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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La Vesidn traumdtica de los dientes en pacientes jovenes y también -

adultos ha sido siempre un problema emocional y molesto. Con la ex--

cepcidn del diente completamente expulsadd o de ia exposicidn directa

de la pulpa, es imposible determinar, en el momento de la 1legada del

paciente, la extensiOn total de! traumatismo de la pulpa y del perio-

donto. Por lo tanto, es comprensible qué, en ta mayorfa de los casos,
esto dé lugar a indecisidn en la accidn y a un periodo de espera para

observar la respuesta a la lesidn.

Cuando el diente, totalmente expulsado, se encuentra en un recipiente
o est3 protegido por un trozo de gasa, e} dentista se halla ante un -
caso con grandes posibilidades. En la literatura pueden encontrarse

ejemplos de varlas técnicas para salvar el diente, Fundamentalmente,
se limpia el diente y se realiza endodoncia en condiciones asépticas.

La reimplantacidn intencional ha sldo conocida &esde hace varios si--
glos y ya fue mencionada por Abulcasis en el ailc 1106, magistralmente
descrita por Fauchard en 1746 y practicada por numerosos profesiona--
les posteriormente. Pero desde hace veinticuatro afos ha sfdo cuande
se han publicado trabajos extensos con estudios biolbgicos y estadis-
ticos, cuya revision bibliografica publicd Grossman y Chacker.



carfTULOD 1
DEF{RICLION

La reimplantacién dentaria es un procedimiento que consiste en asen--
tar un diente que ha sido desplazado accidental o Intencionalmente, -
en su propio lugar en el alveolo.

Se refiere a un procedimiento dental que en realidad es una forma de
trasplante autSgeno en el que un diente extrafdo o arrancado se de---
vuelve a su alveolo original. En diversos casos puede emprenderse la
refmplantacién de un diente total o parcialmente arrancado con rafces
no completamente formadas, con o sin fractura concomitante del hueso
alveolar clrcundante.

Durante los Gltimos aflos el traspiante autdgeno de dientes ha gozado
de cierto grado de exito.

REIMPLANTAC1ON INTENC IONAL

€5 la reimplantacion de un diente, que ha sido extrafdo previamente,
con el objeto de obturar sus dpices directamente y de resolver el pro
blema quirdrgico periapical existente.

Se trata de una intervencidn poco comin y significa un valioso recur~

so cuando no se puede [nstituir otro tipo de tratamiento.

Es una reimplantacidn planeada cuando no existe otro tratamiento posi
ble,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACION:

Para el autor esta reimplantacion en la actualidad estd indicada sola

mente en dientes permanentes anteriores de nifios o j6venes.

La principa)l indicacidén de la reimplantacidn intencionada es la exis-
tencia en los dlentes posteriores de alteracidn metaendodéncica pulpd
gena y la imposibilidad de una conductoterapla correcta, asi como la
contraindicacidn de raspado metaendodéncico, apicectomia o radicecto-
mla con obturacidn retrégrada. {Intencional)

Ventajas:

1} El pactente no se queda mas tiempo sin el diente, y esto tiene va
lor estético si e) diente es anterior.

2) Sirve como retenedor de espacio.
3) Se puede posponer la prétesis.

Las indicaciones son en aquellos premolares o molares con amplias le-
siones. periapicales, con conductos Inaccesibles (dentificados o con -
Instrumentos fracturados) o perforaciones radiculares, a los cuales -
no se les puede hacer un legrado apical o ablcectanfa, pero poseyendo
clerta Integridad coronarfa que permita la maniobra de la exodoncia -
sin provocar fractura. (Intencional)



CONT RAINDI CACIONES:

. Estas son:

1)

2)

)

5)

En adultos, a menos que el paciente la acepte como algo provisio
nat.

Infeccion aguda metaendodéneica.
Dientes con perirrizoclasia avanzadas,
Paciente con mal estado de salud general,

Cuando el operador no puede ejecutaria correctamente,

Existen dos tipos de reimplantacidn dentaria:

a)

" b)

Inmediata.

Mediata,

Reimplantacidn frmmediata. Csando un diente ha sufrido la lxa== 7"
cidn completa y se reimplanta Irmed{atamente (cosa de segundos o -
minutos), con tedo su desmorrizodonto vive, y generalmente tam=--
bién con la pulpa viva, se ha ejecutado el autoin]erto.

El piiblico debe estar instruldo de que cuando un diente quede'lu
xado campleta o incompletamente en un accidente {automovilifstico,
deportivo, etc.), lo mejor que se puede hacer es reimplantario -

irmed{atamente -cuestifn de pocos minutos~ sigufendo los sigulen
tes pasos:

1.~ Proporclonar al paciente un calmente y/o analgésico.

2.~ Que alguien {o uno mismo), con la mayor limbleza posible de
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sus manos y ligero lavado del diente con agua hervida, elec
tropura o embotellada, lo reubique.sin rasparlo, antes de -
que se organice el codgulo en el alveolo, imprimiendo }ige~

ra presidn hasta que ocupe su posicidon normal en el alveolo.
3.~ En presencia del codgulo, debe quitarse con una pincita de

cejas, desinfectando sus extremos activos aungue sea con al
cohol.

L.~ Se Instruye al paclente a oclulr fuertemente sus dientes y
sin hablar,

5.~ Se busca con mis calma a un odontdlogo para gque fije al -~
diente a los vecinos con alambre en forma de “8", o con com
posite.

6.~ Dieta lTquida durante 2k horas.

Estas contraindicaciones deben considerarse culdadosamente:

1) Una corena muy destruida.

2) Ralces curvadas, divergentes, convergentes o con hipercementosis.

3) Perirrizoclasia avanzada.

k) De ninguna manera estd justificada 1a reimplantacién deliberada
" o Intencional cuando es factible el tratamiento del conducto en
el lugar natural (alveolar) del diente.
{ Intencional)



CAPITULD IV

PRINCIPALES CAUSAS DE DLSALOJO DENTARIO

Cuando uno o varjos dientes son luxados o avulslonados totaimente de
sus alveolos a causa de un traumatismo, es factible practicar su reim
plantacion.

Un Individuo puede perder una o varias pliezas anterlores por diferen-
tes causas asociadas a traumatismo.

Al igual que con las permanentes, las plezas primarias mis susceptibles
a traumatismos son los incisivos centrales superiores., Estas piezas
hacen erupcidn entre los 6 y 9 meses de edad, y normalmente permanecen
hasta la exfoliacion, a los 7 afios aproximadamente. La frecuencia de
lesiones en la dentadura primaria aumenta a medida que el nifio se vuel
ve m3s indeperdiente y mdvil, faltdndole, sin embargo, coordinacidn vy
buen Julcio; asi, Schrieber encontré que la mayorfa de las lesiones en

piezas primarias ocurrian entre las edades de 1 1/2 a 2 1/2 afios.

Ellis y Davey incluyen en un solo grupo las lesiones de piezas prima-
rias; sin embargo, todos los tipos-de leslones en piezas permanentes
tambi&n pueden ocurrir en piezas primarias. No obstante, existen dife
rencias en la frecuencia de los diferentes tipos de lesidn y hay modI-
ficaciones en los tratamientos. Las lesiones mas comunes son los des-
plazamientos y no las fracturas. Esto puede deberse a la plasticidad
del hueso alveolar en los nifios pequefios, que ceden con mayor faci}i--
dad a piezas propulsadas apicalmente.

El hueso alveolar mis denso del nifio mayor establlliza la pleza perma-
nente y 1a vuelve més susceptible a la fractura.
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Debido & la proximidad de las piezas sucedaneds en desarrollo, deberd
instituirse con la mayor rapidez posible el tratamiento definitivo de
las piezas primarias traumatizadas., Su efecto en la pieza permanente
subyacente, segin Hawes, dependerd de ''el estado de desarrollo de la
pleza permanente, la naturaleza y extensidon de la lesion en la pieza

primaria y la duracion de la lesién a la pieza primaria”.

Entre los desplazamientos parciales, la intrusion es mas predomipante
en el arco superior. Estos desplazamientos son producidos generalmen
te por el impacto de objetos en su caida, lo que es accidente comin -
en lactantes y nifios pequefios. Por la misma razbn, predominan en el
arco inferior los desplazamientos linguales. Se aconseja un periodo

de espera y observacidn.



CAPITULO )
HISTOLOGIA Y ANATOMIA DEL DIENTE

TEJIDOS DEL DIENTE

La embriologfa e histologia oral se ocupan del estudio de los teji~-
dos que constlituyen a los dientes, alveolos dentarfos, parodoncio, -
mucosa oral, incluyendo la encfa, lengua y gléndulas salivales. Tam
bién comprende el estudio de la erupcidn dentaria y el de la cafda -
de los dientes temporales o exfoliacidn.

El diente para su estudio se divide anatdmicamente en dos partes: la
corona y la ra%z. La corona anatdmica de un dientc es aquélla por--
cldn de este drgano, cublierta por esmalte y la rafz anatémica es la
cublerta por el cemento.

Se 1lama corona clinica a aquella porci6n del dliente expuesta direc~
tamente hacia la cavidad oral,

La regidn cervical o cuello, de cualquier diente, es aquélla que se
localiza al! nivel de la unidn cemento-esmalte.

Los tejidos duros del diente son: esmalte, dentina y cemento, y los
blandos: pulpa dentaria y membrana parodontal, algunos autores dan
el nombre de "tejidos de soporte del diente'" a las siguientes estruc
turas: cemento, membrana parodontal y alveolo dentario.

E] esmalte cubre a la dentina que.constituye la corona anatémica de
un diente. La dentina forma el macizo dentario, se encuentra subya-
cente al esmalte de la corona y cemento de la rafz. EIl cemento cu-
bre a la dentina radicular del diente.

La pulpa dentaria ocupa la cdmara pulpar al nivel de la corona y se
continda al través de los conductos radiculares hasta el foremen api
cal, al nivel de los cuales se continGa con la membrana parodontal.
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La membrana parodontal rodea a la raiz del diente, uniendo Tntimamen

te al hueso alveolar con el cemento,

La unidn entre el esmalte y la dentina se conhoce como ‘'union amelo-
dentinaria o dentino-esmalte''.

Al limite de separacidn entre la dentina y el cemento se denomina -
Yynldn cemento-dentinaria o dentino-cementaria’., La linea entre es-
malte y cemento es la 'unién amelo-cementarla o cemento-esmalte'.
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DESCRIPCION PRELIMINAR DE UN DIENTE

Los dientes estdn dispuestos en dos curvas parab8licas, una en el maxi-
lar superior, otra en el Inferlor; cada una constituye una arcada dental.
La arcada s:perior es ligeramente mayor que la inferior; por lo tante,

normalmente los dientes superiores quedan algo por delante de los {nfe-
riores.

La masa de cada diente estd formada por un tipo especial de tejido conec
tivo calcificado denominado dentina. La dentina no suele quedar expues

ta al medio que rodea al diente porque ests cubierta con uno de otros -

dos tejidos calcificados. La dentina de la parte del dlente que se pro

yecta a travas de las encTas hacia la boca estd revestida de una capa -

msy dura de tejido de origen epltelial, calcificado, denominado esmalte.
Esta parte del diente constituye su corona anatdmica. El resto del dien

te, 1a ralz anatomica, estd cublerta de un te}ido conectivo calcificade

especial denominado cemento,

La unidn entre la corona y la rafz del diente recibe. el nombre de 17nea
cervical.

Dentro de cada diente hay un espacio de forma parecida a la del diente;
recibe el nambre de cavidad bulbar. L Su barte,més dilatada en la por--
cibn coronal del diente recibe el nombre de cmara pulpar; la parte es-
trecha de la cavidad, que se extiende por la ralz, recibe el nombre de
canal radicular o pulpar. Dentro de la cavidad la |.>ulpa est§ formada -
por tejido conectlvo de tipo mesenquimatoso; es lo que los profanos de-
naminan el "nervio' del diente, bor ser muy sensible. La pulpa estd -
bien fnervada y es rica en pequefos vasos sangufneos. Los lados de la
cavidad pulpar estin revestidos de rélulas tisuwlares conectivas denami-
nadas odontoblastos, cuya funcién segin su nombre indica, guarda rela=-
cién con la produccidn de dentina. Los odontoblastos vienen a guardar
la misma relacidn con la dentina que los osteoblastos con el hueso, y se
les parecen en diversos asbectos. E! nervio y el riego sanguineo de un
diente entran en la pulpa a través de uno o més bequeﬁos agujeros que =
hay en e) vértice de la rafz, denominado agujero apical.
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COMO ESTAN UNIDAS AL HUESO LAS RAICES DE LOS DIENTES,

Los dientes inferiores estdn fijados en un borde dseo que se proyecta -
hacia arriba desde el cuerpo del maxilar; los superiores en un borde -~
6seo que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo del maxilar superior;
estos bordes Gseos reciben el nombre de bordes alveolares. En elios hay
alveolos, uno para la raiz de cada diente. Los dientes estan suspendi-
dos y firmemente adheridos a sus alveolos por uma membrana conectiva de
nominada membrana perjoddntica. Estd formada principalmente por haces
densos de fibras coldgenas que se dirigen en varias direcciones desde el
hueso de la pared alveolar hasta el cemento que reviste la rafz. Un ex
tremo de las fibras coldgenas estd incluido en la substancla Intercelu~
lar calcificada del hueso alveolar y el otro en el .cemento de la raiz.
Las fibras Incluidas reciben el nombre de fibras de Sharpey. Mas tarde
explicaremos cimo las fibras de Sharﬁey quedan incluidas en el hueso vy
en el cemento.‘ Tales fibras estén disbuestas de manera que al ejercer
presidn sobre la suberficle masticatoria del diente, &ste, suspendido -
por ellas, no sufre mayor compresitn dentro del alveolo que se va estre
chando {lo cual bodi’fa ablastar los:vasos sanguineos de la membrana), y
al mismo tfunbo le bennité al dlente ﬁn ligero movimiento dentro de di-
cho alveolo. '

La bakte del diente que se extiende en la boca mds alld del borde gingl
val recibe el nombre de corona clinica (para distingﬁirla de la corona
anatémica ya descrita). La corona clfnica puedé o no ser fdéntica con
la corona anatomica de un diente. Poco désp&és que el diente ha hecho
erupcldn en la boca, el borde gingival ésté ﬁnido al cemento a Jo largo
de la corona anatémica. A medida que la erubclén progresa, llega un mg
mento en que la encia queda unida al dlente a nivel de su 1lnea cervi--
cal; en esta etaba las coronas c]i‘nica y anatdmica son idénticas, Cuan~
do un borde ginglval mis tarde se retrae, como mele ocbrrir en personas
de edad avanzada, la encfa se (ine al cemento, de manera que 1a corona -
clfnica es mis larga que la corona anatimica,
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DESARROLLO Y ERUPCION DE UN DIENTE

DOS CAPAS GERMINATIVAS PARTIC IPAN EN LA FORMACION DE UN DIENTE,

El esmalte de un diente proviene del ectoderme. La dentina, el cemento
y la pulpa, provienen del mesénquima. E! revestimlento de las encias -
es un epitelio plano estratificado unido al esmalte alrededor de cada -
diente hasta etapa muy adelantada de la vida, cuando se (ne al cemento
que cubre la rafz.

La formacién de un diente -y para facilitar la descripcién, vamos a con
siderar aqu? un diente de) maxilar inferior (de manera que podamos ha--
blar de estructuras que crecen hacla arriba o hacia abajo)- depende esen
cialmente del crecimiento del epitelio en el mesénquima, teniendo la for
ma de copa invertida. El meséhquima crece hacia arriba dentro de la par
te concava de la copa epitelial. Aqui se producen fendmenos de induccidn.
Las células del epitelio que revisten la copa, se transforman en amelo--
blastos y producen el esmalte. Las células mesenquimatosas de la conca- -
vidad de 1a copa vecinas en el desarrolio de los ameloblastos, se diferen
clan produciendo odontoblastos y forman cabas sucesivas de dentina para
sostener el esmalte qe las cubre, Por lo tanto, la coronad de un diente °
se desarrolla a partir de dos capas del endotelia diferente.

DESARROLLO TEMPRANO.

Durante la vida prenatal, cuando el embridn tiene unas sels semanas y me
dia, un corte a través del maxIlar inferior en desarrolio cruza una 17~
nea de ectodermo bucal engrosado. Los dientes se desarrollaran por de-
bajo y a 1o largo de esta linea. Desde esta lTnea de engrosamiento hay
un anaquel epitelial }lamado 14mina dental que crece en el mesénquima;

y desde la ldmina se desarrollan peqiefas yemas eﬁitel_iales denominadas
yemas dentales; de cada una se formard un diente deciduo. M&s tarde la
1dmina dental dar3 orlgen a unas yemas epiteliales similares, que se de

sarrollardn produciendo dientes permanentes,

La 15mina dental crece y 1a yena dental que estS produciendo el diente
declduo aumenta de volumen y penetra cada vez mas brofundamente en el

mesénquima, donde empieza a adoptar la forma de escudilla hwvertida, -
Se necesitan unas dos semanas para que esta estructura se forme; enton
ces se denomina el drgano del esmalte mientras debajo del mismo, el me

sénquima, que 1lena la concavidad, se denomina baplla dental,

4
b
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Durante las semans sigufentes, el Srgano del esmalte aumenta de volumen
y su forma cambia un poco. Entre tanto, el hueso del maxilar crece has
ta Incluirlo parcialmente. En esta etapa la lTnea de contacto entre el
drgano del esmalte y la papila adopta la forma y las dimensiones de la
futura 1Tnea de contacto entre el esmalte y la dentina del diente adul-
~to. Por el quinto mes del desarrollo, el &rgano de! esmalte pierte to-
da conexidn con el epitelio bucal, aunque deben persistir algunos restos
de la lamina dental, que a veces origina quistes en etapa ulterior de -
la vida,

Immed iatanente antes, las células de la limina dental también habran pro
ducido una segunda yema de células epiteliales sobre la superficie 1in-

gual. Esta es la yema a partir de la cual mds tarde se formard el dien

te permanente.

La papila dental que m&s tarde se transformard en pulpa, estd formada de
una red de cé&lulas mesenquimatosas conectadas entre si por finas fibras
de protoplasma, separadas por una substancia intercelular amorfa, Este

te] ido va aumentando su riqueza en vasos a medida que se va desarrollan
do.

DIPERENC IACION CELULAR DENTRO DEL ORGAND DEL ESMALTE Y COMIENZO DE LA
FORMACLON DE TEJIDO DURO.

Las células del drgano del esmalte vecinas de las puntas de la papi‘la -
dental, se vuelven alargadas y cllindricas., Estas células reciben el -
nombre de ameloblastos (ame} - esmalte, blastos - gérmen), y les corres
ponde la broduccién del esmalté dental. Junto a estas c&lulas hay una
caba de una a tres células de espesor denominada estrato intermedio; -
luego viene la gran masa del casquete dental denominado retfculo estre-
1lado, donde las células adquieren forma de estrelia y se unen entre si
'por largas fsrolot'gaciones- protoplasmbticas. Las células del retfculo
estretlado contlienen filamentos similares a los que constituyen las to-
nofibrillas. Finalmente, el borde externo de la cabeza dental se forma
de una sola capa de células conocida como ebfte!fo externo del esmalte.

Los primeros ameloblastos que abarecen, se hallan cerca de la punta de
Ja paplila dental. Va tenlendo lugar una mayor diferenciaclén de amelo-
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blastos hscla la base de 1a corona. Cuando esto ocurre, las células del
mesénquima de la papila dental imediatamente vecina de 1os ameloblastos,
también se vuelven células cilindricas altas, que se denominan odonto-=
blastos ya que formardn dentina. De hecho, emplezan a formar dentina an
tes que los ameloblastos formen esmalte. La dentina se produce primera-
mente por los odontoblastos en la punta de lapapila. -Después se deposi~
ta una delgada capa de dentina y los ameloblastos empiezanv a producir ma
triz de esmalte. SeRalemos que la formacion de dentina y Va de esmalte
difiere de la formacISn del hueso por cuanto no hay células formadoras ~ -
que queden incluidas dentro de la matriz que producen. Por lo contrario,
tas células que producen la matriz y el tejido duro, se van separando de
€1, los ameloblastos hacla afuera y los odontoblastos hacia adentro.

FORMACION DE LA RAJZ Y SU PAPEL EN LA ERUPCION.

Amedida que se deposita deniina y esmalte va apareciendo la forma de la
futura corona. Aparecen nuevos ameloblastos de manera que embleza a for
marse esmalte a todo lo largo de 1o que serd la futura lTnea de unidn de
la corona anatomica y la rafz, mientras se inducen las células de la pa-
pila dental para diferenciarse en odontoblastos. Té&ngase presente que
las c&lulas del Srgano del esmalte que se transforman en ameloblastos vy
constituyen su capa interna, son contTruas, en la zona de unidn entre la
corona y la rafz, con las células que se forman en su caba externa, o -
sea, que la capa de ameloblastos es contfrua con el ebite”o externo del.
esmalte, Las células en la linea de la unidn; o sea, alrededor del bor-
de del &rgano de) esmalte, 'empiezan a proliferar y se desﬁlazan hacia -
abajo en el mesénquima subyacente. Como el borde del drgano del esmalte
tiene forma anular, las células qe proliferan naciendo de &1, forman un
tubo hacia abajo en el mesénquima. Este tubo recibe el nombre de vaina
radicular epitelial de Hartwig. Cuando esta vaina cruza hacia abajo, es
tablece la forma de la raiz, y organiza las células mis cercanas del me
sénquima que rodea para que se diferencien constituyendo odontoblastos.
Sin embargo, aquf hay poco espacio para que se desarrolle la raiz. Por
lo tanto, hay que dejar espacio para qie la corona sea imfmlsada a través
de la mucosa de 1a boca y salga, La formacién de la rafz, por lo tanto,
es un factor Importante para producir la erupcion del diente. los dien
tes mis permanentes ya han hecho eruﬁclén, y han estado funcionando du-
rante unos dos aflos antes que esté cnmf:letamente formada la punta de la
raiz.
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La vaina de la raiz crece hacia abajo por prollferacién contfnua de las
células en su borde de forma anular., Lla parte mis vieja del mismo, ha-
cla la corona, después de cubierto el fin que persiguid, se separa de -~
la raiz del dlente, y a5 cglulas epitellales q edan dentro de los 1imi
tes de la membrana periodontal que rodea el diente. Pueden observarse
histologicamente dentro de 1a membrana a cualquier edad después de for
madas las raices. Se denuminan restos epiteliales de Malassez, y con
un estTmulo adecuado pueden dar origen a quistes dentales en cualquier
mamento de la vida.

’

La vaina radicular se separa de la ralz formada de dentina; esto hace
que los tejidos conectivos mesenquimatosos del saco dental depositen
cemento en la superficlie -externa de la dentina. Una vez depositado, =
el cemento incluye las fibras coldgenas de la membrana periodbntica -
que estdn Formando tamb{én las células de esta zona. Por lo tanto, las
fibras de 1a membrana periodontal quedan firmemente ancladas en el ce
mento calcificado, el mismo qte estd unido fuertemente a la dentina -

_ de la raiz.

DIENTE PERMANENTE.

Cuando los dientes deciduos hacen erupcién en el arco dental, la yema
dental para el diente permanente correspondlenté, ha estado producien
do esnalte y dentina de 1a misma manera que el diente declduo. Cuan-
do 1a corona se ha conpletado y la raiz estd parcialmente formada, el
diente permanente se prepara para hacer erupcién. Sin embargo, como
una de las leyes de Wolff afirma que la bresiﬁn causa resorcidn de los
tejidos duros, en este caso la presién brovoca la resorcibn del més -
blando de los dos tejidos en contacto, o sea, de la dentina del diente
deciduo, que es resorbida por los osteoclastos. Cuando el diente per-
manente estd a punto de hacer erupcién, la rafz del diente primario ha
sldo campletamente resorbida. La corona se desprende de la encfa; lue
gc el diente se cae, para ser substituido bor a4 sucesor ;'aermane_nte.
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ESTRUCTURA MICROSCOPICA Y FUNCIONES
DE PARTES IMPORTANTES DEL DIENTE

DENTINA

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina (substancia inter=
celular) muy pronto despugés de haber adoptado su forma tipica. Inicial-
mente sdlo estdn separados de los ameloblastos por una membrana basal; -
pero pronto se deposita una capa de material rico en coligena por parte
de los odontoblastos que estdn junto a Ya membrana basal, con lo cual ale
jan estas células mds todavia de los ameloblastos., Este material compren
de fibras coligenas, conocidas como‘flbras de Korff, muy largas y gruesas,
que pueden observarse entre los odontoblastos. Estdn orientadas perpendi
cularmente a la membrana basal, pero antes de alcanzarla se abren en aba-
nico. Otras flbras colagenas, que constituyen la gran masa de las flbras
de dentina, tienen un didmetro menor y nacen de! extremo apical de los -
odontoblastos.

Recuérdese que cuando una porcidn de hueso aumenta de volumen, lo hace -
por adicidn sucesiva de nuevas capas de te}ido Gseo a una 0 mis de sus -
superficies. Esto también es cierto para la dentina, pero en este caso
el crecimiento es mas |imitado porque sélo hay odontoblastos a lo iargo
de la parte interna (pulpar} de la dentina. En consecuencia, las mievas
capas de dentina que se forman, s6lo pueden afladirse a su suherflcle pul
par. Por Jo tanto, la adicidn de nuevas cabas da denti'na ha de disminuir
el espacio de la pulpa.

Recuérdese también que los ostechlastos poseen prolongaciones citoplésmj_
cas alrededor de las cuales se deposita substancia intercélular organica,
Estas prolongaciones son el orligen de los canalfculos. Cada odontoblas-
to también estd provisto de una prolongacién citoﬁ!ésmlca que se extlen-
de hacia afuera desde la punta de }a c@lula hacia 1a membrana basal que
reviste la concavidad del drganc del esmalte. Asl pues, cuando se depo
sita material, estas prolongaciones cltoplasmicas quedan incluidas en la
dentina y limitadas a pequedos conductos denominados tdbulos dentinales,
Las prolongaciones se denaninan prolongaciones odontobl&sticas. Al afla
dirse cada vez mis dentina, los odontoblastos son desplazados, altejéndo
se cada vez m3s de la manbrana basal qie delinea la unidn de dentina-es
malte,
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Al mismo tiempo, las prolongaciones odontohlasticas conservan su cone--
x16n con la membrana basal; por lo tanto, se alargan cada vez més, como

1o hacen los tibulos dentinales que los contienen.

APARATO DIGEST{VO.

A) desarrollarse el tejido Oseo pasa por dos etapas; la primera es la -
sTntesis de substancia orginica (matriz 6sea); la sequnda, su calcifica
cion. De manera similar. la matriz de la dentina es la que se forma -
primero, y se calcifica algo mis tarde, generalmente un dfa después de
su aparicion, la capa no calcificada de matriz de dentina se 1lama pre
dentina; se halla localizada entre la punta de los odontoblastos y la -
dentina recién calcificada. La dentina mds vieja es la que estd en con
tacto con la membrana basal: &sta, bor 1o menos en sus primeras etapas,
puede reconocerse en la unidn de dentina-esmalte.

Los dientes bueden--sér xﬁuy sensibles a estimuloslsobre una superficie -
de dentina. La capacldad de la dentina para perclbir estimulos se atrl
buye a las prolongaciones citoplasmfcas de los odontoblastos en la den-
tina, porque en ella no se ha demostrado la existencla de fibras nervio
sas, excepto muy ‘cerca del borde de la pulpa. Esta sensibilidad de la

dentina suele disminuir con la edad, como resultado de la calcificacion
dentro de los tdbulos dentinales. d

ESTRUCTURA FINA DE LOS ODONTOBLASTOS.

En contraste con los ameloblastos, que estén en aﬁosi‘cién muy estrecha
unos con otros, los odontoblastos bueden estar separados entre ellos por
hend iduras Intercelulares que a veces contienen fibras coldgenas de Korff
o incluso caﬁilares. Sin embargo, estan réunldos ﬁor comﬁle]os de union,
visibles en la figura 21-9 en cada extremo de la membrana terminal. Los.
odontoblastos constan de un cueri:o celular largo (en la periferia de la -
pulpa) y prolongaciones odontoblésticas mis largas todavia locallzadas -
dentro de la dentina. EI cuerpo celular contlene abundante retfculo en-
doplésmfco rugoso, q1e ocupa la mayor parte del citoplasma, excepto una
amplia regidn de Golgl localizada cerca del centro de la célula. "La pro
Yongacibn odontoblastica se halla ;Sor detris de la capa de membrana ter-
minal, y no contlene ret‘icu)o eMo#lésmico rugose, sino principaimente -

grénulos secretorios, unas pocas vesfculas, microtbulos y filamentos =
delgados.
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El espaclo extracelular por encima de las uniones apicales, y rodeando -~
la base de las prolongaciones odontoblasticas, estd ocupado por matriz -
de predentina, Esta al principio consta de fibras de coidgena dispuestas
en forma laxa dentro de una substancia fundamental amorfa. Por encima -
de ella, la matriz estd ocupada por capas progresivamente mds densas de
colagema. Segiin ya sefialamos, la matriz de predentina no se calcifica,
pero la matriz de dentina s7 se calcifica, y la 17Tnea de separacidn entre
las dos representa el frente de calcificacién, Con el ME la matriz de -
predentina muestra un aumento gradual de concentraclidn y calibre de las
fibras coldgenas, que estin bien fijadas a nivel de la 2ona de unién de
predentina-dentina. Una vez calcificados, 10s cristales de apatita ocul
tan las estructuras subyacentes. Desﬁués de Ja descalcificacidon, apare~
ce una acumilacion de materlal granuloso denso en la superficle de las -
fibrillas de coldgena de la dentina, béro no las de la bredentlna.

Después de inyectar glucocola o brollna marcada con tritio, se observa -
reaccidn radioautogréfica al cabo de unos minutos sobre el cftoblasma de
los odontoblastos; después de un dfa la reaccidn abaréce en la predenti~
na y mis tarde en la dentina, Como ambos aminodcidos son mucho mds abun
dantes en la colSgena que en otras protefmas, estos respltados barecen -
Indicar 1a formacién de fibras de colagena. En consecuencia, se llega a
fa conclusidn de que se sintetizan macramoléculas de colégénalen el cito
plasma de los odontoblastos, y se liberan para formar las fibras colige-
nas en predentina, y que son conservadas cuando estas G(ltimas se trans--

forman en matriz de dentina.

La colsgenma, que constituye casl el 90 por 100 de la matriz de la denti-
na, el 10 por 100 estd compuesto de fosfoprotefna, con pequefias cantida-
des {probablemente menos del 1 por 100) de glucoprotelna y mucopolisaci~
ridos. La fosfoproteina también es sintetizada por la célula y liberada
para la predentina pero, a diferencia de la coltégena, no queda all}f, si-
no que se difunde hacia el lado de la dentina correspandiente a la unién
con la predentina. M. Weinstock y Leblond han demostrado que la fosfo--
proteTna constituye-el material granuloso que existe en la superfiaie de
las fibrillas de col8gena en el lado de la dentina de la uniSn dentina--
predentina.

Este es el lugar de mineralizacidn de la dentina. Inmediatamente después
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de Tnyectar sales de 32P fosfato oli5Ca, la reaccion es intensa a este ni

vel, sinreacclén en el lado de la predentina de la unidn, y reaccién dé-

bil en el lado de la dentina. Por lo tanto, se admite que ta precipita~

cién del fosfato de calcio de la dentina no tiene lugar dentro de la cé-

lula sino irmediatamente mds alld de la unidn de predentina-dentina (Mun
hoz y Leblond).
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DENTINA

Localizacién: Se encuentra tanto en la corona como en la -
raiz del diente, constituye el macizo dentario; forma el capa
razon que protege a la pulpa contra la accibn de los agentes

externos. La dentina coronarla est3 cublerta por el esmalte,
en tanto que la dentina radicular lo estd por el cemento.

Caracteres fisico-quimicos: La dentina tiene un color amari-

110 pélido y es opaca. Estd formada en un 70% de material -

inorgdnico y en un 30% de substancia orginica y agua. La --

substancla orgdnica consiste fundamentalmente de coldgeno que
se dispone bajo la forma de fibras, as{ como de mucopolisacé-
ridos. El componente inorgdnico lo forma principalmente el -
mineral apatita.

Estructura histoldgica: Se considera camo una variedad espe-
clal de tejido conjuntive. Siendo un tejido de soporte o sos
tén, presenta algunos caracteres semejantes a los tejidos con
Jjuntivos cartilaginoso, Oseo y cemento.

La dentina esta formada por los siguientes elementos:

1)

2)
3)
L) .
5)
6)
7

Matriz caldificada o substancia intercelular amorfa dura ce--
mentosa.

Tdbulos dentinarios.

Fibras de Tones o dentinarlas.

Lineas incrementales de Von Ebner y Owen.
Dentina interglobular.

Dentina secundaria.

Dentina esclerdtica o transparente.
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ESMALTE

Después qie los odontoblastos han producide la primera capa delgada de -
dentina, Jos ameloblastos a su vez emplezan a producir esmalte. El esmal
te entonces cubre la dentina encima de la corona anatémica del diente, -~
Forma primero una matriz poco calcificada, que mis tarde se calcifica ca-
si por completo, El material de la matriz mineralizada estd en forma de
bastoncillos, Los bastoncillos de esmalte conservan la forma de la célu-

la; ambos son prismiticos. Los extremos alargados de los ameloblastos han
recibido el nombre de prolongaciones de Tames.

Los ameloblastos son c&lulas cilindricas largas. Llas mitocondrias se ha-
1lan cerca de la base de 1a célula (en algunas especies se descubren mito
condrias casi exclusivamente en esta reglén). Por encima estd un nicleo
alargado, asociado con unas pocas cisternas estrechas orlentadas longitu-
dinalmente de retfculo endoplismico rugoso. Se extiende haclia }a regidn
supranuc lear, donde sigue la membrana celular y acaba en forma brusca In-
medatamente por debajo de Ja menbrana ablcal.

Hay un aparato de Golgi alargado a lo largo del eje central de la célula

en la regidn sus'sranuc!ear. Tiene aproximadamente forma .tub.UIar, y estd -
rodeado por la red periférica de retfculo endoblésmico rugoso. Los griny
los unidos a la membrana se han broducido dentro de los siculos de Golgi.
Se observan dispersos en toda la reglén supranuclear de la célula y se -
relinen en la prolongacién de Tomes que vamos a describir pronto. Siguien
do por la parte central del aﬁarato de Golgi, y paralelaménte a sﬁ ele ma
yor, estd una gruesa "fibrilla axlal' compuesta dé f!laméntos_ estrechaden
te apelotonados. Esta fibrilla se extiende desde la regidn de la membra~
na apical hacfa el nicleo, y luego se divide en varias ramas que sfguen ~

hacia abajo siguiendo los lados del nicleo para unirse a la membrana de -
la célula basal.

Extend i&ndose hacia arriba desde el vértice de la célula en el velo aplcal
hay una prolongacifn citoplasmica denominada {arolongaci&n de Tomes, Esta
prolongacién celular anbeblda en esmalte de meva formacién durante la ¢ta
pa de secreci6n de matriz del esmalte. Gran nimero de grénulos densos ro
deados de membrana dentro de las terminaclones de Tomes, asociados con ~
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elementos de reticulo endopldsmico liso y microtibulos. Ademis, hay va-
rios microfllamentos‘en la porcidn distal de la prolongacién. Los micro
tibulos son extr#ordinariamente largos, y a veces pueden segquirse casi -
en toda la longitud de la célula. Se cree que los granulos densos emi--
gran desde la regién de Golgl a las prolongaciones de Tomes, donde desem

peflan un papel importante durante la secrecion de matriz del esmalte.

El esmalte es elaborado por los ameloblastos. Estd constituido por una
matriz organica que posee proteTna y carbohidratos, con fosfato cilcico
en forma de abatita: Cato(Po4)6(0H)2. Cada célula broduce un bastonci-
1lo de esmalte; &sta es la unidad estructural del esmalte. En un corte
descalcificado de esmalte con ME la matriz del bastoncillo esti formada
de pequeiios tibulos con diametro oval de aﬁroximadamente 250 A, estrecha
mente asociados unos junto a otros.. Se cree que contienen un componen~
te glucoproteinico.

La calcificacifn empieza dentro de los tGbulos de la matriz del esmalte,
Al prtnclblo es discreta.. A medida que los bastoncillos se alargan, y -
que toda la matriz se hace mis gruesa.‘contlnﬁa la calcificacién. En con
secuencfa, cuanto mas lejos se halla la prolongacién de Tomes de la ma--
triz, mis calcificada estid. Por lo tanto, el contenido mineral aumenta

a medida que se va acercando a la unién de dentina-esmaite. Al mismo -
tiempo que aumenta el contenido mineral, se cree que hay pérdida de agua
y disminucién de constituyentes orgdnicos. Cuando el contenido mineral
alcanza aproximadamente el 93 ﬁor 100, ya no tiene lugar mis calcifica--
cidn; se dice que el esmalte estd maduro,

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada améloblasto'ﬁroﬁorclg
na material suficlente para producir‘substancia entré los bastonci{llos,
que ripidamente se calcifica. Esta substancla entre los bastoncillos'pg
rece ser idéntica al material de los mismos. El esmalte completamente -
formado es relativamente inerte; no hay c&lulas asoeiadas con &l, porque
los ameloblastos degeneran después que han.broducldo todo el esmalte y ~
el diente ha hecho eruﬁci&n. Por lo tanto, el esmalte es totalmente Inca
paz de reparacibn y sufre lesi6n por fractura, enrojecimiento u otro mo-
tivo. Hay clerto intercamblo de iones meti!icos entre el esmalte y la -
sallva, y pueden producirse bequeﬂas zonas de recalcificacién. Este in-
tercamblo predomina en la suberficie, bero en la profundidad del esmalte
no tiene. importancia ninguna. )
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ESMALTE

.- Localizaclon: - Se encuentra cubriendo la dentina de la corona
de un diente.

{1, Caracteres flsico quimicos: E) esmalte humano forma una cu--
bierta protectora de grosor variable, segin el drea en donde
se estudie, al nivel de las ciispides de los premolares y mola
res permanentes, su espesor es aproximadamente de 3 mms., ha-
ciéndose mis angosta a medida que se acerca al cuello o cér--
vix de! diente.

En condiciones normales, el color varia de blanco amariliento a blan
co grisiceo. En dientes amarillentos, el esmalte es de poco espesor
y translicido; se observa color amarillento caracterlstico de la den
tina. En dientes grisdceos es bastante grueso y opaco; con frecuen-
cla presentan color amarillento al nivel del &rea cervical, lo cual
se debe a la refleccion de la luz, desde la dentina amarillenta sub-
yacente.

El esmalte es un tejido quebradizo; recibiendo su establilidad de la
dentina subyacente. Cuando una lesi6n cariosa, interese el esmalte
y dentina, el esmalte facilmente se astilla bajo la tensidn mastica~
torfa, y puede desconcharse fSciimente enpleando un cincel de buen -

filo, siguiendo una direccién paralela a la de los prismas del esmal
te.

El esmalte es el tejido mas duro del organismo humano, quimicamente
estd constituido por un 96% de material Inorgdnico, que se encuentra
bajo la forma de cristales de apatita. Estudios actuales han demos-
trado, la existencia de queratina y pequedas cantidades de coleste=-
rol y fosfolinidos.
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I .- Estructura histolSgica: Bajo el microscopio se observan

el esmalte las sigulentes estructuras:

1)
2)
3)
b)
5)
6)
7
8)
9)

Prismas.

Valnas de los Prismas.

Substancia interprismatica.

Bandas de Hunter Schreger.

Lineas Incrementales o estrias de Retzius.
Cutfculas,

Lamelas.

Penachos.

Husos y agujas.

en ~
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CEMENTO

Algunas células del mesénquima del saco dental, en estrecha proximidad -
con los lados de la raiz que se estd desarrollando, se diferencian y trans
forman en elementos parecidos a los osteoblastos. Aqui guardan relacién
con el depdsito de otro tejido conectivo vascular calcificado especial -
denominado cemento. El papeldel cemento estriba en diluir en su substan
cla los extremos de las fibras del ligamento perioddntico, y en esta for
ma unirlos al diente,

El cemento en e] tercio superior a la mitad de la longitud de la raiz es

acelular, el resto contiene cé&lulas en su matriz. £Estas células reciben

el nombre de cementocitos y, a semejanza de los osteocitos, estdn inclui
das en pequefios espacios de la matriz calcificada denominados lagunas, co
municando con su fuente de nutricién f:or canaliculos.

El cemento, como el hueso, s6lo puede asmentar en cantidad por adicibn a
la superficle, La formaci6n de cemento es necesaria si las fibras colé-
genas de la membrana periodbntica deben unirse a la rafz.
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C EM ENTGC

l.- Localizacion: Cubre la dentina de la rafz de! diente. A ni-
vel de la regidn cervical, el cemento puede presentar las si-
guientes modalidades en relacidn con el esmalte; la.) el ce-
mento puede encontrarse exactamente con el esmaite, lo ante-~
rior ocurre en un 30% de los casos; 2a.) puede no encontrar-
se directamente con el esmalte, dejando una pequefia porcidon -
de dentina radicular al descubierto; 3a.) puede cubrir ltige-
ramente al esmalte. Esta Gltima disposicién es la mas fre---

cuente ya que Se presenta en un 60%.

11.= Caracteres fisico quimicos: is de un color palido, mas pali-
do que la dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa. Su
grosor es mayor a nivel del §pice radicular, de alif va disml
nuyendo hasta la reqlidn cervical, en donde forma una capa fi-
nislma del espesor de un cabello.

El cemento bien desarrollado es mis duro que la dentin/a. Con
siste en un U5% de material inorgdnico y de un 55% de substan~-
cia organica y agua. €} material Inorganico consi we fundamen
talmente de sales de calcio bajo la forma de cristales de apa-
tita. Los constituyentes quimicos principales del material or

ganico son el coldgeno y los mucopolisacdridos.

Mediante experimentos fi vico quimicos y el empleo de coloran-
tes vitales, se ha demostrado que el cemento celular es un te
jido permeable.

j11.~ Estructura histologica: Desde el punto de vista morfolbgico
puede dividirse al cemento en dos tipos diferentes:

a) Acelulary
b} telular.
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a) Cemento acelular: Reclibe este nombre por carecer de cé-
lulas. Forma parte de los terclos cervical y medio de -

la rafz del diente.

b}  Cemento celular: Se caracteriza por su méyor o menor a-
bundancia de cenentocitos. Ocupa el tercio apical de la
rafz dentarfa. En el cemento celular cada cementocfto -
ocupa un espacjo !lamado laguna cementaria. El cemento-
cito 1lena por completo la laguna; de ésta salen unos co
nuctillos 1lamados canalfculos que se encuentran ocupa-~
dos por las prolongaciones citoplasmicas de los cemento-
cltos, se dirigen hacia la membrana parodonfal, en donde
se encuentran los elementos nutritivos indispensables pa
ra el funcicnamiento normal del tejido.

Tanto el cenento acelular como el celular, se encuentran constitui--
dos por capas verticales separadas por 1Tneas Incrementales, que mani
fiestan su formacidén periédica.

Las fibras principales de la membrana peridentaria, se unen Tntima-~
mente al cementoide de la raiz del diente, asi como al hueso alveo--
lar. Esta unién ocurre durante el proceso de formacidon del cemento,
Los extremos terminales de los haces de fibras coldgenas de la mem--
brana parodontal son incarceradas en las capas superficiales del ce-
mentoide, dando lugar de esta manera a la unién firme entre el cemen
to, membrana parodontal y hueso alveolar. Los otros extremos de los
haces fibrosos son incarcerados de una manera semejante en la lamina
o hueso alveolar, Estos extremos incarcerados de fibras constituyen
las fibras de Sharpey.

La d1tima capa de cemento préxima a la membrana parodontal no se cal
cifica y se conoce con el nombre de cementoide.

El cementoide es ms resistente a la destruccidon cementoclastica, -
mientras que el cemento, hueso y dentina, pueden reabsorberse sin df
flcultad.
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El cemento es un tejido de elaboracidn de la membrana parodontal y -
en su mayor parte se forma durante la erupcidn Intradsea del diente.
Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial redicular de Hert-
wing, varias células del tejido conjuntivo de la membrana parodontal
se ponen en contacto con la superficie externa de la dentina racidu-

lar y se transforman en unas c&lulas cuboldales a las que se les da
el nombre de cementoblastos.

El cemento es elaborado en dos fases consecutivas. En la primera fa
se es depositado el tejido cementoide, el cual no estd calcificado.

En Ja segunda fase el tejido cementoide se transforma en tejido cal-
cificado o cemento.

V.~ Funciones del cemento:

La primera funcion consiste en mantener al diente implantado
en st alveolo, al favorecer la insercidn de las fibras paro--
dontales. El cemento es elaborado por la membrana peridenta-
ria de una manera {ntermitente durante toda la vida del dien~
te. A medida que el diente continia formindose, las fibras ~
-del tigamento peridentario siguen implantandose en el tejido
cementoide.

La segunda funcidn consiste en permitir la contimua reacamoda
cidn de las fibras ﬁrinciﬁales de 'a membrana parcdontal. ‘Es
ta funcibn adquiere una importancia primordial durante la ~-
erupcidn dentaria y también' prrque sigue los cambios de presién
oclusal en dientes seniles. v

La tercera funcidn consiste en compensar en parte la pérdida
del esmalte ocasfonada por el desgaste oclusal o Inclsal,

La cuarta funcidén consiste en la reparacidn de la rafz denta-
ria, una vez que esta ha sido leslonada.
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PULPA
La vida del diente depende de la salud de 1a pulpa dental.

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesénquima de la
papila dental, y ocupa las cavidades pulpares de los canales radiculares.
Se trata de un tejido blando que conserva toda la vida su aspecto mesen-
quimatoso. Sus células tienen en los cortes forma estrellada y estan u-
nidas entre sT por grandes prolongaciones citopldsmicas. La pulpa se ha
1la muy vascularizada; los vasos brincipales entran y salen por los agu-
jeros apicales. Los vasos de la ﬁulba incluso los mas voluminosos, tie~
nen paredes muy delgadas, Esto, claro estd, hace que el te}ido sea muy
sensible a cambios de presién porque las paredes de la cmara pulpar no
pueden dilatarse. Un edema inflamatorio bastante ligero puede facilimen~

te causar compresidn de los vasos sanguineos y, por 1o tanto, necrosis y
nuerte de la pulpa.

La puipa posee muchas terminaciones nerviosas se han observado en estre
cha asoclacidn con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y‘la dentina,

Algunos’ autores d!cgn haber observado nervios que penetraban en los tdbu
los de la pulpa.

Ya explicamos que toda }a dentina nueva que se afada a las paredes del -
dfente debe debosltarse en la suﬁerflcie de la dentina ya existente, y -
sblo en la suberficie en contacto con la pulpa, porque es dnicamente a
este nivel donde hay odontoblastos. Normalmente ta dentina se broduce -
durante toda la vida, réﬁ!damente {por ejem#lo, debajo de una cavidad);

pero en este (ltimo caso la dentina es de tlﬁo irregular y recibe el nom
bre de dentina secundarfa. Los debﬁsitos de dentina reducen gradualmen-
te el volumen de la cémara pulpar y de sus canales durante toda la vida,
En personas de cierta edad, la pulﬁa suele tener volumen muy reducido.

Tambi&én cambfa su caricter, en el sentido de hacerse mds flbrosa y me~-
nos celutar,
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PULPA DENTAR!A

Localizacidn: Ocupa Va cavidad pulpar, la cual consiste de la
cdmara pulpar y de los conductos radiculares. Las extensiones
de la camara pulpar hacia las cispides del diente, reciben el
nombre de astas pulpares. La puipa se continia con los teji-
dos periapicales a través del foramen apical.

Composicidn quimica: Estd constituida por material orgdnico.

Estructura histolégica, La pulpa dentaria es una variedad de
tejido conjuntivo, que se deriva de la papila dentaria del -~
diente en desarrollo. La pulpa estd formada por substancias
intercelulares y por células,

Substancias intercelulares: Estdn constituidas por una subs-
tancia amorfa fundamental blarda, alundante, gelatinosa, basé
fila, ademds contiene elementos fibrosos tales como: fibras -

coldgenas, reticulares o argirofilas, y fibras de Korff.

Las fibras de Korff juegan un papel Importante en la formacidn
de la matriz dentinaria.

Células: Comprenden c&lulas del! tejido conjuntivo laxo y son:
fibroblastos, histiocitos, células mesenquimarosas y tinfoideas
adem3s de células pulpares especiales que se conocen con el -
nombre de odontoblastos.

Los fibroblastos representan las c&lulas mds abundantes. Su
funcidn es la de formar elementos flbrosos intercelulares (fj_
bras coligenas).

Los histiocitos se encuentran en reposo en condiciones fislo-
léglcas. Pero durante los procesos inflamatorios de la pulpa,
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se movilizan transformdndose en macrofagos errantes que tie--
nen gran actividad fagocTtica ante agentes extrafios que pene-
tran al tejido pulpar; pertenecen también al Sistema Reticulo
Endotelial.

Las células mesenquimatosas Indiferenciadas, se encuentran o

callzadas sobre las paredes de los capilares sanguineos.

Las células linfoideas errantes son linfocitos que se han es-
capado de la corriente sanguinea. En las reacciones inflama-
torfas crénicas, emigran hacia la region lesionada.

Los odontoblastos se encuentran localizados en la periferia ~
de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina,
son células dispuestas en empalizada, en una sola hilera ocu_
pada por dos o tres células.

Vasos sanguineos: Son aburdantes en la pulpa dentaria Joven.
Ramas anteriores de las arterlas alveolares superior e infe-
rior, penetran a la pulpa al través de! foramen apical, pasan
por los conductos radiculares a }a cimara pulpar, allf se di-
viden y subdividen, formando una red capilar bastante extensa
en la periferia. La sangre cargada de carbohihemoglobina, es
recogida por las venas que salen fuera de la pulpa por el fo-
ramen apical.

Vasos Vinfiticos: Se ha demostrado su presencia mediante la
aplicacidon de colorantes dentro de la pulpa.

Nervios: Ramas de la segunda y tercera division del V par --
craneal (nervio trigémino), penetran a la ﬁulba al través del
foramen apical. Son mielinicos sensitivos: algunas fibras -
nerviosas amiellnicas gt e pertenecen al Si{stema Nervioso Autg
namo, inervan a los vasos sanguineos, regulando sus contrac==
ciones y dilataclones. Los haces de fibras nerviosas mietTnl
cas, siguen de cerca a las arterias, dividiéndose en la beri-
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feria pulpar en ramas cada vez mis pequedas.

IV.-  Funciones de la pulpa: Son varias, pero las principales pue-
den clasificarse en cuatro: '

1) Formativa,
2) Sensitiva,
3}  Nutritiva y
4)  De defensa.

1) Funcidn Formativa: La pulpa forma dentina. Durante el
desarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a
las fibras y fibrillas colagenas de la substancia fibro-
sa de la dentina.

2) Funclén Sensitiva: Es llevada a cabo por los nervios de
la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a Yos ~
agentes externos. Como las terminaciones nerviosas son
libres, cualquier estfmulo aplicado sobre la pulpa expues
ta, dard como respuesta sensacidn dolorosa. La Gnica =
respuesta a estos estimulos aplicados sobre la pulpa, es
la sensaclidn de un dolor contTnuo, pulsdtil, agudo y mas

intenso en la noche.

3) Funcidn Nutritiva: Los elementos nutritivos circulan =«
con la sangre, los vasos sanguineos se encargan de su =
distribucidn entre los diferentes elementos celulares e
intercelulares de la pulpa.

4} Funcién de Defensa: Ante un proceso inflamatorio, se mwo
vilizan las células del Sistema Retfculo Endotelial, encon
tradas en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, asf, se
transforman en macrdfagos errantes; esto ocurre ante to-
do con los histiocitos y las células mesenquimatosas in--
diferenciadas.

V.- Cambios cronolégicos de 1a pulpa: A medida que se avanza en
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edad, ocurren cambios en la pulpa que se conslideran universa-
les y canpletamente normales. La cdmara pulpar se va hacien-
do cada vez mis pequefia a medida que el diente envejece; esto
es debido a la formacidn de dentina secundaria. Las células
de la pulpa disminuyen en nimero con la edad, en tanto que -
los elementos fibrosos aumentan de tal manera que en un dien-

te senil el tejido pulpar es casi todo, fibroso.
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TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE

-

La unidad dental es un 6rganoc compuesto por los dientes y sus estruc
turas de soporte de tejidos duros y blandos. Evolucioné principal=--
mente para la obtencién y procesamiento de alimentos; también desem-
pefia un papel fundamental en la deglucidn, fonacidn, proprlocepcion,
soporte de la musculatura facial y articulacién temporomandibular, -

asi como el de bienestar social.

Los tejldos de soporte del diente, conocidos colectivamente como el
periodonto (del grieo peri, que significa alrededor, y odontos, dien
te), estin compuestos por las:

1) Encias,

2) Ligamento periodontal,

3) Cemento y

k) Hueso de soporte y alveolar,
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ENC I A

Es la parte de la mucosa hucal que recubre los procesos alveolares

de los maxilares rodeando los cuellos de los dientes. Se divide en:

- Encia marginal,
- Encia Insertada o adherida y

- Encia alveolar.

La encia sana tiene color rosa coral, La porcién'prlncipal la forma
la encfa adherida; su superficie presenta el aspecto de 'piel de na~
ranja'' o graneada, debido a la accién de enlace de las flbras de co-
18geno con el corion gingival. Posee una cubierta protectofa cbrnea
similar al de la plel que resiste la agresidn de los alimentos bas~-
tos y del cepillado demasiado endrgico,

La encla desciende casi verticalmente desde la corona del diente has
ta la mucosa vestibular y se encnéntra separada de ella por la linea
mucogingival ondulada, excepto en el paladar dﬁro en que no hay una
|Thea precisa de demarcacién.

El contorno de.la encfa estd determinado en gran parte por el contor
no del hueso y de los dientes subyacentes. El borde libre de 1a en-
cla marginal debe ser afilado y con ﬁabllas bien formadas y normal--
mente estd ﬁrotegido bor el contorno de la corona del diente. Las =
fibras circulares del )igamento periodontal mantienen el borde de la
encfa en estrecho contacto con el diente,

La longitud normal de la insercibn eﬁltelial de un diente adulto es
aproximadamente de 1.5 a 2, La distancia entre la cresta del hue
so alveolar y la borclén ablcal de la insercidn epitelial es de 2 mm.
con var{actén normal de 1 mm,

La papila interdental es la barte de la encfa que llena el espacio -
proximal entre los dientes adyacentes, est campuesta en parte por -
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encia adherente y en parte por encia libre.

El epltelio sulcular se extiende desde el margen gingival hasta la -
I7nea de adherencia del epitelio a la miperficie del diente. El sur
co gingival, o sea el espacio comprendido entre la superficie dental
y el epitelio sulcular, estd limitado en la entrada por el margen -
gingival y en su base por la adherencia epitelial,

Microscbpicamente la encia est§ compuesta por un recubrimiento epite
1fal conectado con el esmalte o cemento del diente y por tejldo con-
juntivo por debajo de aquél; el epitellio es pavimentoso estratifica
do y presenta clerto grado de queratinizacidén. Por debajo se halla
el corion constlituldo por tejido conjuntivo fibroso y vascular, el -
cual forma el cuerpo de 1a encfa y la nutre ricamente.
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EL LIGAMENTO PERIODONTAL

Los te]idos conectivos blandos que envuelven a las ralces de los dien
tes y que se extienden en sentido coronario hasta la cresta del hueso
alveolar, constituyen al ligamento periodontal.

Las caracterfsticas estructurales de este tejido fueron identificadas
con precisidn y descritas por Black e incluyen células residentes, va

sos sanguineos y linfiticos, haces de colageno y sustancia fundamen--
tal amorfa.

FORMACION:

Se forma al desarrollarse el diente y al hacer erupcidn éste hacfa la
cavidad bucal,

La estructura o forma final no se logra si no hasta qe el diente al-
canza el plano de oclusion y se aplica la fuerza funcional. EI liga-
mento se diferencia de los tejidos conectivos laxos que revisten el -
foliculo dentario, Este tejido estd formado por fibroblastos indife~
renciados o en ‘'descanso', conteniendo una gran cantidad de glucdgeno
y pocos organelos, e incrustados en una matriz amorfa argirofilica.

La matriz contiene un reticulo de microfibrillas orientadas al azar y
ramificadas, que miden de 50 a 100 angstrons de didmetro. Subsecuen
temente, los fibroblastos de transforman en cé&lulas con gran activi-~
dad, ricas en organelos bien desarroilados y depositan fibrillas cold
genas que miden de 300 a 500 angstroms de difmetro, Estas fibrillas

carecen de orientacidn esi:eci‘flca. Al avanzar el desarrollo, se for-
ma una capa densa de tejido conectivo, la que se deposlta cerca de la
superficie del cemento con una orientacidn que suele ser éaralela al

cle mayor del diente, Antes de la erupcibn de ésta, la célula, cerca
de la superficie del cemento, especialmenté en el tercio coronario de
la ratz, se nrlentan en direccibn oblicua y se deboslta una matriz fi
brilar con direccibn y orfentacibn similar. Al )legar el diente a ha
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cer contacto con su antagonista y al aplicarse fuerzas funcionales,

los tejldos periodontales se diferencian ain mas y adpptan una forma
arq {tecténica definitiva.

ESTRUCTURA:

El componente coldgeno.del ligamento perlodontal maduro, estd organi
zado dentro de fibras principales, haces que atraviesan el espacio -
perfodontal en forma oblicua, insertindose en el cemento y en el hue
so alveolar, quedando como fibras de Sharpey y las fibras secundarias,
haces formados por fib;'Hlas colagenas m3s o menos orlentadas en for
ma al azar y localizadas entre los haces de fibras principales. En
zonas en las que ha habido un movimiento dentario mesiodistal exten-
s0, las fibras de Sharpey pueden ser continuas a través del hueso in
terprax imal desde un diente hasta otro.

El aporte snaguineo al ligamento periodontal emana predominantemente
de tres fuentes. Los vasos penetran al ligamento desde el hueso al~
veolar a través de conductos nutricios de la placa cribiforme, de ra
mos de las arterias que nutren a los dientes y de Jos vasos del mar-
gen llbre de la encTa, Los vasos sanguineos forman una red a manera
de canasta a través del espacio del ligamento periodontal. La mayor
parte de los vasos corren entre los haces de fibras principales en -
direccion paralela al eje ma'yor de la rafz y poseen anastomosis hori
zontales.

Algunos vasos linfaticos ciegos sunlgen en el ligamento ﬁeriodontal Y
toman uno de tres cursos. Pueden pasar sobre la cresta alveolar ha-
cia la submucosa de la encia o el paladar, perforar el hueso alveo--
lar y pasar hacia el tejido Sseo esponjoso, o pasar en direccién apl
cal directamente al ligamento perlodontal, El ligamento alrededor -
de los dientes que ya han hecho erupcién estd inervado por fibras -~
que nacen de los ramos dentar {os de los nervios alveolares, terminan
do cano prolongac lones a manera de palilio de tambor. En dientes alin
incluldos, el llgamento periodontal es inervado por pewefias fibras

no mielinizadas que slempre estén asocladas con los vasos sangufneos
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y que son consideradas autdnomas.

La estructura de las fibras principales del ligamento periodontal ha
sido objeto de Investigaciones, estas fibras son remodeladas para a-~
comodarse a la erupcibn del movimiento dental fisiolégico. HNoyes ob
servé que al menos algunas de las fibras pasan directamente del ce--
mento al hueso alveolar. La existencia de una zona intermedia, laoca
lizada entre el hueso y el cemento, en la cual las fibras se entre--
cruzan. Sicher afirmd que el ligamento periodontal del ser humano -

estd formado por fibras alveolares, fibras dentales y un plexo inter
medio.

Eccles observd un plexo intermedio relacionado con los molares de ra
ta en erupcidn y notd diferencias morfoldgicas entre las fibras que

se {nsertan en el hueso y las que se unen al cemento. No observd la
iona intermedia alrededor de los dientes, cuya erupcibn era completa,

Otros investigadores han sido capaces de seguir fibras desde e! ce--
mento hasta el hueso sin interrupcién y con base han refutado la --
existencia de un plexo intermedio. En la actualidad parecen apoyar
la idea de que el componente de coligeno de todo el Yigamento perlo-
dontat, ﬁuede tener una tasa de recambio exbepcionalmente rapida, al

menos en parte, de la renodelacién que acompala al movimiento denta-
rio.
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LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO

Los dientes y la encla se encuentran en un ambiente séptico que con~

tiene innumerables especies diferentes y cepas de microorganismos, -

asi como masas de sustancias extrafas y antigénicas.

Existen varias l1ineas defensivas para proteger al huésped de estas -~

sustancias potencialmente téxicas. la primera 17nea de defenca es -

la barrera superficial, que posee cuatro componentes.

1)

2)

3)

)

Los te]idos blandos estdn cublertos por epitelio escamoso estra-
tificado, un tejido que experimenta una regeneracin répida y re
novacién. Las células producidas en la capa basal, se desplazan
hacia la superflcie y son descamadas, llevando consigo las sus--
tanclas tdxlcas que pudieran haber penetrado la cublerta epite=-
lial.

E} epitelio gingival y en parte el epitelio del surco, experimen
tan queratinizacidn para producir una capa superficial resisten-
te e I{mpenetrable.

E} epftelio de unidn en contacto con las superficies dentarias -~
calcificadas, elabora una sustancia a manera de lamina basal que
sella, en forma eflicaz, ‘la interfase entre los te]idos blandos y
el diente.

Todos los tejlidos superﬂcialeé, incluyendo el diente, estdn cu-
blertos por una capa de glucoproteinas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIDDONTAL:

Las funciones del lligamento periodontal son:

1)

Formativa. Formaci6n de cemento, hueso alveolar y ligamento pe-
riodontal.



2)

3)

)

5)

-] -

De sostén. insercidn del dlente al hueso.

Protectora. Absorcién y disipacién de fuerzas oclusales (absor-
cidn de choque).

Proplocepcion sensorial, Por medio del aporte nervioso y

Nutritiva. Por medio del aporte sanguineo.
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CEMENTO
El cemento es tejido conectivo especlalizado, calcfficado‘que forma
la capa externa de la raiz anatémica del dlente.
Existen dos tipos de cemento:
a) Acelular (primario)

b) Celular (secundario)

Los dos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y fibri-
Ylas coldgenas. El cemento celular contiene cementocltos.

En el cemento existen dos tipos de fibras coligenas: Las fibras de
Sharpey,‘due son haces de fibras de coldgeno del ligamento periodon-
tal incluldas en el cemento y hueso alveolar, y fibras que corren -
dentro de! cemento mismo.

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del ce-
mento acelular, que desempefia un papel principal en el sostén del -
dlente.

El cemento celular es menos calcificado que el acelular; el primero
ocupa la mitad aplical de la ralz y el segundo la mitad coronaria,

UNJON AMELOCEMENT ARIA:

Ei cemento que se encuentra debajo de la uni6n ameiocementarfa es de .
especial Importancia clfnica en procedimientos de raspaje radicular,

En la unidn amelocementaria el cemento se relaciona en tres clases:

1} El cemento cubre el esmalte en 60 a 65% de los casos.
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2) En 30% hay una unién de borde a borde.
3) En5a10% el esmalte y el cemento no se ponen en contacto.

En este Gltimo caso la dentina queda expuesta, siendo sensIble esta

zona,

FUNCLONES DEL CEMENTO;

Las funciones del cemento son:

1) Anclar los dientes por medic del ligamento pericdontal al hueso
alveolar.

2) Compensar parcialmente el desgaste oclusal y la erupcidn dental.



- b4 -

HJESO ALVEOLAR

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos -
dentarios. Como consecuencia de la adaptacion funcional, se distin-
guen dos partes en el proceso alveolar: el hueso alveolar propiamen
te dicho (1amina dura o cribiforme), el hueso de sostén {hueso espon
joso) y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El tabi
que Interdentario consta de hueso de sostén encerrado en un borde -

canpacto.

El hueso alveolar propiamente dicho es una detgada ldmina de hueso -

que rodea a las raices. E| hueso de soporte se compone de:
1} Placas corticales compactas vestibular y palatina.

2) El hueso esponjoso {reticular o medular).

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR:

El! hueso se compone de una matriz calcificada con osteocitos encerra

dos dentro de espacios denominados lagunas.

PARED DEL. ALVEOLO:

+

La pared del alveolo estd formada por hueso laminado, barte del cual
se organiza en sistemas haversianos y 'hueso fasciculado", (denomina
cién que se da al hueso que limita el ligamento perlodontal por su -
contenldo de fibras de Sharbey}.

MORFOLOGIA EXTERNA:

El contorno Gseo se adapta a la prominencia de las raices y a las de
presiones verticales intermedias que se afinan hacla el margen.
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la resorcion de la pared interna de) alveolo en el lado mesial del -
diente y 1a neoformacidn en la superficie distal, Esta migraclén fi
siolbgica de los dientes es producida hacia mesial y oclusal.

SISTEMA HAVERSIANO:

El hueso se deposita en laminas concéntricas en torno a un vaso san-

guineo central, Esta disposicidn se denomina slstema haversiano.

Al hueso alveolar lo recubre un tejido conectivo modificado 1lamado
periostio. '

VASCULARIZACION:

El aporte sanguineo del hueso alveolar proviene de ramas de la arte-
ria alveolar, El aporte mayor viene de los vasos alveolares.
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La altura y el espesor de las tablas Hseas vestibulares y linguales
dependen de la allneacién de los dientes y la angulacion de las rai-
ces respecto al hueso y las fuerzas oclusales. Por lo general las -
placas corticales son mds gruesas en el maxilar Inferior,

FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS:

Una fenestracidn es una zona aislada donde la ralz queda derwdada de
hueso, quedando solamente cubferta de perlostio y encfa, con el mar-
gen {ntacto. Dehiscencia si la denudacifn se extiende hasta el mar-
gen. Estos defectos ocurren con mayor frecuencia en el hueso vesti-
bular que en el palatino y son mas comunes en los dientes anterfores
que en los posteriores.

LABILIDAD DEL HUESG ALVEOLAR:

El hueso estd sufriendo contfnyos cambios y remedelados, esto se re-
fiere a la llamada labilidad del hueso alveolar. Dentro de ciertos

1imites, a mayor funcidn, habrd mayor éormaci6n Gsea; mientras que -
con menor funcidn tenderd a disminuir el volumen o su densidad el -
propio hueso alveolar. Esta labilidad del hueso se mantlene siempre
por medio de un equilibrio fino entre resorcién y formacidn 6sea. -
Las demandas funclonales qué exceden su tolerancia generardn lesidbn

del hueso.

DEFECTO DE FURCACIQN:

Cuando e} hueso de una zona tnterradicﬁlar d.e im d?entelmultirrad tcy_
lar se resorbe, se denomina defecto de furcacidn o trifurcacién.

MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION DEL HUESO ALVEOQLAR:

En condiclones fislolbgicas, los dlentes emigran contfnuamente en dj
recci6n mesial {migracién mesial fisiolégica). La migracién produce
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CAPITULO VI

. HISTORIA CLINICA

La necesidad, sea &sta real o Imaginada, hace que el paciente se pre-
sente para recibir asistencia; de esta manera se inicia una relacidn
de trabajo entre paciente y clrujano. Mayer resumid los requerimien
tos basicos de esta relacién como conflanza y comunicacion.

Debe obtenerse historia clinica adecuada del paciente o de algin indi
viduo responsable. En todo caso posible, esto se obtiene haciendo -
que el paciente llene un cuestionario escrito. En dicho cuestionario
deberd aparecer la firma del paciente o de la persona legal responsa-
ble, con reconocimiento especifico de haber leido y terminado el for-
mularfo. M3s adelante se muestra un cuestionario médico. Cuando el
tiempo lo permite, las historias médicas, tratadas por computadora vy
mas detalladas, frecuentemente son Gtiles para separar informacidn im
portante de la menos lmbortante en la historia clinica. La mayor par,
te de los cuestionarios camputados dirigen 1a atencidn del médico a -
las dreas en las cuales se desea historia médica mas detallada. Se -
considera que la sigufente lista de preguntas es pertinente, en una -
historia cl1Tnlca preoperatoria.

1.~ &Ha presentado usted reacc(dn a algin farmaco o alimento?

2.- lHa experimentado usted alguna alergia principal como asma, fie-

bre del heno, eccema o urticaria?

3.~ UEstd usted ahora o ha estado recientemente bajo aslistencia médi
ca? (;I la respuesta es afirmativa, se aconseja |lamar a dicho
méd ico) .

4.~ lEstd usted tomando cualquier tipo de med icamento, o acaba de -
terminar recientemente un tratamiento médico? (Deberdn formular-
se preguntas espec{ficas para conocer el uso anterior de hormo=--
nas adrenocorticales, tranqui)izantes, sedantes, anticoagulantes,
antimetabolitos y terapéutica de rayos X, Es también extremada-

mente importante que el paciente comprenda por qué el cirujano -
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estd interesado en esta informacién, y las preguntas deberdn ha-

cerse en forma que sean comprensibles para el paclente).

S.- {Limita usted sus actividades fisicas por alguna razdén? lEvita -
usted subir escaleras? Al reallzar ejerciclos violentos, Isien-
te que le falta el aire o dolor en el pecho? '

.~ UHa sufrido alguna vez una depresion nerviosa?l

7.~ LlEstd usted embarazada?

Debido a que actualmente se realiza un nimero cada vez méyor de proce
dimientos quirirgicos en personas ancianas, a la tendencia a las ope-
raciones quiriirgicas mas extensas y a la cantidad creciente de asis~-
tencia quirirgica requerida para traumatismos y otros problemas qui--
rargicos de urgencla, todo cirujano tiene la responsabilldad cada vez
mayor de valorar adecuadamente el estado pulmonar del paciente (12, /
16). Deberdn posponerse las operaciones electivas en personas afecta
das por slnusitis activa, amigdalitis, bronquitis aguda o resfriado,
hasta haber eliminado 1a infecclidn durante cuando menos una a dos se-
manas. Fumar clgarrillos es la causa mas comin de bronguitis simple,
y cualquiera que haya fumado mis de 20 cigarrillos por dfa puede con-
siderarse como sufriendo de funcidn pulmonar anormal.

Los sigulentes hallazgos positivos en la historia preoperatoria, pue-
den ser claves de problemas de vent{lacidn postoperatorios: .

1} Infecciones respiratorias en la infancia.

2) Pulmonfa o pleuresia antes de.la era de los antibidticos.
3) Bronquitis a menudo relacionada con fumar cigarrillos,

L)  Presencla de esputos en la maiana,

5) Antiguas lesiones en el pecho.

6) Actividad fisica actual.
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7)  Asma.

La valoracién cardiovascular preoperatoria se ayuda enormemente con -
uwna historfa clinica exacta en dorde la buena tolerancia al ejercicio
indica buena reserva cardiovascular. Antecedentes de ortopnea, dis--
nea noctura paroxistica, angina o disnea de pequefios esfuerzos, sugle
ren alguna cardiopatfa grave. La evidencia de retencidn de liquidos,
presién venosa aumentada y hepatomegalia, indica baja reserva cardia-
ca, vy en estos casos deberd evitarse la eirugia electiva. La radio--
graffa tordcica es Gtil para estimar el tamaifio del corazén y el elec-

trocardiograma proporciona datos indirectos.

En una historia clinica para admitir a un paciente, por cualquler ra-
z6n, deberdn Incluirse antecedentes exactos sobre farmacos administra
dos. SI existe cualquier duda sobre alguna debendencia a farmacos, -
deberd someterse al paciente a dosis de mantenimlento del farmaco al
cual se haya habituado, para poder evitar de esta manera los aiaques
de gran mal posoperatorios. La suspensidn abrupta en baclentes'fisyz
lagicomente adictos a sedantes barbltdricos o no barbitdricos, como -
meprobamato {Miltown, Equanil), glutemida (Doriden), metiprilona (No-
Judar), etctorvino!l (Placidyl), clorhidrato de clordlacebéxldo (Li-=-
brium), dlacepam (Valium) y etinamato (Valmid) puede producir delirlo,
convulsiones o ambos. No se considera que las fenotlacinas proddzcan
adiccion fislologica, y éstas pueden suspenderse generalmente de mane
ra radical sin producir delirio ni convulsiones,

La capacidad de curar que tiene el tejido estd controlada por muchos
factores; uno de ‘los mis importantes es el estado nutricional del ba-
ciente, Es importante conocer el estado nutricional del paciente an-
tes de operar. El paciente quirdrgico deberd mantenerse en equilibrio
nutricional durante todas las fases de dlagnbstico y terapdutlca, asf
como durante la convalecencia, En un paclente sano de cirugfa hucal,
todo lo requerido para lograr equilibrio nutricional, serd un brogra-
ma parenteral no complicado o un programa bucal de alimentaclon o am-
bas cosas, que mantenga volimenes circulatorios adecuados, evite la -
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deshidratacion o el desequilibrio de electrdlitos y evite la lisis de
proteinas corporales. Este programa puede suministrarse con cantlda-
des apropladas de agua, glucosa, sal y potaslo, en caso de aconsejar-
se alimentacidn parenteral, No deberd descartarse la necesidad de un
complemento vitaminico y puede administrarse bucal o parenteralmente.
En un paclente con disfuncidn hepética, o en uno que esté tomando an-
tibiéticos de amplio espectro, deberd administrarse vitamina K para -
reducir 1a posibilidad de hipoprotrombinemlia. Por esta razdn, el ado
lescente sometido a tetraciclina durante meses o afios para controlar
acné vulgar, puede mostrar tendencia a desarrollar mas equimosis y su
frir de formacion deficlente de coSgulos sanguineos al realizarse ci-
rugfa.

Estudios de laboratorio preoperatorios: Deberd Inclulr sistemitica--
mente una hematimetrfa completa con valoracién de los Tndices de hema
técrito y de hemoglobina, formula blanca completa con cuenta diferen-
clal y valoraci6n de plaguetas circulantes, asl como anlisis de ori-
na microscdpico y general. Un interrogatorio y una exploraclén fisi-
ca registrados culdadosamente dirlgirin la atencibn a la presencla de
cualquier trastorno hemorrégico lo suficientanente grave como para'te
ner consecuencias. En caso de existir este trastorno, buede requerir
se una consulta hematol8gica. Frecuentemente, para examinar posibles
tendencia; hemorrigicas antes de la operacidn, se usan prueba parclal
de tiempo de tromboplastina .(PTT) y una valoracién del nimero de pla-
quetas circulantes.

Ordenes preoperatorias: En todo caso posible, deberd evitarse dar or
denes por teléfono. Las drdenes deberd enviarse manuscritas o mecano
grafiadas, junto con el paciente, Las &rdenes preoberatorras tipicas,
generalmente incluyen los siguientes Incisos:

1)  Dlagndstico de adnisién: La mayor barte de los hosbttales-re--~
quiere incluir esto en e) expediente del paciente a las 24 horas
después de admitirlo, y suponen que esto es un dlagndstico de -
trabajo que para cuando el paciente sea dado de alta puede modi-
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3)

B

5)

6)
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ficarse o camblarse totaimente.

Ordenes diet&ticas: Deber@n ser especificas, segin los requeri-
mientos dietéticos Indicados, (v.gr. nada por la boca, poca sal,

" alimentos blandos, dieta alta en protefnas de 2,500 calorias, 11

quldos quirdrgicos, etc.)

Restricciones fisicas. Se desea especificacién {por ejemplo, re
poso en cama, ambulacién, puede ir al cuarto de bafio, cabeza ele
vada, reposo en cama con cimodo al lado de la cama, etc.)

Investigaciones de laboratorio y pruebas especlales: Deberd --
existir razon espectfica para ordenar cada una de estas pruebas.
Muchas bruebas realizadas en un baclente son molestas y costosas
para éste. '

ton pruebas sistemiticas de laboratorio en 1a mayor parte de los
hospltales, generalmente se Indica hematimetrfa completa, andil-
sls de orina. Suelen ordenarse pruebas hematoldgicas esbeciales
relacionadas con factores de coagulacién. Las pruebas de labora

" toric simplemente confirman 1a opinién.. Si se prevée necesidad

de sangre después de haber realizado estas prdebas, se requer{--
rin pruebas sanguineas de tipo y cruzadas para el volumen o las
unidades deseadas.

Investigaciones con rayos X: Es de esenclal lmbortancla ser es-
pecifico al ordenar estudios radloldgicos y estar seguro de que
el radidlogo- posee suficiente informacidn clinica sobre el ;'>a---
clente o su ﬁroblema es de la mayor Imﬁortanc la de manera que se
ﬁueda lograr un diagndstico radiografico definido.

Medicaclones: E) uso aproplado de los antlb[étipos puede redu-~
clr la frecuencia de Infeccién y morbilidad bosoperatorla en mu-
chos procedimientos quirirgicos tucales, como terceros molares =
lmbactadOs. osteotomfas, cistectomias, al.alcoectomi‘as, injertos -
Gseos y otros. Actualmente, parece que la terabéutica de ;Senic_i_
lina bucal, ﬁarﬁnteral o combinada, es el método profilictico .-

preferido. Sin embarge, ciertas autoridades consideran que es
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adecuado un espectro mas amplio de proteccién para proteger al -
{ndfviduo de algunos de los microorganismos gramnegativos y re--
sistentes a la penicilina que han sido cultivados de pacientes -
afectados por endocarditis bacterjana,

El uso sensato de cantidades apropliadas de glucocorticoides para
suprimir las reacciones Inflamatorias de dolor v edema después -
de traumatismo en cabeza y cuello, yatrdgeno o de otro tipo, es
prictico en cirugia bucal, ' '

Farmacos sedantes: Los farmacos que habran de administrarse la =
noche antes del dia de 1a operacidn, debersn elegirse con cuidado,
siguiendo una historia clTnica de farmacos adecuada del baciente.
En pacientes con antecedentes de empleo excesivo de farmacos, de-
berdn administrarse dosis de mantenimiento de sedantes y deberén
evitarse barbitGricos en pacientes muy jévenes o ancianos.
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VALORACION Y SELECCION DEL PACIENTE PARA OPERACION.

La tension dinamica emocional relacionada con la cavidad bucal,. exce-
de a la de cualquier otro orificio del cuerpo. De esta manera, el cl
rujano kucal puede, incluso en un examen totalmente Inofensivo, repre

sentar para el paciente una amenaza de importancia variable.

Es responsabilidad del cirujano decidir si un procedimiento operato--
rio se Justifica, habiendo tomado en consideracidn su necesidad y sus
posibles resultados, y luego deberd aconsejar al paciente en concor--
dancia. También deberd informarse a los padres o tutores legales del
paciente sl &ste es menor.

El cirujano deberd proceder con cautela al valorar al paciente que po

sea una o varias de las sigulentes circunstancias o disposiciones:
1) Mdltiples experiencias quirirgicas intercaladas con enfermedades
incapacitantes o procedimientos miltiples en un aparato o slista-

ma orgédnico.

2) Quejas miltiples desproporcionadas y sin relacién con los hallaz
gos clinicos.

3) M&s preccupacidn por mejorar su aspecto, real o imaginario, que
por corregir algin impedimento funcional.

4)  Antecedentes de usar miltiples medicaciones, particularmente se-
dantes, tranquilizantes y estimulantes.

%) Una familia o amigos dominantes que estin coacclonando al pacien
te para que se sameta al procedimiento.

6) Trastornos nerviosos y sfntomas de angustia y depresibn.
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7)  Urgencia intensa: un paciente que no puede esperar a que se rea
lice el procedimiento.

8) Desconfianza obsesiva de un paclente exlgente que formula pregun
tas detalladas Y meticulosas sobre ]as ‘técnicas.

9) ., Reserva excesiva, especialmente en pacientes que evitan respues-

tas a preguntas directas o Indirectas formuladas por el cirujano.

10) Indecisidn (el cirujano no deberd urgir al paclente con respecto

a la operacidon para resolver la indecisidn).

Las preguntas de lQué resultados esperaba de esta operacion? y (Por
qué qulere usted esta operacidn? , deberdn formularse al paciente. -

Las respuestas a estas preguntas frecuentemente son muy reveladoras.
Los paclentes que parecen estar emocionalmente inestables, deberdn re

currir a consulta psiquiatrica antes de proceder con la cirugfa elec~

tiva.

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA OPERACION,

Es de esencial importancia tomar en consideracidn los sentimientos de
la persona enferma para preparar al paclente para un procedimiento -
quirirgico. El cirujano debe trazar la estrecha l1Tnea que existe en-
tre proporcionar suficiente informacidn para lograr consentimiento in
formado, y proporcionar informacidn que podria causar alarma indebida,
esta responsabilidad es muy exigente y deperde mucho de la habilidad
y sabidurfa del cirujano para camunicarse con el paciente. Deben dis
cutirse con e! paciente, con la persona legal responsable o con ambos,'
preferentemente en presencia de un miembro del personal del consulto-
rio del hospital, los posibles riesgos involucrados, el resultado pre
visto aunque ''no garantizado' y las posibles o bqobables complicacio-

.

nes,
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Deberan hacerse anotaciones comprobadas en el registro del consulto--
rio o en el expediente del paciente. Incluso en situaciones de urgen

cia deberén tomarse estos factores en consideracion.

En todo caso posible, las cuestiones relacionadas con el tipo de anes
tesia por usarse, el métido de administrar la anestesia, la necesidad
de valoracién médica preoperatoria y la valoracién del laboratorio, -
etc,, deberan discutirse con el paciente y la persona legal responsa-~
ble antes de admitir al paclente. La seguridad de que la anestesia -~
general mantendrd al paciente domido a lo largo de todo el proced i -~
miento quirGrgico, asi como la afirmacidn de que generalmente no se -

usan enemas preoperatorias para preparacidn de cirugia lucal.
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CONSENTIMIENTO ESPECIAL PARA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO

Nombre del paciente

1.-

Por este medio autorizo e Instruyo al Dr.

o a sus asociados, ayudantes de su elec--

cidn, o a todas estas personas a realizar la siguiente .

(descripcion de operacion o procedimiento)

y todas las operaciones o procedimientos terapéuticos adicionales

que a su juiclo puedan ser necesarios, basadndose en la operacidn
o el procedimiento mencionados.

He discutido con dicho médico y otros médicos acerca de la natura
leza o propdsito de la operacidn o procedimiento, la posibi}idad
de que surjan o se desarrollen complicaciones, los riesgos que -
pueden estar comprendidos y los posibles métodos alternativos de
tratamiento.

Estoy del todo consciente de que no se ha dado garantia o seguri-
dad respecto a resultados o curacion.

Autorizo y dirijo al médico mencionado o a sus asociados, asisten
tes o a todas estas personas a proporcionar los serviclos adlcio=
nales que consideren razonables y necesarios, incluyendo, pero no
limitdndose a administraci6n y mantenimiento de la anestesia, ad-
ministracion de sangre y productos sangufneos y realizacién de -
servicios que conprendan patologfa y radiclogfa.

Este hospital puede conservar tejidos o partes extirpadas quirdr-
gfcamente o disponer de ellos segiin su practica acostumbrada.

Habiendo recibido una explicacldén y habiendo concedido mi consen-
timiento, estoy de acuerdo en liberar a este hospital, sus emplea
dos, agentes y personal médico, de toda responsabllidad con res=--
pecto al permiso para este procedimiento u operacidn,

Excepciones S . e
(de no haber ninguna escribase 'ninguna'’)

Cuidadosamente he leido este formulario antes de firmarlo y se me
ha concedido oportunidad de Interrogar a mi médico de cabecera so
bre esta operacién o procedimiento.

Testigo (debe ser adulto) Fir ma

Fecha o Hora"

Cuando el paciente sea Incapaz de firmar y.otra persona firme ﬁdr
&1, complete la s!guiente informacidn:
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Aclare por qué el paciente es incapaz de dar su consentimiento perso-
nalmente (ni firmar este formular{o).

Explicacion:

Ser menor de edad

Hombre o mujer soltero que no haya cumplido 21 afios
Inconsciente

Estado fisico

Otros

Relacién del firmante con el paciente

Si el paciente es menor, nombre del padre o tutor legal

ldentificacién del paciente
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CUESTIONARIO MEDICO

{Ha sido usted paciente de un hospital en los Gltimos 2 afos?
{Por qué fue hospitalizado?

LEstd ud. ahora o ha estado bajo cuidado de un médico (inclu-
yendo psiquiatra) en los dltimos dos afos?
{Cudl fue la causa del tratamiento?

Enumere medicamentos o farmacos ingeridos durante el dltimo -~

ao y el motivo de la ingestidn

{Ha tomado ud. cortisona y otros medicamentos hormonales?

Favor de enumerar

{Ha sido sometido a algin procedimiento quirdrgico en el pasa
do? '
Describa

En caso de haberse realizado alguna intervencidn quirdrgica,
dé el nombre del cirujano '

{Ha sufrido ud. alguna reaccidn a alglin medicamento como peéni
cilina, sulfa, aspirina?
Favor de describir’

{Tiene ud. fiebre del heno o alergias? )
Describa . S L

Cuando se corta o le extraen un diente, lsangra ud. tanto co-
mo para tener que ir a ver a un médico para que fe detenga la
hemorragia?

lHa tenido ud. alguna reaccidn durante o después de tratamien
to dental o cirugfa bucal?

St

NO



11.-

12.-
13.~
14, -
15.~
16.~.
17.-

18.-
19.~
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Subraye el nombre de cualquiera de los siguientes padecimientos

que haya usted sufrido:
Fiebre reumatica Problemas cardiacos Diabetes
Enf. cardfaca congénita Presibn arterial alta Ataques

Trastornos de rifion o Tuberculosis Asma
vejiga

Sifills o enf. venénea Enf. de la sangre Anemia
Pulmonia Hepatitis (ictericia) Artritis

Tratamientos de Rayos X Trastornos nerviosos Cancer

Enf. del tiroides Ulceras de estfmago Convulsiones
(epilepsia)

{Se desmaya usted f3cilmente?

lSe queda sin aliento facilmente?

tHa perdido o ganado mis de slete kilos Gltimamente?
lUsted fuma?

LTiene Glceras o tumores en la boca?

tHa sufrido ud. alguna lesidn grave en cara o mandfbula?

Exclusivo para mujeres: LEstd ud. embarazada?
{Tiene usted alguna enfermedad, afeccion o problema que no es
té enumerado en este cuestionario y que considere que deberfa

mos de conocer?

Firma

Si

NO
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CAPITULO VI

TECNICAS QUIRJRGICAS Y TRATAMIENTO PARA

LA REIMPLANTACION DENTARIA

a) Reimplantacién de dientes subluxados.
b) Relmplantacidn de dientes completamente luxados.

Todo odontdlogo debe conocer las tres técnicas quirdrgicas, que se -
describen a contimuacion, para aplicar cada una en el caso Indicado,

cuando el paciente se presenta con e! diente sin haberse practicado
la reimplantacion,

TECNICA QUIRIRGICA. Los dientes subluxados pueden estar:
1) En Extrusién y

1) En Intrusidn.

1) Extrusion: Los dientes en esta posicldn requieren:

a) Reducciény
b) Fijaci6n lo mas pronto posible,

a}  Reduccién:
1° Ante todo, hay que procurar una buena anestesia re=-
gional o general.
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2° Acontimacién la limpieza completa y antisepsia de
1a regidn.

3° Con una planchita de goma o un instrumento plano en-
vuelto en algoddn, se presiona moderadamente el dien
te, o los dientes, a su lugar.

b} Fijacion: La mejor forma de fijacién es la que se hace
“con un pequefio arco y bandas ortoddncicas. También se ~
puede construir y cenentar una férula metdlica o de resi
na acrilica, o simplemente unir el diente a los vecinos

por medio de alambre en '8", o con composite.

Intrusion: Se da este nombre a la Impactaci6n de un diente ~
en la esponjosa metalveolar, tornindolo a la infra, extra o -
intraoclusién. El diente en infraoclusion, genergl'meﬁte, con
el tiempo vuelve a hacer erupcidn por sT solo hasta ocluir -
con el opuesto; sl esto no ocurre, estard indicada la ortodon
cia para ayudarle en e! proceso eruptivo.

Posterformente, puede necesitarse conductoterapia.

Se prueba la sensibilidad pulpar a los dos, cuatro y después

cada seis meses.

PRIMERA TECNICA QUIRURGICA: O sea, con la raiz contaminada. Los pa

$0s son:

a)

b)

Para evitar la desecacidn del diente, se le pone en solucién

salina tibia, en un anestésico, en suero sangufneo o en la -

sangre de! paciente y todavia mejor en un medio de cultivo.

Se toma una roentgenograffa del alveolo y de los dientes cer-
canos.
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c) Se Interroga rapidamente con respecto a contraindicaciones.
d) Se aplica anestesia regional.
e) Se colocan rodillos de algoddn, para evitar, hasta donde sea

posible, la penetracion de la saliva en el aiveolo.

f) Se elimina el codgulo y/o cuerpos extrafos del alveolo, sin -
raspar su ldmina dura, a fin de no traumatizar los restos del
desmorrizodonto.

g) Se coge el diente con el férceps apropiado.

h} Se lava Ya raiz con alguno de los medios recomendados en el
inciso a) y una Brochita (de pelo de camello) desinfectada, y
se embadurna con fluoruro que inhibe la resorcién radicular,
demostrado por Schulman y col, y Bjorvatn y Massler.

i) Se Introduce el diente en su alveolo.

i Se fija correctamente.

SEGUNDA TECNICA: Para cuando la rafz no estd contaminada. Si la'lu
xacién completa sucedid por un error del odontélogo que extrajo un -
diente en vez de otro vecino, teniéndolo todavia en el forceps y evi
tando toda contaminacion del alveolo y de la rafz o raices, debe ~-

reimplantario sin dilacién y fijarlo en la forma ya descrita.

TECNICA QUIRURGICA: Esta comprende dos tlempos:
a) Extraoral

b) Intraoral.
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Tlempo Extraorat. Este abarca los sigufentes pasos.

1

2). .

3)

)

5)

61

8)

9}

Se deja e} diente en algunos de los medios recomendados
y mientras tanto se toma una roetgenografia para exami--
nar el alveoic y los dientes contiguos.

Se preparan, ajustan y cementan dos bandas ortoddncicas
en los dientes vecinos,

Se lava ¢! diente en la forma antes mencionada.
Se le toma flrmemente con un férceps adecuado y estéril.

Se corta con un disco estéril de diamante el &pice {dos
o tres m{lfmetros terminales).

Por el otro extremo, se trepana, con piedras de diamante
y fresas de carburo también estériles, un correcto acce~
0 a la cavidad pulpar, cuidando de evitar el calenta-~-
miento, para lo cual se usa la solucién salina tibia.

Se recubre la raiz con una gasa embebida en uno de los me
dios recomendados, y todo el tratamlento es ejecutado te
nfendo el drgano dentario fijado en el forceps. El fin
que se pars{gue es daflar lo menos poslible al desmorrizo-
donto, si la intervencion se lleva a cabo antes de las -
velnticuatro horas, porque después de este tiempo el des
morrizodonto ya se encuentra en estado de necrosis.

Con estricta asepsia se efectda el vaclamlento y prepara
clén del conducto,

Se obtura con una varlante de nuestra técnlca de preci--
3(6n, que comprende los siguientes pasos:
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b)
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d)

e)

f)

q)

h)

i)

b))

k)
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Se presiona varlas veces en el conducto un cono de ~
gutapercha desinfectado, de difmetro y conicidad se-

mejantes al Gitimo Instrumento ampliador que haya ~
11egado al nuevo foramen.

Con cuchillo f{loso se corta la porcién que atravie~
sa el foramen.

Teniendo el cono ya fuera de! conducto se corta y ti
ra un milimetro de} extremo aplical.

Se parte un fragmento de tres mm de la parte terml--

nal del cono y se conservan las dos porciones.

Con e) extremo plano, ligeramente calentado, de un -
empacador de cal ibre adecuado, se toca el extremo =~
grueso del pequefio fragmento de gutapercha con el -
fin de que se pegue,

Se enfria el pequefio fragmento de gutapercha con clo
ruro de etilo,

Se sumerge, en cloroformo, un mm del extremo delgado
del pequefio .cono de gutapercha.

Se lleva al conducto el empacador con el pequefio co-
no de gutapercha y.se presiona hasta que haya alcan-
zado o pasado ligeramente el ruevo foramen.

Se presiona varias veces,

Se corta el excedente.

Con una espitula la enfermera hace presidn sobre el

foramen y con nuestra mano derecha empujamos otro po
co el fragmento de gutapercha para convencernos de ~
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10}
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que quedd blen condensado y adosado a la pared del -
conducto.

1) Se lleva cemento de Rickert al resto del conducto. ~
con un léntulo o sonda escalonada.

m) Se introduce el segundo fragmento del cono cortado y
después conos complementarios de resina acrilica (Ke
radenta).

n) Con cucharilia caliente se corta el excedente de los
conos al nivel cervical de la cavidad pulpar y se -~

elimina el cemento.

o) Se corta con fresa esférica una capa de la pared de
la camara y se obtura.

Se cementa una bhanda ortoddncica.

Tiempo intraoral. Este tiempo abarca los siguientes pasos:

1)

2)

3)

b)

5)

Anestesia local o regional, o ambas.

Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirdrgica, =
se elimina el codgulo del alveolo, sin raspar al Glitimo.

Se introduce el diente en el alveclo.
Se fija con el arco ortoddncico.

Se toma una roentgenograffa para control.
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Se ha producido un resurgimiento de la investigacidn clfnica en esta
area, desarrollamndose nuevas técnicas quirirgicas en un esfuerzo por
mejorar el indice de exito en el trasplante, Hale y otros han des--
Frito un procedimiento quirdrgico detallado para trasplantar terce--
ros molares en desarrollio, a la posicidn de! primer molar en pacien-
tes jovenes,

El desarrollo radicular optimo del diente por trasplantarse es apro-
ximadamente de 3 a 5 mm de crecimiento radicular apical a la corona.
El sitio receptor se prepara quirdrgicamente eliminando el hueso in-
terseptal con fresa o pinzas de gubia y cxtirpando hueso en la cres-
ta del borde para lograr el tamafio adecuado de alveolo que recibird
el trasplante.

E} trasplante se retira del lugar donador con pinzas y elevador. En
una técnica, puede extraerse la porcién del folfculo dental que ro--
dea al trasplante. Sin embargo, deberi evitarse lesionar el tejido

blando del saco radicular. El diente se coloca en el lugar receptor
exactamente ﬁor debajo del nivel de oclusidn.

En otra técnica, el tercer molar se extrae con opérculo, gubernacu--
lum y folfeculo intactos, y se trasplanta a un sitio recipiente de se
gundo o tercer molar bajo un colgajo mucogingival.
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TECNICA QUIRURGICA.

Siskin (1968), citado por Wine, sugiere-la signlente técnica para la
reimplantacidn: )

1

2)

3)

k)

5)

6)

7

El paciente acudird a la consulta lo mds rdpidamente posible, -

guardando el diente avuisionado en un pafiielo limpio humedecido.

Mientras se hace una rapida exploracidon y se toma el roentgeno--

grama, el diente se guardard en suero fisiolSgico para evitar su
deshidratacidn.

Se hard la apertura por palatino ¢ oclusal, eliminando la pulpa

con sonda barbada y preparande el conducto hasta el calibre apro
piado.

Previa anestesia local, se eliminardn los codgulos del alveolo,
avindolo con suero fisioldgico y se insertard el diente, compro
bande su posicidn correcta mediante una placa.

Se ferulizard con la técnica que se estime mejor.

Se administrara un antibidtico y antitoxina tetanica.

Se controlaré semanalmente y, cuando esté estabilizado, se termi

nari el tratamiento de conductos, segin la técnica de los dien--
tes dejados con la abertura sin cerrar.

TECNICA QUIRURGICA.

Para Andreasen {(Copenhague, 1972}, la mejor técnica consiste en reim-
plantar el diente lo antes boslble. respetande la totalldad del liga-
mentc periodontal que haya bodido quedar, y para ello recomienda reim
plantario sin realizar ninguna apertura ni preparacion, ﬁosponiendo -
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toda la labor endoddncica para 1 6 2 semanas después. Para el referi

do autor danés, si se trata de un diente Inmaduro, sin terminar su =~

formacidn apical, y se logra reimplantarlo dentro de las dos primeras

horas después de la avuisidn, hay posibilidad de una revascularizacidn
de la pulpa y se deberd esperar 2 6 3 semanas para evidenciarlo y, en

caso de que se fracase y aparezcan signos de osteltis periapical o re

sorcion, se instituye la correspondiente terapéutica con hidrdxido de

calcio. Un perfodo de fijacion de 3 a 6 semanas es generalmente sufi
clente para establlizar el diente reimplantado.

TECNICA QU IRURGICA.,

Vanek (Ann Arbor, Michigan, 1976), coincide con Siskin en retmblantar
el diente avulsionado, debidamente preparado y posponer su obturacibn
2 6 3 semanas. Con respecto a los dientes inmaduros, prefiere reali-
zar el tratamiento completo, incluyendo la obturacién antes de la ==
reimplantaci 6n, pues, aunque reconoce la posibilidad de que se resta-
blezca la circulacidn, al final siempre queda el diente ubliterado,

Es curioso citar también algunas técnicas sorprendentes, como Ja de -
eliminar totalmente el ligamento periodontal antes de la reimp)anta--
cidn mediante el raspado y la imersi6n en una solucidn proteolitica
de tripsina y, posteriormente, en otra solucion de fluoruro-fosfato -
de sodio al 2.4% para prevenir la resorcién radicular {(Morse, Filade]
fia, 1974).

La reimplantacion puede ser miltiple de 2, 3, U4 y aiin m&s dlentes,
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TECNICA QUIRURGICA.

Pueden hacerse dos tipos de reimplantacion:

1}  Uno excepcional y relativamente audaz intentando una cicatriza--
cion vascular.

2)  Otro de tipo mas corrlente, en el que se pone en prictica trata-
miento endoddncico.

A} SI el accidente acaba de producirse, el diente no ha salido de -
la boca, tiene el &pice sin formar y la pulpa voluminosa, es fac
tible hacer la reimplantacién del diente vivo, para intentar no
s6lo su consolidacion en el alveolo, sino que la pulpa viva siga
en su funcidn formadora apical y dentina.

El caso de los suecos Lindahl y Martensson, de Malmo, pubiicado en -

1960, es muy did3ctico. A un nifio de 6 afios y medio se le luxa un iﬂ

cisivo (con raiz sin formar todavia) al practicarle una amigdalecto=-

mfa; el diente, mantenido en suero fisioldgico, fue colocado en su -

respectivo alveolo y fijado con seda y una pequeria férula de resina -

acrilica. A los tres meses se le quita la férula y se comprueba su -

vitalidad; a los 18 meses, no sdlo se comprueba la vitalidad, sino que
se ha terminado la formacidn radicular y aplcal.

B) SI el diente ha estado fuera de la boca varias horas y es maduro,
0 sea, que tiene la raiz completamente formada, la reimplantacidn
se hari también cuanto antes, pero, como se indicard en los p&--
rrafos siguientes, serd necesario hacer el tratamiento endoddnc|
co, ya que se considera Imposible que se produzca una clcatriza-
cién vascular,

Considerando que el prondstico de supervivencia en la boca del diente
reimplantado depende del tiampo en que se tarde en reimplantario y -~
del medio en que se encuentre hasta ese momento, es recomendable dar
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Instrucciones Inmediatas (muchas veces la primera comunicacidn del ac

cidente es telefbnica) al respecto, como son:

1)

:’.;2)

3

Después de lavarlo rapidamente en agua,'el propio paciente o un
familiar reinsertard el diente en el alveolo vacfo, acudiendo in
med iatamente at odontdlogo.

SI esto no es posible, se tendrd el diente en 1a boca, bien bajo
la lengua o mantenido entre los dlentes y el lablo, Si se trata
de un nifio pequefio o un adulto sin control emocional, se guarda-
ra en un vaso con saliva del paciente. Acudir de irmediato al -
odontdlogo.

Si tampoco es posible lo antes Indicado, guardar el diente en un
vaso con agua, o s] es posible con suero fisloldgico y visitar -
al odontdlogo lo antes posible.

furante muchos ailos y a escala mundial, se ha practicado la reimplan-

tacidn dentaria, con la rapidez y las normas de asepsia conocidas por

todos, eliminando la pulpa con sondas barbadas, y preparando y obtu~-
rando el conducto con técnica extraoral antes de au insercidn en su -

respectivo alveolo.

E] autor la ha realizado un elevado nimero de veces con algunas varla

bles tales como hacer o no apiecectomfa con retroobturacion, o prepa-

rar y obturar el conducto por la via palatina o apical, pero siempre,

y como se ha indicado antes, por via extraoral,

Una vez preparado y obturado el diente avulsionado y previa anestesia,

se lava el alveolo con suero fisioldgico para eliminar los codgulos y
se inserta el diente en su correcta posicidn,
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TECNICA QUIRURGICA. (1ntencional)

Grossman y Chacker describieron la siguiente técnica:

1)

2)

3)

h)

5)

Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente que hay -

que intervenir, sea obturado previameate,

Es recomendable que Ja intervencién la practiquen dos profesiona
les: uno hara la exodoncia y el legrado alveolar, el otro el -
tratamiento endodéncico. Por supuesto, uno solo también puede -
hacerlo todo.

Anestesia, desinfeccion y exodoncia muy cuidadosa para no lesio=
nar la cortical 6sea vestibular y lingual o el septo 6seo inter~
radicular.

Control alveolar, colocacidn de un apbsito de gasa, que manten--
dra el paciente en su lugar cerrando la boca, mientras se prepa-
ra el diente que hay que reimplantar.

E} diente extraido serd envuelto {nenos la parte aplcal) en una
gasa estéril enpapada en suero fisioldgico y solucidn antibioti-
ca, para que el periodonto quede en contacto con la gasa himeda.

Si el diente tiene los conductos totalmente obturados, puede re-

implantarse casi immediatamente, uno o dos minutos después de =

" ser extraido. Si la obturacidén quedd ligeramente corta, se cor-

taran los dpices con una pinza gubia mejor que con discos y  si
los conductos no se han obturado por cualquier causa {generaimen
te impedimento mecdnico, instrumento roto, etc.), despuds de cor
tar los 8pices con la pinza gubla, se preparardn las cavidades -
con fresas del n° 1 & 2. seguidas de las de} n° 34 y 35 para lo-
grar retencldn y obtuvarlas con amalgama de plata, una vez lim—-
plas y secas, para as? bloquear los microorganismos a nivel del
corte apical.
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7)  Se remueve la gasa o apdsito, se aspira el coigulo, el alvealo -
esé}igeramente legrado sl se considera necesario, pero con cuida
do en no lesianar el ligamento que todavia estd adherido al muro
alveolar y se reimplanta e} diente en w lugar. Con los dedos -
enguantados se apretarin las corticaltes vestibulares y linguales

y se controlara la oclusion.

8) Se ferulizard con alambre a los dientes adyacentes y se cubrird
con cemento quirdrgico.

Esta intervencidn podrd durar, a lo sumo 10 minutos, y si se sigue -~
una técnica aséptlca, no se lesiona el periodonto durante la exodon--
cla y se mantiene himedo, obturando bien los dpices y ferulizando el
diente, se podr& anticipar un buen prondstico.

TECNICA QUIRURGICA, (Intencional)

Slendo la resorcién radicular el eterno problema por resolver en los
dientes reimplantados, Deeb dio especial énfasis en su trabajo a este
aspecto, el cual resumid asi:

1) El suero fisioldgico serd usado tanto en la irrigacidn de conduc
tos como manteniendo el diente himedo durante 1a labor extraalveo
lar,

2) Se evitardn los antisépticos y causticos, dafiinos a la vitalidad
del periodonto y del cemento.

3) Lla resorcidn comenzard donde el periodonto haya sido legrado, ya
sea en la raiz o en el alveolo.

L)  La manipulacidn excesiva de la rafz, durante la conductoterapia,
lesionara el perlodonto y provocard resorcibn.
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5) El periodonto deberd quedar en buenas condiciones o se Iniclars

ta resorcidon radicular.
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TECNICA QUIRURG ICA.

Reimplantes. En los casos de avulsion, la pieza debera reimplantarse
en su alveolo e {movilizarse cuanto antes. Si se puede reimplantar

en los minutos que siguen a la lesidn, puede no ser necesario tener -
que obturar el canal radicular, ya que existe la posibilidad de revas
cularizacion de! suministro sanquinec a la pulpa y también pueden -~

unirse nuevamente tas fibras de la menbrana periodontal,

Si se recibe la pieza irmediatamente, se puede lavar suavemente y de
immediato se reimplanta y feruliza, posponiendo el tratamiento endoddn
tico, en caso necesario, para mis adelante. Antes de insertar, debe-
ré limpiarse suavemente la superficie de la raiz, y se extirpan los -
restos importantes de tejido adheridos a la superficie. Para que ocu
rra una nueva unidn, se estima necesario gque algunos fragmentos del -
ligamento periodontal permanezcan unidos a la pieza avulsionada. Por

lo tanto, deberan evitarse frotamientos fuertes.

En muchos casos, cuando el odontblogo reciba la pieza, la pulpa esta-
rd sin vitalidad y antes de reimplantar serd necesario abrir la cima-
ra pulpar, eliminar la pulpa y obturar asépticamente el canal. S§i -
los apices son anchos, se puede obturar el canal desde la extremidad

apical utilizando obturacidn de gutapercha. La parte exterior de la
ratz deberd limpiarse suavemente y deberin eliminarse los tejidos =--
sueltos, Antes de insertar, puede ser necesario limpiar con cureta -
el alveolo y después se implanta la pieza. La pieza debe mantenerse

estable hasta que esté firme en el alveolo.

La prognosis de estos casos es muy incierta. Puede ocurrir curacién
con el establecimiento de un ligamento periodontal normal, en cuyas
circunstancias se considera normal el caso. Puede ocurrir resorcidn
al reimplantar y desaparece ¢} espacio periodontal, hay resorcidn pro
gresiva de la raiz y obturacién de las areas de resorcidn con hueso.
Estas plezas estdn inmdviles, pero anquilosadas. El problema estéti-

co creado por la anquilosis puede corregirse con una corona de funda.
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TEMNICA QWIRKICA.

Procedimientos clinicos para dientes maduros:

1)

2)-

3)

En nifos de seis a ocho afos de edad y con un perfodo extraoral

de menos de 30 minutos.

$1 el padre llama primero, explicar rapidamente el procedimiento
y las futuras complicaciones.

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Indicar al padre que lave el diente con agua corriente, sin
disturbar 1a superficie radicular y colocario immediatamente
dentro del alveolo.

Indicar al padre que traslade al nific al consultorio immedia
tamente.

Radiografias, historia del accidente, examen clinlco, histo-
ria médica.
Ferulizar el diente con acrilico autopolimerizable o con re-

sinas de la técnica del grabado de Scido por no mis de dos a
tres semanas.

Explicar a los padres las posibles complicaciones,

Radlografias periddicas y tratamiento de conductos si exis--
ten signos de necrosis pulpar.

Revisidbn rutinaria y periédica del caso.

Si el paciente viene a la oficina directamente, expiicar el pro~

cedimiento y las posibles complicaciones brevemente,

a)

b)

Lavar el diente y colocarlo en fluoruro.

1< 43 NaF por 5 minutos (1.23% Gel de fluoruro fosfatado).
2- 8 - 10% SoF2 - por 5 minutos.

Radlografias, historia del accidente, examen clinlco, histo-
ria médlica.



d)
ce)
f)

)
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Remover el coagulo con la succldn; establecer un sangrado 1l
bre (no usar curetes).

Reimplantar el diente con presidn digital.
Ferulizar como se Indica arriba.
Expllicar a los padr;es las posibles complicaciones.

Radfograffas periddicas, tratamiento de canales si hay indica
ciones de necrosis pulpar,
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TECNICA QUIRURGICA.

Procedimiento para dientes maduros {Spice cerrado):
El procedimiento es Igual al punto 3 de la técnica inmediata anterior,

pero con la siguiente excepcion:

Extirpacién pulpar y sellado del canal después de ferulizado el dien-
te (no mis de una semana despuds de reimplantado e) diente).
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SEGUN LA TECNICA MATERIALES DE

OBTURACION UTILIZADOS

La obturacidn correcta de los conductos radiculares es la tercera vy
la mas Importante de las tres fasas de la conductoterapia, que persi
gue sustituir la pulpa en sus tres dimensiones, con materiales apro-

pifados y por medio de técnicas eficientes y comprobadas.



1)

2)

TECNICA DE PRECISION Y BIOLOGICA PARA

0BTURAR LA PRIMERA CLASE DE CONDUCTOS

PRIMERA TECNICA.

Obturacidn Correcta: Para el autor, la obturacion correcta es =

1a que cumple 105 tres postulados o requisitos que establecid -
con la técnica de precision y bioldgica:

‘0

20

Su }imite apical debe estar en la unidn CDC.

Debe efectuar un sellado completo de toda su gran porcién -
destinaria para incomunicar el conducto con el metaendodonto
sobretodo en su parte terminal. w

Debe llevar a la peqiela porcidn cementaria del conducto un
estimulante bloldgico que sea también un aislador biocompat]
ble.

Importancia: La preponderante importancia de la fase obturatriz

a)

b)

se explica:

Con una obturacidn correcta se puede a veces lograr un éxito
conductoterapéutico, a pesar de los deficientes vaciamiento
y preparacidn.

De la obturaci&p incorrecta resultard por lo general el fra-
caso, aunque el vaciamiento y la preparacion se hayan hecho
bien.

‘ubstitucidn pulpar: La pulpa ocupa solamente la gran porcién -

+rntinaria del conducto y por lo tanto el o los materiales deben

ocupar:
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a) La misma longitud es decir hasta la unién CDC. Este 1Tmite
se aplica, desde luego, s6lo a las dos primaras clases de -
conductos, o sea al 96% de todos ellos.

b} Mayor anchura mesiodistalmente.

c) También vestibulolingualmente. Ademas con ello tapa la ini-
ciacidn de sus tGbulos dentinarios y a veces obtura las raml

ficaciones del conducto principal cuando existen.

k)  Materiales apropiados: Se han usado para la obturacidn de los -
conductos alrededor de dosclentos setenta materiales, qie pueden
clasificarse en: liquidos, pastas, sélidos y mixtos. Las cuall

dades deseables para cl material obturante son:

a) No ser Irritante de los te]idos.

b) Poderse esterilizar o por lo menos desinfectar.
¢} No desintegrarse o corroerse, \

d) No contraerse,

e} AMaptarse o adosarse a las paredes del conducto.
f) Ser adhesivo.

g) Roentgenopaco.

h) No plgmentar el diente.

i} Remocidn facll.

j} Estimular la formacidn del cemento secun&arlo.

k) Ser aislador blocompatible.

1) No impedir la reparacidn del metaendodonfo.

Todos: los materiales obran no sdlo como cuerpos extrafios, y por ende
irritantes tisulares, sino tamblén como: 1ligeros, medianos o inten--
sos citotxicos. La existencia de tantos materiales prueba que ningy
no cumple con todos los requisitos deseables y tampoco puede aplicar-
se uno s6lo e igualmente a nuestros cuatro diferentes clases de con--
ductos ya preparados.
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Por jo afirmado, nosotros usamos en total siete materiales, combinin-

dolos segin las indicaciones y para sumar su$ ventajas. Estos mate--
riales son: L

1)

2)
3)
h)
5)
6)
7)

5)

Conos principales de gutapercha, de cierta rigidez y nada quebra
dizos. ‘

Conos de plata.

Pequeiils ima cantidad de cloroformo.

Limalla dentinaria autdgena del mismo conducto.
Hidréxido de calcio.

Cemento sellador de Rickert (Kerr).

Conos complementarios muy delgados y rigidos de resina acrilica
rocntgenopaca {Keradenta) .

Técnicas Effclentes y Comprobadas: Se han preconlzado mas de -
cien técnicas para obturar los conductos, las cuales clasifica--
mes en tres grupos:'

1° En el que se usa cemento y uno o varios conos rigidos.

2* Técnicas condensantes -verticales o laterales~ de gutapercha,
amalgama, etc,

3° Obturacidn con pastas resorbibles.

LIMITES APICALES,

En el pasado, se han recomendado sucesivamente tres niveles apicales
de la obturacidn:

‘0
20
30

La sobreobturacion para ''encapsular" el apice.
La subobturacién, tres o mis milifmetros antes del vértice apfcal,

El “exacto'!, es decir, al ras de la terminal radicular, que en -

realidad es una pequefia sobreobturacidn.
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Después de 1a investigacién microscépica del &pice radicular (1955) -
quedd firmemente aceptado como ideal el nivel de la unidn CDC.

Ninguno de los tres grupos mencionados cumple con los tres postulados
o requisitos que hemos descrito. Hay técnicas que no cumplen ni uno

solo.

Todas las técnicas son doblemente defectuosas:
1)  Por imprecisas.
2)  Por incontrolables.

Debido a sus defectos pueden dar cinco resultados:

a) Sobreobturaciones (pequedas hasta de un mm., medianas de uno a ~
dos mm., y grandes mayores de dos mm.)

b) Subobturacipnes longitudinales o transversales, o ambas al mismo
tiempo.

c¢) Sobreobturaciones y subobturaciones transversales a la vez.
d) Las llamadas “'exactas' al ras del vértlce apical.

e) Soélo raras veces, cuestidn de suerte, reconocen muchos, 1legan -

las obturaciones al !imite CDC.
Las cuatro clases de conductos, ya'preparados, réquieren cuatro téenl
cas.
Segunda parte o Técnica de Precisidn y Biol6gica propiamente dicha,

Con esta técnica se obturan 84% de todos los conductos. Los pasos de

esta técnica son:

1) Eleccibn del cono ﬁrinclpal: Se toma del compartimiento corres=-
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pondiente de la Caja Endoddnclica Ideal, un cono de gutapercha cu
yo extremo delgado tiene un didmetro igual al extremo dei ﬁ_ltimo
instrumento ampliador, que habTa llegado a la unidén €DC; por ~--
ejemplo el nimero 60. Se lo deposita, junto con unos 10 conos -
complementarios en una cajita metdlica con perforaciones. Al -
llegar el paciente se sumerje en un recipiente conteniendo 5.25%
de hipoclorito de sodio (clorex) durante un minuto {Senia y col.)
0 en benzal al 7.5% durante diez minutos, despuds de lo cual en-
juagamos la cajita con los conos en alecohol y se dejan los Glti-

mos ordenados sobre el campo de papel estéril.

Determinacidn del Extremo Delgado del Cono de Gutapercha: Que -
llegue a 1/2 mm. antes de la unidn CDC., Se eliminan los apdsi-~
tos y la mecha medicamentosa y se seca el conducto con conos ab-
sorbentes dejando el Glitimo para completar el secado; entre tan-
to, se deposita el cono eh un pequeiio reciplente estricho, met-
lico o de cristal, estéril; se cubre el cono con cloruro de eti-
lo (Best y col.). Se lteva el cono de gutapercha sobre la regll
ta metdlica estérll, sostenida por una pinza portaagujas, fijada
exactamente a la altura de Ia cavometrfa obtenida, por ejemplo -
20 m. Se apoya e! extremo delgado del cono contra el portaagu-
Jas y con una buena ;Slnza de curacliones, se toma el cono a nivel
del borde extremo de la reglita, es decir 0 mm. Se extrae la

mecha dejada en el conducto y se introduce el cono en €l. Si en
tran todos los 20 mm., quiere decir que el extremo es mds delga-
do de lo necesario. Con una buena tijera filosa se corta una pe
quefia porcidn y se vuelve a medir, en nuestro ejemplo los mismos
20 mm., Introduciéndola de nuevo con varios golpecitos y repi---
tiendo el corte {sI es necesario) hasta qie no entren mis de --
19.5 mm. Para cerciorarse de ello, se toma una roentgenografia

con doble tiempo de exposicién y se revela Irmediatamente con me
dio tiempo, se enjuaga 20 veces y se le dan por lo pornto 2 minu
tos de fijacidn., Se extrae el cono de gutapercha y se {ntrodu--

cen 20 mm de una mecha de didmetros apropiados en el conducto,
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4)

5)
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Obtencidn de la Limalla Dentinaria Autdgena: Mientras algufen -
revela la foentgenograffa, el clinico (después de quitar la me--
cha), raspa una pared del conducto con una lima de piias o de «-
Hedstrom, que lleva un tope a la altura de 19.5 mm {del ejemplo)
-para no cortar y deformar el Gltimo 1/2 nm- y de esta manera re
coge un poco de }imalla. Ya fuera del conducto la lima con el -
polve, y encima de una plancha de cristal estéril, se pasa un ex
plorador también estéril sobre la lima, con lo que se hace caer

el polvo sobre un dngulo de la mencionada plancha. Se raspan -
dos o tres de las otras paredes, sl es necesario, hasta reunir -

un montoncillo, de un mm de didmetro, de esta limalla.

Corte del Cono en el Extravo Grueso. para Determinar su Longltud:
Una vez determinado el calibre del extremo apical del cono de gu
tapercha, se vuelve a colocar esta terminal en contacto con el -
portaagujas, sobre la reglita, Camo antes, se toma con la pinza
el cono a nivel del borde y a este nivel se corta con tijeras -
delgadas y filosas el sobrante del extremo grueso,lncisal u ocly
sal. De esta manera nuestro cono del ejemplo tiene 20 mm., de -
los cuales sdlo entran 19.5 mm y 0.5 mm sobresale del borde inci

sal, clspide o punto de referencia de la cara oclusal.

Preparacion del Extremo Delgado o Apical del Cono. Se mezcla -
bien una cpsula de cemento de Rickert con una gota de 1fquido.
Después de volver a enfriar el cono con cloruro de etilo, se to-
ma el extremo incisal u oclusal de nuestro cono con una pinza de
curaciones, acanalada y sumergimos el medio milfmétro del otro -
extremo por unos dos segundos ‘en el cloroformo depositado en un
pocillo, con lo que se reblandece 1igeramente su superficle, y -
al tocar suavemente con su extremo truncado y humedecido el mon-
tTculo de limalla, logramos que se e adhiera una capa de ella.
Irmediatamente se deposita con un explorador una pequefia gota del
cemento preparado a continuacién de la parte bafiada con clorofor
mo en todo el derredor del cono de gutapercha.

Cspsula de cemento de Rickert que contenga:
Oxido de cinc puro 3h%
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Plata molecular 25%
Oleorresina 30%

Aristol 12

La gota de 1Tquido compuesta de:
Esencia de clavo 78%
Balsamo del Canada 22%

Fijacién del Cono y Sellamiento de la Termlnal del Conducto Den-
tinario: Con una pinza en la mano izquierda ‘Se retira la mecha
absorbente del conducto secado y con la derecha introducimos el

cono preparado. Con una ligera presidn consequimos:

a) Que la pequefia superficie, ligeramente ablandada por el clo-
roformo, del extremo delgado permita a la gutapercha adaptar
se y adherirse a la pared del conducto. La gotita de cemento
depositada completard el sellamiento, Esta adaptacidn sera
mayor al dilatarse la gutapercha con el calor del cuerpo, -
despugs de haber sido enfriada anteriormente con el cloruro
de etilo.

b) Que el cono avance el medio milimetro que faltd para 1legar
a la unidn CDC, por sumirse el 1/2 mm que sobresalid en el -
otro extremo, cumpliendo con ello el primer postulado de 1la

obturacidn correcta.

c) Que se ocluya completamente la dGltima y mds importante por--

cion del conducto dentinario, incomunicindola del perldpice.

d) Que Ja capa de limalla dentinaria Jlegue a la porcidn cemen-
taria del conducto,

El cono as{ fijado no debe aflojarse. EIl principiante deberd -
controlar este paso con otra roentgenografia,

Exploracidn Alrededor del Cono. Con un condensador lateral del
gado Unidn Broach N° 2, una sonda o un rellenador fino escalona-
do de Anteos, que lleva su tope, en nuestro ejemplo, ahora a 19
mm, debe uno cerciorarse en qué lado del cono hay mis espacio 1]

bre, sin penetrar a la parte sellada con cloroformo.
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Introduccidn del Cerento en el Resto del Conducta: Con e} mismo
condensador se introducen peguedas gotas de la mezcla pbr ‘Ve_l la-
do del cono donde se encontrd mis espacio, bombedndola varias ve
ces, sin exceso. Se completa el bombeo con un rellenador de An-
teos o con una sonda fina que )leva un tope previamente fijado a
un mm menos de la longitud de la cavometria,

Al comenzar el bombeo con poco cemente y por un solo lado, se =

eliminan por el otro Jas hirbujas de aire que puedan formarse.
No debe bombearse demas iado.

Introduccion de Conos complementarios: Se completa la oblitera-
cidn del conducto con conos complementarios, delgados, de resina
acrflica roentgenopaca, alrededor del cono principal, precisamen

te en e! espacio ocupado por el cemento, con lo que se cumple el
cuarto postulado.

El iminacion de los Materiales Sobrantes y Obturacion Coronarla -
Provisional: Con una cucharilla muy caliente al rojo se cortan
todos los conos, tanto el principal de gutapercha como los com=--
plementarios al nivel cervical o a la entrada del conducto, o mis
alld si ya se planea la insercion de un poste. Se limpla perfec
tamente la cavidad de la corona y se recorta con una fresa esfée-
rica una capa superficial de dentina para evitar la alteracién -
del color. Se obtura segin la indicacién y preferencia.

Como ya anotamos, es aconsejable, especialmente cuando se princl
pia a usar esta técnica, tomar roentgenografias de cada paso pa-

ra asi cerclorarse de su correcta ejecuciodn.
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VARIANTE DE LA PRIMERA TECNICA

Debido a la gran amplitud y direccidn, casi siempre, rectilinea de es
tos conductos de la tercera clase, les aplicamos los mismos princi=-=--
pios de la técnica de precision y bloldgica, con la diferencia de in-
vertir el muy marcado cono de gutapercha, en estos casos, por lo que

se puede decir, es una variante de la primera técnica.

Como ya se menciond, se practica esta técnica principalmente en niftos
y adolescentes y es indispensable el uso de un estimulante de la api-
cogénesis para aprovechar la sorbrendente resistencia y posible per--
sistencia'rizogénica de la vaina de Hertwig en estas edades o siquie-
rade un puente calcificado para cerrar, aungue incompletamente o redu

cir el conducto, y en Gltimo caso, la normalizacidn metaendodéncica,
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SEGUNDA TECNICA.

Del Cono Principal de Plata para Obturar la Segunda Clase de Conduc--
" tos Preparados.

Esta técnica se usa para los restantes 12% de los conductos todavia -
estrechos y/o curvados del segundo grupo, que no se prestan a sufi-=--
ciente ampliacion o rectificacidn, para convertirse en conductos de -

primera clase, por lo que constituyen la segunda clase.

La técnica del cono principal de plata -como todas las del primer gru
po de técnicas (de nuestra clasificacibn)- no puede llenar los tres -
postulados que establecimos de una correcta obturacién, descritos al
principio de este capftulo, adn menos si agregamos los inconvenientes
del cono de plata.

Esta técnica pocas veces da buen resultado, pero a falta de otra me=--
jor, nos vemos obl igados a utilizarla en los conductos que fueron am-

pliados solamente con instrumentos mas delgados que el nimero 35,
Los pasos de esta técnica son los siguientes:

1) Se selecciona.el cono de plata (desinfectado) de un grosor igual
al Gltimo instrumento ampliador que llegé a la unidn CDC. Sbdlo
se esteriliza a la flama en caso de urgencia, porque la plata su
fre deterioro por la accion quimica de los gases de la flama.
Ademds se ha de flamear con tignto para no fundir el extremo del
gado.

2) Se introduce en el comducto tratanto de llevar el extremo delga-
do hasta la unidn CDC, que est3 por ejemplo, a 19.5 mm del punto
exterjor de referencia.

3) SI no se detiene, con tijera estéril se van cortando pequedos ‘=
fragmentos del cono, con nuevas introducciones en el conducto, -
hasta que se siente con la pinza que el extremo topa, sin avanzar,

aunque le imprimamos 1igera presién o golpecitos. El principian
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te debe verificar este paso con una roentgenografia. Mientras -
se revela se procede al paso sigulente, ‘

Con unalfil‘l de plas o de Hedstrom se raspan las paredes del con
ducto y con varios bombeos se Impulsa esta limalle, un poco mis

alla de la unidn CDC.

Se determina la longitud de! cono de plata secciondndolo con la
pinza coftante, o con disco de carborundo y en dltimo caso con -
tijera, a tal altura que su extremo mis grueso sobresalga unos -
cuatro mm de la entrada del conducto. Esto dejard una distancia
méds 0 menos de cuatro mm del punto de referencia exterior. Por
ejemplo, si de los veinte mm de nuestro modelo, ocho mm -medidos
con la sonda milimétrica, corresponden a la corona y doce mm. al

conducto, se deja el cono de diecisé&is mm.

Se mezcla el cemento de Rickert, usando una gota y no dos, con -
el bolvo de la capsula y con una sonda delgada y escalonada (re-
1lenadora de Anteos), gue lleva su tope, se embadurna de cemento
la pared hasta la unidn LDC, limitando el 1lenado a la mitad del
conducto,

Se introduce el cono de plata, que en nuestro ejemplo tiene die-
ciséis mm de modo que su extremo cameral haga contacto, verifica
do en el espejo, con la terminal de la sonda milimétrica; se em-
puja ésta (en el ejemplo) cuatro mm lo que lievard el extremo -

apical del cono a su lugar exacto.

Se campleta el 1lenado con los conos delgados de resina acrilica

hasta qie sea imposible introducir mas.

Casl fraguado el cemento, Sse cortan con una cucharilla pequeda,
delgada y muy caliente los sobrantes de los conos camplementa~--
rios de acrilico a la entrada del conducto y alrededor del prin-
cipal de plata,
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10)  Se seca la cavidad cameral para Iinsertar un fragmento de gutaper
cha alrededor del cono de plata y se obtura toda la covidad.
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UNA VARIANTE DE LA SEGUNDA TECNICA

Como ya se mencion6 en los capitulos que preceden, existen conductos
de la primera y sequnda clases en los cuales sBlo se pudo practicar -

el vaciamiento y la preparacién parciales o subtotales.

Al no existir en estos casos, el riesgo de sobreobturacion se puede -
introducir el cemento con léntulo en los conductos rectos y en los ==
muy estréchos y/o curvados con sonda escalonada y acto seguido se com
pleta la obturacidn con conos de gutapercha y/o de resina acrflica.

51 estos conductos contienen una pulpa gangrenada, o presentan compli
caciones metaendoddncicas se les puede, antes de obturar, aplicar la
electrodesinfeccion y/o depositar en el fondo una basta antiséptica,
de preferencia el momificador Trio de Gisy, de formula constante y cu
yos beneficios fueron comprobados por prestigiados Investigadores, o©

" en su defecto, preparar eugenato de cinc con una gotita de formocresol.
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TERCERA TECNICA.

Del Cono Invertido de Gutapercha para Obturar la Tercera Clase de Con
ductos Preparados.

1) Se elige o se prepara un cono de gutapercha, en este caso muy cé
nico, cuyo extremo grueso tenga un didmetro algo mayor que el -~
del Gltimo instrumento ampliador que llegd a la parte mis estre-
cha del conducto.

2}  Después de enfriar el cono con cloruro de etilo, se determina su
extremo grueso el cual debe detenerse 1/2 mm antes de la parte -
mas estrecha del conducto.

3} Severifica con una roentgenografia y mientras se revela, se ob-
tiene la limalla dentinaria o se prepara una pasta espesa de pol
vo de hidroxido cidlcico quimicamente puro con solucidn acuosa de
paramonoclorofenol alcanforado (Kaiser).

4)  Después de secar el conducto, se enfria de nuevo el cono, se hu-
medece en cloroformo durante tres segundos su extremo grueso y -
se toca el monticulo de limalla, o se deposita, con una cuchari-
11a la pasta de hidraxido ¢3lcico sobre la suberflcie plana de -
este extremo y se introduce el cono en el conducto con suficien~
te presidn hasta que el extremo delgado llegue al nivel del pun-
to de referencia exterior, con lo que el extremo grueso habrd -
Ytegado al didmetro menor del .conducto.
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WARTA TEINICA.

Combinada ~incruenta y Quirdrgica- para Obturar la Cuarta Clase de -~
Conductos Preparados. '

1)

3)

k)

5)

6)

7)

8)

Se ajusta un cono muy grueso de gutapercha, preparado de una ba
rra o uniendo por ligero calentamiento varios conos, y una vez
des infectado, se introduce por el extremo foramina) hasta que -
su terminal grueso scbresalga del foramen unos tres milimetros
y el extremo delgado 1legue al nivel del cuello dentario, den--
tro del comducto.

Se refrigera con cloruro de etilo y se humedecen durante dos se

gundos los Gltimos cuatro mm de) extremo grueso en cloroformo.

Se presliona varlas veces este cono de gutapercha, hasta que se
adapte completamente a la parte terminal del conducto, sobresa~
liendo un mm de} foramen,.

Ya fuera del conducto, se marca una sefian en su cara vestibular.

Se seca bien el conducto y se embadurna su pared con cemento de
Rickert espeso, pero s6lo hasta un milTmetro antes del borde fo
raminal.

De nuevo se refrigera y después se ablanda ligeramente el extre-

mo grueso con cloroformo y se introducen en el conducto.

Con un instrumento plano se presiona hien el cono de gutapercha
hasta que llegue al ras del foramen y por el otro extremo se in-
troducen con suavidad conos cortos de gutapercha.

Al comenzar e} fraguado del cemento, se corta con cucharilla ca-
Tlente y sumo cuidado e! excedente de la gutapercha y cemento en
la camara.
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9) Despuds de concluir los pasos finales quirdrgicos de la herida,
se corta una capita de la dentina cameral con una fresa esférica

y se obtura provisional o definitivamente este acceso.
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REVISIONES, EVOLUCION POSTOPERATORIA Y EVALUACION

) DE LOS RESULTADOS CONDUCTOTERAPICOS

REVISIONES,

Al concluir un tratamiento endo-metaendodéneico, débese advertir al ~
paciente la necesidad del control clinico y roentgenografico con regu
lar periodicidad durante toda su vida (al igual que otras terapias, -
ast como su salud buco-dentaria) para evitar posibles y lamentables -

camplicaciones, generalmente descuidadas y avanzadas y a veces irreme
diables.

EVOLUCION.

ta evolucidn postoperatoria la hemos dividido (1978) en cuatro ﬁerTo—
des:

1°. lInmediato o reaccional, de pocos dfas,
2°  Intermedio, generalmente con cambios de semanas, meses o afios,
3°  De observacién o confirmaci8n, sin cambios de uno a dos afis,

4°  Final, de ressltados definitivos.

CLASIFLCACION DE'LOS RESULTADOS.

Los resultados se presentan en cinco categorfas:
1}  Exito Incompleto.

2}  budoso.
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Exito completo reclente y provisional,

B
A

Exito definitivo.

Fracaso.

Sus breves definiciones son:

1)

2)

3)

k)

5)

Exito incompieto: Es un resultado provisional comductoterdplco

que muestra en las roentgenografias una progresiva mejorfa en el
metaendodonto antes alterado.

Dudoso: Es el resultado provisional de estancamiento o de empeo
ramiento répldo de una metaendodontitis.

Exito Completo reciente y provisioral: Es cuando muestra comple
ta pero reciente regeneracidn metaendoddoncica, la cual forzosa--
mente tlene que pasar por el perfodo de observacion para conver-
tirse en cualquliera de las otras cuatro categorfas.

Ex ftoc definitivo: Es cuando el & ito provisijonal ha pasado por

los dos controles del perfodo de observacidon y confirmacion sin
sufrir cambio alguno,

Fracaso: Es el resultado negativo que, después de cualquiera de

los cuatro periodos evolutivos manifiesta empeoramiento definit]
VOQ
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RESULTADOS:

Si a todo lo anterjor se agrega el afdn generalizado de estandarizar
un haterial o una técnica para todos los conductos -cuando {repetimos)
no existe un material con suficientes cualidades, ni una sola tecnica
que se pueda aplicar a las cuatro clases de conductos preparados- se
comprenderd el por qué de la existencia de una dominante y desconcer=
tante vaguedad, muy extremosas discrepancias entre los resultados de
conductoterapias proplas y ajenas (1978) con inevitables decepciones
por alcanzar muy bajo porcentaje de &xitos en las obturaciones de los
tres grupos de técnlcas mencionadas.
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" TIPOS DE FERILAS UTILIZADAS

Existen ios"sigu!e}iﬁ}e's‘ tipos de férulas:

1)

2)

3)

4}

5)

6)

7

Un.pedueﬁo arco y bandas ortodoncicas.
Construir y cementar una férula metdlica o de resina acrilica.

Unir el diente a los vecinos por medio de alambre en '8" o con

composi te.

Férula de cemento quirdrgico.

Se coloca el diente en el lugar receptor, exactamente por de-
bajo de) nivel de oclusiSn y se estabiliza med{ante Vigaduras
con alambre de acero Iinoxidable, cruzadas sobre la superficle
oclusal de la corona trasplantada. Se coloca cemento quirdr-
gico alrededor del trasplante y de las ligaduras de alambre =~
cruzadas. Algunos cirujanos prefieren usar una férula acrili
ca para lograr esta estabilizacidn. La férula de cemento qui
rirgico permanece generalmente en su lugar durante 14 dfas, -

Pueden usarse férulas acrflicas para perfodos mds largos.

Se construye una férula acrilica para mantener el espacio in-
tercoronario y evitar la migracién oclusal del diente en me--
sial y distal al trasplante. Al brotar el trasplante en posi_
cion, se recorta la férula para permitir buen movimiento den-
tal.

Para retener el diente reimplantado en e} arco dental, es esen
cial colocar una férula adecuada, aunque en ciertos casos el
diente reimplantado puede volver a colocarse con los dedos de

manera que no sea necesarlo colocar una férula mecdnica.
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La fijacidn o ferulizacidn se hace con ligaduras de seda o de alambre
de acero inoxidable, férulas de resina acrilica e incluso con cemento
quirargico. De lograr buena retencidn, es preferible no utilizar nin
guna fljacion artificial; la experiencia del autor en los casos trata:
dos es que la presion dentaria alveolar de una fijacién o feruliza---
cidn exagerada puede formar isquemia en los tejidos, interferir la re
paracidn e incluso iniclar prematuramente la correspondiente resor---

¢ion radicular.

Alambrado a barras de arco quirirgicas. Aungue este método se puede
utilizar para rafces fracturadas, se utiliza mis para immovilizar pie
zas arrancadas o piezas parcialmente desplazadas.

Férula acrflica. Las férulas acr{licas pueden modi{ffcarse para abrir
la mordida y de esta forma allviar la fuerza de mordida sobre las pie
zas traumatizadas.

Reimplantar, en casos de piezas primarias avulsionadas, es un procedl
miento discutible. Por la morfologfa de las blezas brimarias, la es-
tabilizacidn con hilos metdlicos u otras férulas es muy diffcil. Ade
mds, los pacientes de muy corta edad pueden no tener las suficientes
piezas bara hacer factible la ferulizacion. En nifios de mds edad, la
resorcion radicular fisioldgica normal puede haber embezado ya, lo -
que, desde un ﬁunto de vista bréctico, haria el reimﬁlante atin menos
indicado.

Cuando se pierde una pieza anterior primaria por avulsion traumatizan
te o debe extraerse por fractura extensa o patosis beriaplcal, el -
odontdlogo deheri considerar siempre el problema de espacio. Deberin
evaluarse tres factores al decidir si se debe insertar un mantenedor
de espaclo anterior. A saber, la edad del baclente al perder las pie
zas, el tlﬁo de dentadura primaria y el nimero de piezas perdidas.



-100 -

CAPITULO VINI

CUIDADOS POSTOPERATORIOS E INSTRUCCIONES

Se debe informar al paciente acerca de los diversos trastornos posto-
peratorios. Habrd extravasacidn sanguinea dentro de los tejidos, con
tumefaccion. En los pacientes con fragilidad capilar incrementada se
puede esperar una equimosis con su coloracién negra y azul o pﬁrpuré.
Cuanto mayor sea el traumatismo producido durante la cirugfa, tanto -

mayor serd la tumefaccidn.

Se puede reducir la tumefaccién al mTnimo con la aplicacidn de compre
sas frias durante veinte minutos de cada hora, Se debe advertir al -
paciente que vigile sus movimientos labiales para evitar el desplaza-
miento de las suturas.
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TECNICA DE CEP!LLADO

Los dientes deben ser cepillados, con excepcion de los que estdn pre-

cisamente en el area operatoria y que se mantendrin lVimpios con colu-
torios salinos y algoddén o gasas.

Se recomienda al paciente tener a intervalos solucién salina algo ca-
liente en la boca para baar {no enjuagar} la region operada.
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MEDICACION

Es preciso ordenar un tratamiento antibudtico de apoyo como medida -
preoperatoria y postoperatoria sistemdtica en vista de la seriedad de
la endocarditis bacteriana subaguda, y de la frecuencia con que esta
enfermedad es precedida por manipuleo odontolégico.

Se administra al paciente un antibidtico y antitoxina teténica.

La eliminacidon de la sutura dcpende de la respuesta de curacién del -

individuo y, en general, se puede efectuar después de una semana,

Los controles radicgraficos postopecratorios deben hacerse tres a seis
meses después de la cirugia para observar el grado de reposicion fsea
en la zona operada.

El paciente que ha sido operado debe ser mantenido en observacién has

ta que se haya producido la curacién total.
No reimplantar dientes primarios.
En los casos de traumas, incluyendo a los tejidos blandos, consultar

con el médico para saber si el paclente se encuentra protegido contra

el tétano.
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CAPITULO IX

RESULTADDS

Los immediatos de la relmplantaci6n, en la gran mayorfa de los casos,
son excelentes. El diente se afianza y cumple satisfactoriamente su
parte en la funcidén masticatoria y en la estética. De los resulta--
dos med iatos, no se puede decir lo mismo.

Empieza a desaparecer la 1dmina dura alveolar con su respectivo espa
cio desmorrizoddncico, por lo que se produce una anquilosis. No tar
da en presentarse la rizolisis tanto externa como alrededor de la ob
turacién del conducto, hasta la resorciOn completa radicular y aun -

parte de la corona, por 1o que esta (ltima cae.

Como suceso extraordinario y extremo, Sommer con sus colaboradores
relataron un caso que tenia veintiocho afios de reimplantacidn, sin

rizoclasia.

Tras un periodo razonable, el diente se afirma y funciona. Pero, cual
quiera que sea la técnica utilizada, se produce resorcidon radicular -

que termina en el rechazo completo.

Sette Berti, de Mérida, ha publicado un singular caso de reimplanta--
cidn de dos fragmentos coronorradiculares, correspondientes a dos in-
cisivos superiores fracturados, que a los dieciséis afios de haber si=
do reimplantados sin tratamiento alguno, todavia se encontraban bien
aunque con coaptacldn irregular.

El prondstico de la reimplantacion dentaria es sombrio para el diente,
ya que casi inevitablemente serd resorbido en 5 a 10 afios. La resor-
cidn cementodentinaria es lenta, pero progresiva, hasta que el dlente
apenas gqueda sostenido en el alveolo por la obturactdn radicular. Por
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este motivo, los autores suecos Lindahl y Martensson, recomiendan ob-
turar con puntas de plata, que, al ser mds resistantes, prolongarfan
la retencidn del diente.

Para Brochériou y Schweltzer (Paris, 1970), la presencia del 1 igamen=
to alveolodentario en el diente reimplantado estimularia una reaccidn

favorable del cemento y una reparaci6n funcional del desmodonto.

Andreasen y Hjorting-Hansen (Copenhague, 1966), en un estudio roentge
noldgico real izado en dientes reimplantados por accidente, encontra--

ron los siguientes tipos de evolucién:

1) Consolidacién con un tipo de desmodonto normal.

2)  Resorcidn de superficie, con pequeflas cavidades de resorcidn ce~
mentaria, sin signo de inflamacion a nivel del desmodonto e ini-
clacién de aposicidn cementaria.

3)  Resorcién con remplazamiento (anquilosis) con desaparicién del -
desmodonto, resorcidn progresiva radicular y sustitucion de ésta

por formacidn Gsea que qieda unida directamente al cemento.

4)  Resorcién Inflamatoria con resorcién en clpula del cemento y de
la dentina, reaccidon inflamatoria a nivel del desmodonto y aspec

to roentgenolicido perirradicular en las 2onas de resorcion.

Para los referidos autores daneses, es muy Importante para el pronds-
tico el tiempo transcurrido entre la luxacién y la reimplantacion, co

mo demuestran los siguientes datos:

Al cabo de un afio, el 90% de los dientes reimplantados antes de los -

30 minutos de avulsionados no presentaban resorcion,

En el mismo lapso, el 43% de los dientes reimplantados entre 30 y 90
minutos no presentaban resorcioén.

En igual tiempo, el 7% tan sdlo de los dientes relmplantados después
de los 90 minutos del acclidente no presentaron resorcién,
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Kaqueler y Massler (Denver, 1968), al igual gue otros autores, comunj
caron que los dientes con mejor prondstico son los irmaduros, y estén
de acuerdo con Andreasen y Hojrting-Hansen en que el péffbdo extrao=-

ral es crftico para este tipo de dientes.

De las casi infructuosas bisquedas para detener la resorcion que ine-
xorablemente se produce en los dientes reimplantados, destaca fa pu--
blicada en 1961 por Petit; este autor francés estima que cuando se -
mantiene in situ parte del hueso fracturado, junto al diente, y es -
reimplantado con é1, la resorcidn no se produce o, al menos, tarda mu
cho mds en presentarse, y cltan casos de luxacién accidental y de -~

reimplantacion intencional,

La reimplantacion se hace desde la antiguedad y hoy dia se practica a
escala universal con distintas técnicas, pero con un buen prondstico
inmediato la mayor parte de las veces. El problema surge con la su-~
pervivencia del diente en la boca, ya que, debido a que en la mayor -
parte de los casos se produce una resorcidn cementodentinaria Inevita
ble, el pronbstico con el tiempo es dudoso, y después de 5 a 10 afios,
el diente reimplantado, falto de rafz, cae espontdneamente.
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RESULTADOS :

En el caso de extraccidn equlvocada se obtiene todavia mejor éxito =
que en el primeramente descrito, debido a que el dafio de la pulpa y
del desmorrizodonto son de poca monta, Tambien tienen mejor pronds-

tico cuando las raices presentan ampiios foramenes irmaduros.

Teniendo:

1} Mucha importancia la abreviacidn del tiempo entre la luxacién

Yy la reimplantacién y

2) Ninguna diferencia entre la obturacion Immedlata o mediata -~
del conducto, Andreason y Hjorting-Ranseh recomiendan la se--

gunda alternativa.

Serd necesario realizar terapéutica endodbntica inmediata en opera-=-
clones de reimplantacién que combrendan dientes totalmente arranca--
dos con raTces formadas, y en todos los casos en que haya pasado un
tiempo considerable entre la avulsion accidental del diente y el co-
mienzo del tratamiento
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En la literatura, se ha informado de diversos Tndices de &xico al --
usar este procedimiento; en 50 por 100 de los casos de observg éxito
de cinco afios. Frecuentemente no se logra la formacidn completa de

la rafz, y es comiin encontrar casos de resorcion radicular. La cau-~
sa de esta resorcion a menudo ha sido atribulda empiricamente a le--
siones de las estructuras periodontales circundantes durante el pro-
cedimiento de trasplante quirdrgico. Se han estudiado seglin dliver--
sas ténicas los fendmenos de resorcidn radicular en trasplantes den
tales autdgenos. Algunos investigadores han encontrado que la pre--
sencia de ligamento pefiodontal clircundando a un diente trasplantado
inhibe la resorcion radicular si una porcién del hueso alveolar acom
pafiante se implanta junto con el diente injertado. Otros han demos-
trado que el trasplante de diente junto con ligamento periodontal y

hueso ha dado por resulitado un broceso de resorcién radicular exten=

53.

Se ha intentado autotrasplante de dientes totalmente desarrollados -

usando diversas técnicas quirdrgicas. Se ha efectuado trasplante de

dientes caninos superiores impactados y maduros, en procedimientos de
una sola etapa. Puede demostrarse, la insercidn inicial del ligamen
to periodontal después de cirugia y el diente trasplantado puede re-

tenerse como miembro del arco dental durante distintos pertodos. Sin

embargo, se produce después de cierto tiempo resorcibn radicular, vy

estos trasplantes permanecen rara vez en su lugar por mas de cinco -

afios .

De los procedimientos de trasplante dental usados actualmente, el in
Jerto autbgeno del tercer molar en proceso de desarrol lo parece ser
el que da mejores resultados.
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En ocasiones y por circunstancias especiales, se reimplantd el diente
primeto y se hizo el tratamiento endodénclico varias semanas desqués,
y se observd un excelente postoperatorio y ausencia de resorcidn, que
se atribufa a la rapidez con que fue relmplantado o a factores desco-
noc idos.

Blelas y cols. (1959), de 943 molares reimplantados, consideraron &x|
tos a los 5 afos, e} 59%. (Intencional)

Deeb y cols. {Los Angeles, 1965}, encontraron una diferencia entre -
los dientes reimplantados Intencionalmente con conductos obturados -
(74% sin resorcidn) y los reimplantados con sellado apical de amalga~
ma pero sin obturacidn de conductos (44% sin resorcién), sobre 165 vy

55 dientes reimplantados, respectivamente. (Intencional)

El seminario que considerd los trabajos de Grossman, Chacker y Deeb,
puntualizd las siguientes conclusiones principales:

1) Es eficaz una reimplantacidn intencional cuando el diente, al ca
bo de tres afios, tiene una condicidn funcional saludable en la ar
cada, no presenta movilidad, dolor nit resorcidon radicular y tiene
un razonable espacio periodontal y lamina dura.

2) A pesar de la naturaleza autdgena de la reimplantacién, se debe
considerar Ya posibilidad del rechazo causado por la reacclidn de

autoimunidad.

3) tuando toda la terapButica endoddncica haya sido intentada y ha-
va fallado, y cuando la exodoncia sea Ya iinica alternativa, la ~

reimplantacidn puede ser considerada. (intencional)
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Grossman y Chacker, reimplantaron 61 dientes, de los que un 77% fue--
ron controlados en lapsos de 3 a 11 aflos, sin prueba de resorcion la-
teral en un 82% de los casos, ni de resorcién apical en un 58%. Con

un total de 5% sin presentar resorcion lateral ni apical. (Intenc.}

Entre Jos immediatos, la ausencia de dolor y de movilidad a las pocas

semanas cuando se desprende ¢l medio de fijacidn.

Tocante a los resultados mediatos se puede decir que con las mejores
técnicas introducidas G1timamente ya se logra que el promedio de dura

cidn de los dientes reimplantados alcance unos 3 afios. ({Intencional)

Andreasen y Hjorting-Hansen, observaron 110 piezas humanas reimplanta
das y concluyeron que el perfodo en que la pieza avulsionada permane-
cié fuera de la boca antes de reimplantarla, cjerce importante Influen
cia en el &xit~- del tratamiento. Estos investigadores Informaron que,
cuando la pieza estaba fuera de su alveolo durante treinta minutos o -
menos, el reimplante era bueno en 90 por 100 de los casos, ya que no
se presentaba resorcidn radicular u otras patologfas. (uando el perf
odo extrabucal era de 30 a 90 minutos, el reimplante era bueno en 43
por 100 de los casos. Si se reimplantaban las piezas después de 90 -
minutos, el porcentaje de &xito descendTa a sdlo 7 por 100, Las cau-
sas principales de fracasos en terapéutica y pérdida dental eran resor
ciones radiculares externas inflamatorias y patologia periapical.

Los casos fracasados son los que sufren resorcidn inflamatoria, cuan-
do la raiz es resorbida externamente y no ocurre reemplazo., Existen
casos en qie la terapéutica de canal pulpar puede detener la resor---

cion externa, pero generalmente la pieza se pierde,
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R azones para el fracaso:

1)
2)
3)
b)
5)
6)
7)
8)

Reabsorc{dn externa.

Necrosis pulpar,

Anquilosis.

Emigracion epitelial {(estabiiided pobre del diente en el alveolo)
Erupcidn de dientes adyacentes.

Condiciones proplas del paciente {diabetes, etc.)

Pérdida excesiva del hueso alveolar.

Superficie radicular sobremanipulada.

Factores que promueven el &xito:

1)

2)
3)
4)

Grado de desarrollo radicutar (un dpice abierto es mejor que uno
cerrado.

Perfodo extraoral (30 minutos o menos es critico).

tnhibicidn de la reabsorcion {por medlo de! fluoruro).

Contro!} de la infeccibn (Prescribir antibidticos, no tetracicli-
nas antes de la edad de 8 ados).

La mayoria de las replantaciones fallan debido a una reabsorcitn radi
cular externa.

El promedio general de vida de una reimplantacion se desconoce, pero

se estima entre cinco y sfcte afios.
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CAPITULO X v

CONCLUSIONES

Existen muchas pruebas que apoyan el trasplante autdgeno del tercer

molar camo procedimiento practico en casos b en seleccionados.

Cualesquiera que sean las circunstancias, las lesiones traumiticas -
constituyen un desafio, Algunas alteraciones son previsibles, otras
no., $in embargo, se hard lo posible para mantener estos dientes en -

funcidn explicando al paciente cudl puede ser el prondstico.

En los dltimos afios ha ido varlando el criterio con respecto a la me-
Jor técnica en la reimplantacion, buscando como principal objetivo el
evitar la resorcion cementodentinaria y lograr una mayor superviven--
cia en la boca del diente reimplantado.

Hoy dia se recomienda reimplantar el dlente avuisionado lo antes bosl
ble y existen dos varlantes:

1) Edliminar la pulpa, preparar el conducto y reimplantar el diente
dejandolo con la abertura sin sellar.

2) Reimplantar el diente Tntegro.

En ambos casos, pasadas 1 6 2 semanas, se continuaria o se Inlclarfa
‘el tratamiento endoddncico, con las normas conocidas y la respectiva
obyuracidn.

Puede observarse con estas opiniones la relativa dlsbaridad de crite-
rios, que en el fondo significan el deseo de Tos investigadores de me
Jjorar el prondstico, evitar la resorcidn y alargar la suﬁerv!vancla -
de los dientes reimplantados en la boca,
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La estadistica referente al prondstico de los dlentes reimplantados -
publicada en 1959 por los daneses Lenstrup y Skieller, de Copenhague,
es muy Interesante y est8 basada en la observacidn de 46 casos. Al -
cabo de cinco y medio afios, lapso considerado como critico, todavia -
estaban en su lugar 26 de los 46 dientes reimplantados y, de ellos, 4
sin signo alguno de resorcidon. Otros datos o conclusiones fueron los
sigulentes: el mejor prondstico se obtiene con los dientes de dpice
abierto sin tratamiento radicular y el prondstico mediato dependerd -
de la juventud del diente; Jlos mis jovenes son resorbidos con mayor
rapidez.
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RESUMEN

as Investigacliones actuales y en proyecto sobre trasplantes denta--
les y dscos se dirigen a la resolucién de problemas Immurolégicos -
notémicos y fisfoldgicos en cirugfa bucal. La investigacién en es-
as 3reas problemiticas debe, por necesidad, impulsar el trabajo en
btras disciplinas para lograr procedimientos clinicos nuevos y mias -
ficaces.

a resorcidn radicular después de trasplantes dentales autégenos y -
oscycios, el iechazo de xenoinjertos Oseos tratados quimicamente, =
a reaccion de las dreas injertadas a la funcién protética y oclusal,

la estimacion del momento y la localizacién anatémica éptimos para
njertar, son todos problemas que deber@n resolverse para desarrollar
¢n el futuro procedimientos de trasplante mis eficaces en cirugia b
al.
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