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CAPITULO 

INTRODUCCION 

La lesión traumática de los dientes en pacientes jóvenes y también -

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

cepción del diente canpletamente expulsado o de la exposición directa 

de la pulpa, es imposible determinar, en el manento de la llegada del 

paciente, la extensión total del traumatismo de la pulpa y del perio­

donto. Por lo tanto, es ccxnprensible que, en la mayorfa de los casos, 

esto dé lugar a indecisión en la acción y a un período de espera para 

observar la respuesta a la .lesión. 

Cuando el diente, totalmente expulsado, se encuentra en un recipiente 

o está protegido por un trozo de gasa, el dentista se halla ante un -

caso con grandes posibilidades. En la literatura pueden encontrarse 

ejemplos de varias técnicas para salvar el diente. Fundamentalmente, 

se limpia el diente y se realiza endodoncla en condiciones asépticas. 

La reimplantación intencional ha sido conocida desde hace varios si-­

glos y ya fue mencionada por Abulcasis en el año 1106, magistralmente 

descrita por Fauchard en 1746 y practicada por numerosos profesiona-­

les posteriormente. Pero desde hace veinticuatro a~os ha sido cuando 

se han publicado trabajos extensos con estudios biológicos y estadís­

ticos, cuya revisión bibliográfica publicó Grossman y Chacker. 
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La reimplantación 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 ref 1 ere a un proced iml ento denta 1 que en rea l!dad es una forma de 

trasplante autógeno en el que un diente extraído o arrancado se de--­

vuelve a su alveolo original. En diversos casos puede emprenderse la 

reimplantación de un diente total o parcialmente arrancado con raíces 

no completamente formadas, con o sin fractura concomitante del hueso 

alveolar circundante. 

Durante los últimos anos el trasplante autógeno de dientes ha gozado 

de cierto grado de éxito. 

REIHPLANTACION INTENCIONAL 

Es la reimplantación de un diente, que ha sido extrafdo previamente, 

con el objeto de obturar sus ápices directamente y de resolver el pr~ 

blerna quirúrgico perlapical existente. 

Se trata de una Intervención poco común y significa un val [oso recur­

so cuando no se puede instituir otro tipo de tratamiento. 

Es una reimplantación planeada cuando no existe otro tratamiento pos!_ 

ble. 
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CAPITULO 111 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INOICACION: 

Para el autor esta reimplantación en la actualidad está indicada sola 

mente en dientes permanentes anteriores de niños o j6venes. 

La principal indicación de la reimplantación intencionada es la exls· 

tencla en los dientes posteriores de alteración metaendodónclca pulpQ_ 

gena y la Imposibilidad de una conductoterapla correcta, así cano la 

contraindicación de raspado metaendod6nclco, apicectanfa o radlcecto­

mta con obturación retrógrada. (Intencional) 

Ventajas: 

1) El paciente no se queda más tiempo sin el diente, y esto tiene V!!_ 

lor estético si el diente es anterior. 

2) Sirve cano retenedor de espacio. 

3) Se puede posponer la prótesis. 

Las Indicaciones son en aquellos premolares o molares con amplias le­

siones perlaplcales, con conductos Inaccesibles (dentlflcados o con -

Instrumentos fracturados} o perforaciones radiculares, a los cuales -

no se les puede hacer un legrado apical o aplcectomTa, pero poseyendo 

cierta Integridad coronarla que permita la maniobra de la exodoncla -

sin provocar fractura. (Intencional) 
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CONTRAINDICACIONES: 

Estas son: 

1) En adultos, a menos que el paciente la acepte cano algo provlsl,2_ 

na l. 

2) Infección aguda metaendodónclca. 

3) Dientes con perirrlzoclasla avanzada. 

4) Paciente con mal estado de salud general, 

S) Cuando el operador no puede ejecutarla correctcrnente. 

:.•. 

Existen dos tipos de reimplantación dentaria: 

a) lnmed lata. 

· b) Med lata, 

a} Reimplantación 1.rmedlata. Cuando un d lente lía sufrido la JIJ)(a···:-:;:,. 

clón ccrnpleta y se reimplanta tnnedfatanente (cosa de segundos o · · 

minutos), con todo su desrnorrlzodonto vivo, y generalmente tam-­

blén con la pulpa viva, se ha ejecutado el autolnjerto. 

El público debe estar Instruido de que cuando un diente cpede'I!!_ 

xado canpleta o lncanpletamente en un accidente (automovilístico, 

deportivo, etc.}, lo mejor que se puede hacer es reimplantarlo -

lnnedlatanente ·cuestión de pocos mll'lltos· siguiendo los sigui~ 

tes pasos: 

1 .- Proporcionar al paciente un calmente y/o analgésico. 

2.- Que alguien (o uno mismo), con la mayor limpieza posible de 
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sus manos y 1 igero lavado del diente con agua hervida, elec 

tropura o embotellada, lo reubique.sin rasparlo, antes de -

que se organice el coágulo en el alveolo, imprimiendo 1 lge­

ra presión hasta que ocupe su posición normal en el alveolo. 

3.- En presencia del coágulo, debe quitarse con una plnclta de 

cejas, desinfectando sus extrenos activos aunque sea con a.!_ 

cohol. 

4.- Se instruye al paciente a ocluir fuertemente sus dientes y 

sin hablar. 

S.- Se busca con más calma a un odont61ogo para que fije al 

d lente a los vecinos con alMibre en forma de 11811 , o con can 

posite. 

6.- Dieta líquida durante 24 horas. 

Estas contraindicaciones deben considerarse cuidadosamente: 

1) Una corona muy destruida. 

2) Ratees curvadas, divergentes, convergentes o con hlpercementosls. 

3) Perlrrlzoclasia avanzada. 

4) De ninguna manera está justlffcada la relmplantacfón del lberada 

o Intencional cuando es factible el tratamiento del conducto en 

el lugar natural (alveolar) del diente. 
( 1 ntenc lona 1) 
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CAPITULO IV 

PRINCIPALES CAUSAS DE OCSt,LOJO DENTARIO 

Cuando uno o varios dientes son luxados o avulslonados totalmente de 

sus alveolos a causa de un traumatismo, es factible practicar su relm 
plantación. 

Un Individuo puede perder una o varias piezas anteriores por diferen­

tes causas asociadas a traumatismo. 

Al Igual que con las permanentes, las piezas primarias más susceptibles 

a traumatismos son los Incisivos centrales superiores. Estas piezas 

hacen erupción entre los 6 y 9 meses de edad, y normalmente permanecen 

hasta la exfoliación, a los 7 años aproximadamente. La frecuencia de 

lesiones en la dentadura primaria aumenta a medida que el niño se vue.!_ 

ve más independiente y móvil, faltándole, sin embargo, coordinación y 

buen juicio; así, Schrieber encontró que la mayoría de las lesiones en 

piezas primarias ocurrtan entre las edades de 1 1 /2 a 2 1/2 años. 

Ell is y Oavey incluyen en un solo grupo las lesiones de piezas prima­

rias; sin embargo, todos los tlpos·de lesiones en piezas permanentes 

tanbién pueden ocurrir en piezas primarias. No obstante, existen dif! 
rencias en Ja frecuencia de los diferentes tipos de lesión y hay modi­

ficaciones en los tratamientos. Las lesiones más canunes son los des­

plazanlentos y no las fracturas. Esto puede deberse a la plasticidad 

del hueso alveolar en los nli'los pequeños, q.ie ceden con mayor faclll-­

dad a piezas propulsadas aplcalmente. 

El hueso alveolar mas denso del niño mayor estahtllza la pieza perma­

nente y la vuelve más susceptible a la fractura. 
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Debido a la proximidad de las piezas sucedaneas en desarrollo, deberá 

instituirse con la mayor rapidez posible el trataniento definitivo de 

las piezas primarias traumatizadas. Su efecto en la pieza permanente 

subyacente, según Hawes, dependerá de 11el estado de desarrollo de Ja 

pieza permanente, Ja naturaleza y extensión de Ja lesión en la pieza 

primaria y la duración de Ja lesión a Ja pieza primaria". 

Entre los desplazamientos parciales, la intrusión es más predanlnante 

en el arco superior. Estos desplazamientos son producidos generalme~ 

te por el impacto de objetos en su caída, Jo que es accidente común -

en lactantes y niffos pequeHos. Por Ja misma razón, predominan en el 

arco inferior Jos desplazamientos linguales. Se aconseja un período 

de espera y observación. 
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CAPITULO 

HISTOLOGIA V ANATOMIA DEL DIENTE 

TEJIDOS DEL DIENTE 

La embrlologfa e hlstolog1a oral se ocupan del estudio de Jos tej 1-­
dos que constituyen a los dientes, alveolos dentarios, parodoncio, -

mucosa oral, Incluyendo la encfa, lengua y glándulas salivales. Taf!!. 

blén canprende el estudio de la erupción dentaria y el de la cafda -

de los dientes temporales o exfoliación. 

El diente para su estudio se divide anatómicamente en dos partes: la 

corona y la raíz. La corona anatómica de un diente es aquélla por-­

c16n de este órgano, cubierta por esmalte y la raiz anatómica es la 

cubierta por el cemento. 

Se llama corona clínica a aquella porción del diente e<puesta direc­

tamente hacia la cavidad oral. 

La reglón cervical o cuello, de cualquier diente, es aquélla que se 

localfza al nivel de la unión 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- estrus 

turas: cemento, membrana parodontal y alveolo dentario. 

El esmalte cubre a la dentina que.const(tuye la corona anatánlca de 

un diente. La dentina forma el macizo dentario, se encuentra su6ya­

cente al esmalte de la corona y cemento de la raTz. El conento cu­

bre a la dentina radicular del diente. 

La pulpa dentarla ocupa la cámara pulpar al nrvel de la corona y se 

continúa al través de los conductos radiculares hasta el formnen apl 

cal, al nivel de los cuales se continúa con la membrana parodontal. 



La membrana parodonta 1 rodea a la raíz del d lente, uniendo Tnt lmillle!!_ 

te al hueso alveolar con el cemento. 

La unión entre el esmalte y la dentina se conoce cano "unión anelo­

dentlnarla o dentlno-esmalte". 

Al limite de separación entre la dentina y el cemento se denomina -
11unlón cemento-dentlnarla o dentino·cementarla". La línea entre es­

malte y cemento es la "unión anelo-cementarla o cemento-esmalte". 
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DESCRIPCION PRELIMINAR DE UN DI ENTE 

Los dientes están dispuestos en dos curvas parabólicas, una en el maxi­

lar superior, otra en el Inferior¡ cada una constituye una arcada dental. 

La arcada aiperior es ligeramente mayor que la inferior; por lo tanto, 

normalmente los dientes superiores quedan algo por delante de los Infe­
riores. 

La masa de cada diente está formada por un tipo especial de tejido eones 

t ivo calcificado denominado dentina. La dentina no suele quedar expue!. 

ta al medio q.ie rodea al diente porque está cubierta con uno de otros -

dos tejidos calcificados. La dentina de la parte del diente que se pr~ 

yecta a través de las encías hacia la boca está revestida de una capa -

muy dura de tejido de orfgen epitelial, calcificado, denominado esmalte. 

Esta parte del diente constituye su corona anat6mlca. El resto del dlC!!_ 

te, la ra1z anatómica, está cubierta de un tejido conectivo calcificado 

especial denominado cErnento. 

La unión entre la corona y la ratz del diente reclbe:el nombre de línea 

cervical. 

Dentro de cada diente hay un espacio de forma pare<:lda a la del diente¡ 

recibe el nombre de cavidad pulpar. :S\J parte más dilatada en la por-­

clón coronal del diente recibe el nombre de cámara pulpar¡ la parte es­

trecha de la cavidad, que se extiende por la rafz, recibe el nombre de 

canal radicular o pulpar. Dentro de la cavidad la pulpa está formada -

por tejido conectivo de tipo mesenqulmatoso¡ es lo que los profanos de­

nanlnan el "nervio" del diente, por ser muy sensible. La pulpa está -

bien lnervada y es rica en pequenos vasos sanguíneos. Los lados de la 

cavidad pulpar están revestidos de r.élulas t!su·lares conectivas denanl­

nadas odontoblastos, cuya func 16n según su nanbre 1 nd lea, guarda re la--· 

ción con la producción de dentina. Los odontoblastos vienen a guardar 

la misma relación con la dentina que los osteoblastos con el hueso, y se 

les parecen en diversos aspectos. El nervio y el riego sanguíneo de un 

diente entran en la pulpa a través de uno o más pequenos agujeros que -

hay en el vértice de la rafz, denaulnado agujero apical. 
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COMO ESTAN UNIDAS AL HUESO LAS RAICES DE LOS DIENTES. 

Los dientes inferiores están fijados en un borde oseo que se proyecta -

hacia arriba desde el cuerpo del maxl lar; los ruperiores en un borde -

6seo que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo del max llar superior; 

estos bordes óseos reciben el nanbre de bordes alveolares. En ellos hay 

alveolos, uno para la raíz de cada diente. Los dientes están suspendi­

dos y firmemente adheridos a sus alveolos por una membrana conectiva d~ 

nanlnada membrana perlodontica. Está formada principalmente por haces 

densos de fibras colágenas que se dirigen en varias direcciones desde el 

hueso de la pared alveolar hasta el cemento que reviste la raíz. Un~ 

tremo de las fibras colágenas está Incluido en la substancia intercelu­

lar calcificada del hueso alveolar y el otro en el ·cemento de la raíz. 

Las fibras Incluidas reciben el nanbre de fibras de Sharpey. Más tarde 

explicaremos cé:mo las fibras de Sharpey quedan incluidas en.el hueso y 

en el cemento. Tales fibras están dispuestas de manera que al ejercer 

presl6n sobre la superficie masticatoria del diente, éste, suspendido -

por ellas, no sufre mayor canpresl6n dentro del alveolo que se va estr~ 

chando (lo cual podría aplastar los·vasos sanguíneos de la membrana), y . . . 
al mismo ttempo le permite al diente un 1 lgero movimiento dentro de di­

cho alveolo. 

La parte del diente que se extiende en la boca más allá del bordti ging.!_ 

val recibe el nombre de corona clrnlca (para distinguirla de la corona 

anaté:mlca ya descrita). La corona clfnlca puede o ·no ser Idéntica con 

la corona anatómica de un diente. Poco después que el diente ha hecho 

erupcl6n en la boca, el borde glnglval está unido al cemento a lo largo 

de la corona anatómica .. A medida que la erupción progresa, llega un m~ 

mento en que la encía queda unida al diente a nivel de su lfnea cervi-­

cal; en esta etapa las coronas cHnlca y anat&nlca son Idénticas, Cuan­

do un borde ginglval más tarde se retrae, como SJele ocurrir en personas 

de edad avanzada, la enc:fa se úne al cemento, de manera que la corona -

c línlca es más larga que la corona anaté:mlca. 
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DESARROLLO Y ERUPCION DE UN DIENTE 

DOS CAPAS GERMINATIVAS PARTICIPAN EN LA FORMACION DE UN DIENTE. 
El esmalte de un diente proviene del ectodermo. La dentina, el cemento 

y la pulpa, provienen del mesénqulma. El revestimiento de las encías -

es un epitelio plano estratificado unido al esmalte alrededor de cada -

diente hasta etapa muy adelantada de la vida, cuando se úne al cenento 

que cubre la raíz. 

La formación de un diente -y para facilitar la descripción, vamos a co!!_ 

slderar aqui un d lente del maxl lar Inferior (de manera que podamos ha-­

blar de estructuras que crecen hacia arriba o hacia abajo)- depende ese!!. 

clalmente del crecimiento del epitelio en el mesénqulma, teniendo la fo!:_ 

ma de copa Invertida. El meséhqulma crece hacia arriba dentro de la pa!:_ 

te cóncava de la copa epltel lal. Aquí se producen fenómenos de Inducción. 

Las células del epitelio que revisten la copa, se transforman en amelo-­

blastos y producen el esmalte. Las células mesenqulmatosas de la conca­

vidad de la copa vecinas en el desarrollo de los ameloblastos, se dlfere.!!. 

clan produciendo odontoblastos y forman capas sucesivas de dentina para 

sostener el esmalte cµe las cubre, Por lo tanto, la corona de un diente 

se desarrolla a partir de dos capas del endotella. diferente. 

DESARROLLO TEMPRANO. 
Durante la vida prenatal, cuando el embrl6n tiene unas seis senanas ym~ 

dla, un corte a través del maxilar Inferior en desarrollo cruza una lí­

nea de ectodermo bucal engrosado. Los dientes se desarrollarán por de­

bajo y a lo largo de esta lfnea. Desde esta !Tnea de engrosanlento hay 

un anaquel epitelial llamado lámina dental que crece en el mesénqulma; 

y desde la lámina se desarrollan ¡leq.ienas yemas epltel la les denanlnadas 

yemas dentales: de cada una se formará un diente declduo. Más tarde la 

lámina dental dará origen a unas yemas epiteliales similares, que se de 

sarrollarán produciendo dientes permanentes. 

La lámina dental crece y la ye11a dental. que es.tá produciendo el diente 

declduo aumenta de volumen y penetra cada vez más profundamente en el 

mesénqulma, donde empieza a adoptar la forma de escudilla Invertida. -
Se necesitan unas dos semanas para que esta estructura se forme: enton 

ces se dencxnlna el órgano del esmalte mientras debajo del mismo, el me 

sénqulMa, f1U!.' llena la concavlrfArl, se rlen(XlllM !'ª!11111 rlent11l. 



- 13 -

Durante las semans siguientes, el órgano del esmalte aumenta de volumen 

y su fonna cambia un poco. Entre tanto, el hueso del maxilar crece ha!, 

ta Incluirlo parcialmente. En esta etapa la linea de contacto entre el 

6rgano del esmalte y la papila adopta la forma y las dimensiones de la 

futura lfnea de contacto entre el esmalte y la dentina del diente adul-

~to. Por el quinto mes del desarrollo, el órgano del esmalte pierte to­

da conexión con el epitelio bucal, aunque deben persistir algunos restos 

de la lámina dental, que a veces origina quistes en etapa ulterior de -

la vida, 

lnnediatanente antes, las células de la lámina dental también habrán pr~ 

ducldo una segunda yema de células epiteliales sobre la superficie lin­

gual. Esta es la yema a partir de la cual más tarde se formará el dien 

te permanente. 

La papila dental que más tarde se transformará en pulpa, está formada de 

una red de células mesenqulmatosas conectadas entre sf por finas fibras 

de protoplasma, separadas por una substancia Intercelular amorfa. Este 

tej Ido va aumentaroo su riqueza en vasos a medida cµe se va desarrollan 

do. 

Dll"fRENCIACION CELULAR DENTRO DEL ORGANO DEL ESMALTE Y COMIENZO DE LA 
FORHACION DE TEJIDO DURO. 
Las células del órgano del esmalte vecinas de las puntas de la papfla -

dental, se vuelven alargadas y· cllíndrtcas. Estas células reciben el -

na'Dbre de ame lobl as tos (ame! - esma 1 te,· bl as tos - gérmen), y 1 es corre!. 

ponde la producción del esmalte dental. Junto a estas células hay una 

capa de una a tres células de espesor denominada estrato intermedio; -

luego viene la gran masa del casquete dental dencrnlnado retículo estre­

llado, donde las células adquieren forma de estrella y se unen entre si 

por largas prolo~aclones· protoplasmáticas. Las células del retículo 

estrellado contienen filamentos slml'lares a los que constituyen las to­

noflbrlllas. Finalmente, el borde externo de la cabeza dental se forma 

de una sola capa de células conocida cerno epitelio externo del esmalte. 

Los primeros ameloblastos que aparecen, se hallan cerca de la punta de 

la papila dental. Va teniendo lugar una mayor diferenciación de amelo-
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blastos hacia la base de la corona. Cuando esto ocurre, las células del 

mesénqulma de la papila dental lnnedlatamente vecina de los ameloblastos, 

también se vuelven células cilíndricas altas, que se denaninan odonto-­

blastos ya que formarán dentina. De hecho, empiezan a formar dentina ª!!. 
tes que los ameloblastos formen esmalte. La dentina se produce primera­

mente por los odontoblastos en la punta de lapaplla. Después se deposi­

ta una delgada capa de dentina y los ameloblastos empiezan a producir m!!_ 

trlz de esmalte. Señalemos que la formación de dentina y la de esmalte 

difiere de la formación del hueso por cuanto no hay células formadoras -

que queden Incluidas dentro de la matriz que producen. Por lo contrado, 

las células que producen la matriz y el tejido duro, se van separando de 

él, los ameloblastos hacia afuera y los odontoblastos hacia adentro. 

FORMACION DE LA RAIZ Y SU PAPEL EN LA ERUPCION. 

A med Ida q.1e se deposita dentina y esmalte va apareciendo la forma de la 

futura corona. Aparecen nuevos aneloblastos de manera que empieza a fo!,. 

mar se esmalte a todo lo 1 argo de lo que será la futura línea de unl ón de 

la corona anatánlca y la raTz, mientras se Inducen las células de la pa­

pila dental para diferenciarse en odontoblastos. Téngase presente que 

las células del 6rgano del esmalte que se transforman en ameloblastos y 

constituyen su capa interna, son contTnuas, en la zona de unió~ entre la 

corona y la raTz, con las célu;Jas que se fonnan en su capa externa, o ~ 

sea, que la capa de ameloblastos es contfDJa con el epitelio externo del 

esma 1 te. Las células en la línea de la unión; o sea, alrededor de 1 bor­

de del órgano del esmalte, enplezan a proliferar y se desplazan hacfa -

abajo en el mesénqulma subyacente, Cano el borde del órgano del esmalte· 

tiene forma anular, las células qie proliferan naciendo de él, forman un 

tubo hacia abajo en el mesénqulma: Este tubo recibe el ncrnbre de vaina 

radicular epitel lal de Hartwig. Cuando esta vaina cruza hacia abajo, e.!_ 

tablece la forma de la raíz, y organiza las células más cercanas del m~ 

sénquima que rodea para que se diferencien constituyendo odontoblastos. 

Sin embargo, aquf hay poco espacio para que se desarrolle la ra1z. Por 

lo tanto, hay que dejar espacio para cµe la corona sea Impulsada a través 

de la roucosa de la boca y salga. la formación de la rafz, por lo tanto, 

es un factor Importante para producir la erupción del diente. Los dlen 

tes más permanentes ya han hecho erupcl6n, y han estado funclónando du­

rante unos dos aftos antes que esté canpletamente formada la punta de la 

ra1z. 
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La vaina de la raíz crece hacia abajo por proliferación cont1nua de las 

células en 9.1 borde de forma anular. La parte más vieja del mismo, ha­

cia Ja corona, después de cubierto el fin que persiguió, se separa de -

la raíz del d lente, y !ll s células epiteliales qi edan dentro de los lfm.!_ 

tes de la membrana periodontal que rodea el diente. Pueden observarse 

hlstológlcamente dentro de la manbrana a cualq.¡ ler edad después de fo.!:_ 

madas las raíces. Se denanlnan restos epiteliales de Malassez, y con 

un estímulo adecuado pueden dar origen a quistes dentales en cualquier 

memento de la vida. 

La vaina radicular se separa de la raíz formada de dentina; esto hace 

que los tej Idos conectivos mesenquimatosos del saco dental depositen 

canento en la superficie-externa de la dentina. Una vez depositado, -

el cfJllento Incluye las fibras colágenas de la menbrana perlodóntica 

que están formando tanblén las células de esta zona. Por lo tanto, las 

fibras de la manbrana perlodontal quedan firmemente ancladas en el C,! 

mento calcificado, el mismo qie está unido fuertanente a la dentina -

de la ralz. 

DI ENTE PER-IANENTE. 

Cuando los dientes·declduos hacen erupcl6n en el arco dental, la yema 

denta 1 para el d lente permanente correspond 1 ente, ha estado produc 1 e!!_ 

do esmalte y d_entlna de la misma manera que el diente dec!duo. Cuan­

do la corona se ha canpletado y la raíz está parcialmente formada, el 

diente permanente se prepara para hacer erupcl6n. Sin embargo, cono 

una de las leyes de Wolff afirma que la presi6n causa resorción de los 

tejidos duros, en este caso la pres i6n provoca la resorción de 1 más -

blando de los dos tejidos en contacto, o sea, de la dentina del diente 

declduo, que es resorbida por los osteoclastos·. Cuando el diente per­

manente está a punto de hacer erupción, la raíz del diente primario ha 

sido canpletamente resorbida. La corona se desprende de ~a encfa; Ju=. 

go el diente se cae, para ser substituido por SJ sucesor permanente. 
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ESTRUCTURA M ICROSCOPICA V FUNCIONES 

DE PARTES IMPORTANTES DEL DIENTE 

DENTINA 

Los odontoblastos enplezan a formar matriz de dentina (substancia inter­

Gelular) muy pronto después de haber adoptado su forma tlplca. Inicial­

mente sólo están separados de los ameloblastos por una membrana basal; -

pero pronto se deposita una capa de material rico en colágena por parte 

de los odontoblastos que están junto a la membrana basal, con lo cual al!_ 

jan estas células más todavía de los ameloblastos. Este material compre!!.. 

de fibras colágenas, conocidas cerno fibras de Korff, muy largas y gruesas, 

que pueden observarse entre los odontoblastos. Están orientadas perpend,!_ 

culannente a la membrana basal, pero antes de alcanzarla se abren en aba­

nico. Otras fibras colágenas, que constituyen la gran masa de las fibras 

de dentina, tienen un diámetro menor y nacen del extremo apical de Jos -

odontoblastos. 

Pecuérdese que cuando una porción de hueso aumenta de volumen, lo hace -

por adición sucesiva de nuevas capas de tejido 6seo a una o más de sus -

superficies. Esto también es cierto para Ja dentina, pero en este caso 

el crecimiento es más limitado porque s6lo hay odontoblastos a lo largo 

de la parte interna (pulpar) de la dentina. En consecuencia, las !'llevas 

capas de dent 1 na que se forman, s61 o pueden añad 1 rse a su superf le le pu.!.. 

par. Por lo tanto, la adición de nuevas capas de dentina ha de disminuir 

el espacio de la pulpa. 

Recuérdese también que los osteoblastos poseen prolongaciones cltoplásm.!_ 

cas alrededor de las cuales se deposita substancia intercelular orgánica, 

Estas prolongaciones son el origen de los canalTculos. Cada odontoblas­

to también está provisto de una prolongación citoplásmlca que se extten­

de hacia afuera desde la punta de la célula hacfa la membrana basal que 

reviste la concavidad del órgano del esmalte. Asf pues, cuando se di!~ 

sita material, estas prolongaciones cltoplásmlcas quedan Incluidas en la 

dentina y limitadas a pequei'los cooouctos denaolnados túbulos dentlnales. 

Las prolongaciones se denanlnan prolongaciones odontobl&stlcas. Al ª~!!. 

dlrse cada vez más dentina, los odontoblastos son desplazados, alejánd'~ 

se cada vez más de la manbrana basal q.ie delinea la unl6n de dentina-e!_ 

mal te. 
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Al mismo tiempo, las prolongaciones odontoblástlcas conservan su cone-­

xlón con la membrana basal; por lo tanto, se alargan cada vez más, como 

lo hacen los túbulos dentlnales q.ie los contienen. 

APARATO DIGESTIVO. 

Al desarrollarse el tejido óseo pasa por dos etapas; la primera es la -

síntesis de substancia orgánica (matriz 6sea); la segunda, su calclflc! 

clón. De manera slml lar. la matriz de la dentina es la que se forma -

primero; y se calcifica algo más tarde, generalmente un dfa después de 

su aparición. la capa no calcificada de matriz de dentina se llama pr~ 

dentina; se halla local izada entre ia punta de los odontoblastos y la -

dentina recién calcificada. La dentina más vieja es la que está en co!!._ 

tacto con la membrana basal; ésta, por lo menos en sus primeras etapas, 

puede reconocerse en la unión de dentina-esmalte. 

t;os dientes pueden·iser muy sensibles a estímulos sobre una superficie -

de dentina. La capacidad de la. dentina para percibir estímulos se atr.!. 

buye a las prolongaciones cltoplásmlcas de los odontoblastos en la den­

t l na, porque en ella no se ha demostrado la existencia de fibras nervl~ 

sas, excepto muy ·cerca del borde de la pulpa. Esta sensibilidad de la 

dentina suele disminuir con la edad, cano resultado de la calcificación 

dentro de los. túbulos dentlnales. 

ESTRUCTURA FlNA DE LOS ODONTOBLASTDS. 

En contraste con los aneloblastos, q.ie están en aposición muy estrecha 

unos con otros, los odontoblastos pueden estar separados entre ellos por 

hendiduras Intercelulares que a veces contienen fibras colágenas de Korff 

o Incluso capilares. Sin embargo, están reunidos por canplejos de unión, 

visibles en la flgura 21-9 en cada extremo de la membrana terminal. Los. 

odontoblastos constan de un cuerpo celular largo (en la periferia de la ~ 

pulpa) y prolongaciones odontoblástlcas más largas todavfa localizadas -

dentro de la dentina. El cuerpo celular contiene abundante retfculo en­

doplásmlco rugoso, iµe ocupa la mayor parte del citoplasma, excepto una 

ampHa región de Golgl localizada cerca del centro de la célula. La pr.e_ 

longac16n odontoblástlca se halla por detrás de la capa de membrana ter­

minal, y no contiene retfculo endoplásmlco rugoso, sino principalmente -

gránulos secretorios, unas pocas vesrculas, mlcrotúbulos y filamentos -
delgados. 
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El espacio extracelular por encima de las uniones apicales, y rodeando -

la base de las prolongaciones odontoblástlcas, está ocupado por matriz -

de predentlna. Esta al principio consta de fibras de colágena dispuestas 

en forma laxa dentro de una substancia fundamental amorfa. Por encima -

de ella, la matriz está ocupada por capas progresivamente más densas de 

colágena. Según ya señalamos, la matriz de predentlna no se calcifica, 

pero la matriz de dentina sí se calcifica, y la línea de separación entre 

las dos representa el frente de calclflcacl6n. Con el ME la matriz de -

predentlna muestra un aumento gradual de concentración y calibre de las 

fibras colágenas, que están bien fijadas a nivel de la zona de unión de 

predentlna-dentlna. Una vez calcificados, Jos cristales de apatlta ocul 

tan las estructuras subyacentes. Después de la descalcificación, apare­

ce una acumulación de material granuloso denso en la superficie de las -

flbrlllas de colágena de la dentina, pero no las de la predentlna. 

Después de Inyectar glucocola o prollna marcada con tritio, se observa -

reacción radloautogrliflca al cabo de unos minutos· sobre el citoplasma de 

los odontoblastos; después de un dfa la reacción aparece en la predentl­

na y más tarde en la dentina. Como am&os aminoácidos son mucho más abun 

dantes en la colágena que en otras proteTnas, estos resultados parecen -

Indicar la formacl6n de fibras de colágena. En consecuencia, se. llega a 

la conclusión de que se sintetizan macranoléculas de colágena· en el clt.2, 

plasma de los odontoblastos, y se liberan para formar las fibras coláge· 

nas en predentlna, y que son conservadas cuando estas últimas se trans-­

forman en matriz de dentina~ 

La colágena, que constituye casi el 90 por 100 de la matriz de la denti­

na, el 10 por 100 está compuesto áe fosfoprotefna, con pequeñas cantida­

des (probablemente menos del 1por100) de glucoprotefna y mucopollsacá­

rldos. La fosfoproteTna tambtén es sintetizada por la célula y liberada 

para la predentlna pero, a diferencia de la colágena, no queda allf, si­

no que se difunde hacia el lado de la dentina correspondiente a la unión 

con la predentlna. H. Welnstock y Lef>lond han demostrado que la fosfo.-­

protelna constituye· el material granuloso que existe en la superficie de 

las flbrlllas de colágena en el lado de la dentina de la unl6n dentlna-­

predent 1 na. 

Este es el lugar de mlnerallzacl6n de la dentina. lnnedlatamente después 
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de Inyectar sales de 32P fosfato o45Ca, Ja reacción es intensa a este ni 

vel, sl'l!eacci6n en el lado de la predentlna de la uni6n, y reacción dé­

bil en el lado de la dentina. Por lo tanto, se admite cp.1e la preclplta­

c 16n del fosfato de ca lelo de la dent 1 na no ti ene lugar dentro de la cé­

lula sino l1111ediatamente más allá de la unión de predentlna-dentlna (Mu!)_ 

hoz y Lebloncl). 

I 
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DENTINA 

1.- Locallzac16n: Se encuentra tanto en la corona como en la 

ra1z del diente, constituye el macizo dentario; forma el cap~ 

razón que protege a la pulpa contra la acc16n de los agentes 

externos. La dentina coronarla está cubierta por el esmalte, 

en tanto que la dentina radicular lo está por el cemento. 

11.- Caracteres físlco-qufmlcos: La dentina tiene un color amarl-

1 lo pálido y es opaca, Está formada en un 70% de material 

.Inorgánico y en un 30% de substancia orgánica y agua. la 

substancia orgánica consiste fundamentalmente de colágeno que 

se dispone bajo la forma de fibras, asr como de mucopollsacá­

rldos. El componente inorgánico lo forma principalmente el -

mineral apatita. 

111.- Estructura histológica: Se considera cano una variedad espe­

cial de tejido conjuntivo. Siendo un tejido de soporte o SO!_ 

tén, presenta algunos caracteres senejantes a los tejidos con 

juntlvos cartilaginoso, óseo y cemento. 

la dentina está formada por los siguientes elErnentos: 

1) Matriz caldlflcada o substancia Intercelular anorfa dura ce--

mentosa. 

2) Túbulos dentlnarios. 

3) Fibras de Tanes o dentinarlas. 

4) Líneas increnentales de Von Ebner y Owen. 

5) Dentina lnterglobular. 

6) Dentina secundarla. 

7) Dentina esclerótica o transparente. 
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ESMALTE 

Después q.1 e los odontob lastos han producido la pr lmera capa delgada de • 

dentina, los ameloblastos a su vez empiezan a producir esmalte. El esmal 

te entonces cubre la dentina encima de la corona anatánlca del diente, • 

Forma primero una matriz poco calcificada, q.¡e más tarde se calcifica ca· 

si por canpleto. El material de la matriz mineralizada está en forma de 

bastoncillos, Los bastoncillos de esmalte conservan la forma de la célu• 

la; ambos son prismáticos. Los extremos alargados de los ameloblastos han 

recibido el nanbre de prolongaciones de Temes. 

Los ameloblastos son células cilíndricas largas. Las rnltocondrlas se ha­

llan cerca de la base de la célula (en algunas especies se descubren mlt~ 

condrias casi exclusivamente en esta regl6n). Por encima está un núcleo 

alargado, asociado con unas pocas cisternas estrechas orientadas· longitu­

dinalmente de retfculo endoplásmlco rugoso. Se extiende hacia Ja regi6n 

supranuclear, donde sigue la membrana celular y acaba en forma brusca In­

mediatamente por debajo de la m8llbrana apical. · 

Hay un aparato de Golgl alargado a lo largo del eje central_ de la célula 

en la reglón supranuclear. Tiene aproximadamente forma tubular, y está ".'" 

rodeado por la red periférica de retfculo endoplásmico rugoso. Los grá~ 

los unidos a la membrana se han producido dentro de los sáculos de Golgi. 

Se observan dispersos en toda la regl6n supranuclear de la célula y se -

reúnen en la prolongac16n de Tomes que vamos a describir pronto •. Slgule!!_ 

do por la parte central del aparato de Golgi, y paralelamente a su eJe m!!_ 

yor, está una gruesa 11flbrll la axl~I" compuesta de filamentos estrecham·e.!!. 

te apelotonados. Esta flbrl lla se extiende desde la región de la membra­

na apical hacia el núcleo, y luego se divide en varias ramas que slguen "" 

hacia abajo siguiendo los lados del núcleo para unirse a la mmibrana de -

la célula basal. 

Extendiéndose hacia arriba desde el vértice de la célula en el velo aplca:l 

hay una prolongacl6n cltoplásmlca denominada prolongación de Tanes, Esta 

prolongacl6n celular anbebJda en esmalte de rueva formacl6n durante la ét! 

pa de secrecl6n de matr lz del esma 1 te. Gran número de gránulos densos r~ 

deados de membrana dentro de las terminaciones de Tanes, asociados con -
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elementos de retfculo endoplásmlco liso y mlcrotúbulos. Además, hay va­

rios microfllamentos en la porción distal de la prolongación. Los micr~ 

túbulos son ~traordinariamente largos, y a veces pueden seguirse casi -

en toda la longitud de la célula. Se cree que los gránulos densos eml-­

gran desde la reglón de Golgi a las prolongaciones de Tomes, donde desem 

pei'lan un papel Importante durante la secreción de matriz del esmalte. 

El esmalte es elaborado por los ameloblastos. Está constituido por una 

matriz orgánica que posee proteína y carbohldratos, con fosfato cálcico 

en forma de apatita: Ca10(P04)6{0H)2. Cada célula produce un bastoncl-

1 lo de esmalte; ésta es la unidad estructural del esmalte. En un corte 

descalcificado de esmalte con ME la matriz del bastoncillo está formada 

de pequei'los túbulos con diámetro oval· de aproximadamente 250 A, estrecha 

mente asociados unos junto a otros,. Se cree que contienen un componen­

te glucoprotefnlco. 

La calclflcacl6n empieza dentro de los tGbulos de la matriz del esmalte, 

Al principio es dfscreta •. A medida que los bastoncillos se alargan, y -

que toda Ja matriz se hace más gruesa, continúa la calcificación. En con 

secuencia, cuanto más lejos se. halla la prolongación de Tomes de.lama-­

trlz, más calcificada está. Por lo tanto, el contenido mineral aumenta 

a medida que se va acercando a la unión de dentlna•esmalte. Al mismo -

tiempo que aumenta el contenido mineral, se cree que hay pérdida de agua 

y disminución de constituyentes orgánrcos. Cuando el contentdo mineral 

alcanza aproximadamente el 93 por 100, ya no tiene lugar más calcifica-· 

ción; se dice que el esmalte está maduro. 

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada ameloblasto·proporél~ 

na material suficiente para producir substancia entre los bastoncillos, 

que rápidamente· se calcifica. Esta substancia entre los bastoncillos ·P! 

rece ser Idéntica al material de los mismos. El esmalte canpletamente -

formado es relativamente Inerte; no hay células asoeladas con él, porque 

los ameloblastos degeneran después que ruin.producido todo el esmalte y -

el diente ha hecho erupción. Por lo tanto, el esmalte es totalmente lnc!_ 

paz de reparación y sufre lesión por fractura, enrojecimiento u otro mo­

tivo. Hay cierto Intercambio de Iones metálicos entre el esmalte y la -

sal lva, y pueden producirse pequei'las zonas de recalclflcaclón. Este ln­

tercilllblo predomina en Ja superficie, pero en la profundidad del esmalte 

no tiene. importancia ninguna. 
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ESMALTE 

1.- Local lzacl6n: Se encuentra cubriendo la dentina de la corona 

de un diente. 

11.- Caracteres físico qufmlcos: El esmalte humano forma una cu-­

blerta protectora de grosor variable, según el área en donde 

se estudie, al nivel de las cúspides de los premolares y mol! 

res pennanentes, su espesor es aprox lmadamente de 3 11111s., ha­

ciéndose más angosta a medida q.¡e se acerca al cuello o cér-­

vlx del diente. 

En condiciones normales, el color var1a de blanco amarillento a bla!!_ 

co grisáceo. En dientes élllarlllentos, el esmalte es de poco espesor 

y translúcido; se observa color amarll lento caracterfstlco de la de!!. 

tina. En dientes grisáceos es bastante grueso y opaco; con frecuen­

cia presentan color amarillento al nivel del área cervical, lo cual 

se debe a la reflecci6n de Ja luz, desde Ja dentina amarll lenta sub­

yacente. 

El esmalte es un tejido quebradizo; recibiendo su establl ldad de la 

dentina subyacente. Cuando una lesión carfosa, interese el esmalte 

y dentina, el esmalte fácilmente se astilla bajo la tensión mastica­

tor la, y puede desconcharse fácl !mente 1111p1 eando un el ncel de buen -

filo, slguierdo una dirección paralela a la de Jos prismas del esmal 

te. 

El esmalte es el tejido más duro del organismo humano, químicamente 

está constituido por un 96% de material Inorgánico, que se encuentra 

bajo la forma de cdstales de apatlta. Estudios actuales han dmios­

trado, la existencia de queratina y pequei'las cantidades de coleste-­

rol y fosfolínldos. 
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111.- Estructura hlstol6glca: Bajo el microscopio se observan en -

el esnalte las siguientes estructuras: 

l) Pr lsmas. 

2) Vainas de los Prismas. 

3) Substancia interprlsmátlca. 

I¡) Bandas de Hu nter Schreger. 

5) Líneas lncrenentales o estrías de Retzlus. 

6) Cutículas. 

7) Lame las. 

8) Penachos. 

9) Husos y agujas. 
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CEMENTO 

Algunas células del mesénqulma del saco dental, en estrecha proximidad -

con los lados de la raíz que se está desarrollando, se diferencian y tran~ 

forman en elementos parecidos a los osteoblastos. Aquí guardan relación 

con el depósito 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 periodóntico, y en esta for 

ma unirlos al diente. 

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de Ja raíz es 

acelular, el resto contiene células en su matriz. Estas células reciben 

el nombre de cementocitos y, a semejanza de los osteocitos, están inclu.,!.. 

das en peque~os espacios de la matriz calcificada denominados lagunas, co 

rrunlcando con su fuente de nutrición por canaliculos. 

El cemento, como el hueso, sólo puede aumentar en cantidad por adición a 

la superficie. La formación de cemento es necesaria si las fibras colá­

genas de la membrana perlodóntlca deben unirse a la raíz. 
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CEMENTO 

1.- Localización: Cubre la dentina de la raíz del diente. A ni­

vel de Ja reglón cervical, el cemento puede presentar las si­

guientes modalidades en relación con el esmalte; ta.) el ce­

mento puede encontrarse exactamente con el esmalte, lo ante·­

rlor ocurre en un 30% de los casos; 2a.) puede no encontrar­

se directamente con el esmalte, dejando una pequeña porción -

de dentina radicular al descubierto; Ja.) puede cubrir lige· 

ramente al esmalte. Esta última disposición es la más fre--­

cuente ya que se presenta en un 60%. 

11.- Caracteres físico químicos: Es de un color pálido, más páll· 

do que la dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa. Su 

grosor es mayor a nivel del ápice radicular, de allf va dism.!_ 

nuyendo hasta la reglón cervical, en donde forma una capa fi­

nísima del espesor de un cabe! lo. 

El cemento bien desarrollado es más duro que la dentlrla. Co!!_ 

siste en un 45% de material inorgánico y de un 55% de substan­

cia orgánica y agua. El material Inorgánico consl \te fundame!!_ 

talmente de sales de calcio bajo la forma de cristales de apa­

tita. Los constituyentes químicos principales del material or 

gánlco son el colágeno y los mucopoltsacáridos. 

Mediante experimentos fí \feo químicos y el anpleo de coloran­

tes vitales, se ha demostrado que el cemento celular es un te 

j Ido permeable. 

111. - Estructura hl stol óg lea: DesJe el punto de vista morfol6g leo 

puede dividirse al cemento en dos tipos diferentes: 

a) Acelular y 

b) Celular. 
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ai Cemento acelular: Recibe este nombre por carecer de cé­

lulas. Forma parte de los tercios cervical y med.lo de -

la raiz del diente. 

b) Cemento celular: Se caracteriza por su mayor o menor a­

bundancia de cenentocltos. Ocupa el tercio aplcal de la 

raiz dentaria. En el cemento celular cada cementodto -

ocupa un espacio llamado laguna cementarla. El cemento­

cito llena por completo la laguna; de esta salen unos c~ 

nuctlllos llamados canaliculos que se encuentran ocupa-­

dos por las prolongaciones cltoplásmlcas de los cemento­

citos, se dirigen hacia la membrana parodontal, en donde 

se encuentran los elementos nutritivos indispensables p~ 

ra el funcionamiento normal del tejido. 

Tanto el cenento acelular como el celular, se encuentran constltul-­

dos por capas verticales separadas por lineas Incrementales, que man!_ 

flestan su formacl6n periódica. 

Las· fibras principales de la membrana perldentarla, se unen intima-­

mente al cementolde de la raíz del diente, así cano al hueso alveo-­

lar. Esta unión ocurre durante el proceso de formación del cemento. 

Los extremos terminales de los haces de fibras colágenas de la mem-­

brana parodontal son lncarceradas en las capas superficiales del ce­

mentoide, dando lugar de esta manera a la unión f Irme entre el cerne!!. 

to, membrana parodontal y hueso alveolar. Los otros extremos de los 

haces fibrosos son incarcerados de una manera semejante en la lámina 

o hueso alveolar. Estos extremos lncarcerados de fibras constituyen 

las fibras de Shar~ey. 

La ú 1 t lma capa de cemento próx lma a 1 a membrana parodonta 1 no se ca 1 

clflca y se conoce con el nombre de cementolde. 

El cenentolde es más resistente a la destrucción cementoclástfca, 

mientras que el cemento, rueso y dentina, pueden reabsorberse sin di 

flcu 1 tad. 



El cemento es un tej Ido de e laborac Ión de la membrana parodonta l y -

en su mayor parte se forma durante la erupción lntraósea del diente. 

Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial red!cular de Hert­

wlng, varias células del tejido conjuntivo de la mm1brana parodontal 

se ponen en contacto con la superficie ll)(terna de la dentina racldu­

lar y se transforman en unas células cuboldales a las que se les dá 

el nanbre de cementoblastos. 

El cemento es elaborado en dos fases cons~utlvas. En la primera f!:!_ 

se es depositado el tejido cementolde, el cual no está calcificado. 

En la segunda fase el tejido cementolde se transforma en tejido cal­

cificado o cemento. 

V.- Funciones del cemento: 

La primera función consiste en mantener al diente tmplantado 

en su alveolo, al favorecer la Inserción de las fieras paro·­

dontales. El cemento es elaborado por la memlirana per!denta­

ria de una manera Intermitente durante toda la vlda del dien­

te. A medida que el diente contlrua formándose, las fibras -

del 1 lgamento perldentarlo siguen implantándose en el tej Ido 

cemento id e. 

La segunda función consiste en permitir la continua reacauod!:!.. 

clón de las fibras principales de la membrana parodontal. ·E!. 

ta función adquiere una importancia primordial durante la 

erupción dentaria y tambtén·prrque sigue los cambios de presi6n 

oclusal en dtentes seniles. 

La tercera función consiste en compensar en parte la p!rdlda 

del esroalte ocasíonada por el desgaste oclusal o tncfsfll, 

La cuarta función consiste en la reparación de la raTz denta· 

ria, una vez que ésta ha sido lesionada. 



1 
- 29 -

PU L P A 

La vida del diente depende de la salud de la pulpa dental. 

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesénqulma 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

qulmatoso. Sus células tienen en los cortes forma estrellada y están u­

nidas entre sf por grandes prolongaciones cltoplásmicas. La pulpa se h~ 

!la muy vascularlzada; los vasos principales entran y salen por los agu­

jeros apicales. Los vasos de la pulpa Incluso los más voluminosos, tie­

nen paredes muy delgadas. Esto, claro está, hace que el tejido sea muy 

sensible a cambios de presl6n porqie las paredes de la cámara pulpar no 

pueden dilatarse. Un edema Inflamatorio bastante 1 lgero puede fácilmen­

te causar compresión de los vasos sanguíneos y, por lo tanto, necrosis y 

muerte de la pulpa. 

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han observa~o .. en estr!, 

cha asociación con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y, la dentina~ 

Algunos· autores dicen haber observado nervtos que penetraban en los túbu 

los de la pulp¡1. 

Ya expl leamos. que toda la dentina nueva que se afiada a las paredes deÍ -

dtente debe depositarse en la superficie de la dentina ya existente, y -

sólo en la superficie en contacto con la pulpa, porque es únicamente a 

este nivel donde hay odontoblastos. Nonnalmente la dentina se produce -

durante toda la vida, rápidamente (por ejemplo, debajo de una cavidadl; 

pero en este último caso Ja dentina es de tipo Irregular y recibe el nOI)!_ 

bre de dentina secundaria. Los dep6sitos de dentina reducen gradualmen­

te el volumen de Ja cámara pulpar y de sus canales durante toda la vida. 

En personas de cierta edad, la pulpa suele tener volumen muy reducido. 

También cambia su carácter, en el sentido de hacerse más fibrosa y me-­

nos celular. 
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PULPA DENTARIA 

1.- Loc:al lzaclón: Ocupa la cavidad pul par, la .cual consiste de la 

cámara pulpar y de los conductos radiculares. Las extensiones 

de la cámara pulpar hacia las cúspides del diente, reciben el 

nombre de astas pulpares. La pulpa se continúa con los teji­

dos periaplcales a través del foranen apical. 

11.- Composición química: Está constituida por material orgánico. 

111.- Estructura histológica. La pulpa dentaria es una variedad de 

tejido conjuntivo, que se deriva de la papila dentaria del 

diente en desarrollo. La pulpa está formada por substancias 

Intercelulares y por células. 

Substancias Intercelulares: Están constituidas por una subs­

tancia amorfa fundamental blarda, ab.Jndante, gelatinosa, bas§_ 

fila, además contiene elenentos fibrosos tales como: fibras -

colágenas, reticulares o arglrófilas, y fibras de Korff. 

Las fibras de Korff juegan un papel Importante en la formación 

de la matriz dentinaria. 

Células: Comprerden células del tejido conjuntivo laxo y son: 

flbroblastos, hfstiocltos, células mesenqulmarosas y llnfoldeas 

adenás de células pulpares especiales que se conocen con el -

nombre de odontob lastos. 

Los flbroblastos representan las células más abundantes. Su 

función es la de formar elenentos fibrosos intercelulares {f!., 

bras colágenas). 

Los hlstiocltos se encuentran en reposo en condiciones fisio­

lógicas. Pero durante los procesos Inflamatorios de la pulpa, 
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se movilizan transformándose en macrófagos errantes que ti e-­

nen gran actividad fagocTtlca ante agentes extraños que pene­

tran al tejido pulpar; pertenecen también al Sistema Reti>1:ulo 

Endotel lal. 

Las células mesenqulmatosas Indiferenciadas, se encuentran lo 

cal Izadas sobre las paredes de los capilares sanguíneos. 

Las células linfoideas errantes son linfocitos que se han es­

capado de la corriente sanguínea. En las reacciones Inflama­

torias crónicas, enlgran hacia la reglón lesionada. 

Los odontobla stos se encuentran loca 11 zados en la per lfer la -

de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentlna, 

son células dispuestas en enpal Izada, en una sola hilera ocu 

pada por dos o tres células. 

Vasos sangufneos: Son abundantes en la pu 1 pa dentar la joven. 

Ramas anteriores de las arterias alveolares superior e Infe­

rior, penetran a la pulpa al través del foramen apical, pasan 

por los conductos radiculares a la cámara pulpar, allí se di­

viden y subdividen, formando una red capilar bastante extensa 

en la periferia. La sangre cargada de carbohihemogloblna, es 

recogida por tas venas q.ie salen fuera de la pulpa por el fo­

ramen apical. 

Vasos l lnfátlcos: Se ha demostrado 9J presencia mediante la 

aplicación de colorantes dentro de la pulpa. 

Nervios: Ramas de la segunda y tercera división del V par ·­

craneal (nervio trlgénlno), penetran a la pulpa al través del 

foramen apical. Son mlelinlcos sensftlvos: algunas fibras -

nerviosas anielfnlcas qi e pertenecen al Sis tena Nervioso Aut~ 

nano, lnervan a los vasos sanguTneos, regulando sus contrac·­

crones y dllatactones. Los haces de ff6ras nerviosas mlelTn!., 

cas, siguen de cerca a las arterias, dividiéndose en la peri· 
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feria pulpar en ramas cada vez más pequeHas. 

IV.- Funciones de la pulpa~ Son varias, pero las principales pue­

den clasificarse en cuatro: 

1) Format lva, 

2) Sensitiva, 

3) Nutritiva y 

1¡) De defensa. 

1) Función Formativa: La pulpa forma dentina. Durante el 

desarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a 

las fibras y fibrlllas colágenas de la substancia fibro­

sa de Ja dentina. 

2) Función Sensitiva: Es llevada a cabo por Jos nervios de 

la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a los -

agentes externos. Como las terminaciones nerviosas son 

libres, cualq.i ler estímulo apl !cado sobre Ja pulpa expue~ 

ta, dará como respuesta sensación dolorosa. La única 

respuesta a estos estímulos aplicados sobre la pulpa, es 

la sensación de un dolor contrnuo, pulsátl 1, agudo y más 

intenso en la noche. 

3) Función Nutritiva: Los elementos RJtrltlvos circulan ~ 

con la sangre, los vasos sanguíneos se encargan de su 

distribución entre los diferentes elementos celulares e 

Intercelulares de la RUlpa. 

4) Función de Defensa: Ante un proceso Inflamatorio, se ·m~ 

vil izan las células del Sistema Retículo Endotel ial, enco.!!_ 

tradas en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, asr, se 

transforman en macrófagos errantes; esto ocurre ante to­

do con los hlstlocltos y las células mesenqulmatosas In-· 

d lferencladas. 

V.- Cambios crono16glcos de la pulpa: A medida que se avanza en 
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edad, ocurren cambios en la pulpa que se consideran universa­

les y canpletamente nonnales. La cámara pulpar se va haclen· 

do cada vez más pequeña a medida que el diente envejece¡ esto 

es debido a la formación de dentina secundaria. Las células 

de la pulpa disminuyen en número 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 6rgano compuesto por los dientes y sus estruc 

turas de soporte de tejidos duros y blandos. Evoluclon6 principal-­

mente para la obtencl6n y_procesamlento de alimentos; también desem­

peña un papel fundamental en la degluc16n, fonación, propr!ocepclón, 

soporte de la musculatura facial y articulación temporomandlbular, -

así como el de bienestar social. 

Los tejidos de soporte del diente, conocidos colectivamente como el 

perlodonto (del grleo peri, que significa alrededor, y Oclontos, dlen 

te), están compuestos por las: 

1) Encías, 

2) Ligamento perlodontal, 

3) CB!lento y 

4) Hueso de soporte y alveolar. 
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E N C 1 A 

Es la parte de la mucosa l:ucal que recubre los procesos alveolares 

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

Encfa marginal, 

Encía Insertada o adherida y 

Enc1a alveolar. 

La encía sana tiene color rosa coral. La porción principal la forma 

la encía adherida; su superficie presenta el aspecto de 1 ~iel de na­

ranja"· o graneada, debido a la acción de enlace de las fibras de co­

lágeno con el cor Ion glnglval. Posee una cubierta protecto.ra córnea 

slml lar al de la piel que resfste la agresión de los al lmentos bas-­

tos y del cepillado demasiado enérgfC:o. 

La encia desciende casi verticalmente desde la corona del diente has 

ta la mucosa vestibular y se encoentra separada de ella por la línea 

mucoglnglval ondulada, excepto en el paladar duro en que no hay una 

línea precisa de demarcación. 

El contorno de. la encía está determinado en gran parte por el contor 

no del hueso y de los dientes sufiyacentes. El borde libre de la en­

cta marginal debe ser afilado y con papilas bien formadas y normal-­

mente está protegido por el contorno de la corona del diente. Las -

fibras circulares ·del ligamento perfodontal mantienen el borde de la 

encfa en estrecho contacto con el diente. 

La longitud normal de la insercf6n epitelial de un diente adulto es 

aprmlmadamente de 1.5 a 211JU, La distancia entre la cresta del hue 

so alveolar y la porción apical de la tnsercl6n epitelial es de 2 nm. 

con vartactón normal de J nm. 

La papl"la Interdental es la parte de la enc1a que llena el espacio -

proximal entre los dientes adyacentes, está canpuesta en parte por -
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enc1a adherente y en parte por encía 1 ibre. 

El epitelio sulcular se extiende desde el margen glnglval hasta la -

línea de adherencia del epitelio a la 9.lperflcle del diente. El sur_ 

co ginglval, o sea el espacio canprendldo entre la superficie dental 

y el epitelio sulcular, est§ limitado en la entrada por el margen -

glnglval y en 9J base por la adherencia epitelial. 

Microsc6picamente la encía está compuesta por un recubrimiento eplt.!:_ 

lial conectado con el esmalte o cemento del diente y por tejido con­

juntivo por debajo de aquél; el epltel lo es pavlmentoso estratlflc!_ 

do y presenta cierto grado de queratlnlzaclón. Por debajo se halla 

el corlon constituido por tejido conjuntivo fibroso y vascular, el -

cual forma el cuerpo de la encfa y la nutre ricamente. 
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EL l IGAHENTO PERIODONTAL 

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las ralees de los die!!_ 

tes y que se extienden en sentido coronarlo hasta la cresta del hueso 

alveolar, constituyen al ligamento periodontal. 

Las características estructurales de este tejido fueron identificadas 

con precisión y descritas por Black e Incluyen células residentes, V!!_ 

sos sanguíneos y 1 infáticos, haces de colágeno y sustancia fundamen-­

tal ;morfa. 

FORMACION 

Se forma al desarrollarse el diente y al hacer erupción éste hacia la 

cavidad bucal. 

La estructura o fonna final no se logra si no hasta q.ie el diente al­

canza el plano de oclusión y se aplica la fuerza funcional. El 1 lga• 

mento se diferencia de los tejidos conectivos laxos que revisten el -

folículo dentario. Este tejido está formado por fibroblastos Indife­

renciados o en "descanso", conteniendo una gran cantidad de glucógeno 
y pocos organelos, e Incrustados en una matriz amorfa arglrofilica. 

La matriz contiene un retículo de microfihrlllas orientadas al azar y 

ramificadas, que miden de 50a100 angstrans de diámetro. Subsecue!!. 

temente, tos flbroblastos de transforman en células con gran actlvl-­

dad, ricas en organelos bien desarrollados y depositan flbrlllas col§. 

genas que miden de 300 a 500 angstrans de d fámetro. Estas f lf>ri llas 

carecen de orientación especfflca. Al avanzar el desarrollo, se for­

ma una capa densa de teJ Ido conectivo, la que se deposita cerca de la 

superficie del cemento con una orlentactón que suele ser paralela al 

eje mayor del d lente. Antes de la erupc 16n de ésta, la célula, cerca 

de la superficie del cemento, especialmente en el tercio coronarlo de 
la ratz, se ortentan en dfreccf6n oblicua y se deposita una matr(z 'fj_ 
brllar con dlrecci6n y orlentacl6n similar. Al llegar el diente a 'ti!. 
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cer contacto con su antagonista y al apl lcarse fuerzas funcionales, 

los tejidos perlodontales se diferencian aún más y adpptan una forma 

ar<fJ ltect6nlca definitiva. 

ESTRUCTURA 

El componente colágeno.del 1 lgamento perlodontal maduro, está organ.!_ 

zado dentro de fibras principales, haces que atraviesan el espacio -

per r odonta 1 en forma ob 11 cua, 1 nsertándose en e 1 cemento y en e 1 hu~ 

so alveolar, quedando ~ano fibras de Sharpey y las fibras secundarlas, 

haces formados por flbrlllas colágenas más o menos orientadas en fo!. 

ma al azar y local Izadas entre los haces de fibras principales. En 

zonas en las ~e ha habido un movimiento dentario meslodlstal exten­

so, las fibras de Sharpey pueden ser contíl'llas a través del hueso In 

terpraxlmal desde un diente hasta otro. 

El aporte snaguineo al ligamento perlodontal emana predomlnantenente 

de tres fuentes. Los vasos penetran al ligamento desde el hueso al­

veolar a través de conductos nutricios de la placa crlblforme, de r!!_ 

mos de las arter las que nutren a los d.lentes y de los vasos del mar• 

gen libre de la encia. Los vasos sanguíneos forman una red a manera 

de canasta a través del espacio del ligamento perlodontal. La mayor 

parte de los vasos corren entre los haces de f lbras principales en -

dfrecclón paralela al eje mayor de la ratz y poseen anastanosh horl 

zontales. 

Algunos vasos 1 lnfáticos ciegos surgen en el ligamento perlodontal y 

tauan uno de tres cursos. Pueden pasar sobre la cresta alveolar ha­

cia la submucosa de la encía o el paladar, perforar el hueso alveo-­

lar y pasar hacia el tejido óseo esponjoso, o pasar en dirección ap!_ 

cal directamente al ligamento perlodontal. El 1 lgamento alrededor -

de los dientes que ya han hecho erupción está lnervado por ffbras -

que nacen de los ramos dentarios de los nervios alveolares, termina!!. 

do cano prolongaciones a manera de palillo de tambor. En dientes aún 

Incluidos, el llganento pertodontal es lnervado por pecp.1e~as fibras 

no mlellnlzadas que siempre estfin asociadas con los vasos sangufneos 
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y que son consideradas autónomas. 

La estructura de las fibras principales del ligamento perlodontal ha 

sido objeto de 1 nvest lgaclones, estas fibras son remodeladas para a­

comodarse a la erupcl6n del movimiento dental fisiológico. Hoyes ob 

serv6 que al menos algunas de las fibras pasan directamente del ce-­

mento al hueso alveolar. La existencia de una zona intermedia, loca 

!Izada entre el hueso y el cemento, en la cual las fibras se entre-­

cruzan. Slcher afirmó que el ligamento periodontal del ser humano -

está formado por fibras alveolares, fibras dentales y un plexo lnter 

medio. 

Eccles observó un plexo intermedio relacionado con los molares de. r!!.. 

ta en erupción y notó diferencias morfológicas entre las fibras que 

se Insertan en el hueso y las que se unen al cemento. No observó la 

zona Intermedia alrededor de los dientes, cuya erupción era completa. 

Otros investigadores han sido capaces de seguir fibras desde el ce-­

mento hasta el hueso sin interrupción y con base han refutado la -­

existencia de un plexo Intermedio. En la actualidad parecen apoyar 

la Idea de que el ccmponente de colágeno de todo el l lgamento perto­

dontal, puede tener una tasa de recamlllo excepcionalmente rápida, al 

menos en parte, de la renodelaci6n que acanpana 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 lnn1111erables especies diferentes y cepas de microorganismos, -

as i cano masas de 9.1 stancias extra~as y ant !génicas. 

Existen varias líneas defensivas para proteger al huésped de estas -

sustancias potencialmente t6xlcas. la primera línea de defenca es -

la barrera superficial, que posee cuatro canponentes. 

1) Los tejidos blandos están cubiertos por epitelio escamoso estra­

tificado, un teJ ido que experimenta una regeneracl6n r&plda y r!:. 

novación. las células producidas en la capa basal, se desplazan 

hacia la superficie y son descamadas, llevando consigo las Sis-­

tanelas tóxicas que pudieran haber penetrado la cubierta eplte-­

llal. 

2) El epitelio glnglval y en parte el epitelio del surco, experlme!!.. 

tan queratlnlzaclón para producir una capa superficial resisten­

te e Impenetrable. 

3) El epitelio de unión en contacto con las superficies dentarias -

calcificadas, elabora una sustancia a manera de láulna basal que 

sella, en forma eficaz, la Interfase entre los tejidos blandos y 

el d lente. 

4) Todos los tejidos superficiales, incluyendo el diente, están cu­

biertos por una capa de glucoproteTnas. 

FUNCIONES DEL LIGN-!ENTO PERIODONTA~: 

Las funciones del ligamento perlodontal son: 

1) Formativa. Formación de cemento, hueso alveolar y l lgamento pe• 

rlodontal. 
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2) De sostén. Inserción del d lente al huesci. 

3) Protectora. Absorción y dlslpacl6n de fuerzas oclusales (absor­

c 16n de choque). 

4) Proplocepclón sensorial. Por medio del aporte nervioso y 

5) Nutritiva. Por medio del aporte sanguíneo. 
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C .EH E N T O 

El cemento es tejido conectivo especial Izado, calcificado que forma 

la capa externa de la raíz anatánlca del diente. 

Ex 1 s ten dos t 1 pos de cemento: 

a) Acelular (primario) 

b) Celular (secundario) 

Los dos se componen de una matriz interflbrllar calcificada y flbrl­

llas colágenas. El cemento celular contiene cernentocltos. 

En el cemento existen dos tipos de fibras colágenas: Las fibras de 

Sharpey, ·que son haces de fibras de colágeno del ligamento perlodon­

tal Incluidas en el cemento y hueso alveolar, y fibras <J.Je corren -

dentro del cemento misno. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del ce­

mento acelular, que desempe~a un papel principal en el sostén del -

diente. 

El cemento celular es menos calclf icado que el acelular; el primero 

ocupa la mitad apical de la raíz y el segundo la mitad coronarla. 

UNION AHELOWIEITTJ\RIA: 

El cemento que se encuentra debajo de la unl6n amelocementarra es de 

especial Importancia cllnlca en procedimientos de raspaje radicular. 

En la unl6n amelocementarla 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 unión de borde a borde. 

3) En 5 a 10% el esmalte y el cemento no se ponen en contacto. 

En este último caso la dentina queda expuesta, siendo sens lble esta 

zona. 

FUNCIONES DEL CEMENTO: 

Las funciones del cemento son: 

1) Anclar los dientes por medio del ligamento perlodontal al hueso 

alveolar. 

2) Compensar parcialmente el desgaste oclusal y la erupción dental. 
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fil ESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene Jos alveolos -

dentarios. Cano consecuencia de la adaptación funcional, se distin­

guen dos partes en el proceso alveolar: el hueso alveolar propiamen 

te dicho (Jánlna dura o crlblforme), el hueso de sostén (hueso espo!!_ 

joso) y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El tabi 

que lnterdentarlo consta de hueso de sostén encerrado en un borde -

canpacto. 

El hueso alveolar propiamente dicho es una delgada lámina de hueso -

que rodea a las raíces. El hueso de soporte se canpone de: 

1) Placas corticales compactas vestibular y palatina. 

2) El hueso esponjoso (reticular o medular). 

CELULAS Y HATRtZ INTERCELULAR: 

El hueso se compone de una matriz calcificada con osteoclto~ encerra 

dos dentro de espacios denan i nados lagunas. 

PAREO DEL ALVEOLO: 

La pared del alveolo está formada por hueso laminado, parte del cual 

se organiza en s istenas haverslanos y "hueso fasciculado", (denomln!!_ 

ción que se da al hueso que limita el l lgamento perlodontal por su -

contenido de fibras de Sharpey}. 

HORFOLOGIA EXTERNA: 

El contorno óseo se adapta a la promlnencra de las raTces y a las d! 

presiones verticales intermedias que se afinan hacia el margen. 
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la resorción de Ja pared interna del alveolo en el lado meslal del -

diente y la neoformac16n en la superficie distal. Esta mlgrac16n f.!. 

slo16gica de los dientes es producida hacia meslal y oclusal. 

S 1 STEMA HAV ERS 1 ANO: 

El ooeso se deposita en láminas concéntricas en torno a un vaso san­

guíneo central. Esta disposlcl6n se denomina sistema haverslano. 

Al hueso alveolar Jo recubre un tejido conectivo modificado llamado 

periostio. 

VASCULAl\IZAC ION: 

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 6seas vestibulares y 1 lnguales 
dependen de la allneaci6n de los dientes y la angulación de las ral­

ees respecto al hueso y las fuerzas oclusales. Por lo general las -
placas corticales son más gruesas en el maxilar Inferior. 

FENESTRACIONES Y OEHISCENCIAS: 

Una fenestraclón es una zona aislada donde la rafz queda de~dada de 

hueso, quedando solamente cubierta de periostio y encra, con el mar­

gen Intacto. Dehlscencla si la denudación se extiende hasta el mar­
gen. Estos defectos ocurren con mayor frecuencia en el hueso vesti­
bular que en el palatino y son más comunes en los dientes anteriores 

que en los posteriores. 

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR: 

El hueso está sufriendo contfnuos cambios y remodelados, esto se re­
fiere a la llamada labilidad del hueso alveolar. Dentro de ciertos 

llmltes, a mayor función, habrá mayor formación 6sea; mientras que -

con menor función tenderá a disminuir el volumen o su densidad el -

propio hueso alveolar. Esta labll ldad del hueso se mantlene siempre 

por medio de un equilibrio fino entre resorción y formación ósea. -
Las demandas funcionales que exceden su tolerancia generarán lesión 

del hueso. 

DEFECTO DE FURCACION: 

Cuando el hueso de una zona fnterradlcolar de un diente multirradtc~ 

:lar se resorbe, se denanfna defecto dP. furcacf6n o trl'furcacl6n. 

H IGAACION HESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTIUJCCION DEL HUESO AL-VEOLAR: 

En condiciones fisiológicas, los dientes emigran contfnuamente en d.!_ 

recclón meslal (migración meslal fislol6glca). La migración produce 
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CAPITULO VI 

HISTORIA CLINICA 

La necesidad, sea ésta real o Imaginada, nace que el paciente se pre· 

sente para recibir asistencia¡ de esta manera se inicia una relación 

de trabajo entre paciente y cirujano. Hayer resumió los requerlmle!!. 

tos básicos de esta relación cano confianza y cCXTiunlcaclón. 

Debe obtenerse historia clínica adecuada del paciente o de algú~ lndl 

vlduo responsable. En todo caso posible, esto se obtiene haciendo • 

que el paciente llene un cuestionarlo escrito. En dicho cuestionarlo 

deberá aparecer la firma del paciente o de la persona legal responsa­

ble, con reconocimiento específico de haber leido y terminado el for· 

mularlo. Más adelante se muestra un cuestionarlo médico. Cuando el 

tlenpo lo permite, las historias médicas, tratadas por canputadora y 

más detalladas, frecuentenente son útiles para separar información im 

portante de la menos Importante en la historia clínica. La mayor Pª!:. 

te de Jos cuestionarlos canputados dirigen la atención del médico a -

las áreas en las cuales se desea historia médica más detallada. Se -

considera que la siguiente lista de preguntas es pertinente, en una -

historia c11nlca preoperatorla. 

1 .- LHa presentado usted reaccl6n a algún fármaco o alimento? 

2.- LHa ecperimentado usted alguna alergia principal como asma, f le· 

bre del heno, eccema o urticaria? 

3.- LEstá usted ahora o ha estado recientemente bajo asistencia méd.!_ 

ca? (si Ja respuesta es afirmativa, se aconseja 1 lamar a dicho 

médico). 

4.- LEstá usted tomando cualquier tipo. de medicamento, o acaba de -

tenn.lnar recientemente un tratamiento médico? (Deberán formular· 

se preguntas especificas para conocer el uso anterior de hormo·· 

nas adrenocortlcales, tranquilizantes, sedantes, antlcoagulantes, 

antlmetabolftos y terapéutica de rayos X. Es también extremada· 

mente Importante que el paciente comprenda por qué el cirujano • 
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está Interesado en esta lnfonnaclón, y las preguntas deberán ha­

cerse en forma que sean comprensibles para el paciente). 

5,- LLlmlta usted 9JS actividades f1slcas por alguna razón? LEvlta -

usted subir escaleras? Al realizar ejercicios violentos, Lslen­

te que le falta el aire o dolor en el pecho? 

6.- lHa sufrido alguna vez una depresión nerviosa? 

7 .- LEstá usted embarazada? 

Debido a que actualmente se real iza un número cada vez mayor de prOC.!!_ 

dimientos quirúrgicos en personas ancianas, a la tendencia a las ope­

raciones quirúrgicas más extensas y a la cantidad creciente de asls-­

tencla quirúrgica requerida para traunatlsmos y otros problemas qul-­

rúrglcos de urgencia, todo cirujano tiene la responsabil !dad cada vez 

mayor de valorar adecuadamente el estado pulmonar del paciente (12, ) 

16). Deberán posponerse las operaciones electivas en personas afect!!_ 

das por sinusitis activa, amigdalitis, bronquitis aguda o resfriado, 

hasta haber eliminado la Infección durante cuando menos una a dos se­

manas. Fumar cigarrillos es la causa más común de bronquitis simple, 

y cualquiera que haya fumado más de 20 cigarrillos por día puede con­

siderarse como sufriendo de función pulmonar anormal. 

Los siguientes hallazgos positivos en la historia preoperatorla, pue­

den ser claves de problenas de ventilación postoperatorlos: 

1) Infecciones respiratorias en la Infancia, 

2) PulmonTa o pleuresTa antes de la era de los antibióticos. 

3) Bronquitis a menudo relacionada con fumar cigarrillos. 

4) Presencia de esputos en la manana. 

5) Antiguas lesiones en el pecho. 

6) Actividad fTslca actual. 
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7) Asma. 

La valoración cardlovascular preoperatorla se ayuda enormemente con -

una historia clínica exacta en donde la buena tolerancia al ejercicio 

Indica buena reserva cardlovascular. Antecedentes de ortopnea, dls-­

nea noctura paroxística, angina o disnea de pequeños esfuerzos, sugl.!:_ 

ren alguna cardiopatía grave. La evidencia de retención de líquidos, 

presión venosa aumentada y hepatomegalla, indica baja reserva cardia­

ca, y en estos casos deberá evitarse la cirugía electiva. La radio-­

grafía torácica es útil para estimar el tcrnaño del corazón y el elec­

trocardiograma proporciona datos indirectos, 

En una historia clínica para admitir a un paciente, por cualquier ra­

zón, deberán Incluirse antecedentes exactos sobre fármacos admlnlstr!!_ 

dos. SI existe cualquier duda sobre alguna dependencia a fármacos, -

deberá someterse al paciente a dosis de mantenimiento del fármaco al 

cual se haya habituado, para poder evitar de esta manera los ataques 

de gran mal posoperatorlos. La suspensión abrupta en pacfentes. flsl.2_ 

lóglcanente adictos a sedantes barbltOrlcos o no barbltOrlcos, como -

meprobamato (Hlltown, Equanll), glutemlda (Dorlden), metlprllona (No­

ludar), etclorvlnol (Placldyl), clorhidrato de clordlacepóxldo (Li--­

brlum), dfacepam (Vallum} y etinamato (Valmld} puede producir delirio, 

convulsiones o ambos. No se considera que las fenotlaclnas produzcan 

adicción fisiológica, y éstas pueden suspenderse generalmente de man.!!_ 

ra radical sin producir delirio ni convulsiones. 

La capacidad de curar que tiene el tejido está controlada por muchos 

factores;. uno de·los más importantes es el estado nutriclonal del pa­

ciente. Es importante conocer el estado nutrlclonal del paciente an­

tes de operar. El paciente quirOrglco deberá mantenerse en equilibrio 

nutrlclonal durante todas las fases de diagnóstico y terapéutfca, asr 

cano durante la convalecencia. En un paciente sano de cirugía bucal, 

todo lo requer Ido para lograr equ.11 lbr lo nutr lcl ona 1, será un progra­

ma parenteral no cC111pllcado o un programa bucal de alimentación o am­

bas cosas, que mantenga volúmenes circulatorios adecuados, evite la · 
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deshidratación o el desequll lbrlo de electról ltos y evite la l lsls de 

proteínas corporales. Este programa puede suministrarse con cantida­

des apropiadas de agua, glucosa, sal y potasio, en caso de aconsejar­

se alimentación parenteral, No deberá descartarse la necesidad de un 

complenento vitamínico y puede administrarse bucal o parenteralmente. 

En un paciente con disfunción hepática, o en uno que esté tomando an­

tlb16tlcos de amplio espectro, deberá administrarse vitamina K para -
reducir la posibilidad de hlpoprotranblnemla. Por esta razón, ·el ad2_ 

lescente sometido a tetraclcllna durante meses o anos para controlar 

acné vulgar, puede mostrar tendencia a desarrollar más equlmosts y s,1;1_ 

frlr de formación deficiente de coágulos sanguTneos al real Izarse cl­

rugfa. 

Estudios de laboratorio preoperatorlos: Deberá Incluir sistemática-­

mente una hemat lmetrTa completa con va lorac Ión de Jos fnd Ices de hS11!_ 

tócrlto y de hemoglobina, fórmula blanca canpleta con cuenta dl.feren· 

clal y valoración de plaquetas circulantes, así como análisis de ori­

na microscópico y general. Un Interrogatorio y una explorac 16n fTsl· 

ca registrados cuidadosamente dirigirán Ja atención a la presencia de 

cualquier trastorno hemorrágico lo suf lclentonente grave como para t~ 

ner consecuencias. En caso de existir este trastorno, puede requerl!_ 

se una consulta hemato16glca. Frecuentenente, para examinar posibles . 
tendencias hemorráglcas antes de la operación, se usan prueba parcial 

de tiempo de tranboplastlna .(PIT) y una valoración del número de pla­

quetas circulantes. 

Ordenes preoperatorlas: En todo caso posible, deberá evitarse dar 6r.. 

denes por teléfono. Las órdenes deberá enviarse manuscritas o mecan~ 

grafiadas, junto con el paciente, Las órdenes preoperatorfas tTplcas, 

generalmente Incluyen los siguientes Incisos: 

1) Diagnóstico de admisión: La mayor parte de los hospftales re--­

qulere Incluir esto en el expe1trente del paciente a las 2~ horas 

después de admitirlo, y suponen que esto es un diagnóstico de -

trabajo que para cuando el paciente sea dado de alta puede modl-
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flcarse o cambiarse totalmente. 

2) Ordenes dietéticas: Deberán ser especificas, según los requeri­

mientos dietéticos Indicados, (v.gr. nada por la boca, poca sal, 

alimentos blandos, dieta alta en prote1nas de 2,500 calorías, lí 
quldos quirúrgicos, etc.) 

3) Restricciones ffsicas. Se desea especificación (por ejemplo, r~ 

poso en cama, ambulacl6n, puede Ir al cuarto de ba~o, cabeza el.!:_ 

vada, reposo en cama con cánodo al lado de la cama, etc.) 

4) Investigaciones de laboratorio y pruebas especiales: Deberá 

existir razón espec1flca para ordenar cada una de estas pruebas. . . 
Muchas pruebas realfzadas en un paciente son molestas y costosas 

para éste. 
Con pruebas sistemáticas de la&oratorlo en la mayor parte de los 

hospitales, generalmente se tndlca hematlmetrra canpleta, análi­
sis de orina. Suelen ordenarse pruebas hematológlcas especiales 

relacionadas con factores de coagulaclón. Las pruebas de labor!_ 

torro simplemente confirman la opinión •. SI se prevée necesidad 

de sangre después de haber realizado estas pruebas, se requerl-· 

rán pruebas .sanguíneas de tipo y cruzadas para et volumen o las 

unidades deseadas. 

5) tnvestlgaclones con rayos X: Es de esencial lmportancla ser es­
pecifico al ordenar estudros radlol_óg!cos y estar seguro de que 

el radlólogo·posee suflclente infonnacf6n clínica sobre el pa--­

clente o su problema es de la mayor lmportanci·a de manera que se 

pueda lograr un diagnóstico radiográfico definido. 

6) Medicaciones: El uso apropiado de los antlbl6tlcos puede redu-­

clr la frecuencia de rnfecclón y morbtlfdad posoperator(a en mu­

chos procedfmlentos qutrúrglcos hlcales, cC11110 terceros molares -
Impactados, osteotanlas, clstectanías, aplcoectomtas, Injertos -

6stos y otros •. Actualmente, parece que la terapéutica de penlcl, 
l lna rucal, parenteral o canblnada, es el método profiláctico .­

preferido. Sin embargo, ciertas autoridades consideran que es 
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adecuado un espectro más amplio de protección para proteger al -

Individuo de algunos de los microorganismos gramnegatlvos y re-­

slstentes a la penicilina que han sido cultivados de pacientes -

afectados por endocarditis bacteriana. 

El uso sensato de cantidades apropiadas de glucocortlcoldes para 

suprimir las reacciones lnflanatorlas de dolor y edena después -

de tralJllatlsmo en cabeza y cuello, yatrógeno o de otro tipo, es 

práct leo en e i rugía bucal. 

7) Fánnacos sedantes: los fármacos que habrán de administrarse la ~' 

noche antes del dTa de la operación, deberán elegirse con cuidado, 

siguiendo una historia cl1nlca de fármacos adecuada del paciente. 

En pacientes con antecedentes de empleo excesivo de fármacos, de­

berán administrarse dosis de mantenimiento de sedantes y deberán 

evitarse· barbitúricos en pacientes muy j6venes o ancianos. 
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VM..ORACION Y SELECCION DEL PACIENTE PARA OPERACION. 

La tensión dinámica enoclonal relacionada con la cavidad bucal,. exce­

de a la de cualquier otro orificio del cuerpo. De esta manera, el el 

rujano wcal puede, Incluso en un examen totalmente Inofensivo, repr~ 

sentar para el paciente una amenaza de importancia variable. 

Es responsabil !dad del cirujano decidir si un procedimiento operato-­

rlo se justifica, habiendo tonado en consideración su necesidad y sus 

posibles resultados, y luego deberá aconsejar al paciente en concor-­

dancla. También deberá informarse a los padres o tutores legales del 

paciente si éste es menor. 

El cirujano deberá proceder con cautela al valorar al p~clente que ~ 

sea una o varias de ras siguientes circunstancias o disposiciones: 

l) Múltiples experiencias quirúrgicas Intercaladas con enfennedades 

lncapacltantes o procedimientos múltiples en un aparato o ststa­

ma orgánico. 

2) Quejas múltiples desproporcionadas y sin relación con los hallaz 

gos cltnicos. 

3) Más preocupación por mejorar su aspecto, real o Imaginario, que 

por corregir algún Impedimento funcional. 

4) Antecedentes de usar múltiples medicaciones, particularmente se­

dantes, tranqu 11 lzantes y est lmu !antes. 

5) Una familia o anlgos dominantes que están coaccionando al pacte!!. 

te para que se saneta al procedimiento. 

6) Trastornos nerviosos y síntaiias de angustia y depres16n. 
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7) Urgencia Intensa: un paciente que no puede esperar a que se rea 

llce el procedimiento. 

8) Desconfianza obsesiva de un. paciente ex.lgente que formula pregu.!!. 

tas detalladas y meticulosas sobre las 'técnicas. 

9) _ Reserva excesiva, especialmente en pacientes que evitan respues­

tas a preguntas directas o Indirectas formuladas por el cirujano. 

10) Indecisión (el cirujano no deber5 urgir al paciente con respecto 

a la operación para resolver la indecisión). 

Las preguntas de lQué resultados esperaba de esta operación? y lPor 

qué quiere usted esta operación? , deberán formularse al paciente. 

Las respuestas a estas preguntas frecuentemente son muy reveladoras. 

Los pacientes q.¡e parecen estar enocionalmente Inestables, deberán r~ 

currir a consu Ita psiquiátrica antes de proceder con la clrugfa elec­

tiva. 

PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA OPERACION. 

Es de esencial importancia tomar en consideración los sentimientos de 

la persona enferma para preparar al paciente para un procedimiento -

quirúrgico. El cirujano debe trazar la estrecha línea que existe en­

tre proporcionar suficiente información para lograr consentimiento i.!!. 

formado, y proporcionar información cµe podría causar alarma Indebida, 

esta responsabi 1 idad es muy exigente y depende mucho de la habi 1 idad 

y sabiduría del cirujano para canunicarse con el paciente. Deben dis 

cutirse con el paciente, con la persona legal responsable o con ambos,r 

preferentemente en presencia de un mi anbro del persona 1 del consu 1 to­

rio del hospital, los posibles riesgos involucrados, el resultado pre 

visto aunque "no garantizado" y las posibles o p~obables compl lcacio­

nes. 
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Deberán hacerse anotaciones canprobadas en el registro del consulto-­

rlo o en el expediente del paciente. Incluso en situaciones de urge!!. 

cla deberán tanarse estos factores en consideración. 

En todo caso posible, las cuestiones relacionadas con el tipo de ane~ 

tesla por usarse, el métido de administrar la anestesia, Ja necesidad 

de valoracl6n médica preoperatorla y la valoración del laboratorio, -

etc,, deberán discutirse con el pacfente y Ja persona legal responsa­

ble antes de admitir al paciente. La seguridad de que la anestesia -

genera 1 mantendrá a 1 paciente dorm Ido a lo largo de todo el proced i-­

m lento quirúrgico, así cano la afirmación de que generalmente no se -

usan enemas preoperatorias para preparación de cirugía hJcal. 
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CONSENTIMIENTO ESPECIAL PP.RA OPERACION U OTRO PROCEDIMIENTO 

Ncxnbre del paciente ---------------------

1.- Por este medio autorizo e Instruyo al Dr. 

----------ºa sus asociados, ayudantes de su elec--

ción, o a todas estas personas a realizar la siguiente----

(descripci6n de operaci6n o procedimiento) 

y todas las operaciones o procedimientos terapéuticos adicionales 
que a su juicio puedan ser necesarios, basándose en la operación 
o el procedimiento mencionados. 

2.- He discutido con dicho médico y otros médicos acerca de la natura 
leza o propósito de la operación o procedimiento, la poslbllldad­
de que surjan o se desarrollen ccxnpllcaclones, Jos riesgos que -
pueden estar comprendidos y los posibles métodos alternativos de 
tratamiento. 

3.- Estoy del todo consciente de que no se ha dado garantía o seguri­
dad respecto a resultados o curación. 

4.- Autorizo y dirijo al médico mencionado o a sus asociados, asisten 
tes o a todas estas personas a proporcionar los servicios adlclo:­
nales que consideren razonables y necesarios, incluyendo, pero no 
limitándose a administración y mantenimiento de la anestesia, ad­
minlstradón de sangre y productos sanguTneos y real lzaclón de -
servicios que canprendan patología y radiologfa. 

5.- Este hospital puede conservar tejidos o partes extirpadas q.J1rur­
gicamente o disponer de.ellos según su práctica acostumbrada. 

6.- Habiendo recibido una expl lcaclón y habiendo concedido mi consen­
t lmlento, estoy de acuerdo en liberar a este hospital, sus emplea 
dos, agentes y personal médico, de toda responsabilidad con res-=­
pecto al permiso para este procedimiento u operación. 

7. - Excepc Iones -----..-....---.-----..---,.....,.---....... .-----
(de no haber ninguna escríbase "ninguna' 

Cuidadosamente he leído este formularlo antes de firmarlo y se me 
ha concedido oportunidad de Interrogar a mi médico de cabecera so 
bre esta operación o procedimiento. 

Test lgo (debe ser adulto] 

Fecha· --------------
F 1 r m a 

Hora·-------------------

Cuando el pacl ente sea Incapaz .de f 1 rmar y .otra ~ersona ffnne Por 
él, complete la s!gulente información: 
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Aclare por qué el paciente es incapaz de dar su consentimiento perso­
nalmente (ni firmar este formularlo). 

fxpl lcaclón: 

Ser menor de edad 

Hanbre o mujer sol tero que no haya cumpl Ido 21 anos 

1 nconsc i ente 

Estado flslco 

Otros 

Relación del firmante con el paciente-------------

SI el paciente es menor, nanbre del padre o tutor legal-------~ 

Identificación del paciente 
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WESTIONARIO MEDICO 

1.- LHa sido usted paciente de un hospital en los últimos 2 ai'los? 

LPor qué fue hospital Izado? 
--------------------------------~ 

2.- LEstá ud. ahora o ha estado bajo cuidado de un médico (Inclu­

yendo psiquiatra) en los últimos dos ai'los? 

LCuál fue la causa del tratamiento? 
-----------------------~ 

J.- Enumere medicamentos o fármacos Ingeridos durante el último -

ailo y el motivo de la Ingestión---------------------------

4.- LHa tanado ud. cortisona y otros medicamentos h01111onales? 

Favor de enumerar 
--------------------------------------

5.- LHa sido sanetldo a algún procedimiento quirúrgico en el pas:!. 

do? 

Describa 
--------------------------------------------------

6.- En caso de haberse realizado alguna Intervención quirúrgica, 

dé el nanbre del cirujano 
-----------------------------------7. - LHa sufrido ud. alguna reacción a algún medicamento cano pénl 

clllna, sulfa, aspirina? 

Favor de describir 
-----------------------------------------~ 

8.- LTfene ud. fiebre del heno o alergias? 

Describa -----------------------------------------

9.- Cuando se corta o le extraen un diente, Lsangra ud. tanto co­

mo para tener que Ir a ver a un médico para que le detenga la 

henorragia? 

10.- LHa tenido ud. alguna reacción durante o después de tratanle.!!. 

to dental o clrugfa bucal? 

SI NO 
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11 .- Subraye el nanbre de cualquiera de los siguientes padecimientos 

que haya usted sufrido: 

Fiebre relJTiátlr.a Problemas cardlacos 

Enf. cardTaca congénita Presión arterial alta 

Trastornos de riñón o Tuberculosis 
vejiga 

Sffllls o enf. vené~ea Enf. de la sangre 

Pulmon1a Hepatitis (ictericia) 

Tratamientos de lbyos X Trastornos nerviosos 

Enf. del tiroides Ulceras de estómago 

12.· lSe desmaya usted fácl lmente? 

13.· lSe queda sin aliento fácilmente? 

Diabetes 

Ataques 

Asma 

Anemia 

Artrl t Is 

Cáncer 
Convulsiones 

(epi leps la) 

14.- lHa perdido o ganado más de siete kilos últimamente? 

15. - lUsted fuma? 

16.-. lTlene úlceras o tumores en la boca? 

17.- lHa sufrido ud. alguna lesión grave en cara o mandTbula? 

Describa ---------------------

18.- Exclusivo para mujeres: lEstá ud. embarazada? 

19.- lTlene usted alguna enfermedad, afeccfón o problema que no e!_ 

té enumerado en este cuest lonar to y que cons ldere que deberT!!_ 

mos de conocer? 
-----------------------------------

F 1 r m a 

SI NO 
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CAPITULO V 11 

TECNICAS QUllUJRG ICAS Y TRATAAIENTO PARA 

LA REIMPLAt-ITAC ION OENTARIA 

a) Reimplantación de dientes subluxados. 

b) Reimplantación de dientes canpletamente luxados. 

Todo odontólogo debe conocer las tres técnicas quirúrgicas, que se -

describen a continuación, para aplicar cada una en el caso Indicado, 

cuando el paciente se presenta con el diente sin haberse practicado 

la reimplantación. 

TECNICA QUIRJRGICA. Los dientes subluxados pueden estar: 

1) En Extrusión y 

11) En Intrusión. 

1) Extrusión: Los dientes en esta posición requieren: 

a) Reduce 16n y 

b) Fijación lo más pronto posible. 

a) Reduce l 6n: 

1° Ante todo, hay que procurar una buena anestesia re-• 

gloMI o general. 
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2° A contl111acl6n la l lmpleza canpleta y antisepsia de 

la regl6n. 

3° Con una planchita de goma o un instrumento plano en­

vuelto en algodón, se presiona moderadamente el dlen 

te, o los dientes, a su lugar. 

b) Fijación: la mejor forma de fijación es la ~e se hace 

con un pequeño arco y bandas ortodóncicas. También se -

puede construir y conentar una férula metálica o de res.!, 

na acrílica, o simplemente unir el diente a los vecinos 

por medio de alambre en 11811 , o con composite. 

11) Intrusión: Se da este nombre a la lmpactaci6n de un diente -

en la esponjosa metalveolar, tornándolo a la lnf~~· extra o -

lntraoclusi6n. El diente en lnfraocluslón, gener:;imente, con 

el tiempo vuelve a hacer erupción por sT solo hasta ocluir -

con el opuesto; si esto no ocurre, estará Indicada la ortodon 

cia para ayudarle en el proceso eruptivo. 

Posteriormente, puede necesitarse conductoterapla. 

Se prueba la sens ibl l ldad pu lpar a los dos, cuatro y después 

cada seis meses. 

PRIMERA TECNICA QUIRUffilCA:, O sea, con la raíz contaminada. los P!!., 

sos son: 

a) Para evitar la desecación del diente, se le pone en solución 

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

sangre del paciente y todavía mejor en un medio de cultivo. 

b) Se toma una roentgenograffa del alveolo y de los dientes cer­

canos. 
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c) Se Interroga rápidamente con respecto a contraindicaciones. 

d) Se aplica anestesia regional. 

e) Se colocan rodillos de algodón, para evitar, hasta donde sea 

posible, la penetración de la saliva en el alveolo. 

f) Se elimina el coágulo y/o cuerpos extranos del alveolo, sin -

raspar su lámina dura, a fin de no traumatizar los restos del 

desmorrlzodonto. 

g) Se coge el diente con el fórceps apropiado. 

h} Se lava la raíz con alguno de los medios recomendados en el 

Inciso a) y una órochlta (de pelo de carnet lo) desinfectada, y 

se embadurna con fluoruro que inhibe la resorción radicular, 

demostrado por Schulman y col. y Bjorvatn y Hassler. 

1) Se Introduce el diente en su alveolo. 

J) Se fija correctamente. 

SEGUNDA TECN 1 CA: Para cuando la ra iz no está contaml nada. S t 1 a 1 u 

xación completa sucedió por un error del odont61ogo que extrajo un -

diente en vez de otro vecino, teniéndolo todavTa en el fórceps y ev.!_ 

tanda toda contaminación del alvealo y de la raíz o raíces, debe 

reimplantarlo sin di lac Ión y fijarlo en la forma ya descrita. 

TE CN 1 CA ® l IW R> 1 CA: Esta canprende dos t 1 empos: 

a) Extraoral 

b} Lntraora 1 • 
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a) Tiempo Extraoral. Este abarca los siguientes pasos. 

1) Se deja el diente en algunos de los medios recomendados 

y mientras tanto se tema una roetgenograf1a para examl-­

nar el alveolo y los dientes contiguos. 

2). :> Se preparan, ajustan y cementan dos bandas ortodónc leas 

en los dientes vecinos. 

3} Se lava el diente en la forma antes mencionada. 

4) Se le toma firmemente con un fórceps adecuado y estéril. 

S) Se corta con un disco estéril de diamante el ápice (dos 

o tres mllfmetros terminales). 

61 Por el otro extremo, se trepana, con p 1 edra's de d !amante 

y fresas de carburo también estériles, un correcto acce· 

so a la cavidad pulpar, cuidando de evitar el calenta--­

mlento, para lo cual se usa la soluc16n salina tibia. 

71 Se recubre la raíz con una gasa embebida en uno de los m~ 

dios recomendados, y todo el tratamiento es ejecutado t~ 

nfendo el órgano dentario fijado en el fórceps. El fin 

que se persigue es danar lo menos posible al desmorrlzo­

donto, si la Intervención se lleva a cabo antes de las -

vetntlcuatro horas, porque después de este tiempo el des 

morrlzodonto ya se encuentra en estado de necrosis. 

8) Con estricta asepsla se efectúa el vaciamiento y prepar!_ 

cl6n del conducto. 

9} Se obtura con una var !ante de nuestra técn lea de prec l •• 

s l6n, que comprende los siguientes pasos: 
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a) Se presiona varias veces en el conducto un cono de -

gutapercha desinfectado, de dlfrnetro y conicidad se· 

mej antes a 1 ú 1 t lmo 1 ns trunento ampll ador que haya -

11 egado a 1 nuevo foramen. 

bl Con cuchillo filoso se corta la porción que atravie­

sa el foramen. 

o) Teniendo el cono ya fuera del conducto se corta y ti 

ra un mll1metro del extremo apical. 

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

nal del cono y se conservan las dos porciones. 

e) Con el extrerno plano, 1 igeramente calentado, de un -

empacador de cal lbre adecuado, se toca el extremo -

grueso del peque"º fragmento de gutapercha con el 

fin de que se pegue. 

f) Se enfrla el pecµello fragmento de gutapercha con el~ 

ruro de etl lo. 

9) Se sumerge, en cloroformo, un mm del extremo delgado 

del pequeflo.cono de gutapercha. 

h) Se lleva al conducto el empacador con el peque"º co­

no de gutapercha y. se presiona hasta qie haya alcan­

zado o pasado l lgeramen te el nuevo foramen. 

i) Se presiona varias veces. 

j) Se corta el excedente. 

k) Con una espátula la enfermera hace pres16n sobre el 

foramen y con nuestra mano derecha 811pujamos otro P.2, 

co el fragmento de gutapercha paro convencernos de -
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que quedó bl en condensado y adosado a la pared del -

conducto. 

1) Se lleva cemento de Rickert al resto del conducto -

con un léntulo o sorda escalonada. 

m) Se Introduce el segundo fragmento del cono cortado y 

después conos complementarios de resina acrTI lea (K=. 

radenta). 

n) Con cucharilla 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 cámara y se obtura. 

10) Se cementa una banda ortodónclca. 

b) Tiempo lntraoral. Este tiempo abarca los siguientes pasos: 

1) Anestesia local o regional, o ambas. 

2) Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirúrgica, -

se elimina el coágulo del alveolo, sin raspar al último. 

3) Se Introduce el diente en el alveolo. 

~) Se fija con el arco ortodóncico. 

5) Se toma una roentgenograffa para control. 
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Se ha producido un resurgimiento de la Investigación clínica en esta 

área, desarrollándose nuevas técnicas quirúrgicas en un esfuerzo por 

mejorar el índice de éxito en el tr.asplante. Hale y otros han des-­

crlto un procedimiento quirúrgico detallado para trasplantar terce-­

ros molares en desarrollo, a la posición del primer molar en pacien­

tes jóvenes. 

El desarrol~o radicular óptimo del diente por trasplantarse es apro­

ximadamente de 3 a 5 mm de crecimiento radicular apical a la corona. 

El sitio receptor se prepara quirúrglcamente eliminando el hueso ln­

terseptal con fresa o pinzas de gubia y extirpando hueso en la cres­

ta del borde para lograr el tamaño adecuado de alveolo que rec i bl rá 

el trasplante. 

El tr<1splante se retira del lugar donador con pinzas y elevador. En 

una técnica, puede extraerse la porc Ión del fol icu lo denta 1 que ro-­

dea al trasplante. Sin enbargo, deberá evitarse lesionar el tej Ido 

blando del saco radicular. El diente se coloca en el Jugar receptor 

exactanente por debajo del nivel de oclusión. 

En otra técnica, el tercer molar se extrae con opérculo, gubernacu-­

lum y foltculo Intactos, y se trasplanta a un sitio recipiente de se 

gundo o tercer molar bajo un colgajo mucoglnglval. 
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TECNI CA Q.U 1 RUJG ICA. 

Siskln (1968), citado por Wlne, sugiere la siguiente técnica para la 

reimplantación: 

1) El paciente acudirá a la consulta lo más rápidamente posible, 

guardando el diente avulslonado en un pafltielo limpio humedecido. 

2) Mientras se hace una rápida exploración y se toma el roentgeno-­

grama, el diente se guardará en suero fisiológico para evitar su 

deshidratación. 

3) Se hará la apertura por palatino u oclusal, e~iminando la pulpa 

con sonda barbada y preparando el conducto hasta el calibre apr2_ 

piado. 

4) Previa anestesia local, se el !minarán los coágulos del alveolo, 

lavándolo con suero fisiológico y se insertará el diente, canpr~ 

bando Sil posición correcta mediante una placa. 

Sl Se ferul Izará con la técnica que se estime mejor. 

6) Se administrará un antibiótico y antitoxina tetánica. 

7) Se controlará semanalmente y, cuando esté estabilizado, se term.!_ 

nará el tratamiento de conductos, según la técnica de los dlen-­

tes dejados con la abertura sin cerrar. 

TECNICA QUIRlJRGlCA. 

Para Andreasen (Copenhague, 1972), la mejor técnlca conslste en reim­

plantar el diente lo antes posible, respetando la totaltdad del liga• 

mento perlodontal que haya podido quedar, y para ello recomienda re!!!!_ 

plantarlo sin realizar ninguna apertura ni preparación, posponiendo -
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toda la labor endodónclca para 1 6 2 semanas después. Para el referl 

do autor danés, si se trata de un di ente inmaduro, sin terminar su -

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

horas después de la avulsión, hay posibilidad de una revascularlzaclón 

de la pulpa y se deberá esperar 2 ó 3 semanas para evidenciarlo y, en 

caso de que se fracase y aparezcan signos de osteítis periapical o r!:_ 

sorción, se instituye la correspondiente terapéutica con hidróxido de 

calcio. Un perfodo de fijación de 3 a 6 semanas es generalmente suf.!_ 

ciente para estabilizar el diente reimplantado. 

TECNI CA QU 1RURG1 CA. 

Vanek (Ann Arbor, Mlchlgan, 1976), coincide con Slskln en reimplantar 

el diente avulsionado, debidanente preparado y posponer su obturación 

2 ó 3 semanas. Con respecto a los dientes Inmaduros, prefiere reali­

zar el tratamiento completo, incluyendo la obturacl6n antes de la -­

reimplantación, pues, aunque reconoce la posibil ldad de que se resta­

blezca la circulación, al final siempre q.ieda el dfente \Jbllterado. 

Es curioso citar también algunas técnicas sorprendentes, como la de -

eliminar totalmente el ligamento perlodontal antes de la reimplanta-­

clón mediante el raspado y la innersión en una solución proteolít!ca 

de tripsina y, posteriormente, en otra solución de fluoruro-fosfato -

de sodio al 2.4% para prevenir la resorción radicular ÍJ'lorse, FlladeL 

fia, 1974). 

La reimplantación puede ser múltiple de 2, 3, 4 y aún más dientes. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

Pueden hacerse dos tipos de reimplantación: 

1) Uno excepcional y relativamente audaz Intentando una cicatrlza-­

ción vascular. 

2) Otro de tipo más corriente, en el que se pone en práctica trata­

miento endodóncico. 

A) SI el accidente acaba de producirse, el diente no ha salido de -

la boca, tiene el ápice sin formar y la pulpa voluminosa, es fa~ 

tibie hacer la reimplantación del diente vivo, para Intentar no 

sólo su consol ldación en el alveolo, sino que la pulpa viva siga 

en su función fonnadora apical y dentina. 

El caso de los suecos Llndahl y Martensson, de Malmo, publicado en -

1960, es muy didáctico. A un niño de 6 ai'los y medio se Je luxa un i~ 

clsfvo (con raíz sin formar todavía) al practicarle una amfgdalecto-­

mía; el diente, mantenido en suero fisiológico, fue colocado en su 

respectivo alveolo y fijado con seda y una peq.¡eña férula de resina -

acr11 lca. A Jos tres meses se Je ~Ita la férula y se comprueba su -

vitalidad; a los 18 meses, no sólo se comprueba la vitalidad, sino que 

se ha terminado la formación radicular y apfcal, 

B) SI el diente ha estado fuera de la boca varias horas y es maduro, 

o sea, que tiene la raíz completamente formada, la reimplantación 

se hará tambíén cuanto antes, pero, como se Indicará en los pá-­

rrafos siguientes, será necesario hacer el tratamiento endodónc.!_ 

co, ya que se considera Imposible que se produzca una clcatrlza­

cl6n vascular. 

Considerando que el pronóstico de supervivencia en la boca del diente 

reimplantado depende del tlsnpo en que se tarde en reimplantarlo y -

del medio en ~e se encuentre hasta ese momento, es recomendable dar 
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Instrucciones Inmediatas (muchas veces la primera comunicación del ac 

cldente es telefónica) al respecto, como son: 

1) Después de lavarlo rápidamente en agua,' el propio paciente o un 

faniliar relnsertará el diente en el alveolo vacfo, acudiendo In 
mediatamente al odontólogo. 

'.2) SI esto no es posible, se tendrá el diente en la boca, bien bajo 

la lengua o mantenido entre los dientes y el labio. SI se trata 

de un niño pequeño o un adulto srn control emocional., se guarda­

rá en un vaso con saliva del paciente. Acudir de Inmediato al -
odontólogo. 

3) SI tampoco es posible lo antes Indicado, guardar el diente en un 

vaso con agua, o si es posible con suero fisiológico y visitar -

al odontólogo lo antes posible. 

lllrante muchos años y a escala mundial, se ha practicado la reimplan­

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

todos, el !minando la pulpa con sondas barbadas, y prepa~ando y obtu-­

rando el conducto con técnica extraoral antes de !ll Inserción en su -

respectivo alveolo. 

El autor la ha realizado un elevado número de veces con algunas var[!!_ 

bles tales cano hacer o no aplecectanfa con retroobturaclón, o prepa­

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

y cano se ha indicado antes, por vía extraoral. 

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

se lava el alveolo con suero ffslol&;Jlco para el[minar los coágulos y 

se Inserta el diente en su correcta posición. 
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TECNICA QU IRURGICA. (1 ntenc lona 1) 

Grossman y Chacker describieron la siguiente técnica: 

1) Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente q.iehay -

que Intervenir, sea obturado previamente. 

2) Es recomendable que la intervención la practiquen dos profeslon~ 

les: uno hará la exodoncia y el legrado alveolar, el otro el 

tratamiento endodóncico. Por supuesto, uno solo también puede -

hacerlo todo. 

3) Anestesia, desinfección y exodoncla muy cuidadosa para no leslo· 

nar la cortical ósea vestibular y 1 ingual o el septo 6seo inter­

rad rcu lar. 

4) Control alveolar, colocación de un apósito de gasa, que manten·­

drá el paciente en su lugar cerrando la boca, mientras se prepa· 

ra el diente que hay que reimplantar. 

5) El diente extraído será envuelto (menos la parte apical) en una 

gasa estéril. mpapada en suero fisiológico y solución antibióti­

ca, para que el periodonto quede en contacto con la gasa lúmeda. 

6) SI el diente tiene los conductos totalmente obturados, puede re­

implantarse casi 1 rmed latamente, uno o dos minutos después de • 

ser extraído. Si la obturaci6n quedó 1 igeramente corta, se cor­

tarán los ápices con una pinza gubia mejor que con discos y si 

los conductos no se han obturado por cualquier causa (generalme!!. 

te lrnped imen to mecán leo, Instrumento roto, etc,), después de CO!:_ 

tar los ápices con la pinza gubia, se prepararán las cavidades -

con fresas del nº 1 ó 2. seguidas de las del nº 34 y 35 para lo· 

grar retención y obturarlas con analgama de plata, una vez lfm-­

pias y secas, para así bloquear los microorganismos a nivel del 

corte apical. 
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Se remueve Ja gasa o ap6s lto, se aspira el coágulo, el alveolo -

es@l lgeramente legrado si se considera necesario, pero con cuid~ 

do en no lesionar el ligamento que todavía está adherido al muro 

alveolar y se reimplanta el diente en 9J lugar. Con los dedos -

enguantados se apretar~n las corticales vestibulares y linguales 

y se controlará la oclusión. 

8) Se ferulizará con alambre a Jos dientes adyacentes y se cubrirá 

con cemento quirúrgico. 

Esta intervención podrá durar, a lo sumo 10 mirtJtos, y si se sigue -

una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto durante la exodon-­

cla y se mantiene húmedo, obturando bien los ápices y ferullzando el 

diente, se podrá anticipar un buen pronóstico. 

TECNICA 0.UIRURGICA. (1 ntenc i ona 1) 

Siendo Ja resorción radicular el eterno problema por resolver en los 

dientes reimplantados, Deeb dio especial énfasis en su trabajo a este 

aspecto, el cual resumió así: 

1) El suero fisiológico será usado tanto en la irrigación de condus_ 

tos como manteniendo el diente hímedo durante la labor extraalveo 

lar. 

2) Se evitarán los antisépticos y cáusticos, dañinos a la vitalidad 

del periodonto y del cemento. 

3) La resorción comenzará donde el periodonto haya sido legrado, ya 

sea en la raíz o en el alveolo. 

4) La manipulación excesiva de la raíz, durante la conductoterapia, 

lesionará el perlodonto y provocará resorci6n. 
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5) El periodonto deberá quedar en buenas condiciones o se Iniciará 

la resorción radicular. 
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TECN 1 CA QU l ll!JRG 1 CA. 

Reimplantes. En los casos de avulsión, la pieza deberá reimplantarse 

en su alveolo e lnmovll Izarse cuanto antes. Si se puede reimplantar 

en los minutos que siguen a la lesión, puede no ser necesario tener -

que obturar el canal radicular, ya que e<iste la posibilidad de reva~ 

cularización del !ilministro sanguíneo a la pulpa y también pueden -­

unirse nuevamente las fibras de la m®brana periodontal. 

Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede lavar suavEmente y de 

irmedlato se reimplanta y feruliza, posponiendo el tratamiento endodó!!_ 

tlco, en caso necesario, para más adelante. Antes de Insertar, debe­

rá limpiarse suavemente la superficie de la raíz, y se extirpan los -

restos Importantes de tejido adheridos a la superficie. Para que oc!:!_ 

rra una nueva unión, se estima necesario cp.Je algunos fragmentos del -

ligamento periodontal permanezcan unidos a Ja pieza avulsionada. Por 

Jo tanto, deberán evitarse frotamientos fuertes. 

En muchos casos, cuando el odontólogo reciba la pieza, la pulpa esta­

rá sin vitalidad y antes de reimplantar será necesario abrir la cáma­

ra pulpar, eliminar la pulpa y obturar asépticamente el canal. Si 

los ápices son anchos, se puede obturar el canal desde la e<tremidad 

apical util Izando obturación de gutapercha. La parte exterior de la 

raíz deberá 1 implarse suavemente y deberán eliminarse los tejidos -­

sueltos. Antes de insertar, puede ser necesario 1 implar 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 curación 

con el establecimiento de un ligamento periodontal normal, en cuyas 

circunstancias se considera normal el caso. Puede ocurrir resorción 

al reimplantar y desaparece el espacio perlodontal, hay resorción pr~ 

gresiva de la raíz y obturación de las áreas de resorción con hueso. 

Estas piezas están irunóviies, pero anquilosadas. El problema estéti­

co creado por la anquilosis puede corregirse con una corona de funda. 
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TEa.llCA QU IRJIGICA. 

Procedimientos clínicos para dientes maduros: 

1) En niños de seis a ocho años de edad y con un periodo extraoral 

de menos de 30 minutos. 

2) · SI el padre llama primero, explicar rápidamente el procedimiento 

y las futuras complicaciones. 

a) Indicar al padre que lave el diente con agua corriente, sin 

disturbar Ja superficie radicular y colocarlo inmediatamente 

dentro del alveolo. 

b) Indicar al padre que traslade al niño al consultorio lnnedla 

tamente. 

c) Radiografías, historia del accidente, examen clínico, hlsto· 

ria médica. 

d) Ferullzar el diente con acrílico autopol imerlzable o con re­

sinas de la técnica del grabado de ácido por ~ d.e dos a 

tres semanas. 

e) Explicar a los padres las posibles canpllcaclones. 

f) Radiografías periódicas y tratamiento de conductos si exls-­

ten signos de necrosis pulpar. 

g) Revisión rutinaria y periódica del caso. 

3) SI el paciente viene a la oficina directamente, expl lcar el pro­

cedimiento y las posibles ccmpl lcaciones brevemente. 

a) Lavar el diente y colocarlo en fluoruro. 

f..: 4% NaF por 5 minutos (1 .23% Gel de fluoruro fosfatado}. 

2- 8 - 10% SnF2 - por 5 minutos. 

b) Radiografías, historia del accidente, examen clTnlco, hlsto· 

ria médica. 
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c) Renover el coágulo con la succión; establecer un sangrado 11 

bre (no usar cu retes). 

d) ~implantar el diente con presión digital. 

·e) Ferul izar cano se lrdlca arriba. 

f) Expl lcar a los padres las posibles conpl icaciones. 

g) lladlografías periódicas, tratanlento de canales si hay Indica 

ciones de necrosis pulpar. 
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TECN 1 CA QU 1RUP.G1 CA. 

Procedimiento para dientes maduros (ápice cerrado): 

El procedimiento es Igual al punto 3 de la técnica lnnediata anterior, 

pero con la siguiente excepción: 

Extirpación pulpar y sellado del canal después de ferullzado el dien­

te (no más de una semana después de reimplantado el diente). 
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La obturación correcta de los conductos radiculares es la tercera y 

la más Importante de las tres fases de la conductoterapia, que pers.!_ 

gue sustituir la pulpa en sus tres dimensiones, con materiales apro-

piados y por medio de técnicas eficientes y comprobadas. 
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TECNICA DE PRECISION Y BIOLOGICA PARA 

OBTUPAR LA PRIMERA CLASE DE CONDUCTOS 

PRIMERA TECNICA. 

1) Obturación Correcta: Para el autor, la obturación correcta es -

la que cumple los tres postulados o requisitos que estableció -

con la técnica de precisión y biológica: 

1º Su límite apical debe estar en la unión CDC. 

2° Debe efectuar un sellado canpleto de toda su gran porción -

destinarla para incanunicar el conducto con el metaendodonto 

sobretodo en su parte t erm 1 na l. '' 

3º Debe llevar a la pelJ.lei\a porción cenentarla del conducto un 

estimulante biológico que sea también un aislador blocompatJ_ 

ble. 

2) Importancia: La preponderante importancia de la fase obturatriz 

se explica: 

a) Con una obturación correcta se puede a veces lograr un éxito 

conductoterapéutico, a pesar de los deficientes vaciamiento 

y preparación. 

b) De la obturacló~ Incorrecta resultará por lo general el fra­

caso, aunque el vaciamiento y la preparación se hayan hecho 

bien. 

3 ~ubstltuclón pulpar: La pulpa ocupa solamente la gran porción -

·!r,ntlnarla del conducto y por lo tanto el o los materiales deben 

ocupar: 
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a) La misma longitud es decl r hasta la unión CDC. Este límite 

se apl lea, desde luego, sólo a las dos primeras clases de -

conductos, o sea al 96% de todos ellos. 

b) Mayor anchura mesiodistalmente. 

e) También vestíbulollngualmente. /\demás con ello tapa la lnl·· 

elación de sus túbulos dentinarios y a veces obtura las raml 

ficaciones del conducto principal cuando existen. 

~) Materiales apropiados: Se han usado para la obturación de Jos -

conductos alrededor de doscientos setenta materiales, q.se pueden 

clasificarse en: líquidos, pastas, sólidos y mixtos. Las cual 1 

dades deseables para el material obturante son: 

a) No ser lrr 1 tante de los tej Idos. 

b) Poderse esterilizar o por lo menos desinfectar. 

c) No desintegrarse o corroerse. 

d) No contraerse. 

e) Adaptarse o adosarse a las paredes del conducto. 

f) Ser adhesivo. 

g) Roentgenopaco. 

h) No pigmentar el diente. 

1) Remoción fácil. 

J) Estimular la formación del canento secundarlo. 

k) Ser aislador blocompatible. 

1) No impedir la reparación del metaendodonto. 

Todos los materiales obran no sólo como cuerpos extranos, y por ende 

irritantes tisulares, sino también como: ligeros, medianos o lnten·· 

sos citotóxicos. La existencia de tantos materiales prueba que nlng!:!.. 

no cumple coo todos los requisitos deseables y tampoco puede aplicar· 

se uno sólo e Igualmente a nuestros cuatro diferentes clases de con-­

duetos ya preparados. 
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Por lo afirmado, nosotros usamos en total siete materiales, comblnán­

do Jos según 1 as. indicaciones y para sumar sus ventajas, Estos mate-­

r la 1 es son: 

1) Conos principales de gutapercha, de cierta rigidez y nada quebr~ 

dlzos. 

2) Conos de plata. 

3) Pequeñtsima cantidad de cloroformo. 

4) Lima! la dentinarla autógena del mismo conducto. 

S) Hidróxido de calcio. 

6) Cemento sellador de Rlckert (Kerr). 

7) Conos canplementarios muy delgados y rfgldos de resina acrí1 lea 

rocntgenopaca (Keradenta). 

S) Técnicas EfFclentes y Canprobadas: Se han preconizado más de -

cien técnicas para obturar los conductos, las cuales claslf lca-­

mos en tres grupos:' 

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

2° Técnicas condensantes -verticales o lateráles- de gutapercha, 

ama !gama, etc. 

3° Obturación con pastas resorblbles. 

LIMITES APICALES. 

En el pasado, se han recomendado sucesivamente tres niveles apicales 

de la obturaci6n: 

1° La sobreobturaclón para 11encapsular11 el ápice. 

2° La subobturación, tres o más milímetros antes del vértice apical. 

3° El "exacto", es decir, al ras de la terminal radicular, que en -

real ldad es una pequeña sobreobturación. 
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Después de la Investigación microscópica del ápice radicular (1955) -

quedó firmemente aceptado como ideal el nivel de la unión CDC. 

Ninguno de los tres grupos mencionados cumple con los tres.postulados 

o requisitos que henos 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) Sobreobturaclones (pequeñas hasta de un mn., medianas de uno a -

dos mm., y grandes mayores de dos 11111.) 

b) Subobturaclones longitudinales o transversales, o ambas al mismo 

tiempo. 

c) Sobreobturaclones y subobturaciones transversales a la vez. 

d) Las ! Jamadas "exactas" al ras del vértice apical. 

e) Sólo raras veces, cuestión de suerte, reconocen muchos, llegan -

las obturaciones al 11mite C:OC. 

Las cuatro clases de conductos, ya'preparados, requieren cuatro téeni 

cas. 

Segunda parte o Técnica de Precisión y Blo16gica propiamente dicha. 

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

esta técnica son: 

l} Eleccl.6n del cono principal: Se tana del canpartlmlento corres-
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pondlente de la Caja Endodóncfca Ideal, un cono de gutapercha cu 

yo extremo delgado tiene un diámetro igual al extremo del último 

instrumento ampliador, que había llegado a la unión CDC; por -­

ejemplo el número 60. Se lo deposita, junto con unos 1 O conos -

canplementarios en una cajita metálica con perforaciones, Al 

! legar el paciente se sumerje en un recipiente conteniendo 5.25% 

de hipoclorito de sodio (clorex) durante un minuto (Senia y col.) 

o en benzal al 7 .5% durante diez minutos, después de lo cual en­

juagamos la cajita con los conos en alcohol y se dejan los últi­

mos ordenados sobre el campo de papel estéril. 

2) Determinación del Extremo Delgado del Cono de Gutapercha: Que -

llegue a 1/2 mm. antes de la unión CDC. Se eliminan los apósi-­

tos y la mecha medicamentosa y se seca el conducto con conos ab­

sorbentes dejando el ú 1 timo para completar el secado; entre tan­

to, se deposita el cono en un pequeño recipiente estrlcho, metá-

1 ice o de cristal, estéril; se cubre el cono con cloruro de eti­

lo (Best y col.). Se ! leva el cono de gutapercha sobre la regl_!_ 

ta metálica estéril, sostenida por una pinza portaagujas, fijada 

exactamente a la altura de la cavometría obtenida, por ejemplo -

20 mm. Se apoya el extremo delgado del cono contra el portaagu­

jas y con una buena pinza de curaciones-, se toma el cono a nivel 

del borde extremo de la regl ita, es decir O mm. Se e( trae la 

mecha dejada en el conducto y se introduce el cono en él. Si e!!_ 

tran todos los 20 mm., quiere decir que el extremo es más delga­

do de lo necesario. Con una buena t ljera filosa se corta una P!:,. 

queña porción y se vuelve a medir, en nuestro ejemplo los mismos 

20 111n., Introduciéndola de nuevo con varios golpecltos y repi--­

tlendo el corte (si es necesario) hasta cµe no entren más de --

19,5 mm. Para cerciorarse de ello, se tana una roentgenografia 

con doble tiempo de exposición y se revela l1111edlatamente con m! 

dio t181lpo, se enjuaga 20 veces y se le dan por lo pornto 2 mi"! 

tos de fijación. Se extrae el cono de gutapercha y se tntrodu-­

cen 20 mm de una mecha de diámetros apropiados en el conducto. 
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3) Obtención de la llm<1lla Dentlnarla Autógena: Mientras alguien -

revela Ja roentgenografía, el el ínlco (después de quitar la me-­

cha), raspa una pared del conducto con una 1 ima de púas o de -­

Hedstrom, que lleva un tope a la altura de 19.5 mm (del ejemplo) 

-para no cortar y deformar el último 1/2 fMl- y de esta manera r.!:_ 

coge un poco de limalla. Ya fuera del conducto la lima con el -

polvo, ll encima de una plancha de cristal estéril, se pasa un~ 

plorador también estéri 1 sobre la 1 lma, con lo que se hace caer 

el polvo sobre un ángulo de la mencionada plancha. Se raspan -

dos o tres de las otras paredes, si es necesario, hasta reunir -

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

4) Corte del Cono en el Extrano Grueso.para Determinar su Longitud: 

Una vez determinado el cal lbre del extreno apical del cono de 9!!., 

tapercha, se vuelve a colocar esta terminal en contacto con el -

portaagujas, sobre la regl ita. Cano antes, se tana 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,lnclsal u oc:l!:!._ 

sal. De esta manera nuestro cono del ejanplo tiene 20 rrm., de -

los cuales sólo entra~ 19.5 mm y 0.5 mm sobresale del borde inci 

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

5) Preparación del ExtrEflto Delgado o Apical del Cono. Se mezcla -

bien una cápsula de cemento de Rickert con una gota de líquido. 

Después de volver a enfriar el cono con cloruro de etilo, se to­

ma el extremo 1 nclsal u oclusal de ruestro cono con una pinza de 

curaciones, acanalada y sumergimos el medio mllrmetro del otro -

extremo por unos dos segundos en el cloroformo depositado en un 

pocillo, con lo que se reblandece l lgeramente su superficie, y -

al tocar suavemente con su extrano truncado y humedecido el mon­

tTculo de limalla, logranos que se le adhiera una capa de ella. 

l1111edlatamente se deposita con un explorador una pequeña gota del 

cemento preparado a continuación de la parte banada con clorofo!. 

mo en todo el derredor del cono de gutapercha. 

Cápsula de cmiento de Rlckert que contenga: 

Ox Ido de c lnc puro 34% 



Plata molecular 

01eorres1 na 

Arlstol 

25% 

30% 

11 % 

la gota de 1 íqu Ido canpuesta de: 

Esencia de clavo 78% 

Bá 1 sano de 1 Canadá 22% 
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6) Fijación del Cono y Sellamiento de Ja Termin~I del Conducto Den­

tlnario: Con una pinza en la mano Izquierda ·~e retira ia 'm¿¿·ha 

absorbente del conducto secado y con la derecha Introducimos el 

cono preparado. Con una 1 !gera presión consegu Irnos: 

a) Que la pequeña 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 canpletará el sellamiento. Esta adaptación será 

mayor al dilatarse la gutapercha con el calor del cuerpo, 

después de haber sido enfriada anteriormente con el cloruro 

de etilo. 

b) Que el cono avance el medio milímetro que faltó para llegar 

a la unión CDC, por sumirse el 1/2 nm que sobresalió en el -

otro extremo, cumpliendo con ello el primer postulado de la 

obturación correcta. 

c) Que se ocluya cCJ11pletamente la última y más Importante por-­

c ión del conducto dentinario, incanunlcándola del perlápice. 

d) Que la capa de limalla dentinaria llegue a la porción cernen• 

tarla del conducto. 

El cono así fijado no debe aflojarse. El principiante deberá -

controlar este paso con otra roentgenografia. 

7) Exploración Alrededor del Cono. Con un condensador lateral de.!_ 

gado Unión Broach Nº 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 más espac lo l f 

bre; sin penetrar a la parte sel lada con cloroformo. 
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B} Introducción del Canento en el Resto del Conducto: Con el mismo 

cordensador se introducen pequeñas gotas de la mezcla por el la­

do del cono donde se encontró más espacio, bombeándola varias v~ 

ces, sin exceso. Se canpleta el bombeo con un rel lenador de An­

teos o con una sonda fina que lleva un tope previamente fijado a 

un l1lll menos de la longitud de la cavometría, 

Al canenzar el bombeo con poco cemento y por un solo lado, se -. 

eliminan por el otro las hlrbujas de aire que puedan formarse. 

No debe banbearse demas lado. 

9) Introducción de Conos complementarios: Se canpleta la oblitera­

ción del conducto con conos complementarlos, delgados, de resina 

acrfllca roentgenopaca, alrededor del cono principal, precisame~ 

te en el espacio ocupado por el cemento, con lo que se cumple el 

cuarto postulado. 

10) El lminaclón de los Materiales Sobrantes y Obturación Coronaria -

Provisional: Con una cucharilla muy caliente al rojo se cortan 

todos los conos, tanto el principal de gutapercha cano los can-­

plernentarios al nivel cervical o a la entrada del conducto, o más 

allá si ya se planea la Inserción de un poste. Se limpia perfe.s_ 

tamente la cavidad de la corona y se recorta con una fresa esfé­

rica una capa superficial de dentina para evitar la alteración -

del color. Se obtura según la lrdicaclón y preferencia. 

Como ya anotamos, es aconsejab.le, especialmente cuando se prlnc.!_ 

pía a usar esta técnica, tanar roentgenografTas de cada paso pa­

ra así cerciorarse de su correcta ejecución. 
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VARIANTE DE LA PRIMERA TECNICA 

Debido a la gran amplitud y dirección, casi siempre, rectilínea de es 

tos conductos de la tercera clase, les aplicamos los mismos princl--­

pios de la técnica de precisión y biológica, 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 mencionó, se practica esta técnica principalmente en niños 

y adolescentes y es indispensable el uso de un estimulante de la api­

cogénesis para aprovechar la sorprendente resistencia y posible per-­

slstencia rizogénica de la vaina de Hertwig en estas edades o siguie­

rade un puente calcificado para cerrar, aunque incanpletamente o red!!_ 

cir el conducto, y eri último caso, la normalización metaendodóncica. 
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SEGUNDA TECN 1 CA. 

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 todavfa -

estrechos y/o curvados del segundo grupo, que no se prestan a sufl--­

ciente ampliación o rectificación, para convertirse en conductos de -

primera clase, por lo que constituyen la segunda clase. 

La técnica del cono principal de plata -cano todas las del primer gr!:!_ 

pode técnicas (de nuestra clasificación)- no puede llenar los tres -

postulados que establecimos de una correcta obturacl6n, descritos al 

principio de este capítulo, aún menos si agregamos los inconvenientes 

del cono de plata. 

Esta técnica pocas veces da buen re9J ltado, pero a falta de otra me-­

jor, nos venos obl lgados a utfl Izar la en los conductos que fueron am­

pl lados solamente con lnstrunentos más delgados que el número 35, 

Los pasos de esta técnica son los siguientes: 

1) Se selecciona el cono de plata (desinfectado) de un grosor igual 

al último instrumento ampliador que llegó a la unión CDC. Sólo 

se esteriliza a la flama en caso de urgencia, porque la plata S!:!._ 

fre deterioro por la acción quTmica de los gases de ta flama. 

Adenás se ha de flamear con ti(!nto para no fundir el e.xtremo del 

gado. 

2) Se Introduce en el conducto tratante de 1 levar et extremo delga­

do hasta ta unión CDC, que está por ejemplo, a 19,5 mm del punto 

exterior de referencia. 

3) SI no se detiene, con tijera estéril ·se van cortando pequeilos '­

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 1 lgera presl6n o golpecltos. El principia!!_ 
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te debe verificar este paso con una roentgenografTa. Mientras -

se revela se procede al paso siguiente, 

'; :,; .. 7~ <·\.:.:' ,· 
4) Con una: l. lnÍa,de púas o de Hedstran se raspan las paredes del con 

dueto y con varios banbeos se Impulsa esta 1 imalle, un poco más 

allá de la unión CDC. 

5) Se determina .la longitud del cono de plata seccionándolo con la 

pinza cortante, o con disco de carborundo y en último caso con -

tijera, a tal altura que su extremo más grueso sobresalga unos -

cuatro nvn de la entrada del conducto. Esto dejará una d istancla 

más o menos de cuatro nm del punto de referencia exterior. Por 

ejemplo, si de Jos veinte mm de nuestro modelo, ocho mm -medidos 

con la sonda milimétrica, corresponden a la corona y doce !Ml. al 

conducto, se deja el cono de dieciséis nrn. 

6) Se mezcla el cenento de Rickert, usando una gota y no dos, con -

el polvo de la cápsula y con una sonda delgada y escalonada (re-

1 lenadora de Anteos), que lleva su tope, se e:nbadurna de cemento 

Ja pared hasta la unión CDC, 1 imitando el 1 Jenado a Ja mitad del 

conducto. 

7) Se introduce el cono de plata, que en nuestro ejemplo tiene die­

ciséis mm de modo que su extr6'1lo camera! haga contacto, verlfic~ 

do en el espejo, con la terminal de la sonda mi 1 imétrlca: se en­

puja ésta (en el ej611plo) cuatro mm lo que llevará el extremo -

apical del cono a su lugar exacto. 

8) Se canpleta el llenado con Jos conos delgados de resina acril ica 

hasta QJ e sea impos /ble introducir más. 

9) Cas l fraguado e 1 cemento, se cortan con una cuchar 11 Ja pequeña, 

delgada y muy caliente los sobrantes de los conos canplementa--­

rlos de acríl leo a Ja entrada del conducto y alrededor del prin­

cipal de plata. 
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10) Se seca la cavidad camera! para Insertar un fragmento de gutaper 

cha alrededor del cono. de plata y se obtura toda la cavidad. 

·'> 
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UNA VARIANTE DE LA SEGUNDA TECNICA 

Cano ya se mencion6 en los capítulos que preceden, existen conductos 

de la primera y segunda clases en los cuales s61o se pudo practicar -

el vaciamiento y la preparación parciales o subtotales. 

Al no existir en estos casos, el riesgo de sobreobturación se puede -

Introducir el cemento con léntulo en los conductos rectos y en los -­

muy estrechos y/o curvados con sonda escalonada y acto seguido se CO!!!_ 

pleta la obturación con conos de gutapercha y/o de resina acrTllca. 

SI estos conductos contienen una pulpa gangrenada, o presentan canpl.!_ 

caclones metaendodóncfcas se les puede, antes de obturar, aplicar la 

electrodesinfecclón y/o depositar en el fondo una pasta antiséptica, 

de preferencia el maniflcador Trio de Glsy, de fórmula constante y c~ 

yos beneficios fueron canprobados por prestigiados Investigadores, o 

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

Del Cono Invertido de Gutapercha para Obturar la Tercera Clase de Con 

duetos Preparados. 

1) Se elige o se prepara un cono de gutapercha, en este caso muy có 

nico, cuyo extremo grueso terga un diámetro algo mayor que el 

del último Instrumento ampl lador que llegó a Ja parte más estre­

cha de 1 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 -

más estrecha del conducto. 

3) Se verifica con una roentgenografía y mientras se revela, se ob­

t lene la limalla dentinarfa o se prepara una pasta espesa de po.!_ 
vo de hidróxido cálcico químicamente puro con solución acuosa de 

paramonoclorofenol alcanforado (Kaiser). 

~) Después de secar el conducto, se enfría de nuevo el cono, se hu­

medece en cloroformo durante tres segundos su extreno grueso y -

se toca el montTculo de limalla, o se deposita, con una cuchari­

lla Ja pasta de hidróxido cálcico sobre la superficie plana de -

este extremo y se introduce el cono en el conducto con suficien­

te presión hasta que el extremo delgado llegue al nivel del pun­

to de referencia exterior, con lo que el extremo grueso habrá -

llegado al diámetro menor del .conducto. 
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OJARTA TECNICA. 

Combinada -Incruenta y Quirúrgica· para Obturar la Cuarta Clase de -

Conductos Preparados, 

1) Se ajusta un cor¡o muy grueso de gutapercha, preparado de una b~ 

rra o uniendo por ligero calentamiento varios conos, y una vez 

desinfectado, se introduce por el extremo foráninal hasta que -

su terminal grueso sobresalga del foramen unos tres milímetros 

y el extremo delgado llegue al nivel del cuello dentario, den-­

tro del conducto. 

2) Se refrigera con cloruro de etilo y se humedecen durante dos s~ 

gundos los últimos cuatro llJll del extreno grueso en cloroformo. 

3) Se presiona varias veces este cono de gutapercha, hasta que se 

adapte completamente a la parte terminal del conducto, sobresa-

1 lendo un nm del foramen •. 

4} Ya fuera del conducto, se marca una señan en su cara vestibular. 

5) Se seca bien el conducto y se embadurna su pared con cemento de 

Rlckert espeso, pero sólo hasta un milímetro antes del borde fo 

ramina!. 

6) De nuevo se refrigera y después se ablanda 1 igeramente el extre­

mo grueso con cloroformo y se introducen en el conducto. 

7) Con un instrumento plano se pr~slona bien 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. 

8) Al comenzar el fraguado del cemento, se corta con cucharilla ca­

liente y sumo cuidado el excedente de la gutapercha y cemento en 

la cámara. 
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9) Después de concluir los pasos finales quirúrgicos de la herida, 

se corta una caplta de la dentina camera! con una fresa esférica 

y se obtura provisional o definitivamente este acceso. 



- 95 -

REVISIONES, EVOLUCION POSTOPERATORIA Y EVALUACION 

DE LOS RESULTADOS CONDUCTOTEPAPICOS 

REV 1 SIONES. 

Al concluir un tratamiento endo-metaendod6nclco, débese advertir al -

paciente la necesidad del control clínico y roentgenográflco con reg!!_ 

lar periodicidad durante toda su vida (al Igual que otras terapias, -

así como su salud buco-dentaria) para evitar posibles y lamentables -

canpllcaciones, generalmente descuidadas y avanzadas y a veces irreme 

dlables. 

EVOLUCION. 

La evolución postoperatorla la henos dlvtdtdo (1978) en cuatro per1o­

dos: 

1°. Inmediato o reacctonal, de pocos dtas. 

2° intermedio, generalmente con cambios de senanas, meses o años. 

3° De observación o conflrmac16n, sin cambios de uno a dos años. 

4º Final, de re!iUltados definitivos. 

CLASlFlCACl.ON DE LOS· RESULTADOS. 

Los resultados se presentan en cinco categortas: 

1} Exlto Incompleto. 

2) Dudoso. 



3) Exlto completo reciente y provisional, 

4) Exlto definitivo. 

5) Fracaso. 

Sus breves definiciones son: 

1) Exlto Incompleto: Es un resultado provisional conductoteráplcó 
que muestra en las roentgenografias una progresiva mejorTa en el 

metaendodonto antes alterado •. 

2) Dudoso: Es el resultado provisional de estancamiento o de empe~ 

ramlento rápido de una metaendodontltls. 

3) Exlto Canpleto reciente y provisional: Es cuando muestra canpl=. 

ta pero reciente regeneración metaendodónclca, la cual forzosa-­

mente t lene que pasar por el período de observación para conver­

tirse en cualquiera de las otras cuatro categorías. 

4) &cito definitivo: Es cuando el éxito provisional ha pasado por 

los dos controles del período de observación y confirmación sin 

sufrir canblo alguno. 

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

los cuatro periodos evolutivos manifiesta empeoramiento deflnlt!. 

vo. 
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RESULTADOS 

Si a todo lo anterior se agrega el afán general Izado de estandarizar 

un ~aterial o una técnica para todos los conductos -cuando (repetimos) 

no existe un material con suficientes cualidades, ni una sola técnica 

que se pueda aplicar a las cuatro clases de conductos preparados- se 

canprenderá el por qué de la existencia de una dominante y desconcer­

tante vaguedad, muy extremosas discrepancias entre los resultados de 

conductoterapias propias y ajenas (1978) con Inevitables decepciones 

por alcanzar muy bajo porcentaje de éxitos en las obturaciones de los 

tres grupos de técnicas mencionadas. 
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TIPOS DE FEruLAS UTILIZADAS 

Existen ios siguientes tipos de férulas: 

1) Un pequeño arco y bardas ortodónc leas. 

2) Construir y cementar una férula metál lea o de r-esina acrílica. 

3) Unir el diente a los vecinos por medio de alambre en 11811 o con 

canposl te. 

4) Férula de cemento quirúrgico. 

5) Se coloca el diente en el lugar receptor, e<actMlente por de­

bajo del nivel de oclusl6n y se estabiliza mediante ligaduras 

con alambre de acero Inoxidable, cruzadas sobre la superficie 

oclusal de la corona trasplantada. Se coloca cemento quirúr­

gico alrededor del trasplante y de las 1 igaduras de alanbre -

cruzadas. Algunos cirujanos prefieren usar una férula acríl.!_ 

ca para lograr esta estabil lzaclón. la férula de cemento qu.!_ 

rúrgico permanece generalmente en su lugar durante 14 dias. -

Pueden usarse férulas acríl leas para períodos más largos. 

6) Se construye una férula acrílica para mantener el espacio in­

tercoronario y evitar la migración oclusal del diente en me-­

sial y distal al trasplante. Al brotar el trasplante en pos.!_ 

ción, se recorta la férula para pennitir buen movimiento den­

ta 1. 

7) Para retener el diente reimplantado en el arco dental, es esen 

cial colocar una férula adecuada, aunque en ciertos casos el 

d lente reimplantado puede volver a colocarse con los dedos de 

manera que no sea necesario colocar una férula mecánica. 
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La fijación o ferullzaclón se hace con ligaduras de seda o de alambre 

de acero Inoxidable, férulas de resina acrílica e Incluso con cemento 

quirúrgico. De lograr buena retención, es preferible no utilizar ni!)_ 

guna fijación artificial; la experiencia del autor en los casos trat!!.· 

dos es que la presión dentaria alveolar de una fijación o ferullza--­

clón exagerada puede fonnar Isquemia en los tej Idos, interferir la r!:_ 

paraclón e Incluso iniciar prematuramente la correspondiente resor--­

clón radicular. 

Alambrado a barras de arco quirúrgicas. Aunque este método se puede 

utll Izar para rafees fracturadas, se util Iza más para lnmovll Izar pi~ 

zas arrancadas o piezas parcialmente desplazadas. 

Férula acrfllca. Las férulas acrfllcas pueden modificarse para abrir 

la mordida y de esta forma al lviar la fuerza de mordida sobre las pi!:_ 

zas traumatizadas. 

Reimplantar, en casos de piezas primarias avulsionadas, es un proced.!_ 

miento discutible. Por la morfología de las piezas primarias, Ja es­

tabilización con hilos metálicos u otras férulas es muy difícil. Ade 

más, los pacientes de muy corta edad pueden no tener las suficientes 

piezas para hacer factible la ferullzaclón. En nlílos de más edad, la 

resorción radicular fisiológica normal puede haber empezado ya, lo -

que, desde un punto de vista práctico, haría el reimplante aún menos 

Indicado. 

Cuando se pierde una pieza anter{or primaria por avulsión traumatiza!!. 

te o debe extraerse por fractura extensa o patosls perlaplcal, el 

odontólogo deberá considerar stempre el problema de espacio. Deberán 

evaluarse tres· factores al decidir si se debe Insertar un mantenedor 

de espacio anterior. A saber, la edad del paciente al perder las pi!:_ 

zas, el tipo de dentadura primaria y el número de piezas perdidas. 
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CAPITULO V 111 

CUIJl\DOS POSTOPERATORIOS E INSTRUCCIONES 

Se debe informar al paciente acerca de los diversos trastornos posto­

peratorios. Habrá extravasación sanguínea dentro de los tejidos, con 

tumefacción. En los pacientes con fragilidad capilar incrementada se 

puede esperar una equimosis con su coloración negra y azul o púrpura. 

Cuanto mayor sea el traumatismo producido durante la cirugía, tanto -

mayor será la tumefacción. 

Se puede reducir la tumefacción al mfnlmo con la apllcaclón de compr~ 

sas frias durante veinte minutos de cada hora. Se debe advertir al -

paciente que vlgl le sus movimientos labiales para evitar el desplaza­

miento de las suturas. 
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TECNICA DE CEPILLADO 

Los dientes deben ser cepillados, con excepción de los que están pre­

cisamente en el área operatoria y que se mantendrán limpios con colu­

torios salinos y algodón o gasas. 

Se recomienda al paciente tener a Intervalos solución salina algo ca­

liente en la boca para bañar {no enjuagar) la región operada. 
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H E o 1 e A e 1 o N 

Es preciso ordenar un tratamiento antibuótico de apoyo cano medida -

preoperatorla y postoperatoria sistemática en vista de la seriiidad de 

la endocarditis bacteriana subaguda, y de la frecuencia con que esta 

enfermedad es precedida por manipuleo odontológico. 

Se administra al paciente un antibiótico y antitoxina tetánica. 

La el iminaclón de la sutura depende de Ja respuesta de curación del -

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

Los controles radiográficos postopcratorlos deben hacerse tres a seis 

meses después de la cirugía para observar el grado de reposición ósea 

en la zona operada. 

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

ta que se haya producido Ja curación total. 

No reimplantar dientes primarios. 

En Jos casos de traumas, incluyendo a los tejidos blandos, consultar 

con el médico para saber si el pacf~nte se encuentra protegido contra 

el tétano. 
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CAPITULO IX 

RESULTADOS 

Los fnnediatos de la reimplantación, en la gran mayoría de los casos, 

son excelentes. El diente se afianza y cumple satisfactoriamente su 

parte en la función masticatoria y en la estética. De los resulta-­

dos mediatos, no se puede decir lo mismo. 

Empieza a desaparecer la lámina dura alveolar con su respectivo esp!_ 

cio desmorrizodónclco, por lo que se produce una anquilosis. No ta!:_ 

da en presentarse la rizollsls tanto externa cerno alrededor de la o!?_ 

turación del conducto, hasta la resorción canpleta radicular y aun -

parte de ta corona, por lo que esta última cae. 

Como suceso extraordinario y extrEJTio, Sommer con sus colaboradores 

relataron un caso que tenía veintiocho años de reimplantación, sin 

rizoclasla. 

Tras un periodo razonable, el diente se afirma y funciona. Pero, cua.!_ 

quiera que sea ta técnica utilizada, se produce resorción radicular -

que termina en el rechazo completo. 

Set te Bert i, de Mérida, ha publicado un singular caso de reimplanta-­

c ión de dos fragmentos coronorradiculares, correspondientes a dos in­

cisivos superiores fracturados, que a los dieciséis años de haber si­

do reimplantados sin tratamiento alguno, todavía se encontraban bien 

aunque con coaptación irregular. 

El pronóstico de la reimplantación dentaria es sombrío para el diente, 

ya que casi inevitablemente será resorbido en 5 a 1 O años. La resor­

ción cementodentlnaria es lenta, pero progresiva, hasta que el diente 

apenas queda sostenido en el alveolo por la obturación radicular. Por 
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este motivo, los autores suecos llndahl y Martensson, recomiendan ob­

turar con puntas de plata, que, al ser más resistentes, prolongarTan 

Ja retención del diente. 

Para Brochérlou y Schweltzer (París, 1970), la presencia del 1 igamen· 

to alveolodentarlo en el diente reimplantado estimularía una reacción 

favorable del cemento y una reparación funcional del desmodonto. 

Andreasen y Hjortlng·Hansen (Copenhague, 1966), en un estudio roentg!:_ 

nológico real izado en dientes reimplantados por accidente, encontra-­

ron Jos siguientes tipos de evolución: 

J) Consolidación con un tipo de desmodonto normal. 

2) Resorción de superficie, con pequeñas cavidades de resorción ce­

mentaria, sin signo de inflamación a nivel del desmodonto e ini­

ciación de aposición cementarla. 

3) Resorción con remplazamiento (anquilosis) con desaparición del -

desmodonto, resorción progresiva radicular y sustitución de ésta 

por formación ósea que q.Jeda unida directamente al cemento. 

4) P.esorción Inflamatoria con resorción en cúpula del cemento y de 

la dentina, reacción inflanatoria a nivel del desmodonto y aspe~ 

to roentgenolúcido perirradicular en las zonas de resorción. 

Para los referidos autores daneses, es muy Importante para el pronós­

tico el tiempo transcurrido entre la luxación y la reimplantación, co 

mo demuestran los siguientes datos: 

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

30 minutos de avulsionados no presentaban resorción. 

En el mismo lapso, el 43% de los dientes reimplantados entre 30 y 90 

minutos no presentaban resorción. 

En Igual tlmtpo, el 7% tan sólo de los dientes retmplantados después 

de los 90 minutos del accidente no presentaron resorción. 
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Kaqueler y Massler (Denver, 1968), al Igual que otros autores, comunl. 

caron que los dientes con mejor pronóstico son Jos irmaduros,,y están 

de acuerdo con And reas en y Hoj rt 1 ng-Hansen en que e 1 pér10do ex trao-­

ra I es crTtico para este tipo de dientes. 

De las cas I infructuosas búsquedas para detener la resorción que i ne­

xorablemente se produce en los dientes reimplantados, destaca la pu-­

blicadn en 1961 por Petit; este autor francés estima que cuando se 

mantiene in sltu parte del hueso fracturado, junto al diente, y es 

reimplantado con él, la resorción no se produce o, al menos, tarda mu 

cho más en presentarse, y citan casos de luxación accidental y de -­

reimplantación Intencional. 

La reimplantación se hace desde la antiguedad y hoy día se practica a 

escala universal con distintas técnicas, pero con un buen pronóstico 

inmediato la mayor parte de las veces. El problema surge con la su-­

pervlvenci a del diente en la boca, ya que, debido a que en la mayor -

parte de Jos casos se produce una resorción cementodentinaria lnevlt!!_ 

ble, el pronóstico con el tiempo es dudoso, y después de 5 a 10 aftos, 

el diente reimplantado, falto de raiz, cae espontáneamente. 
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RESULTADOS 

En el caso de extracción equivocada se obtiene todavía mejor ·éxito -

que en el primeramente descrito, debido a que el daño de la pulpa y 

del desmorrlzodonto son de poca monta. También tienen mejor pronós­

tico cuando las raíces presentan amplios forámenes irrnaduros. 

Teniendo: 

1) Mucha Importancia la abreviación del tiempo entre la luxación 

y la reimplantación y 

2) Ninguna diferencia entre la obturación Inmediata o mediata -

del conducto, Andreason y Hjortlng-Ranseh recomiendan la se-­

gunda alternativa. 

Será necesario realizar terapéutica endodóntlca inmediata en opera-­

clones de reimplantación que comprendan dientes tota.lmente arranca-­

dos con ralees formadas, y en todos los casos en que haya pasado un 

tiempo considerable entre la avulsión accidental del diente y el co­

mienzo del tratamlento1 
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En la 1 lteratura, se ha Informado de diversos índices de éxico al -­

usar este procedimiento¡ en 50 por 100 de Jos casos de observó éxito 

de cinco años. Frecuentemente no se logra la formación completa de 

la raíz, y es común encontrar casos de resorción radicular. La cau­

sa de esta resorción a menudo ha sido atribuida empíricamente a le-­

sienes de las estructuras periodontales circundantes durante el pro­

cedimiento de trasplante quirúrgico. Se han estudiado según diver-­

sas técnicas los fenánenos de resorción radicular en trasplantes de!!_ 

tales autógenos. Algunos investigadores han encontrado que la pre-­

sencia de 1 ígamento perlodontal circundando a un diente trasplantado 

inhibe la resorción radicular si una porción del hueso alveolar aco~ 

pañante 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 resu Jtado un proceso de resorcl6n radicular exten• 

sa. 

Se ha Intentado autotrasplante de dientes totalmente desarrollados • 

usando diversas técnicas quirúrgicas. Se ha efectuado trasplante de 

dientes caninos superiores Impactados y maduros, en procedimientos de 

una sola etapa. Puede demostrarse, la inserción Inicial del 1 igame!!_ 

to periodontal después de cirugía y el diente trasplantado puede re­

tenerse como miembro del arco dental durante distintos periodos. Sin 

embargo, se produce después de cierto tiempo resorción radicular, y 

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

años. 

De los procedimientos de tra·splante dental usado!i actualmente, el (..!!_ 

Jerto aut6geno del tercer molilr en proceso de des.arrol Jo parece ser 

el que da mejores resu 1 tados·. 
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En ocasiones y por circunstancias especiales, se reimplantó el diente 

primero y se hizo el tratamiento endodónclco vari_as semanas después, 

y se observó un excelente postoperatorio y ausencia de resorción, que 

se atribuía a la rapidez con que fue reimplantado o a factores desco­

noc Idos. 

Bielas y col s. (1959), de 943 molares reimplantados, consideraron éxl 

tos a los 5 años, el 59%. (Intencional) 

Deeb y cols. (Los Angeles, 1965), encontraron una diferencia entre -

los dientes reimplantados lntenc lona !mente con conductos obturados -

(74% sin resorción) y los reimplantados con sellado apical de amalga­

ma pero sin obturación de conductos (44% sin resorción), sobre 165 y 

55 dientes reimplantados, respectivamente. (Intencional) 

El seminario que consideró los trabajos de Grossman, Chacker y Deeb, 

puntualizó las siguientes conclusiones principales: 

1) Es eficaz una reimplantación Intencional cuando el diente, al ·c!!_ 

bode tres años, tiene una condición funcional saluda&le en 1a·ar 

cada, no presenta movil ldad, dolor ni resorción radicular y tiene 

un razonable espacio perlodontal y lánlna dura. 

2) A pesar de la naturaleza autógena de la reimplantación, se debe 

considerar la poslbll ldad del rechazo causado por la reaccl6n de 

autoinnunldad. 

3) Cuando toda la terapéutica endodóncica haya sido Intentada y ha­

ya fallado, y cuando la exodoncia sea la única alternativa, la -

reimplantación puede ser considerada. (tntencional) 
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Grossman y Chacker, reimplantaron 61 dientes, de los que un 77% fue-­

ron controlados en lapsos de 3 a 11 anos, sin prueba de resorción la­

teral en un 82% de los casos, ni de resorción apical en un 58%. Con 

un total de 57% sin presentar resorcion lateral ni apical. (lntenc.) 

Entre los lnnediatos, la ausencia de dolor y de movilidad a las pocas 

semanas cuando se desprende el medio de fijación. 

Tocante a Jos resultados mediatos se puede decir que con las mejores 

técnicas Introducidas últimamente ya se logra que el pranedio de dur~ 

ción de los dientes reimplantados alcance unos 3 años. (Intencional) 

Andreasen y Hjorting-Hanscn, observaron 110 piezas humanas refmplant!_ 

das y concluyeron que el periodo en que la pieza avulslonada permane­

ció fuera de la boca antes de reimplantarla, ejerce Importante lnflue!!. 

cla en el éxit- del tratamiento. Estos Investigadores Informaron que, 

cuando la pieza estaba fuera de su alveolo durante treinta minutos o -

menos, el refmplante era bueno en 90 por 100 de los casos, ya que no 

se presentaba resorción radicular u otras patologías. Cuando el per!_ 

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 éxito descendia a sólo 7 por 100. Las cau­

sas principales de fracasos en terapéutica y pérdida dental eran reso!.. 

clones radiculares externas Inflamatorias y patología perlapical, 

Los casos fracasados son Jos que sufren resorción Inflamatoria, cuan­

do la raíz es resorbida externamente y no ocurre reemplazo. Existen 

casos en q¡e la terapéutica de canal pulpar puede detener la resor--­

ción externa, pero generalmente la pieza se pierde. 
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Razones para el fracaso: 

1) Reabsorc Ión externa. 

2) Necrosis pulpar. 

3) Anqu !los is. 

4) E:1igración ep!tel i.:.1 (cH.:.:.ii: ¡¡;c.d pobre del ciicnte en el alveolo) 

5) Erupción de dientes adyacentes. 

6) Condiciones propias del paciente (diabetes, etc.) 

7) Pérdida excesiva del hueso alveolar. 

8) Superficie radicular sobremanlpulada. 

Factores que promueven el éxito: 

1) Grado de desarrollo radicular (un ápice abierto es mejor que uno 

cerrado. 

2) Per1odo extraoral (30 minutos o menos es crltlco). 

3} Inhibición de la reabsorción (por medio del fluoruro). 

4) Control de la lnfecci6n (Prescribir antibióticos, no tetraclcll­

nas antes de la edad de 8 años). 

La mayoría de las replantaciones fallan debido a una reabsorción radi 

cular externa. 

El prCllledio general de vida de una reimplantación se desconoce, pero 

se estima entre cinco y siete años·. 
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CAPITULO X 

CONCLUSIONES 

Existen muchas pruebas que apoyan el trasplante autógeno del tercer 

molar cano procedimiento práctico en casos ben seleccionados. 

Cualesquiera que sean las circunstancias, las lesiones traumáticas -

constituyen un desafío. Algunas alteraciones son previsibles, otras 

no. Sin embargo, se hará lo posible para mantener estos dientes en -

función explicando al paciente cuál puede ser el pronóstico. 

En los últimos años ha ido variando el criterio con respecto a la me­

jor técnica en la reimplantación, buscando cano principal objetivo el 

evitar la resorción cementodentinarla y lograr una mayor supervlven-­

cla en la boca del diente reimplantado. 

Hoy día se recanienda reimplantar el diente avulslonado lo antes pos!_ 

ble y existen dos variantes: 

1) Eliminar la pulpa, preparar el conducto y reimplantar el diente 

dejándolo con la abertura s[n sel lar. 

2) Reimplantar el diente Tntegro. 

En ambos casos, pasadas 1 ó 2 semanas, se contlnJarfa o se Iniciaría 

el tratantento endodónclco, con las normas conocidas y la respectiva 

obyurac Ión. 

Puede observarse con estas opiniones la relativa disparidad de crite­

rios, que en el fordo significan el deseo de los Investigadores de m!_ 

jorar el pron6stlco, evitar la resorc16n y alargar la supervivencia -

de los dientes reimplantados en la boca. 
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La estadística referente al pronóstico de los dientes reimplantados -

publicada en 1959 por los daneses Lenstrup y Ski el ler, de Copenhague, 

es muy Interesante y está basada en Ja observación de 46 casos. AJ -

cabo de cinco y medio años, lapso considerado como crítico, todavía -

estaban en su Jugar 26 de Jos 46 dientes reimplantados y, de ellos, 4 

sin signo alguno de resorción. Otros datos o conclusiones fueron Jos 

siguientes: el mejor pronóstico se obtiene con Jos dientes de ápice 

abierto sin trat1111lento radicular y el pronóstico mediato dependerá -

de Ja juventud del diente; los más jóvenes son resorbidos con mayor 

rap ldez. 
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RESUMEN 

as Investigaciones actuales y en proyecto sobre trasplantes denta-­

les y óseos se dirigen a la resoluci6n de problemas lnnuno16glcos -

· natómlcos y fisiológicos en cirugía bucal. La investlgac16n en es­

as áreas problemáticas debe, por necesidad, Impulsar el trabajo en 

'tras disciplinas para lograr procedimientos clínicos nuevos y más -

f !caces. 

a resorción radicular después de trasplantes dentales autógenos y -

o.11:'..~c1,o:;, el 1 echazo de :xenotnjertos foeos tratados químicamente, -

a reacción de las 5reas injertadas a la función protética y oclusal, 

la estimación del momento y la localización anatánlca óptimos para 

njertar, son todos problemas que deberán resolverse para desarrollar 

1n el futuro procedimientos de trasplante más eficaces en cirugía 111 

a l. 
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