de los 65 casos y 

los que tenian sellado apical, solo el 44X de 55 dientes, no 

sufrieron reabsorción. 



Pasteur y Dister sobre antisepsia. 

A principios del Siglo XIX, De la Verre introduce una 

modificación muy importante para el avance de este procedimiento 

eliminando el ápice, (apicectomia) 1 logrando por medio de esto 

alcanzar mayor permanencia de los dientes reimplantados. Pero ha 
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Emertsen en el año de 1956 publicó que de 92 dientes 

reimplantados solo el 52Y. tubieron éxito a los 3 1.2 años 

En 1959 de 943 molares reimplantados, se consideran como 

éxitos el 59Y. a los 5 años, esto publicado por Bielas. 

Nusano Witz, en 1962 1 ha publicado 4 casos de reimplantes, en 

los cuales se ha observado que anos despues no solo habian 

desapar~cido las imágenes periapicales, sino que todavía se habia 

iniciado la reabsorción. En los ángeles en 1965, Beed encentro una 

diferencia entre Jos dientes que tenian conductos obturados y los 

sellados con amalgama pero sin obturación de conductos. Los 

primeros tubieron el 74% sin reabsorción, de los 65 casos y 

los que tenian sellado apical, solo el 44X de 55 dientes, no 

sufrieron reabsorción. 



En Inglaterra en 1966 1 Edwards, trato con reimplantación 

intencional a 53 dientes, 24 premolares y 16 molares de los cuales 

tubieron casi todos una buena reparación. 

Como podemos observar gran número de reimplantes han tenido 

una evolucifn casi satisfactoria, y segun los estudios descritos 

con anterioridad podemos mencionar, teniendo en cuenta de que 

es un recurso que solo lleva a cabo cuando algún otro 

tratamiento más sencillo y seguro, no se puede realizar que han 

sido éxito y han venido a darle gran impulso a la odontología 

moderna. 
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C A P I T U L O II 



PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO 

Todos los procedimientos de diagnostico se deben ejecutar como 

rutina.La lesión traumática de los dientes es un problema 

odontológico comun generalmente una urg~ncia que requiere atención 

inmediata. 

El diagnóstico se realiza tacilmente a través de la historia 

clínica, que consistira en obtener todos los datos del paciente 

así como sus síntomas en orden sistemático y cronológico. 

Antes de iniciar el reimplante dentario, es importante tener a 

la mano la historia clínica del paciente previamente elaborada, 

una serie radiográfica periapical completa o por lo menos, la 

radiografía del diente por reimplantar. 

HISTORIA CLINICA.- Es de vital importancia porque nos aportara 

datos para nuestro pran6stica, es decir, al investigar al paciente 

nos daremos una idea de su modo de vida, alimentación, hábitos, 

enfermedades que ha padecido 1 tomando así las precauciones 

necesarias, utilizando las medicamentos aceptados por su organismo 

evitando así problemas transaperatorios y postaperatorios • 

Para comenzar con nuestra historia clfnic:a empezaremos primero 

con el interrogatorio ~ste puede ser de dos formas: 

a.-Inte1•rogatorio Directo 

b.-Interrogatorio Indirecto 



INTERROGATORIO DIRECTO 

El interrogatorio se debe hacer empleando un len9uaje sencillo 

que está al alcance y entendimiento del paciente. 

Este interrogatorio es el que se le hace al enfermo mismo y 

consiste en recopilar, toda la información acerca 

enfermedades, datos personales. 

de 

Dentro de nuestro 

siguientes preguntas: 

interrogaatof'ia debemos incluir 

1.- Cual fue la naturaleza del incident~ traumático 

las 

las 

2.- Cuanto tiempo transcurría desde el incidente traumático 

3.- Hubo un tratamiento previa al traumatismo actual 

INTERROGATORIO INDIRECTO 

Este interrogatorio es aquel que no puede hacerse al enfermo 

como en caso de niños de corta edad, o personas, qu~ se encuentran 

incapacitadas, por su estado mental o emocional, estos .casos, se 

dirige entonces a otras personas que estén en la posibilidad de 

proporcionar los datos del pacienteª 

INSPECCIDN 

Se 1 lama inspección a la e:<plorac:ión el ínica por medio de la 

vista a 

La inspección puede ser de dos formas que son: 

aw-Simple, que es llamada también directa 



b.-Instrumental, llamada tambien armada 

INSPECCION SIMPLE 

Es importante eKaminar los dientes y tejidos blandos en los 

m~jores condiciones posibles es d¿cir, con buena luz y secando la 

zona para examinar en caso necesario. De esta manera podemos 

determinar el tipo de lesión y su extensión, cambio de color o 

forma de los t~jidos blandos, presencia de fracturas. 

El examen visual incluirá las tejidos adyacentes al diente 

afectado para investigar una tumefacción u otras lesiones 

finalmente se reali~ara un estudio rápido 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 y en forma minuciosa 

au:<iliandonos de instrumentos, como puede ser el uso de espejos, 

sondas, lamparas, etc. 

PALPACION 

Esta consiste en determinar la consistencia de los tejidos 

mediante el tacto o con una ligera presión de los dedos. 

Se emplea para averiguar la existencia de una tumefaccifn,si el 

tejido afectado se presenta duro o blando, aspero o liso. 

En la elaboración de la historia clínica consiste en el estudio 



sistemico y en el estudia dental. 

En el estudio sistémico tendremos que considerar todo el 

organismo, haciendo hincapié en las enfermedades que nos afectan 

en determinado momento la realización satisfactoria del 

reimplante. 

Dichas enfermedades son: 

a.- Enfermedades Cardio-Respiratorias 

b.- Enfermedades de la Sangre 

c.- Enfermedades de Tipo Endocrino 

Diabetes Mellitus 

aJ.-Enfermedades Cardiorespiratorias 

Si el paciente reporta una alteración cardiaca, debemos ser 

precavidos en cuanto a la excesiva manipulación en las lugares que 

pudieran presentarse infectados, ya que no podemos descartar la 

posibilidad de descencadenar una endocarditis bacteriana subaguda, 

en pacientes con este tipo de padecimientos 

anestesico sin vaso constrictor. 

se recomienda 

Posiblemente este estado patológico 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, coma 

hemofilia se presentara el problema de la coagulación de la sangre 

y por lo tanto no se regenera el tejido gingival ni las fibras de 
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soporte, otra enfermedad sería la leucemia donde se presentara una 

baja cons-idera.ble de defens.as del organismo siendo un problema 

también la. anemia. Todos estas seran contraindicaciones 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 enfermedad que debemos tener en 

consideración antes de hacer un reimplante, da.do que la 

utilización insuficiente de la glucosa causada por hipoinsulismo 

interviene en la génesis de las lesiones periodcntale-s 

frecuentemente registradas y mal definidas. 

d>.- Tolerancia de los Aoestesicos Locales 

Para saber la tolerancia que pueda tener el paciente ante 

los anestesicos locales será necesario preguntar si ha sido 

operado bajo anestésico o se ha recibido anestísico de tipo local, 

con esta pregunta el paciente podria e:{pl icar si en sus antiguas 

e:<periencias operatorias han presentado síncopes frecuentes o 

infla1Ttacíón postoperatoría severa; ~s nec esa. r io saber si el 

paciente es alérgica a algún medicamento~ 

el.-Capacidad d~ resistencia y reparación de los tejidos. 

Esta Capacidad depende d·? Ltna multitud de factores y su 

mecanismo puede eludir toda e:<:plicación. Así por ejemplo: la 
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capacidad de resistencia y reparación de: 

1.-Nutrición adecuada, incluyendo una digest ón, 

asimilación y utilización apropiada y una excre ión 

bien controlada. 

2.-Producción de resistencia por anticuerpos ce tra 

agentes bacterianos y víricos. 

3.-Mantenimiento de la integrida~ hística 

actividad hormonal. 

4.-Buen estado del aparato circulatorio. 

por la 

5.-Potencias de las defensas 

leucocitarias. 

retículo-endoletiales y 

6.-Capacidad de síntesis de las celulas formativas. 

Un transtorna general puede alterar la reacció de 

reparación del periodonto. Generalmente interv·enen 

también factores locales en su génesis o agrava ión. 

Sin embargo, en la mayoria de los casos es muy 

difícil evaluar el papel proporcional de cada un de 

los factores considerados como parcialmente resp n-­

sable del periodonto. 

ESTUDIO RAD!OGRAFICO 

El estudia radiográfico correspondera radiografías preoper to-­

rias, operatorias y postoperatorias. 
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Las radiografías antes de la intervención se~á como el objeto 

de conocer la forma de las raices y furcación de las mismos el 

soporte oseo que existe, la presencia y extenciÓn de las lesiones 

periapicales y paradontales. 

El tamaño de la raíz también es importante por que si el diente 

presenta raíz pequefia, no tendra la suficiente retención ni 

resistencia contra las fuerzas de masticación. 

Por Último, podr~mos observar en una serie radiográfica la 

existencia de alg~n proceso infeccioso vecino al diente por 

reimplantar que pudiera sensibilizar a los tejidos de soporte. 

observamos también el estado del hueso circudante y las relaciones 

del alveolo con las cavidades vecinas, ya que pueden encontrar 

fracturas vecinas, ya que se pueden encontrar fracturas antiguas o 

secuestro oseo que impida la realización del reimplante dentario. 

El estudio radiografico no solo nos asistira antes de la 

intervención sino también en el trancurso de la misma. 

Por lo que hemos dividido en tres fases que son: 

1.-Fase Preopratoria. 

2.-Fase Transoperatoria. 

3.-Fase Postoperatoria. 

FASE PREOPERATORIA 

Nos servira par formar un diagnóstico o de presunción para 

observar el estado local y general de la región par intervenir, 

examinándola par5 eliminar cualquier duda que pudiera disminuir 

posib id ad de é:<i to. 
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FASE TRANSOPERATORIA 

Una vez realizada la extracción dentaria sera conveniente tomar 

una radiografía para seguridad, ya que aunque esta se realizó 

cuidadosamente, se pudiera ocasionar una fractura de algunas de 

las tablas del hueso y por medio de esta radiogr~f ía localizaremos 

el sitio donde ocurrio la fractura y tomar las medidas necesarias. 

En el momento de la endodoncia no es necesario la radiografía, ya 

que esta se realiza e~trabucalmente. 

FASE POSTDPERATORIA 

Esta integrada en varias sesiones la primera radiografía se 

tomará inmediatamente despues de haber fijado el diente 

Para detectar si existe p~rdida del espacio que corresponde la 

membrana parodantal, posteriormente se tomará otra a los 15 dias, 

otra al mes, y asi sucesivamente se tomara una cada mes como 

control, de esta forma se observará la evolución que vaya teniendo 

el diente reimplantado. 

En dichas radiografías periodicas observaremos la situación 

aparente de la zona del reimplante, viendo así cuando se inicia 

una consolidación osea, las imíg~nes radiograficas vistas con 

aumento muestran grumos que se difundan invadiendo la cavidad para 

venirse a unir con el diente mediante filamentos que aumentan sin 

cesar en tamaño y en número, posteriormente se observarán en este 

sitio las caracteristicas de hueso que implicarán el proceso de 

anquilosis. 
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ANTIBIDTICOS 

Los antibióticos usados correctamente en <Endodoncia) 1 

representan la mas poderosa arma con que podemos contar para 

combatir las complicaciones infecciosas del reimplante. 

Sin embargo, la selección adecuada del antibiótico, el momento de 

su aplicación, asi com sus dosis, deben ser rigurosamente 

observados, para evitar muchas veces serias complicaciones 

Los antibioticos vienen a ser una gran ayuda para evitar la 

infección ya que el organismo podria no responder favorablemente a 

la presencia de microorganismos patógenos. Es por esto que despues 

de un reimplante se debera hacer uso de algun antibiótico ya que 

la presencia de infección podria llevarnos al fracaso inmediata 

Para poder hacer un buen uso de los antibióticos deberemos 

tener presente los siguientes puntas: 

a>.-Alergias 

b).-Toxicidad Medicamentosa 

c).-Enfermedades Secundarias 

d>.-Interaccianes de las Drogas 

e).-Generaciones de Microorganismos Resistentes. 

Tambien debemos tener en cuenta la proteccion que debemos dar 

con antibíoticos a pacientes que presenten las siguientes 

afecciones, Enfermedades Cardiovasculares, Enfermedad de Cushing 

(u otraS infecciones relacionadas con corticosteroides>, 

Diabetes, Pr6tesis o injertos valvulares, Uremia, Leucemía, 
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Gran1...1locitop~nia, Hipotiroidismo, Mieloma multiple y Enfermedad 

de P.aget. 

El antibiótico de primera elección que tenemos es la Penicilina 

G y V o la feniticilina Potásica que son las medicaciones 

preferidas si no existe alergia. 

La Penicilina actuan selectivamente para impedirla formación de 

la pared celular microbiana. 

La accion de los Antibióticos produce: 

1).-La generación de protoplastos (bacterias sin pared 

celular>. que se rompen facilmente. 

2>.-Produce la lisis, directa de los microbios. 

Como segunda elección en caso de no poder hacer uso de la 

penicilina tenemos a la Eritromicina. 

E:<isten tambien otros Antibioticos de posible utilidad coma son el 

Clorhidrato de clindamicina y cefalosporinas. 

El uso de la clindamicina se recomienda utilizarlo solo si 

ningun otro antibiótico fuera eficaz. 

Rara vez estan indicadas las Tetraciclinas y la Lincomicina. 

El uso de la Lincomicina puede causar severos transtornos 

gastrointestinales. 

Asi como el uso de las Tetraciclinas presentan las siguientes 

ventajas: 

a>.-Su uso puede conducir al desarrollo de microbios no 

suceptibles. 

b>.-Hay una alta incidencia de interacciones diversos entre las 

16 



Tetraciclinas y otros diverso~ medicamentos. 

c).-Se puede producir alte~ac1~n del color de los dientes si se 

suministran estas drogas durante el periodo de desarrollo de 

dientes. 

d).-Tienen mas efectos secund;rios q1Je la penjcilina y la 

eritromic:ina. 

La Eritromicina,La Clindamicina, La Lincomicina y las 

Tetraciclinas actuan inhibiendo la síntesis de los proteínas 

microbianas.Como no se produce la muerte directa de los microbios 

como es en el caso de las penicilinas 1 es necesario que las 

celulas defensoras del huesped ayudan a la destrucci6n de los 

microbios.Las bacterias pueden recuperarse si se 

vias enzimaticas para la síntesis proteínica. 

generan estas 

Ademas, si la 

resistencia del huesped, esta bastante reducida o si la dosis 

antibioti~a no es la adecuada los microbios pueden recuperarse. 

Los antibioticos pueden ser administrados de 7 a 10 dias para 

eliminar eficazmente los microbios una terapeutica superior a las 

das sem~naS puede conducir a reacciones alergicas toxicidad 

¡nP. ... dicamentosa y sobreafección por los microbios resistentes. 
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ANALGESICOS 

Se indican en Endodor.cia para controlar dolor y la inflamación. 

Preferimos por vía oral, en dosis repetidas, de ser necesario cada 

4 a 6 horas. Por ser medicamentos que pueden provocar irritación 

en el tubo gastrointestinal e~ pacientes con historia clínica de 

gastritis o de Úlcera, podemos obtar por la vía intramuscular o 

rectal. 

Los analgésicos se administran para aliviar el dolor. pueden 

ser Útiles antes, durante y después de realizar el reimplante. 

Los Analgésicos se dividen en 

a>.-Narcóticos 

b).-No Narcóticos. 

Segdn sea el caso ya que puede ir de leve a moderado y el dolor 

intenso. 

Para el dolor leve a moderado utilizamos analgésicos No 

Narcóticos. Para tratar paciente con dolor débil a moderada 

se usa la aspirina y fórmulas de propo:<ifeno, acetaminofeno, 

acido mefenámico y dihidrocodeina. 

ASPIRINA 

Esta sigue siendo el analgésico de más amplio uso. Una dosis 
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típica es una a dos cada tres o cuatro horas. La aspirina comun se 

presenta en compuesto como ·suferin, Excedrin, Empirin, y Fenafen. 

FORMULAS DE. OXOPOXIFENO 

Entr~ eztas tenemos el Darvon, Darvon-n con Ass Se puede 

indicar Darvo~ simple en pacientes con alergia a la aspirina. 

Algunos estudios han demostrado que podria no ser mas eficaz que 

la aspirina, pero la evidencia no es concluyente. 

Los Efectos Secundarios Son 

Mareos, Euforia 7 Transtorno gastrointestinales, una ocasional 

sedación y erupción cutanea. 

la dosis media es de una cápsula cada 4 a 6 horas. 

ACETAMINOFENO 

Este es el producto activo de descomposición de la Fenacetina 

suele ser útil en pacientes con alergia a la aspirina o que estén 

tomando medicamentos uricosuricos para el tratamiento de la gota. 

A diferencia de la aspirina, el acetaminofeno na afecta la acción 

de los anticoagulantes ni produce hemorra9ia gastrointestinal. No 

está indicada para uso prolongado en pacientes con enfermedades 

renales o hepáticas. Esta contraindicación está relacionada con 

una ligera t~ndencia a incluir agranutocitasis y me:ahemoglobuli-­

mia. 

Las fórmulas mas conocidas con acetaminofeno son: 

Tylenol en tabletas, de 325 mg, gotas 120 mg/KG .. 
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rJ .. acetil-p-aminofenol presentacion caja comprimidos de 51)0mg. 

ACIDD MEFENAM!CO 

La prepar.ación comú.o ~s Ponstan 500mg, es Útil en pacientes 

con alergia ~ la aspirina.Este medicamento no debe ser usado en 

los siguientes pacientes: 

1>.-Los que ti~nen Úlceras intestinales, asma función renal 

anormal a inflam~ción gastrointestinales. 

2) .-Níñt")S menores d~ 14 años. 

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

Los efectos secundarios incluyen: 

Dolores de cabeza, marepos inestabilidad, naúseas y nerviosismo, 

otros efectos Q\...te reportaron son lesiones renales, hepáticas y 

medulares oseas. 

La Dosis usual es de 2 tabletas iniciales, seg~idos por una 

tableta cada 6 horas. No se debe de usar el Ponstan por más de una 

semana .. 

Para el dolor intenso se usarán analgésicos narcóticos y no 

narcóticos. 

El medicamento principal entre los no narcóticos tenemos el 

Talwin que es tan eficaz como la codeina y puede ser usado por 

pa~i~ntes con alergia a esta. 

Este m~dicamento estü contraindicado en los siguientes pacien-­

tes: 
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1>.-Los que tienen asma u otras enfermedades respiratorias 

2).-Los que tienen lesiones cerebrales 

3).-ninos menores de 12 años 

4).-Los.que sufren de Cianosis. 

Se observan reacciones adversas como son: rr<:i.·.lseas 1 jaquecas, 

vómitos, anorexia, constipación, transtornos emocionales, mareos, 

taquicardia, depresi6nde las vias respiratorias y dermatitis. 

Al parecer causa sedación, que puede ser ben~fic:a un 30:~ de las 

veces. Se le puede tener mas confianza si es administrado por vfa 

parenteral antes que bucal, la dosis usual es de 50mg cada 3 6 4 

horas para un dolor intenso se puede utili~ar 100mg. 

NARCOTICOS 

Estos medicamentos están indicados para dolor moderado a 

intenso y causarán un cierto grado de sedación. 

la gama eficaz va de la codeina y el clorhidrato de oxicodena 

(percodona>, que se usa para el dolor moderada, hasta el 

clorhidrato de mepiridina CDemerol) y es para el dolor mis 

intenso. No se indicarán nar-cóticos el"l pa.·=i.:ntes con afecciones de 

las vias respiratorias hipotensión, a menos que sea con 

autorización médica. De igual manera no se administrarán 

narcóticos pacientes con enfermedades cerebrales, lesiones 

o traumatismos. 
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CODEINA 

la codein~ sola, combinada con aspirina es el analgésico más 

frecuentemente recetado en odontología para el alivio de dolor de 

moderado a grave. Puede haber personas con alergia a la codeina, 

pero suele ser el más seguro de los analgésicos potentes. 

La presentación y dosis más común s~n las siguientes: 

Una tableta de fosfato de Codeina C30 mg> con dos tabletas de 

aspirina (600mg> cada 4 horas, una cápsula de phenaphen con 32.4 

mg de fosfato de Codeina cada 4 horas y una tableta de Tylenol que 

contiene 30 mg de Codeina cada 4 horas. 

El phenaphen tiene la ventaja de que el fenobarbital induce un 

grado de sedación, mientras que el tylenol es útil en pacientes 

que son alérgicos a la aspirina 

DEMEROL 

Es un analgésico más potente que la Codeina o 

percodan,también induce sedación y mayor adicción que la codeina. 

la dosis media es de una tableta de 50 mg cada 4 horas, para en al 

caso de dolor intenso se puede recetar loo mg, en niñas se 

recomienda una dosis de 25 mg. La via bucal no están eficaz como 

la parenteral la solución acuosa estéril de clorhidrato de 

demerol al 5Y. puede ser utilizada para la inyección intr.amuscular 

SEDANTES V ANSIOLOTICOS 

Estos medicamentos son Útiles para la premedicaciÓn del 
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paciente aprensivo no ti~nen ~lgún efecto anal9és1co y hay 3 

categorias: 

a) .-B_arbitúricos 

b>.-No barbitóricos 

c>.-AnsiolÍticos 

Los sedantes afectan a los centros corticales, los ansiolÍticos 

deprimen selectivamente las regiones subcorticales. No es probable 

que estos Últimos reduzcan el estado de alerta mental y tambi tn 

pueden tener las acciones agresivas. En dosis mayores los sedantes 

se tornan hipnóticos. 

Estos medicamentos pueden ser utilizados como premedicación 

la anestesia general. A los pacientes que le estén tomando 

depresores se les debe dar una dosis reducida d~ los sedantes o 

ansiolíticas.También deben evitar el alcohol, pues los efectos 

combinados pueden causar una fuerte depresión. 

Como ansiolíticos tenemos: 

Diazepam CValium> 

Hidro:<iO?ina 

Clorhidrato Catorax , vastoril) 

Meprobamato CEquanil, miltovin> 

ANTINFLAMATORIOS 

Para reprimir la tumefacción postquirÚrgica, hoy en día se usan 
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drogas antiflamatorias.como son las: 

ENZIMAS PRDTEDLITICAS 

Son medicamentos que combaten la inflamación, actuando 

principalmente en la fase exudativa del proceso 

Estan indicados principalmente por la ,ía bucal 

fraccionadas, de 3 a 4 veces por día. 

inflamatoria .. 

en dosis 

Las enzimas Proteo! i ticas pueden ser asoci·adas a analgésicos y 

antibióticos.Dentro de ellos podemos destacar: 

BROMELINA: 

Bromecilin 

Bromelina Presentacion 250 mg de ampicilina 

500 mg de ampicilina 

Tetradea~in-Bromelina, 

hexametofosfato de sodio 

PAPAINA: 

clorhidrato 

Tromasin- comprimidos de 5 mg de papaína. 

TRIPSINA Y QUIMIOTRIPSINA: 

Ambosin Oral Tripsina y Quimiotripsina 

de tetraciclina, 

Probemzima Tripsina, ácido acetilsalicílico, cresotomida 
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DEFIN!CION DE REIMPLANTs 

la Reimplantación dentaria es una intervención quírúrgica 

que tiene por finalidad por restituir a su propio alveolo un 

diente qu~ 1 accidental o intencionalmente fue eliminado del 

mismo. 

CLASIFICACION DE LOS REIMPLANTES DENTARIOS 

-AUTOREIHPLANTES 

Son los r~implantes que se hacen a una persona utilizando 

su5 dientes; es decir que podemos reimplantar en un alveolo del 

primer molar un segundo molar. 

-HOHO O !SORRE!MPLANTES 

Este tipo de reimplante es poco usado y muy raro de que se 

obtengan buenos resultados ya que consiste en reimplantar el 

diente de una persona a otra. 

Los reimplantes se pueden clasificar según su etiología: 

REIMPLANTE INTENCIONAL..- Es la extracción deliberada de un diente 

y su rápida coloc:ación en su alveolo despues que el tratamiento 

endodóntico es completado fuera de la boca. La técnica es 

9eneralmente usada en dientes posteriores donde los 

procedimientos de una apiceptomia no podria practicarse o donde 

no pueda ser realizada una terapia endadóntica completa. 
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Podriamos citar aquí: 

El REIMPLANTE MEDIATO.- Ya que este se va a llevar a cabo 

minutos despues de haber efectuado la luKacidn se debera efectuar 

en el menor tiempo posible, el procedimiento eMtraoral necesario 

para volverlo,a colocar en su alveolo. 

REIMPLANTE NO INTENCIONAL O POR TRAUMATISMO.- Este tipo de 

reimplantes son con frecuencia de varios dientes ya que su 

principal etiología son por accidentes traumáticos 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 reubicación del diente puede 

variar desde algunos minutos, hasta varias horas después de la 

lu:<'acián o tomando el factor tiempo como un requisito importante 

para el é:d to que pudiera obtenerse. 
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INDICACIONES 

1.-Los molares despulpados en bocas tan pequeñas que la 

manipulación con los dedos es impasible en los sectores 

posteriores son ejemplos de candidatas. 

2.-También se han encontrado dientes despulpados con tantas 

perforaciones o aberraciones laterales del conducto que la 

reparación in situ es imposible. 

3.-Cuando uno o varios dientes son lu:<ados o avulsionados 

totalmente de sus alveolos a causa de un traumatismo cuando 

solo han estado fuera de la boca poco tiempo. 

4.-Cuanda los dientes no se prestan para el tratamiento 

endodóncico o periodontal y para el paciente es importante 

retenerlos por breve tiempo Cunas 5 años> puede ser beneficiosa 

la reimplantación electiva. 

5.-Cuanda por razones Endodóncicas, quirúrgicas o económicas se 

descarta la endodoncia convencional quirúrgica, se puede 

extraer el diente que tiene el compromiso apical para hacerle 

tratamiento endodónc:ico y reimplantarlo en una sola sesió·n. 

6.-Creemos necesario recalcar que siempre sera importante pensar 

en la posibilidad de realizar la apicectomla o el curetaje 

radicular, antes de dedicarnos hacer el reimplante. 

7.-La falta de obturación del conducto radicular y la 

imposibilidad de remover viejas puntas de obturación que se 

encuentran dentro del conducto. 
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8.-Cuando existen pernos q~e no puedan desalojarse 

9.-Imposibilidad de instrumentar el conducto a causa de una 

formación obstructora o una calcificación del mismo, esto, es 

cuando exista una obstrucción mecánica en el conducto por 

ejemplo: un nodula pulpar etc. 1 cuanda exista perforación por 

iatrogenia. 

10.-Cuando un conducto haya sido sobreobturado y el material 

esté causando irritación sobre los tejidos periapicales y no 

puede actuar quirurgicamente. 

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

anatomía inusual que a menudo hace imposible una adecuada 

instrumentación y obturación. 



CONTRAINDICACIONES 

1.-En general, los dientes temporarios no se deben reimplantar a 

pesar de que seria tentador hacerlo porque se reabsorben 

normalmente, la falta de revascularizacién pulpar en los 

reimplantes de dientes temporarios requiere endodoncia,cosa que 

la mayoría de los clínicos no quieren hacer. Lo mas importante 

es que la anquilosis atenta contra la erupcion de los dientes 

permanentes sucesores. 

2.-Perdida de soporte oseo por problema parodontal. 

3.-Tabla asea Vestibular muy destruida o perdida. 

4.-Septum oseo (a la altura de la bifurcación> destruido o 

perdido 

5.-La Probabilidad de que la e:<tracciÓn del diente, produzca la 

fractura de la corona. 

El diente a reimplantar intencionalmente, debera r..ontar con una 

corona lo suficientemente fuerte para resistir las esfuerzos 

mecánicos de la extracción. 

6.-Los dientes avulsionados que han estado fuera de la boca mas de 

tres horas, en cambio, suelen reabsorberse con rapidez, y no se 

deben reimplantar en forma indiscriminada. 

En casos de Reimplante intencional, es necesario reimplantar el 

diente rapidamente después de la extracción y todos los 

esfuerzos deben ser hechos con objeto de mantener la vitalidad 

del ligamento parodontal. 
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Según GRQSSMAN y algunos autores piensan que el diente debe 

estar fuera de oclusión 'antes de la extracción,Sin embargo este 

paso es más conYeniente realizarla después del reimplante. 
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EL PARDDONTO 

Es el estudio y evaluación del parodonto en su aspecto 

histológico y bioquímico, nos es de vital importancia ya que se 

encuentra formado por un grupo de estructuras interrelacionadas y 

destinadas a ;aportar y proteger al diente. 

El sistema esta compuesto por tejido epitelial y tejido 

conectivo. 

fig. 1 

El tegido conectivo incluye la lámina propia de la enc(a, el 

hueso alveolar, el cemento radicular y el ligamento paradontal, 

estando estos intimamente relacionados con el tema a tratar: el 

reimplante dentario. Estas estructuras están cubiertas por tejida 

gingíval escamoso estratificado. podemos dividirlos en tejidos 

blandos y tejidos duros. 

Enc:ia 

Tejidos blandos 

ligamento paradontal 

Cemento radicular 

Tejidos duros 

hueso alveolar 

ENCIA.-Es la mucosa que rodea a los dientes. la encía está 
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FIG. 1 
·a) SUilCO Gll'IGlVAL 
b) KUE:SO ALVEO~R 
e:) Ct.Mtm'O 
e) EPlTELtO GINOIVA.L 
l} lN\lNA. PP.OPIA. 
P) LtON'\ENTO PAROOOITTA.L 
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sometida a fuerzas de fricciÓ~ durante el proceso de m~sticaciÓn. 

El carácter de este teji.do demuestra que 

para hacer frente a esos esfuerzos. 

adaptado 

La encía está claramente limitada sobre la superficie externa 

de ambos maxilares por una linea dentada que es el l{mite mucoso 

que la separa de la mucosa alveolar. 

Normalmente la encía es de colar rosado, algunas veces con 

alguna tonalidad grisasea, variación que es causada en parte por 

diferencias en el espesor del estrato corneo. La mucosa alveolar 

es roja y muestra numerosos vasos pequeños cercanos a la 

superficie. 

El epitelio de la encía normalmente está queratinizado en su 

superficie y contiene una capa granulosa. El epitelio cubre e 1 

borde de la encía y continua dentro del revestimiento epitelial 

del surco gingival, para terminal en la superficie del diente como 

insercion epitelial. 

La lámina propia o corión de la encía, está formada por un 

tejido conjuntivo denso, no muy vascularizado. La encía normal 

también contiene macr6fagos. estas células desempeñan tambiér. L•na 

función de mecanismo defensivo del cuerpo. 

El tejido del coriÓn contiP.ne solo escasas fibras elásticas, 

que corresponden en su mayor parte, a las paredes de los vasos 

sanguíneos. 

Las FIBRAS GINGIVALES de la membrana periodontica (ligamento 

parodontal), penetran en el corián adheriendo la encía fuertemente 
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al c'li~nt:e. 

La t?nc{a ta1t1bién adh~rida inmovil y firmemente al periostico 

del huesa alveolar. 

fig. 2 

ta encía puede ser dividida en encia libre y encía adherida. 

la linea divisora entre esas dos partes de la enc1a, es la 

ranura 9in9ival libre, que corre paralelame~te al borde de la 

encía, ~una distancia de 0.5 a 1.5 mm. 

La ranura gingival libre es, en un corte histológico, una 

muesca poco profunda en for-ma de •1 vº, correspondiente a una fuerte 

cresta epitelial que señala el limite entre la encía libre y la 

adherida.. 

La p~rte mas coronal de la enc1a marginal forma la papila 

interdentaria y llena el espacio existente entre los dientes 

vecinos y esta limitada en su base por una linea que une el borde 

de la enc{a desde et centro de un diente al centro del siguiente .. 

En dientes anteriores hay una sola papila que termina en forma 

piramidal y en postr:riore~ ha.y das papilas, que al u.nirse forman 

la col o collado. 

El intersticia gingival e$t~ formado por la encía libre y el 

diente y en ~l adulto tiene una profundidad de 2 mm. Esa pared de 

la encía que forma dicho intersticio es el epitelio crevicular 

a epitelio de-1 intersticio .. 

Ap\cal ~1 epitelio crevicular se inicia la untan de la encía 

al di~nt@ por madio de la ddherencia epitelial. 
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EN??RGlAAL 
ENCIA LIBRE 

'-'--'T-- BORDE DE lJ\ ENCIA 

11 , 1j1 111 RANURA GHIGIV;>.L LlBR.E 

LI.HlTE~- f.NCl.t• ADHERI:lTI (PU'Nn:ADA) 

: Ktl!':OJ'ltlGlVAL 

AL~g~ -- 111I/¡111 1'~11/ 

ENCIA LIBRE 

IWl1JRA 
GIHGI\'AL 

LIBRE 
ENCIA ADHERID.a. 

(PUNTtADA) 

CAAACTERISTICAS DE IA SUPERFICIE OINGI\rAL 

DIFERENCIA ENTR.E: tA ENC:IA LIBRE, lA ENCIA .a.DHERI~ 
Y IA MUCOSA .a.LVEOlAR 

FIG. 2 
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PAtADAR 
OSEO 

HllCOSA 
PMATINA 

DICtA 

==----- ~~~B:; 

MUCOSA 
AI.VEOIAR 

DICIA 

DIFERENCIAS ESTRUCTUR>.LES Dl'l'RE ¡;.. t1:cu. y u. MUCOSA ~ 
VEOLAR.- REGION DEL CANINO SlJl"ERlOR. 

FIG. 3 

36 



El epitelio bucal tiene cuatro capas • La m~s profunda es la 

capa basal, Hacia afuera se encuentra la espinosa, mas afuera la 

granulosa y la m~s superficial es la queratinizada que es la que 

vernos clinicamente. El epitelio crevicular o del intersticio 

consta unicamente de dos capas que son la basal a 1.3.mina propia y 

la espinosa que es semipermeable. 

Ademas de las fibras gingivales del ligamento parodontal 1 en 

la adherencia apitelial al diente, intervienen también fuerzas 

adhil;ivas débiles que son las de Van Der ••1alls 1 puentes de 

hidrogeno, puentes tric~lcicos, glucoproteinas pral ina e 

hidro;<iprolina. 

El hueso es una forma dura de tejido conectivo y constituye 

la mayor parte del esqueleto de los vertebrados. 

Se caracteriza por que consta de una substancia intercelular 

fibrocolagena calcificada y vascularizada, la cual encierra 

células en cavidades especiales. 

El hueso es un tejido vivo compuesto de una matriz proteica 

en la que se depositan sales minerales de calcio, fosforo y 

magnesio y en menas proporcines sodio y potasio. 

Aunque el hueso es uno de los tejidos má~ duros del organismo, 

es muy plástico y sensible a las demandas funcionales ejercidas 

sobre él. 

La estructura interna del hueso se ajusta las 

modificaciones mecánica.,;; ejercidas por las fuerzas que actuan 

durante el periodo de d~sarrollo y crecimiento, siendo en este 
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FIBRAS 
DRlNCIPi\LZS D& 
U. ,Kf'.MBAANA 
PE:i\IOOONTia., __ -ift._~"'5--

D&NTIN/\ ------1111 

FIG. 4 

lluoi:o c~pacto y hueao hsvenn ano de la 
pared dL•tal alveolar tinpra9nac10n Ar9ontLca), 
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periodo más 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 el hueso alveolar, se 

mantiene en un estado sano gracias al estimulo de los dientes 

en función, cuando esta se altera, se pierde, o se modifica por 

déficit nutritivo o por perturbación endocrina, el 

menos denso y toma un aspecto esponjoso. 

hueso es 

El hueso alveolar se mantiene densa y sano cuando recibe 

estimulas moderados e intermitentes transmitidos por los dientes 

en una buena oclusión. 

En su aspecto MACROSCOPICO, el tejido Óseo es muy duro, 

blanco amarillento y de superficie lisa, salvo en lugares que 

corresponden a la inserción de musculas ligamentos y tendones, a 

cuyos niveles es rugoso. 

El hueso no es una estructura completamente sólida. 

Macroscopicamente el hueso se divide en: 

a) Hueso esponjoso que es el trabecular, y 

b) Hueso compacto o denso. 

Tanto el hueso esponjoso como el denso contiene ios mismos 

elementos histológicos. El hueso e:<cepto en sus caras articulares, 

esta cubierto por un revestimiento de tejido conectivo 

especializado, que es el periosta. 
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RELJ\CION ENTRE EL LIMITE CE:-IE?ITOADN"\.ANTINO DE DIENTES 
ADYACEt:rES Y Í.A FORMA DE IJ..S CRESTAS DEL TABIQUE AL-­

VEOLAR. 

FIG. 4-A 
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Una capa de tejido conectivo semejante, pero 

desarrollada que recubre la cavidad medular y los espacios 

medulares, se le denomina Endostio. 

En su aspe~to Microscopico, el tejido osea está constituido 

por láminas de una substancia intercelular fibrocolagena 

calcificada a' matriz osea. 

En la substancia interstical hay cavidades pequeñas o lagunas 

que contienen las celulas oseas <OSTEOCITOS>. 

Dichas lagunas estan unidas por un sistema de conductillos 

llamados conductos calcÓforos o canaliculos oseas. 

CELULAS OSEAS. Se han identificado tres tipos de celulas 

peculiares en el hueso: 

Osteoblastas, Osteocitos y Osteoclastos, que guardan Íntima 

relación y faciltan la transformación de una en otra. 

El hueso es producido por la actividad de los OSTEOBLASTOS. 

Estas celulas tambien se diferencian a partir de los fibroblastos 

o de las celulas mesenquimatosas indiferenciadas del tejido 

conjuntivo. 

Los osteoblastos en fincionamiento estan dispuestos a lo 

largo de la superficie del hueso en crecimiento en una capa 

continua, similar par su aspecto, a un epitelio cuboidal. 

Su citoplasma contiene mitocondrias, y adyacente al nucleo, 

el complejo de Golgi~ 

Se dice que los ostoeblastos 

del hueso por secreción. La 

son productores de la 

matriz, al principio, 

matriz, 

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 la 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, algunos 

osteoblastas quedan incluidos en ella, y se ~es denomina entonces 

DSTEDCITDS. 

NormaJmente, la matriz orgÍnica se calcifica inmediatamente 

des~u~s de su formación, par lo tanto parece ser que las 

osteablastos son necesarios para adherir las fibras al hueso 

alveolar. 

Las fibras del ligamento parodontal se afianzan en el hueso 

mediante la formación de hueso nuevo alrededor de los e:<tremos de 

las fibras. 

Los osteocitos son células de forma estelar con 

prolongaciones citoplasmaticas que se ramifican y anastomosan con 

las de los osteocitos circunvecinos. Se encuentran contenidos 

dentro de las lagunas Óseas y sus conductos calcoforos. 

Su nucleo es grande, casi siempre centrado con granulas de 

cromatina asperos y uno o dos nucleolos, a veces pueden observarse 

osteocitos binucleados. 

Su citoplasma ligeramente basofilo, presenta mitocondrias 

escasas, as{ como una red de Golgi paco desarrollada. 

Este tipo de celulas se encuentran en los huesos en completo 

desarrollo~ 



TRABECUUS DE SOSTEN ENTRE LOS ALVEn:.os. 

CoRTe !-'.ESIODISTl'\L 1\ TAAVES DE LOS !".CU.RES DE U.. MANDIBULA 
MOSTRANDO EL HUESO A.LVEOLAR PROPIAME?."TE DICHO Y EL HUESO­

DE SOSTEN. 

FIG. 5 
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LOS OSTEOCLASTOS son células multinucleadas gigantes. El 

tamaño y número de sus nucleos es variado, y derivan del estroma 

de la 012'dula Ósea o bien pueden formarse por unión de varios 

osteoblastos. 

También pueden originarse mediante la fusión de numerosos 

osteocitos 1 que se han separado de la matriz osea durante el 

proceso de adsorci6n. 

PROCESO ALVEOLAR. Son aquellas porciones de tejido Óseo que 

soportan y forman los alveolos dentarios. 

!).-HUESO ALVEOLAR propiamente dicho, que consiste en 

una laminilla delgada de hueso que rodea la raíz 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 oseo constituido en un SO'l. por substancias 

org<Ínicas y el otro SOX por sustancias inorgánicas •. 

II).-HUESDDESOSTEN q•Je es el que rodea ql hueso 

alveolar y sirve de sosten al alveolo. Este a su vez, con~t~ de 

dos partes: 

-el hueso compacto que se denomina también placa 

o tanbla cortical, que forma las tablas vestibulares. y bucal de 

las apÓf isis alveolares, y 

-el hueso esponjoso situado entre esas tablas o sea 

hueso alveolar propiamente dicha. 

fig. 6 
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Histologicamente, las tablas corticales estan formadas por 

laminillas longitudinales y sistemas de Havers. 

fig. 7 

En el maxilar inferior las laminillas circunciales o 

fundamentales, van desde el cuerpo de la mand{bula hasta las 

tablas corticales. 

Las trabeculas del hueso esponjoso de la ap&fisis alveolar, 

estan colocadas en la dirección de los esfuerzos a los cuales 

estan sujetos como resultado de la masticación. 

El hueso alveolar propiamente dicho que forma la pared 

interna del alveolo, esta perforado por muchas aberturas que dan 

peso a las ramas de los nervios interalveolares y de los vasos 

sanguíneos, los cuales estan destinados al ligamento parodontal, 

por lo que se le llama hueso cribiforme o lámina dura. 

El hueso alveolar esta formado, en parte, por hueso formado 

de laminillas, y en parte por tejido oseo 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 fibroso, es aquel al cual están adheridas las fibras 

principales del ligamento parodontal. Se ha elegido la expres1on 

de '' hueso fibroso'', por que los Haces de fibras principales 

continuan en el interio~ del hueso como FIBRAS DE SHARPEY. 

En <:-1 espacio del ligamento, del lado del hueso, se 

encuentra.n los ost~oblastos que sintetizan el osteoide qut? es •.ma 
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RELACIONES GENERALES DE LF\S APOF'ISIS A.JNEOI.ARES. 

~ . . .. 
A) CORTE HORIZONTAL DE LA APOFISIS ALVEO!J\~ SIJP. 
B) CORTE LABIOLINGUAL DEL I~ClSIVO t/1Tl::FJ1:, SLIP. 
C) CORTE LABIOLINGUAL DEL CANINO INFERIOR. 
D) CORI'E VESTIBULOLINGUAL DE:L SEGUNDO MOLAR lNr'ERIOR. 
E} CORTE VESTIBULO LINGUAL DEL TERCER MOI.J..R INFERIOR. 

r"IG. 6 
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matriz no mineralizada que separa dichas celulas del hueso 

calcificado. 

El osteoide es una ~egiÓn rica en proteinas polisacaridos 

donde las moléculas de colagena son transformadas en fibras. 

Contiene tambi~n vesiculas que eventualmente se acumulan frente a 

la calcificac1Ón y se desintegran par~ liberar el mineral, esta 

p~epara el cuadro para la rapida calcificación de las fibras 

colagenas. 

El primer deposito visible de mineral dentro de las fibras, 

ocurre en las zonas cancavas a cavidades. Los minerales se 

encuentran principalmente en forma de cristales de fosfato de 

calcio con estructura de apatita. 

En contraste con la aparent~ rigidez del hueso alveolar, este 

en realidad es el menos estable de los tejidos parodontales 1 ya 

que esta supeditado a constan~es cambios. 

La habilidad fisiolÓgic~ del hueso alveolar se mantiene por 

un equilibrio delicado entre la formación osea y la absorción 

osea, regulados por influencias locales y generales~ 

E:l hueso se absorbe en areas de presión y se forman en areas 

de tensión. 

fig. B 

CEMENTO RADICULAR. 

El c~mento se puede definir como un tejido dental duro que 

recubre la porción radicular de los dientes protegiendo así a 

otro 6rgano vital que es la dentina~ Su e:<istencia fue 
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ABSORCION Y ~SICION DE HUESO, 

·a) OSTEOCU.STOS 
ll) HUESO 

FIG. B 
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demostrada microscopicamente por primera vez en 1835. Comien=a en 

la porci6n cervical del ~iente en el límite cemento adamantino, 

y se continua hasta el ápice. El cemento proporciona el medio 

para la inserci¿n de las fibras que ligan al diente a las 

estructuras circundantes. Constituye 

especializado' de origen mesodermico. 

un tejido calcificado 

A su desarrollo se le conoce como cementogenesis. El 

desarrollo de la raíz comienza despues de que la formac16n de 

esmalte y la dentina han alcanzado la futura uni~n ael cemento 

el esmalte. El Órgano epitelial del esmalte desempenan un papel 

importante en el desarrollo de la raíz al originar la vaina 

epitelial del hertwig 1 ya que forma el molde sobre el cual se 

deposita la dentina de la raíz. La dentina recien formada, en ~sa 

reg1on esta cubierta primeramente por el epitelio y sep~rada por 

el del tejido conjuntivo circundante. El cemento es formada por 

este tejido, pero no puede depositarse sobre la superficie e:<terna 

de la dentina de la raíz mientras mientras la vaina epitelial lo 

separa de la dentina. 

La vaina epitelial se desintegra al efectuarse una invasion 

de t~jido conjuntivo a traves de las capas epiteliales, pero 

persiste como una red de cordones que se encuentran muy cerca de 

la superficie de la raíz. Los remanentes de la vain~ epitelial se 

conocen como restos epiteliales d~ 11alassez. El tejido conJunt1vo 

periadantico se pone en contacto con la superficie de la raíz y se 

deposita ~l cemento. 



los c~mentoblastos son celulas formadoras de cemento; la 

formación de este se lleva a cabo en dos fases. En la primera se 

pueden observar dos elementos del tejido conjuntivo. Primero las 

células mesenquimatosas indifer~nciadas, que estan dispue5tas 

to largo de la superficie eMterna de la 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 raíz y 

se adhieren a la superficie externa de la dentina, adhieren un 

carácter colágeno y entran a formar parte de la substancia 

fundamental del cemento. Durante esta primera etapa, por acción 

enzimática, los cementoblastos aparentemente elaboran una 

substancia homogenea que es el tejido cementoide. En la segunda 

etapa, la calcificación se realiza depositandose las sales de 

calcio en compuesto cementante de la substancia intercular. 

Simultaneamente, el componente orgánico cambia radicalmente 

haci ndose soluble por las enzimas proteolÍticas. 

TEJIDO CEMENTO!DE. Este tejido 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 fibras quedan incluidas en el cemento y 

sirven como ligamento entre el hueso circundante y el diente. Sus 

porciones incluidas se conocen con el nombre de fibras de Sharpey. 

Estas fueron descrit~s con precisión o:n 1887 como L1na parte 

escencial del aparato suspensorio del diente. 

En pocas palabras, el proceso de mineralización del cemento 
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es ~irtualmente el misao que el del hueso; sabemos que las c~lulas 

responsables son los cementoblastas 1 y se localizan entre el borde 

de la membrana parodontal y una capa delgada de precemento 

descalcificado. 

PROPIEDADES FISICAS. La dureza del cemento enteramente 

formado 1 en menor que la de la dentina. Su color es amarillento 

claro y se pueden diferenciar facilmente del esmalte por ~u 

tonalidad más oscura, en cambio es algo más claro que la dentina. 

Por medio de las coloraciones vitales y de ot'ros e:<perimentos 

fisioquímicos, se ha demostrado que el cemento que contiene 

c~lulas, es más permeable. 

En su Composición Química, el cemento adulto, esta formado 

por un 45 a un SOY. de substancias inorgánicas y de un 50 a un 55Y. 

entre substancias organicas y agua. Las substancias 
. , . 
inorgan1cas 

estan formadas por sales de calcio. Su estructura molecular es de 

apatita hidrouilada. El constituyente principal de los componente5 

orgánicos es el colagena. 

En cuanta a su Morfalog{a, se pueden diferenciar dos cla5es 

de cemento: 

-CEMENTO ACELULAR. recibe este nombre debido a la 

ausencia de células en 5U morfalog{a. se localiza en los terci~3 

medio y c.ervical. El cemerito acelular es más espeso hacia el C:p1ce 

(150 a 200 micras) y en el límite cementa adamantino (20 a 50 m) 

Esta compuesto solo por la matriz calcificada y las fibras de 
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Sharpey incluidas. La función del ligamento propiamente dicho que 

probablemente confinada a las capas de cementa mas superficiales o 

recientemente formadas. 

fig. 9 

Esto pareceria indicar que un mayor espesor del cemento no 

aumenta la eficiencia funcional ni intensifica la fuerza de 

adhesi6n de cada una de las fibras. La aposici6n continuada de 

cemento es escencial para los movimientos continuos de . . erupcLon 

del diente en funcionamiento y para la reorganización continua de 

la membrana periodontica que es requerida por dichos movimientos. 

-CEMENTO CELULAR.generalmente se encuentra alrededor del 

ápice, donde es más grueso. Las células del cemento célular, es 

decir, los cementoides son similares a los ostocitos. Se localizan 

en espacios llamados lagunas. Estas células (cementocitos) estan 

distribuidos en todo el espesor del cemento c~lular. 

EN CUANTO B LA FUNCION DEL CEMENTO.tenemos primeramente, la 

de anclar el diente en la cavidad osea debido a la 
. . . insercLon de 

las fibras;en segunda lugar la de compensar mediante su 

crecimiento las pérdidas de substancia dental debido al desgaste 

oclusal; en tercer término 1 la de permitir, debido a su continuo 

crecimiento, la erupción vertical continua y la migración mesial 

de los dientes, y cuarto y mas importante desde del punto de vista 

reimplante es hacer posible la renovacion continua de la 

disposici6n de las fibras principales de la membrana periodontica 

o ligamento parodontal.La adherencia de las fibras del tejido 



FlG. 9 

US FIBRAS PRINCIPALES O& V. l'\tlo\IIAANA• 
P1.R000NTJ1,.L coNTINUAN oo.-rRO DE v. a.rA 

E".XTERN<' DEL c¡:i.'.!.!:TO, 
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conjuntivo periodóntico o a la superficie del diente, es el 

medio por el cual se establece la conexión funcional entre el 

diente y los tejidos circundantes. Debido a los movimientos 

fisiológicos del diente en funcionamiento, las fibras tienen que 

ser reemplasadas continuamente. Para mantener la relación 

funcional es necesario que se deposite sin cesar nuevo cemento 

sobre la superficie del antiguo. Gracias a esta formación continua 

de cemento, nuevas fibras del ligamento van adheriendose de 

la rafz, y las fibras de Sharpey que ya no están tensas o que han 

degenerado, son asi reemplazadas. Debido a este mecanismo se 

mantiene la unión adecuada del diente can los tejidos de sosten. 

La prueba morfológica de la continua formación 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 formación de cemento es de gran importancia biológica, en 

contraste con la absorción y neaformaciÓn alternadas que se 

producen en los huesos, el cemento, en condiciones normales, no se 

reabsorv~. Si una capa de cemento envejece, o hablando 

funcionalmente, si pierde su vitalidad, el tejido conjuntivo 

periodontico y los cementoblastos deben producir una nueva capa de 

cemento sobre esa superficie para mantener intacto el aparato de 

adhesión. En el hueso la perdida de vitalidad puede reconocerse 

por el hecho de que las células oseas degeneran y las 

o cavidades oseas estan vacías. 

lagunas 



fig. 10 

La disminución de vitalidad en el cemento acelular no puede 

ser comprobada tan facilmeñte, pero en el cemento celular las 

células de las capas más profundas suelen degenerar y las lagunas 

pueden estar. vacías. Esto indica una necrosis de las ~4lulas. En 

la superficie, las lagunas poseen cementocitos norrnale6. Los 

nucleos de las c~lulas en degeneración de las capas m&s profundas, 

son picnóticos y las células están encogidas; cerca de !as 

superficies las células llenan todo el espacio de las lagunas del 

cemento. 

HIPERCEMENTOSIS.Como su palabra lo indica es una formación 

excesiva anormal del cemento, y puede ser difusa circunscrita, 

es decir, puede afectar a uno o todos los dientes de la dentadura. 

Si este crecimiento mejora las funciones del cemento, se le llama 

Hipertrofia; y si se produce en dientes funcionan tes =>i no 

esta correlacionado con un aumento de función, se denomina 

Hiperplasia. 

En la Hipertrofia localizada se puede observar prolongaciones 

del cemento en forma de punta o de pua. 

fig. 11 

Este fenomeno se observa en dientes que estan bajo la acc:~~ 

de un gran esfuerzo. Estas prolongaciones en forma de pua, 

proporcionan una superficie mayor de adherencia ~ las fibras, 

asegurando asi una mayor estabilidad del diente dentro del hueso 

alveolar circundante. 

La Hiperplasia se localiza ocasionalmente en casos de 
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infla1uaci6n periapic:al cf•Ónica. en este caso la Hiperplasia en 

dientes NO FUNCIONALES se caracteriza por ausencia de fibras de 

sharpey. 

En algunas casos puede hallarse una Hiperformación irregular 

del cemento con prolongaciones puntiagudas y calcificación de las 

fibras de Sharpey, acompañada por numerosos cementiculos. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

Se puede definir como el tejido que rodea la raíz del diente 

y lo adhiere al alveolo óseo, y se continua con el tejida 

conjuntivo de las encías; también se ha llamado membrana 

peridental, pericemento, periostio dental y membrana alveolo 

dental, aunque ninguno de estos términos corresponda a la 

descripción exacta en cuanto a función, estructura, y localización 

verdadera de esta estructura, por lo que creemos que el término 

correcto ser{a DESMORIZOALVEOLODENTO, basado etimalogicamente en: 

DESMO-fibras, RIZO-raíz, ALVEOLO-hueso alveolar, DENTO-diente. Sin 

embargo la mayoria de los autores utilizán el termino LIGAMENTO 

PARODONTAL. 

El saco dentario, qu~ cubre ~l germen dentario da ori9en al 

ligamento parodontal. Rodeando al germen dentario se observa tres 

'!Onas: una e:<terna , conteniendo fibras relacionadas con el hueso; 

una intermedia de fibras no orientadas; y una zona interna donde 

las fibras de adhieren superficialmente a la ra1z durante la 
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formación del cemento. 

Conforme el diente erupciona, se orientan funcionalmente las 

fibras. 

En lugar de las fibras sueltas y no orientadas, se forman 

haces de fibras que se extienden desde el hueso hasta el di~nte. 

Cuando el diente ha alcanzado su máxir.1a erupción y desarrollo, 

es decir, cuando ha llegado al plano de oclus16n y la ra{z 

esta totalmente formada, esta orientación funcional de las 

fibras, esta completa. 

No obstante, debido a cambios funcionales que ::;e producen 

durante toda la vida, el ordenamiento estructural del ligamento 

parodontal, surge algunas variaciones. 

ESTRUCTURA. 

En su estructura, el ligamento parodontal esta compuesto 

escencialmente por fibras principales, las cuales están adheridas 

al cemento. Los haces de fibras corren desde el cemento a la pared 

alveolar, y hasta el cemento del diente adyacente por arriba de 

la pared alveolar, o se pierden dentro del tejido 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 elásticas. Su 

elasticidad es aparentemente debida a la disposición de las fibras 

principales, que siguen un trayecto ondulado desde ~l hueso hasta 

el cemento, permitiendo asi un pequeña movimiento del diente­

durant~ las fuerzas ejercidas. 

59 



Las fibras cerca del hueso aparentan formar haces mas grandes 

de su inserción en el hueso. Aunque estos haces corren 

directamente desde el hueso al cemento, es muy posible que esta 

distancia sea recorrida par más de una sola fibra. 

Los haces están formados por fibras cortas empalmadas que 

mantienen unión mediante una substancia ~ementante. Para su 

clasificación las fibras prinoipales se hallan dispuestas de tal 

manera que se les puede dividir en los siguientes grupos; 

Il.-FIBRAS DEL GRUPO GINGIVAL. Se localizan por debajo de la 

adherencia epitelial y por arriba de la cresta alveolar, 

adheriendo la encía al cemento. 

Estas fibras salen del cemento y van al interior de la enc1a 

libre y la adherida, que regularmente se dividen y forman una red 

de haces más pequeños y de fibras individuales que se unen 

finalmente con el tejido fibroso de la encía. Estas a su vez se 

subdividen en; 

1.-DENTOGINGIVALES. Que van del diente a la lámina propia. 

Tienen por función mantener bien adosada la encía al diente y 

sirve también como barrera para impedir que migre la adherencia 

epitelial .. 

fig. 12 

2.-CRESTOGINGIVALES. Van de la punta de la cresta a la lámina 

propia. ayuda tambi~n a mantener adherida la enc{a al hueso. 

fig. 13 

3.-DENTOPERIOSTALES. Van del cemento radicular (a nivel del 
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cuello del diente>, al periostio. Mantiene en armenia al diente y 

al periostio. 

fig. 14 

4.-TRANSEPTALES. Van de la cara mesial de un diente, a la 

distal del otro, es decir, que unen dientes adyacentes. Corren por 

encima de la cresta alveolar y mantienen en armonía el area de 

contacto. 

fig. 15 

5.-CIRCULARES. Corren a manera de anillo en toda la parte 

interna. Van alrededor del diente. No tiene inserci6n propia. Le 

dan tono de encía. 

fig. 16 

Este grupo de fibras y la adherencia epitelial, forman la 

uni&n dentogingival. 

II>.-FIBRAS DEL GRUPO ALVEOLAR. Estas son la que adhieren al 

diente con el hueso alveolar y a su vez se subdividen en: 

1.-GRUPO DE CRESTA. Van de la cresta de la apófisis alveolar 

a la parte cervical del cemento. 

2.-FIBRAS HORIZONTALES. Van deperpendiculares al eje 

mayor del diente, directo al hueso. 

3.-FIBRAS OBLICUAS. Estas corren ablicuamente; CO\Onalmente 

se insertan en el hueso y apicalmente en el cemento. Estas fibras 

son muy numerosas y constituyen el pricipal soporte de sosten 

contra el esfuerzo de la masticación. 

4.-FIBRAS PERIAPICALES. Estan dispuestas en forma de abanico 



FIG. 14 

FIBRAS 

DENTOP&tu:OSTALES 

FIO. 15 
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y van desde la reg1on apical de la ra1z, hacia el 

circundante. 

hueso 

f ig. 17 

5.-FIBRAS INTERRADICULARES. Van de la cresta del tabiqLte 

interradicular a la bifurcación o trifurcación 

bifurcación y fibras de la trifurcación). 

fig. 18 

FUNCION 

(fibras de la 

La disposición de las fibras de los diferentes grupos esta 

bien adaptada para llenar las funciones del ligamento parodantal. 

Cualquier fuerza que se ejerza sobre el diente en cualqui@r 

dirección estara neutralizada por alguna o todos los grupos de 

fibras. 

A estas fibras principales puede considerarseles como un 

ligamento, el ligamento parodontal o alveolodental, por medio del 

cual esta unido el diente al alveolo dental y su principal fL1nci6n 

es la de transformar la presi6n ejercida sobre el diente en 

tracción sobre el cemento y el hueso. 

Es decir, esta funcion de so:tén, consiste en mantener la 

relación del diente con los tejidos circundantes, blandos y duros. 

Estos lo realizan las fibras del tejido conjuntivo qu~ 

constituyen la mayor parte del ligamento. 

El ligamento parodontal tiene ademas otras fun~iones como la 

FORMATIVA, que está desempeñada por los c~m~ntobla::.to::;;, 

osteoblastos y fibroblastos; también desempeñan las funciones 
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FIG. 17 
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SENSITIVAS Y NUTRITIVAS que son desempeñadas por los nervios y los 

vasos sanguineos. 

Tejido Intertical. los vasos sanguineos y linfáticos y los 

nervios del ligamento, estan contenidos en los espacios existentes 

entre los haces de las fibras principales y se hallan rodeados por 

un tejida conjuntivo laxo que es el tejido intersticial, en el 

cual figuran f ibroblastos y algunos histiocitos, células 

mesenquimatosas indiferenciadas y linfocitos. 

figs. 19 y 20. 

Vasos sanguineos. la provisión de sangre del 1 igamento 

parodontal, deriva de tres fuentes: 

1).-de los vasos sanguineos que entran en la regió'n 

periapical junto can los vasos sanguíneos de la pulpa. 

2) .-de los vasos que son ramas de las arterias 

interalveolares y que pasan al ligamnto parodontal a trav~s de 

aberturas de la pared alveolar. Estos vasos son la fuente 

principal de aprovisionamiento, y 

3> .-cerca de la encía, los vasos de 1 ligamento parodontal, se 

anastomosan con los vasos que pasan por encima de la cresta 

alveolar desde el tejido gingival. Los capilares se entrelazan 

entre las fibras y for•man una red abundante dentro del ligamento 

parodontal .. 

Linfáticos. Por el mismo camino que siguen los vasos 

sanguineos, hay una red de vasos linfáticos que atienden al 

drenaje linfático d~l ligamento parodontal. La corriente va desde 
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HUESO :: ·.': 

FIBROso _ _. ...... -itll :"-'-: .. 

-~=·: 
PE:~'lO~~cA-'l.~-tfl--"'' " 

HUESO 
FIBROSO ---r"1\:• .•. 

lil!CSO ALVt:ou,n 
1 ESPONJOSO i 

a;flff;;IHt-.'1.eMBAANA 
PERIOOOtiTICA 

'--'MEDUU. 

DIENTE ACTIVO DIENTE INACTIVO 

MEMBRANA PERIODOl'n'ICA oe w DIENTE ACTIVO y UNO 
INACTIVO EN EL DIE!tl'E EN FUNCIONAMIEUI'O LA MEM­
BRANA PERIODONTI~ ES ANCHA, Y SE HALLAN' PJU:SE!f 
TES L\S FIBRAS PRINCIPALES. EL CE:M!:NTO (C) ES -
DELGADO: EL HUESO ES COMPACTO y ccm:r;;c: f'UHV.S 
O& SHARPE:'I. EN EL DIENTE NO FlJNCIONANTE t.; /"\tM­
BAANA PERIONTICA ES ANGOSTA Y NO SE ENCl/EtlTAAN­
HAC2S DE FIBAAS PRINCii"ALE:>, EL CEMD;ro ES GRUE 
SO (C y C') t EL hUESO ALVECt.AR ES ESPONJOSO Y: 
NO CONTIENE FIBRAS DE SHARPE'i. 1) • DENTINA, 

PIO, 15 
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_.;:,om+--- FIBRAS 
PRINCIPALES 

\ljµ-=:- HUESO FrnPO~O 

TEJIDO IITTERSTICIAL 

HtJl".Sr) f IDR1so 

Loa 1upacioft intar11ticHllA1> de la membrana 
peritXlontic111, cstan form11'1ns por tejido c:on)U.D. 
tivo laxo y cent icnen vasos son9uinaoa y ner-­

vios. 
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la membrana hacia el interior del hueso alveolar adyacente, 

continuando hacia los ganglios linfáticas. 

Nervios. Generalmente -los nervi.os del ligamento parodontal, 

siguen también el camino de los vasos sanguineos, tanto en su 

región periapical como cuando acompahan las arterias interdentales 

o interradiculares atravezando la pared alveolar. 

Estas f9rman un ple~o abundante dentro del ligamento 

parodontal. Encontramos tres tipos de terminacione5 nerviosas: 

a).-Las que terminan en una dilatación de perilla. 

b).-Las que forman anillos alrededor de los haces de las 

fibras principales. 

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

principal. 

No tienen vainas mielinicas. Muchos de los e:<tremos 

nerviosos son receptores de los estimulo s propioceptivos 

(sensibilidad profunda). 

Con el minimo contacto sobre el diente, es transmitido a las 

terminaciones nerviosas por medio del ligamento parodontal. 

Cualquier sensación de localización, se produce a traves del 

ligamento parodont.:al. La sensación da contacto no qu~da disminuido 

por la extracci~n de las partes apicales de la membrana, como en 

la resección de la ra{z, ni por la extracción de la porción 

gingival como la gingivectom{a. 

Al igual que en el resto del cuerpo. las fibras del sistema 
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simpatica actuan sobre los vasos sanguin;::os del 

parodontal, 

1 igamento 

Existen algunas astructuras epiteliales dentro del ligamento, 

,que ya han sido mencionadas en el tema concerniente al desarrollo 

del di~nte, que son los restos epiteliales de Malassez. 
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CAPITULO V 



BIOLOGIA ~ 1=fr REIMPLANTAC!ON 

La reimplantacion efica= depende de la reinserciÓn sana del 

ligamento periodontal en el cemento. El ligamento periodontal y 

el cemento que queda en la ra1z despues de la avulsión o 

e:<tracc i6n poseen una sensibilidad e:<trema a la desecación 

e:<trabucal, a los cambios de temperatura, a la contaminación. A 

menos que el diente se vuelva a colocar rapidamenteen su alveolo .. 

Sus tejidos sufren un dano irreversible, la reinserción normal no 

se produce y el hueso se fusiona directamente con la super•ficie 

radicular produciendosde una anquilosis. 

Aunque se haga la reinserción inmediata, puede haber 

ocurrido danos físicos irreversibles en las estructuras de 

inserción como consecuencia del traumatismo. Las areas denudadas 

de cemento o dentina pueden acarrear problemas de anquilosis 

resorcién. En las le-;iones menare=:., como pequenos desgarros del 

cemento, pued~ producirse una reabsorción superficial reversible 

que es poco profunda y cura con reinserció"n periodontal normal 

CAndrasen, 1972), pero cuando ocurre un daño irreversible del 

ligamento periodontal o de la raíz, una anquilosis que siempre 

acarrea el reemplazo progresivo de la raí~ por el hueso en la 

llamada REABSORCION DE REEMPLAZO. En este tipo de reabsorción, el 

hueso y los dientes se fusionan, de modo que no queda ninguna 

interfaz radiolucida visible en la radiografía y no hay 

inflam~ciÓn. El reempla~o suele ser gradual y asintomático, a 

73 



menudo se prolonga durante años y, por Ó.l timo, cuando es e:<tenso 

acarrea l~ pérdida del reimplante. Aunque la Reabsorción de 

Reemplazo suele ser progresiva, puede ocurrir una Reabsorción de 

Reemplaza transitoria <Andreasen, en 1975>. En algunos casos, 

reimplantes qúe son por completo inmobiles al principio como 

consecuencia de la anquilosis, despues adquieren una movilidad 

detectable similar a la de los dientes normales CAndreasen b). Se 

presume que con la función los pequeños islote~ de anquilosis se 

rompen y el diente es mantenido por la inserción normal del 

resto de su superficie radicular. 

Los reimplantes también están sujetos a reabsorc:ióri 

inflamatoria, proceso este que es más rapido que la reabsorción 

de reemplazo. Aqui el area reabsorbida es radiolucida y e;dste 

una inflamación extensa. CAndreasen, 1972> la atribuye a los 

productos del tejido pulp¿r infectado y se podr1a prevenir o 

aliviar haciendo una terapia endodontica oportuna. 

Shulman, Kalis y Goldhaber {1968) qLtc la reabsorción 

radicular se inhibe sumergiendose el diente en floruro antes de 

reimplartarlo. El me~ani~mo primario de este efecto ~s la 

incorporación de más floruro en la rejilla de cemento, con el 

consiguiente aumento de SLl resistencia a la .. reabsorción 

odontoplá~tica CShulman, Gedalia y Feingold). Ademas se agrega 

fluoruro al hueso alveolar adyacente a la medida que se libera 

del reimpl~nte f luorado y esto inhibe las célLdas 

osteoclásticas, reduce la re~bsorci6n Ósea, ayudando así a la 
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anqui lr1:;i;:o pero produciendo una reabsarció'n de reemplazo, qLte es 

más lenta. La eficacia del fluoruro fue confirmada por Bjorviatn 

y MasslerC1971). La inmersi6n en fluoruro desvitalizado al 

ligamento periodontal, emp~ro, y debe reservarse para los 

reimplantes en los cuales es muy improbable que el ligamento 

conser•i1e su vitalidad. En consecuencia, se recomienda la 

inmersión en fluoruro para los dientes que han esta~o fuera de la 

boca más de una hora, en los cuales cabe anticipar anquilosis y 

reabsorci&n de reemplazo en un gran porcentaje de casos. Ademas 

se debe hacer si el diente ha estado totalmente seco 30 minutos o 

esta visiblemente contaminado. 

Los autores discrepan acerca del tiempo que un diente puede 

estar fuera de la boca sin ir a la re.absorción despues de 

reimplantarlo. En general, se acepta que si un diente se 

reimplanta en los primeros 30 minutos, tiene una probabilidad 

razonable de reinsertarse normalmente y sobrevivir; despues de 

este lapsa, l~ mayoria de los dientes van la anquilosis, 

reabsorción y pérdida. El estudio de Andreasen y Horting-Hasen 

(1966) cantin~d siendo el trabajo m's definitivo en este sentido. 

El lOY. de los reimplantes que han estada fuera de la boca hasta 

30 a 60 minutos y el 90X de los que estuvieron afuera más de 2 

horas, e:{perimenteron una reabsorción progresiva. Al e:.-aminar la 

experiencia conjuntiva de muchos autores y clínicos, no cabe duda 

de que muy pocos reimplantes han sobrevivido el tiempo que dura 

una dentadura; es probable que que sola sobrevivan los diente 
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reimplantados a los pocos minutos y no a las pocas horas. En 

consecuencia, los dientes avulsionawos que son reimplantados 

inmediatamnete por el paciente mismo o par un ¡::>rogenitor, 

evolucionan· mejor que los reimplantados después por odontólogo. 

Los desalojados accidentalmente durante una e~tracciÓn y vueltos 

a colocar en ~1 acto, evolucionan muy bien. 

Salo cabe anticipar la revascularizaciÓn pulpar despues de 

la reimplantación cuando el diente es reimplantado poco despues 

de haber sido avulsionado y unicamente si su ápice está 

relativamente bien abierto. El estado inmaduro de este tejido y 

del complejo capilar hace que la papila dental sea relativamente 

resistente a la infección y se revascularice con facilidad. La 

vitalidad. La pulpar de los reimplantes o transplantes se basa en 

la revascularizaciÓn de la pulpa y no en la Peinserción, aunque 

esta Jltima se produce en casos ocasionales. Cuando la pulpa y el 

complejo de la vaina de Hertwig sobreviven, el desarrollo y 

maduración de la ralz puede continuar. Si en cambio, la 

revascularizaciones marginal, la pulpa puede fibrosarse o se 

pLlede calcificar. Cuando existe un ápice bien abierta, mue.has 

veces el organismo asimila el material necrÓtico y reemplaza el 

tejido pulpar concon tejido cicatrizal o hueso. El reimplante 

cuyo ápice h~ madupado, siempre Ya a la necrosis va~a la necrosis 

pulpar y habra de requerir tratamiento endodóntica. 
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C A P I T U L O VI 



l'EIMPLANTE ~ TRAUMATrsr,o 

El Jnico tratamiento para el diente totalmente avulsionado 

es la reimplantación, esto es la ~eculacaciÓn del diente en su 

alveolo con la finalidad de lograr reinserci6n. La 

reimplantación se suele intentar despues de la avulasiÓn 

accidental de un diente; Sin embarga a veces estan indicados, 

e:ctracciÓn intencional y reimplantacit5n. 

Son diferentes las opiniones acerca de la conveniencia de 

conservar el ligamento periodontal que queda unido al diente 

avulsionado. Algunos autores opinan que el periodo de retención 

del dientP. reimplantado es proporcional a la cantidad de 

ligamento periodontal con vitalidad que haya en un diente en el 

momento de la reimplantación .. Desde el punto de vista práct1co 1 

parece razonable conservar el ligamento periodontal vital 

insertado cuando la reimplantación tiene lugar muy poco después 

de la ll..:.:<ación total o la e:<tracción. Si un diente ha estado 

fuera de la baca durante un lapso considerable o cubierto pe· 

suciedad o fracmentos de otro material extrano es mejor quitar el 

ligamento contaminado con una gasa impregnada en solución salina, 

antes de la reimplatac:iÓn. 

Cuanto antes se rei~plante el diente despues ael accidente, 

tan to m-'3.s favorable ser.a ~ 1 pr,:>onóstico de la 
. . , 

re1nserc1on. 

Frecuentemente ~1 odontólogo recibe la llamada te-lefÓnica de un 

piidre ansioso qui? le dice a su le sacaron u·-n diente a golpes. s~ 
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le dice al padre que lave el diente con agua fría 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 paci~nt~ a quien se lleva inmediatamente al consultorio del 

odontologo. 

TECNICA QUIRURGICA 

El tratamiento que se hace para el diente avulsionado se 

basa en si el ligamento periodantal que queda aplicado en la 

superficie de la raíz es viable o no. Si el dentista cree que 

eKiste la probabilidad de que ocurra una reinsercidn normal. 

El diente debe reimplantarse inmediatamente sin hacer 

tratamiento endodÓncico. Esto solo se puede hacer cuando el 

diente esta relativamente limpio y ha permanecido fuera de la 

boca menos de una hora. Siendo los factores escenciales el 

tiempo y el ambiente huedo a la persona que llama para avisar que 

se le ha avulsionado un diente se le debe indicar que la enjuague 

10 segundos con agua fría debajo del grifo y que despúés 

haciendo una suave rotaci6n alternada, se lo vuelva a colocar. La 

r~:mp!antación inmediata por el paciente mismo, un progenitor o 

el entrenador puede ofrecer la Única probabilidad de reinserciÓn 

normal y sobreviva. El postergar la reimplantacidn pra que lo 

haga el odontólogo suele estropear las perspectivas de un 

pronostico favorable. Massler C1972) publicó una encuesta 

retrospectiva en la que se compraba qu2 los padres fueron más 
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eficaces que los odontologcis para hacer los reimplantes. 

Si un paciente o su padre no esta dispuesto a reimplantar el 

diente. Se lo debe colocar en leche fría, saliva o solución 

salina (media cucharadita de las de té de sal en 250 cmi1 de a9Lta 

en un vaso>; ~n este orden de preferencias. hace paco Andreasen 

(1976) demostro que la perservac:iÓn en saliva en solución 

salina (menos fisiologic:a> por periodos extrabucales de hasta dos 

horas, da resultados casi identicos. Colocar L<n diente 

avulsionado en la saliva del vestíbulo bucal de un niffo sereno 

por supuesto que no en un joven agitado. Cuando la reimplataciÓn 

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 inmovili~ación 

que corresponda. 

Las férulas que se usaban comunmente era una barra arqueada 

alambrada al diente, un aparato de alambre y acrílico o un 

apósito periodontal. 

Los estudios de Andreasen <1975 a1980) demuestran que la 

inmobilizaci6n prologada no seria aconsejable por que favorece la 

anquilosis postransplante, al aparecer al impedir el movimiento 

funcional. 

la manera de tratar la pulpa del reimplante depende de 

estado del desarrollo de la raíz. Si el ápice es inmaduro, la 

probabilidad de revalsc:ularizaciÓn es ma:<ima y puede ser qLle no 

haga falta endodoncia. Los reimplantes requieren de una atenta de 
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1..ma vigilancia clínica y radiog-:-áfic:.a para de-tectar si9nos de 

necrosis pulpar de moda que se pueda hacer una intervención 

endodoncica inmE!diata antes de q1_1.e la inflamación atente contra 

el proceso de reinserci6n. En los dientes inmaduros y maduros la 

obtur.a•:ión del conducto radicular con hidro1<ído de calcio ha 

resultada ser eficaz para prevenir y tratar la reabsorción 

inflamatoria. Si el vertice es maduro, es raro que se produzca la 

revasculari~~ciÓn; aunque puede ocurrir fibrosis, la necrosis de 

la pulpa est3n ccmun que hay que hacer 

procedimiento de rutina. Si na se hace 

endod6ncico, puede producirse un problema 

periodontal irreversible en el que el diente se 

amplia banda de inflamación y pérdida osea. 

endadoncia como 

el tratamiento 

peri apical y 

rodea de una 

TRATAMIENTO DESPUES DE LA REIMPLANTACION HECHOS eQ!1 EL PACIENTE 

Primero se hace el e;<amen ra.dio9rá.fic::o Y. clínico del 

paciente. Si el odontólogo puede asegurarse de que en el alveolo, 

no lo tocara, la radiograf{a no debe de mostrar fracturas y el 

diente deb@ estar relativamente firme en el alveolo se pru~a la 

vitalidad de cuatro o c:inco dientes vecinos así como la de los 

antagonistas y se anotan los hallazgos. 

Sq ciara anestesia si hay dolor en la zona y 5e coloca un 

apósito periodontal par unos dias, esto ~s un periodo promedio 

para que el lí9amento periadontal se reinserte en la nueva 

sup~rficie cemental. 
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PREPARACION DEL DIENTE AVUCSIONADO PARA E;.b. TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Si el diente ha estado fuera del alveolo por largo tiempo o 

esta sucio y contamiendo, se puede reimplantar con una técnica 

di'ferente 

1.- Se lava el diente desprendido con una gasa empapada en 

solución salina. 

2.- luego se conserva el diente en una esponja con solución 

salina y se puede hacer el tratamiento de conductos en la mano 

antes de la reimplatación. Sin embargo si no se dispone de equipo 

para el tratamiento endodÓntico, se puede hacer primero la 

reimplantación y la colocación de un aposito parodontal y mas 

adelante el tratamiento de conductos. 

TRATAMIENTO ENDODONTICO 

1.- Se comienza el acceso a la camara pulpar por lingual con una 

fresa de carburo y se completa 

apropiadas. 

c:on fresas redondas 

2.- Se extirpa luego 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 escariadores 

segun la regla de la dentina limpia y blanca. Se li~a la porción 

coronaria del conducto. A continuacidn se irriga el conducto con 

hipoclorito de sodio y se seca con conos d~ papel y el 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 las paredes del conducto y el con 

de gutapercha. Se inserta el cono y se usa un espaciador para 

permitir la introducción de más cono de gutapercha. 

6.- Una vez ll~nado totalmente el conducto, se secciona todo 

e:<ceso de gutapercha que haga protusión en el ápice, con un 

in~trumento caliente, luego se quita la gutapercha y el cemento 

de la corona del diente. pulpar y el resto del conducto se 

rellena con resina compuesta. 

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

prepara el alveolo para la reimplantaci6n. 

REIMPLANTACION 

El procedimiento de reimplatación comprende los siguientes 

pasos: 

1.- Se retira el diente de la solución salina ,Y se empuja 

suavemente hacia el interior del alveolo. Frecuentemente sucedera 

que el diente no llega al fondo del alveolo. 

~.- Despues de la re1mplataciÓn hay que apretar firmemente tablas 

oseas contra el diente a preción digital, ya que podrían haber 

sido separadas durante la avulsion. Esta evitara la formación de 

defectos periodontales. 
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REIMPLANTACION INTENCIONAL 

Es la reimplatac:iÓn de un diente, que ha sido extraido 

previamente, con el objeto de opturar sus apices directamente y 

de resolver el problema quir~rgic:o periapical existente. Las 

podemos usar en aquellos premolares y molares que tengan 

lesiones periapicales o conductos inaccesibles ya sea por que 

esten dentinificados o con instrumentos fracturados, o 

perforaciones radicLtlares, aunque es una intervenci6n poco com{in, 

significa un valioso recurso cuando no se puede instituir otro 

tipo de tratamiento. 

Para realizar la técnica de reimplatación intencional con 

conductoterapia se deben de dominar varios campos de la 

odontolo9Ía ya que necesitamos conocimientos y habilidad para 

todos los pasos que se realizan. 

Estos pasos los podemos dividir en los siguientes grupos: 

a>.- Extracción 

b).- Cuidados con el diente 

c).- Tratamiento endodoncico 

d).- Obturación de conductos 

e>.- Relleno o Aposito periodontal 

Cada uno de los cinco pasos mencionados se tiene que 

realizar con mucha precisión, Asepsia lo más rapido que nos sea 
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posible, y el ~:<ito del reimplante, er. gran parte, cepende rle la 

forma en que se siguieron, las cuidados poste pera torios y la 

evolución que cada paciente tenga. 

Se debe de realizar un estudio al diente observando que 

porcentaje de probabilidades se tiene, es decir, no debe de estar 

la corona muy~da~ada pues se podria fracturar; tambien debemos 

tener unas buenas radiografías en las que s~ observ>: ~l 

trabeculado y, en caso de que existiese, cualquier patología 

á:pical. 

Otros factores muy impor-tantes son el de observar la 

relación 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 e:<tracc1ó'n. 

al. - EXTRACCION 

Se debe realizar con mucho cuidado ya que debemos lesionar 

lo menos posible al parodonto y al diente. 

Se procede a anestesiar a nuestro paciente, según la técnica 

que requiera y debe de estar bien colocada ya que no podemos 

perder tiempo anestsiando otra vez despues de haber hecho la 

extracción. Despues de la anestesia com~n=amos~ a debridar, 

procurando conservar en el estado posible a la enc1a y con un 

~levador se luxa sin lesionar mucho al diente, cuidadosamente ~~ 

prende con el Forceps, y -::.e hacen los movimientos .de rotaci6n en 
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caso de que sea un diente uniradicular o los vestibulos-linguales 

<cuando es 5uperior>, debe de haberse con mucho cuidado para no 

lesionar la cortical Ósea, vestibular o lingual o el septunoseo 

intrarradicular. 

Deb~mos de ~vitar la fractura de una a ambas tablas del 

hueso maxilar o fracturas del ápice radicular ya que 

provocaríamos si no fracaso del tratamiento, el aumento de 

probabilidades de este. 

bl.- CUIDADOS DEL DIENTE 

Como ya mencionamos se debe de tener cuidado desde la 

e:<tracciÓn de no provocar fractura de corona o de Ápices y 

cuidados al tenerlo afuera de la baca, ya que s'e puede 

contaminar. 

Se sostiene con una gasa esteril con suero fisiolÓgico y se 

prepara para eliminar el perodanto de la 

suero f isiolÓgico. 

el.- TRATAMIENTO ENDODONCICO 

, 
rai.z, con un cepillo 

La clmara pulpar y los conductos radiculares, cambian no 

solo con la edad sino tambi~n con cada procediento operatorio y 

con cada irritante que afecte la pulpa, así con las fuerzas 

oclusales. Los dientes que han sido sometidos a recubrimiento 

tot.al presentan menudo camara pulpares completamente 

calcificadas y con la pulpa a una distancia variable arriba de 

la linea cervical. 

Aunque se dice que ningun procedimiento endod¿ncico debe ser 
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realizado ~on apresuramiento, en el ~~so de los reimplantes 

procuremos perder el menor tiempo posible. 

dl.-OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

La bus(¡ueda de una obturación radicular ideal ha dado por 

resL1ltado ¿l usa de una gran variedad de materiales, todos con 

excepc1on de la gutapercha, resultaron muy decepcionantes. 

Obturación ideal para conductas radiculares: 

1.-Radiopaca. 

2.-Resistente a los cambios dimencionales. 

3.-No irritante para el tejido ápical. 

4.-No apto para el desarrollo microbiano. 

5.-Facil de colocar y quitar. 

6.-Capaz de tomar la forma del conducto radicular. 

7.-Incapaz de absorber la humedad. 

8.-No ser conducto térmico. 

9.-Insoluble en los liquidas tisulares. 

Se denomina obturación de conductos, al relleno compacto y 

permanente del espacio vacío, dejado por la pulpa cameral y 

radicular al ser eNtirpada y del creado por el profesional 

durante la preparación de conductos. 

La obturación de conductos se hace con dos tipos de 

materiales que se C•::Jmplementan entre si: 

a>.-Material ~tlido, en forma de conos o puntasw 
, . 

con1cas 

prefabricadas y que pueden ser de diferente material, tamaño, 

longitud y forma. 
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b).- Cementos, pastas o plásticos diversos, que pueden ser 

productos patentados o preparados por el profesional. 

Ambos tipos de material, debidamente usados, deberan cumplir 

los siguientes termines; 

1.- Llenar completamente el conducto. 

2.- Llegar exactamente a la uni&n cemento-dentaria. 

3.- Lograr un cierre hermético en la uni~n cemento-dentaria. 

4.- Contener un material que estimulea los cementoblastos a 

obliterarbiologicamente la porci6n cementaria con 

neocemento. 

Una correcta obturaci6n de conductos consiste enobtener 

un relleno total y homogeneo de los conductas debidamente 

preparados hasta la unión cemento-dentaria. 

Los tres factores basicos en la obturación de conductos son: 

1.- Selección del cano principal y de los conoS adicionales. 

2.- Seleccion del cemento para obturacion de condu~tos. 

3.- Tecnica instrumental y manual de o,bturació'n. 

Existen diferentes técnicas para la obturación de los 

conductos y solo las mencionaremos: 

Técnica de condensación lateral 

Técnica de condensaci6n vertical 

TScnica de cono dnico 

T~cnica de Ultrasonidos. 
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el .-FERULACION 

El hecho de ferulizar al reimplante es con el fin de que r.o 

se mueva de su lugar mientras empie~a a anquilosarse. El ap6sito 

qur&rgico también se usa en dientes posteriores. En dient@s 

anteriores se usa la resina como ferulizador ya que basta 

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

88 

para. 



C A P I T U L O . VIII 



DCLUSION 

La oclus~Ón es un factor que debemos tomar en cuenta para hacer 

un reimplante , por las lesiones que producen los traumas de 

oclusi~n prod~cen al aparato de fijación 

Dichos Traumas son los siguientes: 

1.- Costumbres 

a).-bruxismo 

b> -apretamiento 

e> -compresión 

d> -Proyección 

e) -Rechinamiento Con determinados dientes 

f).-Mordedura de labio o de uñas,etc. 

2.-Falta de correlaci6n entre la relación c~ntrica y oclusión 

céntrica, permitiendo asi contactos dentales irregulares en la v{a 

central del cierre con la posibilidad do que ciertas 

interferencias reinteradas provoquen lesiones.en el p~~odonta 

3.-Contactos dentales ·compresivos en la 
. , 

eacurs1on lateral do 

trabajo que son frecuentes sabre las vertientes bucales de las 

cuspides bucal~s de los dientes posteriores del maxilar interior, 

muchas veces hay facetas de desgaste. 

4.-Interferencias en la excursión ma1<íl.ar de propulsión, c:on 

los dientes en contacto y contactos inadecuados on los 

desplazamientos incisales. 
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5.-Interferencias laterales que ·son de trabajo (de balanceo) 

que producen acci6n de inclinación. 

6.-Restauraciones que modifican la articulaci&n. 

7.-Prbtesis defectuosas (es decir, con inclinación distal, 

dentadura parcial montando en extremo libre). 

e.-Cociente Corona Clínica-Raíz clínica aumentando asociado con 

la enfermedad periodontal avanzada y por lo tanto hay pérdida del 

sistema de fijacidn. 

9.-Desgaste oclusal intenso que da lugar a aplastamiento y 

ensanchamiento de las tablas oclusales, siendo el diametro 

buco-lingual más ancho que la dimensi6n correspond~ente del hueso 

basal. 

10.-0clusiÓn con sobremordedura profunda, escalan incisal mínimo 

lo mismo que la relación de arcos clase 2 división 2. 

11.-Malas posiciones dentales individuales por ejem: molar 

mandibular individual. 



Este paso es muy importante, puesto que ya que conservamos la 

pieza en su lugar debemos devolverle su función masticatoria, pero 

hay que hacerlo en el momento preciso para no ocasionar ningun 

trauma. 

Algunos autores aconsejan sacar a la pieza de oclusión y otros 

dejarla en oclusiÓn,al sacar la pieza de oclusión nos ayudaria a 

evitar en parte el dolor al paciente que resulta ser bastante 

intenso y se lograra una mayor fijación de la pieza en su alveolo, 

aparentemente, estudios realizados en dientes con falta de uso se 

ha observado que la resistencia de los tejidos al esfuerzo oclusal 

puede verse disminuido por degeneraci6n asociada con atrofia por 

desuso o hipofuncián de las estructuras periodontales. 

Existe tendencia en los fibroblastos jovenes presentarse 

paralelos a la superficie radicular, mientras que las fibras de 

las piezas por reimplantar son jo'.•enes 1 estas van a ser paralelas 

y no funcionales. 

En la atrofia por desuso de corta duración existe marcada 

actividad osteoblástica sobre el lado de la membrana periodontal 

del huesa alveolar, asi como cierta actividad cementoblástica. 

En la hipofunciÓn el soporte Óseo de los Oientes tienen 

trabéculas más delgadas y en menor n6.mero que en la función 

normal. 

Al dejar a la pieza en oclusión inmediata a la intervención 
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provocara dolor, pero al tener estimulas durante la masticación, 

las fibras nuevas se iran formando y colocan.do a la raíz de una 

forma func i 1::Jnal. 

La oclusión que debemos dar a la pieza reimplantada debera 

evitar la mobilidad y puede ser ocasionada· por la 

radicular causada por el trauma por aclusion. La 

. , 
resorc1on 

oclusión 

traumática puede reducir el margen de un reborde alveolar 

delgado, disminuyendo por lo tanto el soporte periodontal del 

diente, lo cual ocasiona una relación desfavorable entre las 

porciones supra y sub-cresta! del diente y un aumento en el 

apalancamiento de las fuerzas oclusales. Sin embargo el hueso 

nuevo se formara, generalmente sobre el lado exté~no del· reborde 

alveolar, evitando asi una disminución real del nivel del 

hueso. 

La importancia de la oclusiJn traumatica que el reimplante 

dentario esta dada por la inflamación gingival y la migraci&n 

hacia abajo de la reinserciÓn epitelial que aunque no estÍ 

completamente conocida, se ha sugerido que. la e:<tensio'n de la 

inflamación gingival puede seguir un camino alterado en presencia 

de oclusidn traumática. 

La resorción radicular, con acortamiento permanente y 

disminución de la capacidad funcional, puede ser resultado del 

trauma por oclusi&n. La oclusi&n traumatica y resorción pueden 

ocasionar anquilosis de los dientes. 
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POSTOPERATOR ID 

Es de vital importancia la manera es como actúan los tejidos 

despues de la reimplantación, el proceso de reparac1on en los 

reimplantaciones dentarias es mas intenso cuando, pasados unas 

horas la lesi~n 1 se produce una pequeña inflamación, de la que 

participan los elementos celulares muertas, e:<citando a los 

tejidos circundantes que poseen la virtud. de activar, por este 

mecanismo, la formación del proceso cicatriza!. 

La hiperhemia que se observa alrededor del diente, no debe ser 

interpretada como una reacción de hostilidad contra el organa 

ubicado de nuevo, sino como una manifestación propia de todo 

organismo frente a los tejidos muertos que nunca faltan por más 

insignificante que sea una herida. 

Es de obser11ar que esa inflamación o hiperehemia no se 

circunscribe solamente a los tejidos blandos que envuelven al 

diente, interesa también activamente a los tejidos Óseos 

circundantes, porque pasados algunos dias y a veces s~manas y 

aunque permaneciendo el diente bien ubicado, se comprueba la 

movilidad de este organo. No se trata precisamente de una 

movilidad dentaria, sino en masa , que frecuentemente abarca los 

dientes proximos. He aqui un sintoma clinico de la participacion 

del huesa· en este proceso. El periodo de referencia tiene una 

duración oscilatoria que se relaciona con el estado local de la 

herida en mayor grado con el estado general del eñfermo. 
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Sobreviene luego el estado de normalización (del enfermo>, 

caracterizado por la presencia de un tejido de aspecto sano y de 

coloracion normal. 

Es evidente que la consolidación del diente pasa por dos etapas 

clinicamente bien determinadas. 

La primera consiste en la restauración y cicatrización de l.a 

mucosa que, coma un anillo, aprisiona al diente, con una perfecta 

adherencia sobre el cuello anatómico. 

la segunada etapa de consolidación es de carácter osea y por 

consiguiente, la reparación involucra una cuestión de tiempo, se 

comporta similar a un hueso fracturado y como en toda fenomeno de 

esta fndole, no es posible precisar en cierta forma la 
, 

epoca de 

las restauraciones celulares, la que en mayor a menar grado, 

depende de una adecuada nutrición. Este proceso de nutrición se 

obtiene mediante un razonable reposo del foco traumatizado y del 

correcto tratamiento extraalveolar del diente. 

Terminada la intervención daremos las indicaciones necesarias 

del paciente, como es un bien cepillado, una dieta bland~, así 

como la administración de analgé'sicos, anti inflamatorios, 

antibi&ticos y drogas formadoras de hueso, para lograr una 

completa rehabilitaci&n de la zona. 

Durante la vida de la pieza reimplantada es necesario llenar un 

control radiológica per{odico. Los resultados que podemos obtener 

pueden ~er: inmediatos y mediatos. 

Los inmediatos se pueden considerar cuando no se presentan 
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complicaciones al cabo de pocos dias y despues de 3o a 45 dias 

aproximadamente, la cansolidacion del diente es clínicamente 

obstentible 1 cumpliendo satisfactoriamente la funci6~ masticatoria 

y la estéti~a. 

El resultado mediato solo es temporal, da buenos resultados,da 

buenos resultadosa, la evolucion es lenta y al final, en la 

mayoria de los casos fracasa .Esto no quiere decir 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 

10 a 15 años o mucho m~s. 
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C A P I T U L O IX 



ANgUILOSlS Y. REABSORClON RADICULAR 

Antiguamente consideraban que la respuesta a un tratamiento de 

reimplante,-no era satisfactorio, pues se creia que la pieza solo 

reaccionaba con resorción radicular o bien sufri~ra anquilosis o 

alveolo denta~io. actualmente por medio de estudios histolÓ9icos; 

se ha llegado a la conclusión que la respuesta positiva en un 

reimplante es la reparación de la membrana parodontal. 

tanto la anquilosis como la reabsorción radi~ular se descubren 

por medio de tomas de radiografías periodicas, inspección y 

palpación del diente para saber si existe movilidad, si esta s~ 

acentua o si EH<iste fijeza definitiva. 

La presencia de reabsorción radicular posterior a un 

reimplante, es la perdida de sustancias que constituye el cem~nto, 

abarcando despues dentina. Dicha absorción cementaria en forma de 

bah{a, dejando superficies asperas; suele ser continua, puede 

presentarse en diversas zonas e independientemente no se observa 

radiograficamente, a menos que la zona destruida sea macroscop1ca. 

Al iniciarse la reabsorci6n en dentina, la =ana granular de 

thomes desaparece y los can!culos a ese nivel aparecen como 

cortadas al ras, ~n la mayor parte de estos procesos, los 

cementoblastos actuan en defensa y reparacidn de la zona destruida 

organizandose en hileras. siendo menares a 13 destrucción por lo 

que existe una ce1t1entosis compensadora que no abarca todo ¿ol 

proceso de reabsorcíÓn radicular. 
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La inserci6n del diente al hueso, se encuentra generalmente en 

una area de reabsorción que esta puede o no haberse e:<tendido 

dentro de la dentina, pero el hueso de reparaci6n también puede 

adherirse directamente a la superficie del cemento primario. 

Podemos decir que la anquilosis entre el diente y el hueso depende 

de •.Jn proceso de reabsorción previo. Esta favorecida por la 

destruciÓn de la membrana periodontal, la cual siendo tejido 

maduro y bien diferenciado no esta sujeta a la metaplasia y forma 

una barrera definida entre el diente y el hueso. 

En la reimplantación vemos primero el proceso de reabsorci6n 

sobre la superficie del diente, que sirve . . ' para re1nserc1on al 

hueso, con frecuencia seguimos por anquilosis entre el diente y el 

alveolo mas tarde pueden hacerse mas activos los procesos de 

reabsorción y la raiz del diente puede desintagrarse poco a poco. 

Con respecto a la reabsorción del hueso alveolar no se produce tan 

directamente por el reimplante, ya que es provocada por una 

presión en las areas donde se ejerse la fuerza a menos que la 

acción traumática sea de corta duración, pues entonces se repara 

el tejido destruido. En el esfuerzo ligero de larga duración y en 

las pacientes jovenes y saludables, la ligera 
. , 

reasarc1on del 

hueso sirve para ajustar el diente en una posicion más normal con 

alivio del esfuerzo sobre las fibras periodontales • Pero en 

traumatismos intensos o en individuos con reacción débil de 

los tejidos, ·~rancies areas del alveolo pueden destruirse sin 

que se formen depósitos nuevo, pero debemos tomar en cuenta que 

97 



que al hacer un reimplante fibras parad~ntal~s, fibras que 

van disminuir ya repartir · las fuerzas oclus.ales y que en las 

condiciones normales evitaran la reab5orciÓn alveolar, pero al 

no tener un.diente reimplantado esas fibras que van a provocar 

que las fuerzas oclusales ejerzan presión traum~tica y sino 

provocan al ~enes la destrucción del hueso alveolar. 

Todo dentista dese aria el éxito en el caso de los 

reimplantes, y aunque la reabsorción radicular es el problema 

nJmero uno, podria ser menor su aparician· si se tomaran en cuenta 

los siguientes puntos: 

1>.-El suero fisiol~gico sera usado tanto en la . . . , 
i rri.gac ion 

de conductos como para mantener un diente humado, 

durante la labor eNtra alveolar. 

2).-Se evitaran los antisépticos y causticas dañinos a la 

vitalidad del periodonto y provocara reabsorción. 

3) .-La manipulación e:<c:esiva de la rai.z, durante la 

conductoterapia, lasionara el periodonta y provocara 

reabsorción. 

4).-El periodonto debera quedar en buenas condiciones o se 

iniciara la reabsorción radicular. 

A pesar de la naturaleza autogena de la reimelantaciÓn, · se 

debe considerar la posibilida de recha~o causado por la racciÓn de 

autoinmunidad. 

Se conoce como anquilosis alveolo-dentario a la soldadura del 
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hueso alveolar con el tejido dentaria y puede presentarse coma 

respuesta a un tratamiento de reimplante, es menos frecuente que 

la reabsorción radicular y en ciertas ocasiones se combinan. 

El mecanismo en el proceso de anquilosis, es que el hueso 

alveolar reacciona neoformando tejida osea al grado que llega 

unirse intimamente con una porción de cemento radicular 

abarcando el espacio de la membrana periodontal en sitios donde 

fue leSionada o no existe. 

Cuando se lesiona el hueso se produce una reacción de 

reparación o los osteoblastos entran . . en acc1on 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 

torrente sanguíneo y se distribuye; pero si llega nuevamente a la 

zona afectada, se cree que dicha enzima aumenta la concentración 

local del fosfato inorgánico, dando la precipitación de calcio, 

que poateriormente producira la anquilosis alveolo dent~rio. 

ETIOLOGIA DE LA ANQUILOSIS ALVEOLO DENTARIO 

Cuando e:<iste tejido de granulación, el cual destruye las 

fibras periodontales y eKiste necrosis, no permitiendo la 

reinserciÓn adecuada entre hueso alveolar y cemento r.adicular; 

los osteoblastos reaccionan formando tejido Óseo en el espacio de 

tejido periodontal, tiempo que se lleva a cabo la defensa contra 

posibl~s cuerpos eKtraños. 



En la zona de cemento radicular e:<iste la r-eorganizaciÓn de 

cementoblastos en hileras, ·hasta que el tejido Óseo neofor-mado se 

une a el y conforme pasa el tiempo, se va calsificanndo la matriz 

del hueso d~ndo aspecto denso. 

El grado de lesion sobre el hueso alveolar ocasionado en el 

transcurso de,la e:<tracciÓn o bien al efectuar el cure taje 

alveolar si el caso lo requiere, nos traera mas tarde la 

soldadura alveolo dentario; por lo que hacemos notar que es de 

gran importancia el efectuar cuidadosa y delicadamente la 

extracci~n dental. Asi concluimos que una causa principal de 

anquilosis es el lesionar el hueso alveolar. 

La ausencia de fibras periodontales, puede ocasionar 

reabsorci&n cementaria, por lo que el hueso corresponde, formara 

tejido oseo en el espacio libre (funcion reparativa), si esta 

formación Ósea es mayor que la capacidad destruc:ti\l.a 1 se unira al 

hueso el cemento y estar.a declarada la anquilosis alvoelo 

dentaria. 

Como hemos observado, tanto la anquilosis como la 

reabsorción no se presentan en un futuro inmediato después de 

realizar un reimplante sino que varia la capacidad del organismo, 

por eso se recomienda hacer revisiones periodicas y tomar 

radiografías del diente tratado. 

La neoformacidn del tejido óseo que má's tarde sera la unió'n 

alveolo cementaria, no tiene visibilidad cl{nica, ni síntoma 

alguno y se presenta al cabo de revisones, manifestandose 
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radiograf icamente con aspecto de huesao que se ha calcificado 

totalmente .. 

Desgraciadamente no podemos garantizar el cien por ciento de 

éxito al realizar un reimplante y como en la mayoria de los 

tratamientos odontol6gicos, existen diversas reacciones 

dependiendo de la capacidad del organismo por lo que nos resta 

esperar 

resultado .. 

tiempo considerable para conocer el verdadero 

El conocimiento consciente de lo que es un reimplante, los 

procedimientos a seguir en dicha técnica y los materiales 

utilizados, ciara una mayor posibilidad de e':<ito en un lapso mayor 

de tiempo en la conservación del diente reimplantado .. 
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ANQUILOSIS ~ REABSORCION RADICULAR 

Andreasen y horting-hansen en un estudio roetgenolÓgico 

realizada en dientes reimplantados por accidente, encontraron los 

siguientes ·de tipos de evolución. 

Adreasen describe tres variedades de resorci&n despues del 

reimplante. 

1.-RESORCION DE SUPERFICIE.- que existe normalmente y tiende 

a la desaparición espontanea no puede ser mas profunda que 2mm. 

z.-RESORCION INFLAMATORIA.- que es r~pida y se relaciona con 

la inf lamaciÓn del ligamen to parioáontal. la . ' resorc1on 

inflamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necrÓtica 

limpiando el conducto y colocando Ca COH>2. La eliminación 

minuciosa de la placa también evita la migraci6n inflamatoria 

~pical desde la gingivitis marginal. 

3.-RESORCION DE REEMPLAZO.-o anquilosis, en la cual el 

hueso alveolar se une con el cemento o la dentina sin 

interposición de ligamento parodontal. la anquilosis es el tipo 

m~s grave y rapido de resorción, pero pUede tender a la 
. , 

curaci.an 

espontanea. 

Andf'eas~n destaco la importancia del control radiogrlfico 

estricto de los casos de reimplantació'11 por traumatismo. A las 

dos semanas hay que esperar ver resorci¿n de superficie: el tipo 
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que tiende a la curacidn espontanea. Si a las tres semanas la 

resorci~n aumenta pensaremos que se ha instalado la Resorción 

Inflamatoria. Esto e:<ige e:<tirpaci&n 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 limpiar nuevamente el conducto v 

obturarlo en su totalidad • 

La 
. , 

resorc ion que aparece a las seis semanas es 

indudablemente, resorcion de reemplaza anquilosis, para lo cual 

no hay tratamiento. Si el alveolo fue fracturado, se puede 

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

Andreasen tambien hallo una correlación directa entre la 

edad y el ritmo de la resorción de reemplazo causada par la 

anquilosis, esto es, cuando mayor el paciente, tantq más lenta la 

resorción. En pacientes jovenes, con renovaci6n osea rápida, es 

más probable que el diente anquilosado se reabsorba en el termino 

de un año, Todo diente que queda fuera de la boca durante mucho 

tiempo, particularmente si es secado por el aire, tiene asegurada 

la resorción de reemplazo. 
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ET!OLOGIA ~.LA REABSORCION RADICULAR 

t.- La reabsorci6n radicular es producida por la actividad 

osteolÍtica del tejido de granulaci6n 1 si existe en la membrana 

periodontal o bien por na tener asepsia adecuada durante el 

tratamiento; esto quiere decir que, microorganismos capaces de 

desencadenar una infección, se encuentra en la zona tratada por 

lo que e:<iste una bLlena reparación. 

2.- Cuando se pierda la vitalidad del tejido insertado tanto en 

cemento como en hueso alveolar de la membrana periodontal. 

3.- Cuando por factores generales a locales, el organismo rechaza 

al diente como respuesta de cuerpo e:<traño. 

4.- Cuando se ha perdida gran parte del tejido periodontal y las 

c~lulas sobrevivientes son incapaces de sustituir el tejido 

perdida. 

Se cree que al e:dstir alguna causa anteriormente 

mencionada, los cementoblastos se ven alterados en su función y 

su actividad original generan en c~lulas capaces de reabsorber 

cemento, denominandose cementoblastos, aun no se conoce el q•J.e 

proceso llevan a cabo; sin embargo por ser similares a los 

o~teoblastos se cree que contienen ~cido, el cual destruye tejido 
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cementario y posteriomente a la dentina. 

Microscapicamente, se observan células 

multinucleares y macr6tagos mononucleados grandes, 

gigantes 

situados 

adyacentes al cemento en reabsorci6n. Este periodo no es 

necesariamente continuo sino puede alterarse con periodos de 

reparación y oposicion de cemento por cementoblastos. 



~ONCLUSJONES 

La historia de estas intervenciones odontoplásticas se 

remontan a la propia historia de la odontología y diversos 

autores se ocuparon en actualizar su vieja y frondosa 

biblio9raf{a E:'rausquin y Arce, 1945; guardo, 1945 ) • 

Desde los origenes de su aplicaci6n hasta el mam~nto actual, 

estas intervenciones estuvieron siempre r~gidas por dos factores 

fundamentales que suelen conducir al fracaso: 

a>.- La infeccción, que puede ocasionar el fracaso 

inmediato. 

b).- La Anquilosis alveolo dentaria y possterior 

absorci~n radicular, que casi sistematicamente provoca el fracaso 

a distancia. 

La infección puede ser controlada actualmente en un elevado 

n~mero de casos con el. advenimiento de nuevos antisépticos y 

anntib!oticos. Ademas de una t!cnica operatoria reaalizada con 

pulcritudy asepsia, tanto en el orden quirúrgico como en la 

preparación y obturació'n de l.os conductos radicularesdisminuyendo 

asi posibilidades de complicaciones postoperatorias. 

Pero podemos decir que los reimplantes son un éxito seguro, 

por que como se explico, intervienen muchos factores, tanto 

locales como generales qu~ el odont6logo no determina y 

pron6'stico sera se•:)L1n la idiosincracia del paciente. 

Pero 1"";uestr.¡::¡,s conclusiones las podemos resumir en los 
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siguientes puntos: 

t>.- Es éxito una reimplantación, cuando el diente al 

cabo de ar.os tiene una condición funcional saludable en la 

oreada, no presentando movilidad, dolor ni infección. 

2).- El reimplante dentario no sustituye a ning&n 

tratamiento conservador, como la endodoncia o como la picectomfa 

y radicectom{a; empleado solo cuando estos tratamientos han 

fracasado y entonces el Único tratamiento a seguir para evitarla 

extracci6n del diente sera el reimplante. 

3> .- A pesar de la naturaleza autógena de la 

reimplantaci&n, al principio son firmes y funcionales, suelen 

experimentar una absorción radiclilar gradual y progresi·va hasta 

llegar a perderse. 

En ocasiones los dientes reimplantados se ligan rapidamente 

teniendo una vida prolongada y hasta ind~finida. Cualquiera que 

se la sobrevida, si los reimplantes restauran la tUnciÓn de un 

sitio por un tiempo razonable han cumplido su función. 
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