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INTRODUCCION
Ihkkkhkdhhhkhk

Se podria definir un REIMPLANTE como el método y la t&cnica a segquir por me
dic de los cuales se extrae un diente, con el objeto de obturar sus &dpices
directamente, con la consiguiente colocacifn en su alveolo, o tanbién se ~—
lleva acabo en dientes que han side luxados o avulsionados totalmente de —-
sus alveolos a causa de un traumatismo, siendo factible practicar su reime—
plantacién.

Un TRASPLANIE es cuando el diente previamente extralido se coloca en otro al
veolo ya sea del mismo paciente (autdlogo) o en otra persona (alSgeno).

El trasplante autflogo es un procedimiento seguro, pero puede ser tBcnica~—
mente dificil, ademis que el é&xito parece depender de tantos factores cono-—
cidos y desconocidos, que no se pueden proporcionar datos confiables acerca
de los éxitos o la duracién de la supervivencia. Con lo que respecta al -
trasplante al6geno presenta afin mds inseguridad, la técnica quir@irgica es =~
la misma que para el trasplante dental autdlogo, pero un factor muy impor--—
tante es la diferencia genética entre donador y receptor.

Para proceder a la realizacifn de los trasplantes y reimplantes cabe hacer
notar gue existen tratamientos prioritarios, como la profilaxis o elimina--
cibn de tartaro en casc de estar adherido a los dientes, en caso de estoma~
titis (enfermedad parodontal), trataremos de eliminar el factor etiol&gico,
instituyendo su tratamiento; y también se elakorard& una buena historia cli-
nica general.

Los examenes preoperatorios y examenes radicgréficos que se juzguen necesa- |
rics para obtener asi un campleto control sobre el paciente, pudiendo valo=-
rar el estado de salud general, edad del paciente, estadc de la denticidn -
natural y desarrollo del 6rgano dentario, pues estos factores juegan un pa~
pel importante para poder determinar si existen las indicaciones propias pa
ra estas operaciones.

Es imposible obtener mejores resultadcs en pacientes jovenes que en adultos,



porque en los primeros, si no existe algln factor etiolégico gue se oponga
habrd una mayor regeneracién de tejidos, por haber una reaccifdn tisular mis
activa en la produccitn de nuevas células.

Sin embargo, el hecho de ser adulto no es una contraindicacién o un factor
que nos impida llevar acako estos tratamientos con &xito, pues llevando una
té&cnica quirlirgica correcta y adecuada, ademds de contar con la colabora---—
cidn del paciente, son ventajas importantes para que la finalidad de estos
tratamientos cumplan con sus objetivos de funcionalidad y guiza también de
estética. '



CAPITULO I. HISTORIA
Ikdkdedkhkhhkkkhhhhkkhdkdk

Durante mucho tiempo se ha tratado de interpretar las costumbres y formas -
de vida de nuestros antepasados, y aunque tal vez sea mucho lo que todavia
se ignora, nos podremos dar cuenta que dentro de los testimonios encontra—
dos, ha destacado siempre el interés que representa la conservacifn de la =
salud, y en alqunos casos especificamente del buen estado de los Srgancs —-
dentarios, con esto aportaban cada vez mayores conocimientos a la ciencia -
médica después de obtener resultados positivos al restawurar, restituir o --
substituir Srgancs afectados.

La historia del trasplante dentario, que va desde los dias del antiguo Bgip
to y China y pasa por los tiempos mis recientes de Fauchard y Hunter, es co
sa bien conocida que no se ve la necesidad de demorarse en esta. Lamentable
mente, el trasplante dentario es solo ligeramente mis exitoso en la actuali
dad que en el pasado, pese al reavivado interés por &1 durante las pasadas
décadas, ha sido poca la investigacién b&sica con lo que respecta al tema.
En concamitancia con el interés reciente por el trasplante dentario, sin em
bargo, y con la abundancia de esfuerzos clinicos existe una nocién del dien
te camw tejido que puede actuar de la misma manera que cualquier otro teji-
do u 6rganc del cuerpo al ser trasplantado.

Por 1o que respecta a los reimplantes podemos menciopar como el dato hists-
rico mdg antiguo, el hecho de Hipocrates en el afo 450 a, de c¢., ya realiza
ba la reimplantaciSn dental en la cual colocaba en su lugar los 6rganos ——-
avulsionados y los inmovilizaba con alambre, a manera de férula; posterior-
mente Abulcasis (médico Arabe), realizé la misma operacidn pero no refiriéd

técnica quirfrgica utilizada, al igual que Ambrosio Paré pero este hacia el
afno 1550.

Después de estos hechos no existe referencia de casos realizados sino hasta

el siglo XVIII, con Pedro Dupoint que aliviaba los dolores de origen denta-
rio extrayéndolo y reubic&ndolo después en su alveolo. Tarbién Schelbamen -



en el mismo siglo emplea este tratamiento para dientes que tienen su conduc
to poco accesible.

Paralelamente a estos hechos en América empieza con Lamayeur, haciendo Reim
plantes y Trasplantes en dientes anteriores por lo que remuneraba a sus pa-
clentes al permitirle hacer dichas extracciones.

Hacia 1746, Pierre Fauchard y Mitschel, coamprobaron que se obtenia la conso
lidacifn de dientes secos al haberse realizado un reimplante existiendo una
fijacién entre el diente desvitalizado y el parodonto.

En el siglo XIX Baurdet, es llamado el padre de la reimplantacién dentaria,
por obturar un diente mediante su tfcnica y reimplantarlo.

En 1820 Mitschel, Lich y Fucher se destacan por sus investigaciones acerca
de la fijaci6n del diente en el alveolo al reimplantarlo, y las publican al
igual que John Hunter que escribe un libro y empieza a enfocarse a la reab-
sorcitn radicular.

Durante el siglo XIX Delaverre, descubre que la eliminacibén del &pice deja-—
ba a la vista un mejor prondstico para el diente ya que evita un gran nGme—
ro de rechazos por infeccifn (Kells también prefiere la reimplantacitn en -
lugar de la apicectamfa).

Posteriormente se hicieron estos y hasta la fecha se realizan estudios his~
tolsbgicos en personas y animales cano los de Williams y Younger, que afiyr-—
man que sus experimentos muestran a la membrana parodontal como indispensa-
ble para que se establezca el anguilozamiento, pero no cobstante con muchas

cosas atin por investigar.

Grossman, Basualdo, Baranckuck y muchos otros realizan trabajos para detenmi
nar el camportamiento histolégico del reimplante.



CAPITULO II. PARODONTO
R I R TR

A) ANATOMIA DEL PARODONTO

El parodonto estd formado por los tejidos que rodean y dan apoyo al dien
te vy que se pueden dividir en :

Unidad gingival, en la cual se incluye encia lihbre, encfa adherida y rma-—
oosa alveolar; y el aparato de fijacifn o conexifn, que incluye : cemen-—
to, ligamento parodontal y proceso alveolar.

Unidad Gingival

la encia libre corresponde a los tejidos camprendidos entre el borde gin
gival y la base del surco gingival, es la encia que rodea al diente en -
forma de collar. Generalmente es de un ancho algo mayor que un milfmetro
forma la pared blanda del surce gingival, su color suele ser rosa claro

o ooral pero mds gue nada va a depender de la pigmentacifn de la persona.

En los dientes hunanos totalmente erupcionados, el borde gingival redon-
deado estd situado sobre el esmalte, a unos 0.5 a 2 mm. de la unidn ce—
mentoadamantina. El borde de la encia sigue un trayecto ondulante alrede
dor del diente y su forma depende de la curvatura de la linea gingival.

El surco gingival estd limitado de un lado por la superficie del diente
y del otro por el tejido conectivo que tapiza el surco y recubre la en—
cia. La profundidad del surco sano no suele ser superior a 2.5 mm.

La estructura de la papila gingival que en realidad es la prolongacifn -
interdental de la encia, esti determinada por las areas de contacto de -~
los dientes adyacentes, el trayecto de la unién cementoadamantina y la -
proximidad de los dientes contiguos.

La papila gingival presenta una forma piramidal en direcci&n mesiodistal,
pero en sentido vestibulolingual su estructura varfa segin el contorno -
de las coronas de los dientes, la forma del &rea de contacto y del espa—



cio interdentario.

La encia adherida fommada por un tejide denso y punteado se extiende deg
de el fondo del surco gingival hasta la unifn mucogingival. Una red den-—
sa de fibras coligenas une fimerente la encia adherida al cemento y al
hueso, el aspecto vestibular se extiende hasta la muoosa alveolar relati
vamente laxo y m6vil, de la que la separa la lfnea mucogingival (unién -
macogingival) .

El ancho de la encia adherida varia de una boca a otra y tambié&n segln —
las diferentes regiones de la misma. Generalmente, el maxilar superior -
presenta una encia més fuertemente adherida al perfostio que al de la ——
mandfbula, y en la superficie vestibular del primer premolar inferior, -
es donde se encuentra la encia estrecha del periodonto sano.

Mucosa Alveolar

la mucosa alveolar netamente separada de la encia adherida por la unién
mucogingival, se extiende hasta el fornix vestibular, es una micosa blan
da y delgada, con adherencia laxa al hueso subyacente y de un color rojo
mis intenso que el de la encfa acdherida. Se observan también fibras mus-
culares que se insertan muy cerca del borde gingival o en la punta de --
las papilas interdentales; estas bandas de fibras musculares estin cu---
biertas por la mucosa alveolar, no por la encia adherida.

Aparto de Fijacifn

Numercosos fasciculos de tejido de col&gena, dispuestos en grupos, fijan
el diente en el alveolo.Entre estos grupos hay tejido conectivo laxo, va
sos sanguineos, linfiticos y nervios. las fibras principales también lla
madas ligamento periodontal, actfian como estrxucturas de revestimiento y
sostén para el diente. El cemento, el ligamento parodontal y el hueso al
veolar son estructuras que camponen el aparato de fijacién.

El ligamento periodontal es el tejido que rodea al diente uniéndolo al -
alvenlo 6seo. El cemento es el tejido duro, parecido al hueso, que recu-



bre las rafces anatfmicas de los dientes. El hueso alveolar es una placa
de tejido 6seo campacto llamado l&mina dura en el wocabumlario radiografi

cO.

El aparato de fijacifn no sBlo actia camo estructura de sostfn, sino que
posee también funcicnes formativas, nutritivas y sentivas, La funcifn de
s0stén consiste en mantener y retener al diente. La funcifn formativa es
necesarja para asegurar la reposicifn de tejidos tales com cemento, li-
gamento pericdontales y hueso alveolar. En esta funcifén participan tres
tipos de células especializadas; los cementoblastos, los fibroblastos y
los osteoblastos, los vasos sanguineos y los nervios realizan las funcio
nes nutritivas y sensitivas respectivamente. Asfi, el aparateo de fijacién
desenpefia varios papeles, sirviendo como mecanismo de suspensifn para el
diente, camo pericemento para el mantemimiento de la cubierta de la raiz
y camo periostio para el hueso alveolar. ’

Cemento
El cemento es un tejido duro con sustancia intercelular calcificada que
presenta una disposicifn en capas alrededor de la rafz del diente.

Existen dos tipos de cemento :
a) El acelular
b) El celular

El cemento acelular es claro, sin estructura definida pues los cemento--
blastos gue lo forman no quedan incluidos en la sustancia depositada, co
mo suele ocurrir en el carénto celular. El cemento celular es de natura-
leza parecida al hueso pudiendo transfermarse mis tarde en acelular.

Proceso Alveolar

El procesoc alveclar es el hueso que forma y sostiene los alveolos denta-
rios. Se campone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado com—-
pacto, denaninado hueso alveolar propiamente dicho (limina cribiforme),

el hueso de sostén que consiste en trakéculas reticulares (hueso espondio
so}, y las tablas vestibular y palatina de hueso campacto, el tabique in



terdentario consta de hueso de sostén encerrado en un borde campacto, el
proceso alveolar presenta un gran nlmero de pequefios orificios para el pa
so de vasos sarnguineos, linfdticos y fibras nerviosas. A nivel de la cres
ta se fusiona con las placas corticales de los lados labial y lingual.

La porci6n esponjosa del proceso que ocupa el drea situada entre las pla-
cas corticales y el hueso alveolar recibe el nambre de hueso de soporte;
esta formacién estd en continuidad con la parte esponjosa del cuerpo de -
los maxilares, la porcifn esponjosa ocupa casi todo el tabique interden—
tal, con excepcitn de una porcifn relativamente pequefia de las placas la-
bial o lingual.

Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea a
la rafz y la une al hueso. Es una continuacifn del tejide conectivo de la
encfa y se camunica con los espacios nodulares a través de canales vascu-
lares del hueso.

Las fibras del ligamento parcdontal, que fijan al diente es su nicho al—
veolar, estén dispuestas en cuatro grupos :

1. Grupo de la cresta alveclar, que se extiende desde el &rea c&rvical —
del diente hasta la cresta o reborde alveolar.

2. Grupo horizontal, corre perpendicularmente del diente al hueso alveo—
lar.

3. Grupo oblicuo en posicifn oblicua con inserciones en el cemento y gue
se extiende mis apicalmente en el alveolo.

4. Grupo apical, irradia apicalmente del diente al hueso, en dientes mul-
tirradiculares se observan un gripo de fibras llamadas interradicula--

res.

ANATOMIA TOPOGRAFICA

Otra rama importante es la anatamia topogrdfica que nos ensefia una mejor
relacién y ubicacifn de las zonas en donde intervendrd quirirgicamente el



dentista a nivel clinico, pues, durante la iIntervensién estas zonas esta-
rén contactando directamente con 81, es por eso que es indispensable que

se conozean todos los tejidos tanto durvs cormo blandos y la relacién que

se tenga con &l o los tratamientos a efectuar.

Maxilar Superjor

Al vamos a ver su relacién con las demds regiones o zonas tales camo el
vémer, los unguis, los palatinos, cornetes inferiores, huesos propios de
la nariz, huesos malares y los procesos alveolares en el cual estfn conte
nidos los dientes y que tienen una relaciSn muy estrecha con Organos veci
nos y de importancia tales camo :

1los senos maxilares, fosas nasales, bSveda palatina y las inserciones mus
culares que se ubican por arriba del incisivo lateral, estd el misculo in
cisivo del labio superior y entre el lateral y el canino, encontramos el
msculo transverso de la nariz.

Mandibula

Hueso impar, medio y sim@trico, es el finico hueso de la cara que es mévil
y que se encuentra relacionado con el craneo por medic de la articulacifn
temporo-mandibular, el ofndilo de la mandfibula y la cavidad glenoidea del
tamporal.

Entre las relaciones mis importantes que se encuentran por debajo del pro
ceso alveolar, es el conducto dentario inferior por el cual pasan vasos y
nervios dentarios inferiores, hacia la parte anterior a nivel de los pre-
molares se encuentra el agujero mentoniano.

Las inserciones musculares que debemos de tomar en cuenta son las del ms
culo buccinador que es el principal mGsculo de la mejilla, formando la pa
red de la cavidad oral ya que al hacer una incisifn en esta zona deber§ -
ser horizontal o paralela al mismo para no lesiocnar sus fibras, también -
debemos pener mucha atencién en los siguientes misculos : '

Triangular de los labios, borla de la barba, cuadrado de la barba, semior



bicular inferior y el milchiodeo, porque estin en intima relaciSn con -—
las zonas en donde se llevar& a cabo las incisiones quirtirgicas.



B) COMPONENTES HISTOLOGICOS

Importancia que tiene para el dentista el conocimiento de la histologia
de la cavidad oral.

No existe rama odontolSgica que no se base en el conocimiento que se ten
ga acerca de la estructura de los tejidos que forman parte de la cavidad
oral. La patologia, la cirugfa bucodentamaxilar, endodoncia, ortodoncia,
paradoncia, etc., serén comprendidas y practicadas adecuadamente y mejor
cuando se conocen con amplitud la constitucifn histolfgica de la cavidad
bucal.

Tejidos Dentarios

El diente para su estudio se divide anatfmicamente en dos partes, la co-
rona ¥y la raiz.

La corona anaténuca de un diente es agquella porcifn de este Srgano cu—-—
bierta p'o:" esmalte y la rafz anatfmica estd cubierta por el cemento. Se
llama corona ¢linica a la porcifn expuesta directamente hacia la cavidad

oral y puede ser de mayor o de menor tamafio que la corona anatfmica.

La regifn cexrvical o cuello de cualquier diente es aquella que se locali
za al nivel de la unifn cermento-esmalte.

Los tejidos duros del diente son : El esmalte, dentina y cemento y los -
blandos : La pulpa dentaria, la membrana parodontal y aparato de fija—-—
cién que incluye a las siguientes estructuras : Cemento, borde alveolar
y ligamento periodéntico.

Esmalte
Localizacién. Se encuentra cubriendo la dentina de la corona del diente.

Caracteres fisico-quimico. El esmalte humano forma una cubierta protecto
ra de grosor variable dependiendo del &rea, en condiciones normales el -
oolor varia de blanco amarillento a blanco grislceo, en dientes amari—--
llentos el esmalte es de poco espesor y traslicido; en dientes grisiceocs
el esmalte es grueso y opaco.
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El esmalte es el tejido mds durc del organismo humano, esto se debe a —-
que quimicamente esta constituido por un 96% de material inorginico del
esmalte, se encuentra principalmente bajo la forma de cristales de hidro
xiapatita, en estudios recientes se han demostrado la existencia de que-
ratina y pequefias cantidades de colesterol y fosfolipidos.

Estructura Histol&gica, microscopicamente se observa en el esmalte las -

siguientes estructuras.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Prismas.

Vainas de los Prismas.

Substancia Interprismitica.

Bandas de Hunter Schreger.

Lineas Incrementales o Estrias de Retzius.

Cutficulas.

Lamelas.

Penachos.

Husos o Agujas.

Prismas del Esmalte. Fueron primeramente descritas por Retzius en —-
1835, son columas altas,prismiticas que atraviezan al esmalte en to-
do su espesor. Son exagonales en su mayoria y algunas pentagonales, -
presentando asi la misma morfologia a los ameloblastos. Se ha estima-
do que el ntmexo de prismas en los incisivos latarales inferiores es

de cinco millones, y en los primeros molares superiores de doce millo
nes.

Los prismas del esmalte se extienden desde la unifn amelo-dentinaria
hacia afuera hasta la superficie externa del esmalte. Su direccifn ge
neral es radiada y perpendicular a la linea amelo-dentinaria.

La mayoria no son completamente rectos en toda su extensifn, sino que
siguen un curso ondulado desde la unién amelo-dentinaria hasta la su-



perficie externa del esmalte. La longitud de gran parte de los pris—
mas es mayor que el grosor del esmalte, debido a la direccifn oblicua
y al curso ondulado de los mismos.

Vainas de los Prismas. Cada prisma presenta una capa delgada periféri
ca que se colorea obscuramente y que es hasta cierto grado Scidorre-—
sistente. A esta capa se le conoce con el nombre de "Vaina Prismdtica”.
Se caracteriza por estar hipocalcificada y contener mayor cantidad de
material organico que el cuerpo prismdtico mismo.

Substancia Interprismitica. Los prismas del esmalte no se encuentran
en contacto directo unos con otros sino separados por una substancia
intersticial cementosa llamada "interprismitica", que se caracteriza
por terer un indice de refraccifn ligeramente mayor y su escaso conte
nido en sales minerales que los cuerpos prismiticos.

Bandas de Hunter Schreger. Son discos claros y obscuros de anchura va
riable que alternan entre si, se cbservan en cortes y por desgaste de
esmalte, siempre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Son bas
tante visibles en las clspides de los premolares y molares, desapare-
ciendo casi por completo en el tercio externo del espesor del esmalte.

Lineas Incrementales. Aparecen come bandas o lineas de color café que
se extiernden desde la unién amelo-dentinaria hacia afuera y oclusal o
incisalmente. Son originadas debido al proceso ritmico de farmacién -
de la matriz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del dien
te.

Cuticulas del Esmalte. Cubriendc por campleto la corona anatfmica de
un diente de reciente erupcién y adheriéndose firmemente a la superfi
cie externa del esmalte, se encuentra una cubierta cqueratinizada, pro
ducts de elaboraciln del epitelio reducido del esmalte y a la que se
da el nambre de cuticula secundaria o de Nasmyth. Esta va desapare=--—
ciendo en los sitios donde se ejerce presién durante la masticaci®n..
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7. Lamelas. Estfn constituidas por diferentes substancias, se extienden
desde la superficie externa del esmalte hacia adentro, recorriendo —-—
distancias diferentes.

8. Penachos. Se asemejan a un manojo de plumas o de hierbas que emergen
desde la unidn amelo-dentinaria. Ocupa una cuarta parte de la distan-
cia entre el limite amelo/dentinario. Estin formados por prismas y —-
substancia interprismitica no calcificados o probablemente calcifica-
dos.

9. Husos y Agujas. Representan las terminaciones de las fibras de Tames
o prolongaciones citoplasmdticas de los odontoblastos, gque penetran -
hacia el esmalte a través de la unifn dentina-esmalte, recorriéndolo
en distancias cortas, son también estructuras no calcificadas.

Dentina

IocalizaciSn. Ocupa casi la longitud total del diente constituyendo el -
macizo dentario; forma el caparazén que protege a la pulpa contra la ac-
ci6n de los agentes externos. La dentina coronaria se encuentra cubierta

por cemento.

Caracteres fisico~quimico. La dentina tiene un color amarillo p&lido y -
es opaca, esti formada en un 70% de material inorgfnico y en un 30% de -
substancia orgdnica y agua. La substancia orgdnica consiste fundamental-
mente de col&gena que se dispone bajo la forma de fibras, asi como de mu
copolisacdridos distribufdos entre la substancia amorfa fundamentalmente
dura o cementosa. El camponente inorgénico, la forma principalmente el -
mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, esmalte y cemento.

Estructura Histolfgica. Se encuentra formada por los siguientes elemen--—
tos

1. Matriz calcificada.
2. T(bulos dentinarios.
3. Fibras de Tomes.
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5.
6.
7.
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Lineas incrementales de Von Ebner.
Dentina interglobular.

Dentina secundaria.

Dentina esclerGtica.

Matriz calcificada. Las substancias intercelulares de la matriz denti
naria comprenden; las fibras coldgenas y la substancia fundamental --
amorfa dura o cemento calcificado. Esta se encuentra surcada en todo
su espesor por unos conductillos llamados tGbulos dentinarios en es—
tos se alojan las prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblastos
o fibras de Tomes.

Tdbulos dentinarios. Son conductillos de la dentina que se extienden
desde la pared pulpar hasta la unifn amelo—dentinaria de la corona —-
del diente y hasta la unién cemento—dentinaria de la raiz del mismo.
No son del mismo calibre en toda su extensién a la altura pulpar tie-
ne un didmetro aproximado de 3 a 4 micras y en la periférica de una -

micra.

Fibras de Tomes. Son prolongaciones citoplasm&ticas de c&lulas pulpa-
res altamente diferenciadas llamadas odontoblastos, soOn mas gruesas -
cerca del cuerpo celular y se van haciendo mds angostas ramificéndose
y anastomosdndose entre si a medida que se aproximan a limites amelo
y cemento dentinarios.

Lineas incrementales. La formacién y la calcificacién de la dentina -
principia al nivel de la cima de las cfispides, contin@a hacia adentro
mediante un proceso ritmico de aposicidn de sus capas cfnicas. El mo-
delo de crecimiento ritmico de la dentina se manifiesta en la estruc-
tura ya bien desarrollada por medio de lineas muy finas, estas lineas
parece que se oorresponden con perfodos de reposo que ocurren durante
la actividad celular y se conocen con el nombre de "lineas incrementa
les o imbricadas de Von Ebner".
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5. Dentina interglobular. Si la calcificacifn permanece incampleta des——
pués del proceso de calcificacién la substancia amorfa fundamental no
calcificada o hipocalcificada y limitada por los glfbulos, constituye
la dentina interglchular, pudiéndose localizar tanto en la corona co-
mo en la rafz del diente.

6. Dentina secundaria. Es la dentina neoformada y se caracteriza porque
sus tlGbulos dentinarios presentan un cambio abrupto en su direccibn,
son menos regulares y se encuentran en menor nfmero que en la dentina

primaria.

7. Dentina escler6tica. Los estimilos de diferente naturaleza no solo in
ducen a la formacién de dentina secundaria sino que pueden dar cam--—
bios histol&gicos en el tejido dentario mismo. Las sales de calcio —-
pueden ser depositadas sobre las prolongaciones odontoblisticas en —-—
vias de desintegracifn y obliterar los tlulos dentinarios.

Pulpa Dentaria

Localizacifn. Ocupa la parte central del diente; ocupando la cavidad pul
par, la cual consiste de la cémara pulpar y de los conductos radiculares.
Las extensiones de la cfmara pulpar hacia las cfispides del diente, reci-
ben el nambre de cuernos o hastas puipai-éé. La pulpa se continua con los
tejidos periapicales a través del?fq'rémen Sp‘ica_l, los conductos radicula
res no siempre son rectos y Gnicos, sino "que pueden encontrar incurvacio
nes y poseer conductillos accesorios originados por un defecto en la vai
na radicular de Hertwing durante el desarrolle del diente y que se loca-
liza al nivel de un gran vaso snagufneo aberrante.

Composicifn Quimica. Esti constituida fundamentalmente por material orgd
nico.

Estructura Histol6gica. Tiene una gran variedad de tejido conjuntivo bas
tante diferenciado, que deriva de la papila dentaria del diente en desa-
rrollo. lLa pulpa esti formada por substancias intercelulares y por célu-
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las.

Substancias Intercelulares. Estén constituidas por una substancia amorfa
fundamental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, ga
s6fila, semcjante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de elemntos
fibrosos tales camo; fibras coligenas, reticulares o argirofilos y de --
korff.

C&lulas. Se encuentran distribuidas entre las substancias intercé&lulares.
Camprenden c€lulas propias del tejido conjuntivo laxo en general y son :
fibroblastos, histiocitos, células mesenquimatosas, indiferenciadas y c&
lulas linfoideas errantes; y c&lulas especiales gue se conocen con el ——
nombre genérico de odontoblastos.

Vasos Sanguineos. Son abundantes en la pulpa dentaria joven. Ramas ante-
riores de las arterias alveolares superior e inferior, penetran a la pul
pa a través del foramen &pical; pasan por los conductos radiculares a la
cémara pulpar, alli se dividen y se subdividen, formando una red capilar
bastante extensa en la periferia. La sangre cargada de carboxihemoglobi-
.na es recogida por las venas que salen fuera de la pulpa por el foramen

dpical. o

Vasos Linféticos, Se ha demostrado su presencia mediante la aplicaci6n -
de colorantes dentro de la pulpa; dichos colorantes son conducidos por -
los vasos linfaticos hac:.a 16$-ganglios 1infdticos regionales, y alli es
donde se recuperan. R

Nervios. Ramos de la 2a. y 3a. divisiSn del V par craneal, penetrando a
través del foramen dpical. La mayor parte de los haces nerviosos que pe-
netran a la pulpa son mielinicos sensoriales; solamente algunas filras -
nerviosas son amielinicas y pertenecen al sistema nervioso autfnomo e —-
inervan entre dos elementos a los vasos sanguineos, regulando sus con—-

tracciones y dilataciones.

HISTOLOGIA DE LA UNIDAD GINGIVAL

En la unidad gingival se incluye la encia libre, encia insertada y muco—
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sa alveclar.

Encia Libre

La encia libre consta de un nlcleo central de tejido conectivo cubierto
de epitelio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la su-
perficie externa de la encia libre es queratinizado, paragqueratinizado o
de los dos tipos, contiene prolongaciones epiteliales, prominentes que -
se conita oon el epitelio de la encia insertada. El epitelio de la su—
perficie interna esti desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es -
gueratinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz del surco gingival -

Fibras gingivales. El tejido conectivo de la encia marginal es densamen—
te coldgero y contiene un sistema importante de haces de fibras coldge--—
ms, denaminadas fibras gingivales, tenfendo las funciones de mantener -
la encia libre firmemente adosada al diente, para proporcionar la rigi-—-
dez necesaria para soportar las fuerzas de la masticacifn sin ser separa
das.

Mastocitos. Estdn distribuidos por todo el orginismo, SOn MmMerosos en -~
el tejido conectivo de la mucosa bucal y la encia. Contienen una gran va
riedad de sustancia biolSgicamente activa camo histamina, enzimas proteo
liticas-esterfliticas, substancias de reaccién lenta y lipolecitinas que
pueden intervenir en la generacifn y evolucifn de la inflamacifn gingi-—
val.

Liquido gingival. Es el liquide contenido en el surco gingival que se --
filtra dentro de &1, desde el tejido conectivo gingival a través de la -
delgada pared del surco, su funcidn es limpiarlo, posee propiedades anti
microbianas, puede ejercer la actividad de anticuerpo en defensa de la -
encia y contiene protefnas plasmiticas adhesivas que mejoran la adhesién
de la adherencia epitelial al diente.

Encia Insertada

Se continia con la encia marginal y se compone de espitelio escamoso es—
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camoso estratificado y un estroma de tejido conectivo subyacente. El epi
telio se diferencia en :

1. Una capa basal cuboide.
2. Una capa espinosa de c&lulas poligonales.

3. Un camponente granular de capas miltiples de c8lulas aplanadas con —
grénulos de gqueratohialina, bas®6filos praminentes en el citoplasma y
ntcleos hipercrémicos contraidos.

4. Una capa cornificada queratinizada, paraqueratinizada o las dos.

Lé&mina basal, El epitelio se une al tejido conectivo subwyacente por una
l4dmina basal de 300 a 400 A% de espesor, gue se localiza aproximadamente
a 400 A debajo de la capa epitelial basal.

Vascularizacifén, Linféticos y Nervios.
Hay tres fuentes de vascularizaci®n de la encfa.
a) Arterioles supraperibsticas.

b) Vasos del ligamento periodontal que se extienden hacia la encia y se
anastomosan oon capilares en la zona del surco.

¢) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario que se
extienden paralelo a la cresta fsea para anastamosarse con vasos del
ligamento periodontal.

El drenaje linf&tico de la encia comienza en los linféticos de las papi-
las de tejido conectivo. Avanza hacia la red colectoras, externa al pe--
riostio del proceso alveolar y despufis hacia los n6dulos linféticos re—-
gionales,

La inervacifn gingival deriva de fibras gue nacen en nervios del ligamen
to periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino.
APARTO DE FIJACION

Bl diente se fija al alveolo mediante el ligamento periodéntico las fi-
bras colégena del ligamento periodfintico se insertan en el cemento de la
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rafz por un lado y en el revestimiento Ssec (placa cribiforme) del alveo
lo por otro., A estas tres estructuras : Cemento, placa Ssea y ligamento
periodéntico se les conocen en formma colectiva como aparato de fijacifn.

Cemento
El cemento es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas —-
las raices, se parece al hueso camacto en sus rasgos fisico-quimico.

Tiene su origen en tejido mesodermico (mesénquima). EL mesénquima del sa
co dental participa en la ‘formacifn del cemento, ligamento periodfntico
y hueso alveclar. la presencia o ausencia de cflulas en la matriz es la
base para la calcificacifn, cemento acelular :(sin cflulas) y cemento ce-
lular.

Cementogenesis. La producciSn de cemento empieza en el cuello de la core
na cano resultado de resquebrajaduras en la continuidad de la vaina epi-
telial radicular de Hertwing.

El cemento acelular, si el procesc de cementogénesis es lento, los cemen
toblastos tienen tiempo para retirarse al tejido perioddntico, dejando -
detris el cementoide en calcificacifn, por otra parte, las actividades -
de formacifn de cemento y mineralizacibn pueden ser tan rédpidas que los
cementoblastos se quedan aprisionados en la matriz en calcificacidn lle-
gando asi al cemento celular. El cemento acelular estd compuesto s6lo ——
por fibrillas colfgenas y substancia fundamental amorfa que se minerali-
za por cristales de apatita.

Cemento celular. El cemento consiste de cuatro componentes bdsicos : Ce-
mentoblastos, cementoide (precemento) cementocitos y matriz. Excepto por
los cementocitos, los otros componentes pueden encontrarse tambifn en el
cemento acelular. Los cementoblastos son células formadoras de matriz --
que esté.n dispuestas en una capa continfa y tienen camo limites en un la
do el tejido periodfntico y en el otro cementoide. Los cementoblastos -—
pueden formar capas de una célula o multicelulares. Estos tienen prolon-
gaciones mAs largas durante la producci&n de substancia intercelular. --
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Las prolongaciones de los cementocitos son todavia mis largos. Los cemen
totblastos pueden estar separados de las células adyacentes por fikras -
de coldgena (de Sharpey) que surden del teijido periodfntico para fijarse
a la matriz en calcificacifn.

Cementoide forma una capa acidifila brillante que se tifie intensamente -
de rosado, situado entre los camentoblastos y la matriz calcificada (ce-
mento) . Se le llama procemento porque le falta el camponente mineral —-
(cristales de apatita). La anchura de la capa de cementoide es apraxima-
damente de 8 mdcras. Se compone de fibras coligena (fibras de Sharpey) -
fibrillas coldgena (producidas por los cementoblastos), prolongaciones -
de cementoblastos y substancia fundamental. La funcién del cementoide du-
rante perfodos de reposo es proteger cantra la erocifn del cemento.

Cementocitos pueden tener diferentes formas y tamanos algunos son planos
otros redondos y aun otros covalades, su difimetro puede ser de 8 a 15 m,
sus prolongaciones protoplasmiticas se extienden a partir de la masa ce-
lular y estén contenidos en corductilles, estas prolongacicnes pueden di
rigirse hacia la dentina pero son més las que se orientan hacia el teji-
do periodéntico, que es la fuente de las necesidades metabSlicas de las
células.

Matriz del cemento. Excepto por su proporciédn mayor de sustancia orgdni-
ca debida a la presencia de cementocitos, el cemento celular es semejan—~
tr al cemento acelular. Su matriz del cemento se deposita en dos planos:
En la base, a partir de la unifSn de esmalte y cemento y hasta el cemento
acelular y hasta el fondo del alveolo y a los lados desde la dentina hag
ta el tejido periodfntico.

BORDE ALVEOLAR

Los bordes alveolares son extensiones de la masa 6sea de los maxilares,
superior e inferior, forman las paredes de los senos o criptas en las --
que se albergan las raices, son parte esencial de una articulacién immG-
vil (sinartrosis) que forman con otras partes del aparato de fijacidn :
Cemento y ligamento periodéntico.
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Durante el desarrollo se produce dos placas de hueso campacto con un di-
ploe intermedio de hueso esponjoso. Las placas externas se encuentran en
los lados vestibular y lingual y la placa interna forma la parede del al
veolo. Las capas externas se llaman placas corticales y la interna placa
cribiforme. Las vigas 8seas (trab&culas, espiculas, trayectorias) forman
la esponjosa. Las trabSculas de esta (ltima son las primeras que se pro-
ducen y el huesc campacto de las piacas es el Gltimo que se deposita.

las rafces de los dientes se encuentran separadas de los dientes vecinos
por hueso esponjoso, y por la placa &sea correspondiente llamados tabi——
ques interdentales en los dientes maltirradiculares, las raices tienen -
su propio alveolo separados por los bordes interradiculares compuestos -
por hueso esponjoso y placa cribiforme.

La placa cribiforme constituyen las paredes de los alveolos y se llaman
a veces hueso alveolar proplamente dicho, recibe el nambre de cribiforme
porque el hueso estf perforado por una gran cantidad de conductos de —--
Wolkmann, conteniendo nervios, wvasos sanguineos y linfdticos para el 1i-
gamento periodfntico, Las laminillas endostiticas de la placa cribiforme
estin orientadas en capas que se adaptan a la forma de los espacios modu
lares adyacentes. Las periosticas que quedan frente al ligamento perio—
dbntico, son aguellos en las que se insertan los haces de fibras coldge-
nas principales cano fibras de sharpey, debido a la gran veriedad de fi-
bras de sharpey y a que las laminillas son menos conspicuas, este hueso
se llama hueso fibroso y que muestra otras diferencias en la composici6tn
de su matriz, incluyendo la orientacién de las fibras, n(mero de las mis
mas, contenido de minerales, visibilidad de las laminillas y derostra-———
cibn radiogréfica.

Placa cortical. Estd compuesta por hueso compacto. Los sitemas de lamini
llas son externos o periosticos: interncs o endSsticos; de Havers e in-
tersticiales. Las laminillas de los dos cursan paralelas al eje longitu
dinal del borde alveolar, las laminillas intersticiales que pueden ser
remanentes de todos los sistemas pueden mostrar una disposicidn defini-
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El grosor de la placa cortical varfa segln la porcibn del arco que se —-
trate, la posicifn en el arco y la placa cortical correspondiente (vesti
bular o lingual).

La funcién de los bordes es proporcionar alveolos en los que pueden fi—
jarse las rafces, proteccifn a los nervios, vasos sangufneos y linfati--
cos cue llevan los bordes para el ligamento periodSntico; provisifbn de -
tejido conectivo laxo para el ligamento perioddntico; contribucifn a los
rasgos estéticos de la cara, almacenamiento de sales de calcio y de mBdu
la que es esencial en la formaci6n de sangre.

Ligamento Periodéntico

El tejido conectivo fibrosc denso dispuesto regularmente que ocupa el es
pacio entre el diente y el hueso alveolar propiamente dicho. Debido a --
que los haces de las fibras colfigenas estdn dispuestas en forma deffnida
en grupos funcionales, este tejido llena los requerimientos de un liga—,.
mento, junto con el cemento y el borde alveolar, forma una articulaci6n ‘
de movimiento limitado y gue es conocida como sinartrosis, se encuentra

rodeando el cuello y las rafces de los dientes. - '

Como la mayor parte de los ligamentos, la composicién del parodonto es -
fibrosa, no se parece a la mayor parte de los ligamentos en que las fi-- ‘
hras coligenas estfn dispuestas en grupo funcionalmente muy diversos, el
tejido estd bien abastecido con sangre, linfa y nervios y células que no
son fibroblastos ni fibrocitos constituyen los componentes celulares.

Grupo de Filras Coligenas

Todas las fibras colfigenas que forman los grupos definitivos o principa~-
les estfn fijas al cemento exceptuando aguellas que terminan en la encia
o en el cemento de dientes adyacentes, todas estfn fijadas al hueso al-——
veolar. Los haces de fibras coldgenas individuales no se extienden en to
da la anchura del espacio periodfntico. Las del cemento se funden imper—
ceptiblemente con las mds centrales y estas con las alveolares. Cuando -
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llega el momento de que el diente estf en su posicibn dentro de la cavi-
dad oral, las fibras no estfn estrechamente dispuestas en el espacio pe-
riocdéntico sino gque asumen un curso ondulado, de modo que permite un pe-
quefio movimiento de los dientes. En el ligamento periodfntico pueden en-
contrarse tres grupos principales de fibras que son : Las gingivales, -—-
transeptales y alveolares.

La fibras gingivales. Se encuentran insertadas en el cemento que estd —
mis cercanc & la corona, desde agui pasan al tejido conectivo de la en—-
cia libre formando haces densos cerca del cemento, pero en la limina pro
pia se extienden en forma de abanico, de modo que las filbras coldgenas ~
se mezclan libremente con las que quedan bajo el manguito epitelial de -
fijacitn y ocon las de las papilas. Otro grupo se extiende desde el cemen
to sobre la cresta del hueso alveolar y se hunde para hacer conexiSn’ con
las fibras de la encia fija y el pericstio del alveolo. El grupo locali-
zado hacia la lengua es el mis desarrollado probablemente se deba a que
estdn sujetos a fuerzas de masticacién intensas. También sostienen la en
cia libre y la mantienen en contacto con el diente.

Las fibras transeptales. Se ensanchan en forma de abanico en el drea si-
tuada entre el cemento de dientes adyacentes, estas deben de estar fijas
al cemento mis cercano al cuello ya que evitan la cresta del alveolo, es
tas fibras proporcionan soporte a la encia interproximal y sostienen a -
los dientes adyacentes juntos.

Las fibras alveolares estén orientadas en diversas formas subdividiéndo—
se en 5 § 6 grupos. Comenzando con las mds superficiales y yendo hacia -
el fondo del alveolo son :

De la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales e interradicula-
res que se encuentran sSlo en dientes multirradiculares.

las fibras de la cresta alveolar se encuentran fijas al cemento cervical
y de ahi se dirigen hacia abajo para insertarse en la cresta alveolar -—-
junto con las fibras periosticas, estas fibras a veces se encuentran au-
sentes y cuando estSn presentes ofrecen soporte al diente ayudandole fi-
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jarse a su alveolo.

Fibras horizontales. Estin por debajo de la cresta alveolar, de esta —-
&rea se distribuyen sobre el tercioc superior de la rafz. A partir del ce
mento se ensanchan en forma de abanico en el espacio periodéntico para -
fijarse al hueso alveolar propiamente dicho, su funcibn es contrarrestar
el movimiento lateral de los dientes.

las fibras oblicuas. Ocupan el tercio medio e inferior del alveolo, son
mis nmumerosas que los otros grupos, son diagonales en su orientacifn y -
van desde el cemento hacia arriba en un &ngulo de 452 hasta el borde al-
veolar, estos fijan y suspenden al diente en el alveolo, resisten a las
presiones de la masticacitn, mordeduras y al ejercer fuerzas de tensibén
sobre el borde alveolar, ayudan a mantener al hueso sano.

Fibras apicales. Se ensanchan en forma de abanico desde el édpice al dien
te hasta el hueso de la base de la cripta estabilizando al diente para -
evitar que se incline.

Fibras interradiculares. Estin fijas al hueso que separa las rafces de -
los dientes multirradiculares, los haces fibrosos pasan desde la bifurca
cifbn de la rafz hacia abajo hasta la cresta del tabique alveolar. Otro -
elemento que también entra en la fijaciSn del diente es el manguito gin-
gival conociéndosele también como : manguito gingival de fijacifn, epite
lio de fijacitn gingival y anillo gingival.

Es una banda de epitelio que se fija al cuello de la corono clinica, la
superficie externa se fija a la corona; la superficie interna a la l&mi-
na propia de la encia libre. Se extiende desde la base del surco gingi~-—
val hasta los limites superiores del ligamento periodfntico.

Conecta la encfa libre a la corona, sella el tejido periodbntico y lo --
protege de materias extranas que pueden entrar desde la cavidad bucal.
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CAPITULO IIXII. TRASPLANTE Y REIMPLANTES
LR A N T T A S R T

INDICACIONES PARA LOS REIMPLANTES

1a reimplantaci®fn dentaria esti indicada generalmente en los siquientes

cases ¢

1. Dientes en los que durante un tratamiento de conductos se fracture un
instrumento y este no se haya podido extraer por otros medios.

2. Dientes con apicectamia indicada pero que debido a su localizaci6n no
se puede efectuar por otrosmediocs quirGirgicos, ya sea por la poca ac-—
cesibilidad al sitio o por encontrarse cerca de zonas anatfmicas de -
importancia camo en el caso de algfin molar superior en el cual su -—
raiz se encuentra cerca de senos paranasales.

3. En conductos con ¢urvatura muy marcada y no pueda ser obturada por me
dio emd‘odé_nt_;‘wo'.~

4. Cuando un conducto se encuentra bifurcado cerca del &pice y no .puede
ser obturado por medio endodénticos normales. '

5. Cam método de hemostisia, si efectuamos una extraccifén y ia‘ hemorré*
gia es continua y abudante la recolocacién del diente en su alveolo -
puede coadyuvar a cohibir la hemorragia.

6. En caso de avulsi6n dentaria por accidente ya que teniendo un buen —-
tiempo y buena integridad del diente se puede reimplantar.

INDICACIONES PARA IOS TRASPLANTES

La mayorfa de los trasplantes son realizados en nifios aungue, a veces -—-
también se hacen en los adultos, las indicaciones mis importantes de los
trasplantes para substitucitén de un diente son :

1. En avulsiones.

2, Cuando el &xito de la reimplantaci®n es dudoso.



10.

11.

Fracaso de la reimplantacion.
Fractura radicular que no tiene remedio.
Dientes con coronas my destruidas.

Dientes imposibles de restaurar por alguna razbn (fisicas, fisiolégi
ca, social o eoconfnica).

Falta congénita de dientes.

Espacios edéntulos debido a impaccifn dental.

Donde la exposicifn quirfirgica y el tratamiento ortodfntico han sido
descartades o fueron incapaces de regresar el diente impactado a su
posicidn anatfmica normal.

En tratamiento de la maloclusién.

Cuando hay necesidad de extraer un tercer molar en perfodo de forma-
cifn y el primer molar estd indicado como extraccifn se puede tratar
de realizar el trasplante siempre que exista el espacio necesario.



26

B) CONTRAINDICACIONES PARA LOS REIMPLANTES

1.

Pacientes con padecimientos sistémicos. Esto se describirden la histo
ria clinica y estas pueden ser discrasias sanguineas, enfermedades -~
cardiacas, hormonales, diabetes, anemia o cualquier enfermedad en don
de haya involucramiento periodfntico y con movilidad excesiva del —--
diente.

Tabla 8sea muy destruida o pé&rdida por enfermedades inflamatorias o -
degenerativas, entonces la respuesta que el organismo necesita es ca-—
si imposible por el estado en que se encuentra.

Dientes con rafces curvas, porque en este caso es diffcil conservar -
la integridad del diente pues existe la posibilidad de alguna fractu-
ra ya sea de las tablas &seas o0 del diente.

En cementosis y dilaceraciones avanzadas.

Indisposicién psicolbgica del paciente ya sea porque el paciente pre-
fiere el tratamiento radical debido a tiempo, economia, deficiencia -
mental.

Pacientes de edad avanzada.
En dehiscencia y fenestracifn. -
Dientes con procesos inflamatorios crénicos.

Incapacidad del operador.

CONTRAINDICACIONES PARA LOS TRASPLANTES

1'
2.
3.

4.

Pacientes con enfermedades sistémicas.
Pacientes diabetdicos.

Cuando el diente por trasplantar su corona es mids amplia mesiodistal-
mente que el espacio donde se va a colocar.

Cuando no hay histocampatibilidad {(donador heterflogo).
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CAPITULO IV. TECNICAS QUIRURGICAS
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Contra lo que generalmente se cree la cirugfa trata de salvar tejidos huma-~
nos, ya sea en partes o en su totalidad. Para salvar la vida o la mayor par
te de tejidos, aunque muchas veces hay que sacrificar una parte de &sta. --
Asf pasaron muchos anos para que este concepto fuera aceptado. Se tardo has
ta que la cirugfs ocupd su puesto entre las otras ramas importantes del ar-
te de curar, en la era preanestfsica la cirugia tenia que hacerse répidamen
te y con mucha habilidad.

Antes de Lister en el siglo XIX pr&cticamente toda herida quirfirgica se in-
fectaba y que la formacifn de pus en las heridas quirfirgicas se consideraba
como fase necesaria de su curacién.

A) ESPECIES DONADORAS.

Dientes impactados y no erupcionados : Donadores para trasplantes de —
substitucitn.

El diente impactado o no erupcionado, que se pueda colocar en un alveo-
lo receptor, serd el substituto adecuado para dientes faltantes o perdi
dos, camwo autotrasplante llevado a otro sitio en la misma boca, es el -
Gnico substituto que puede asegurar una reinsercién periodontal normal
y camo consiguiente la supervivencia para toda la vida del diente. No =
asi el diente erupciocnado y que se trasplanta su pronSstico no es favo-
rable pues tiene mencs posibilidades de unirse al alveolo. En caso de -
un alotrasplante (de un individuo a otro) se puede observar el fenfmeno
de rechaso inmunolSgico del ligamento periodontal, anquilosis, © resor—
cibn radicular.,

Camo procedimiento de substitucifn, el autotrasplante es muy superior -
al implante o al alotrasplante, y el diente impactado ¢ no erupcionado

serfi el d2 eleccifin para un autrotrasplante. Pero desafortunadamente en
muy contados casos se encuentran dientes donadores de la misma boca y -



aGn si estfin presentes no siempre serf posible adaptarlos al alveolo re
ceptor del lugar desdentado. El implante tipo hoja puede adaptarse a --
bordes desdentados muy estrechos, pero el autotrasplante necesita una -
dimensifn vestibulolingual casi nommal, que generalmente s6lo se encuen
tra en el alveolo de una extraccifn o avulsifn que acaba de ocurrir. —-
Una vez perdido el diente, se observa coalescencia de las placas vesti-
bular y lingual del hueso que forman una cresta en el borde desdentado,

un ejenplo de esto seria que en la regifn del primer molar inferior, —
dos meses despufs de la extraccifn, el espacio ed&ntulo serd a menudo -
demasiado pequerio para rodear el cuello de un tercer molar trasplantado.

En vista de la capacidad de supervivencia indefinida de los autrotras--
plantes y de las ventajas de un trasplante répido a un alveolo reciente
es importante, siempre que estf indicada la substitucién de un diente,
pensar en el autotrasplante irmediatec y examinar la boca en busca de un
posible donador.

Por lo tanto podemos decir gque el autotrasplante finicamente es factible
cuando existe un diente donador impactado, ne erupcionado, tambifn erup
cionado y cuya extraccién estd indicada por razones ortodfncicas o qui-
rGrgicas, o cuya presencia o funcién potencial es mucho menos importan-—
te para el paciente que la funcifn que podri desempefiar en su nuevo lu-
gar de trasplante. )
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B) ASEPSIA DE LA ZONA.

Antes que se adentre en el tema debemos saber el t&rmino asepsia y se di
r& que son los mEtodos que tienen por objeto evitar el arribo de micro-
organismos al organismo o al campo cperatorio.

Cuando Lister present sus conceptos sobre asepsia se ridiculizd su in-
sistencia para que el m&dico se lavara las manos antes de cada interven
cibn quirfirgica.

El trabajo de Listex ha probado el papel que juegan las bacterias en --
las infecciones de las heridas. Es obligatorio en todo tipo de cirugia

que se apliquen las medidas de precaucifn para evitar la contaminacién

de las heridas.

Por lo menos en la cirugia bucal, el sistema de asepsia elimina alqunos
de los peligros de la infeocibn cruzada es decir, la del operador, o —
hien del paciente por otro paciente através del operador o de los ins--
trumentos contaminados empleados por otro cirujano. Se ha establecido -
que las heridas quirGrgicas se contaminan principalmente por microorga-
nismos que habitan en la piel o en las membranas mucosas que han sido -
cortadas. Ademds la cavidad bucal es un campo normal para la multiplica
cifén de una gran variedad de microorganismos, La nariz, la garganta y -
las manos del equipo operador son una de las fuentes mis frecuentes de

infeccin de la herida. Siguen los instrumentos no estfriles y los mate
riales que se utilizan en la operacifn.

La Asepsia ocompleta en la zona quirfirgica puede ser un ideal que quizi
nunca se logre pues siampre habrd duda en lo que respecta a la Asepsia
de la piel o de las membranas mucosas que se van a operar.,

La contaminacifn de las heridas por aire es un problema que siempre es-
tard presente, pero se tratard de evitar en todo lo que sea posible la
infeccitbn de las heridas durante la cirugia, y se deberfn tomar todas -
las precauciones y preparaciones l8gicas.

Esto incluye la preparacifn adecuada de equipo, operador y del paciente,
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cualquiera que sea el sitio donde se haga la cirugfa, en el quir&fano,
en la clinica o en el cansultorio, el cirujano se pondrd un cubreboca,
un gorro de lino o tela y una bata quirfirgica. las manos del cirujano -
estarédn bien cepilladas, para la t&cnica del cepillado se utilizan jabo
nes detergentes con hexaclorofeno y siempre se emplean guantes estfri—
les de cirujano.

la preparacitn del paciente se hace antes de oolocar los campos, esto -
suele hacerlo el ayudante del cirujano. El objetivo principal de la pre
paracién quirtirgica es reducir la flora bacteriana local, pues las bac-
terias encontradas en la piel son gran positivas, estafilococos de coa-
gulosa negativa, corine bacterias y micrococos.

las bacterias gran negativas son escasas ya gque suelen requerir un me-—
dio liquido para desarrollarse normalmente, es necesario recordarle a -~
los cirujanos en general tanto a mijeres que no deben usar magquillaje -
en el quirSfano, como también los cirujanos hombres deberén estar afeita
dos. '

Aseo de la Boca

La cavidad bucal es una &rea sunamente difficil de efectuar la asepsia,

sin embargo, puede asearse y tratarse de modo que queden en ella relati
vamente pocos microorganismos, los dientes se linpiaran haciendo una -
huena profilaxis para eliminar cflculos y placa bacteriana las cuales -
albergan bacterias, inmediatamente antes de la operacifn, él paciente -
deber& enjuagarse la boca a fondo con un enjuague bucal antiséptico, se
puede usar ejerciendo fuerza, una jeringa para irrigacién con trocar -—-—
llena de enjuague bucal antiséptico, para limpiar las &reas interproxi-
males. El gradc de limpieza necesario dependerd naturalmente, de lo ade
cuada que haya sido la higiene bucal previa del paciente y del tipo de

cirugfa que se llevard a cabo. La profilaxis, el curetaje, el enjuague

y la irrigacifn no eliminarfn campletamente las bacterias de la boca, -
pero la mayor parte se desprenderi mecSnicamente y se eliminard por me-
dio de lavado, las que permanecen y entran en contacto con la solucifn
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antisfptica pueden atenuarse o cuando mencs diluirse. El &rea peribucal
se lavard con jabdn quirlrgico.

Afortunadamente para el paciente y para el dentista la cavidad bucal —
tiene un rico abastecimiento sanguineo y cierta resistencia a la infec-
cibn, esto permite que los procedimientos quirGrgicos se realizen sin -
el temor de que existan graves consecuencias camw serfa el caso de la -
cirugia de torax, abdomen o tejidos profundos de extremidades, se lleva
ra a cabo en un medio microbiano camo el de la cavidad bucal. Sin embar
go, esta afortunada circunstancia rno debiera ser tomada camo una excusa
para descuidar la tfcnica de asepsia. Esta situacifn puede tener cier—
tas limitaciones que no es posible predecir en todos los pacientes y =
que pueden variar en cado uo de ellos, segin su estado de salud gene—-
ral.

Preparacifn de la zona de incisifn.

1. Ser& necesario lavar el frea de incisifn durante diez minutos, con -
agua y jabdn, empleando torundas de gasa sostenidas con una pinza de
preferencia de anillos, de allis recta o curva. Deberdn emplearse -
torundas limpias con frecuencia, la preparacién deberd principiar en
el punto de la incisifn y extenderse gradualmente para abarcar un =-—
érea de mayor tamafio, cuidando de no regresar al punto inicial con -
la misma gasa. Deberd limpiarse una 4rea mayor que la que serd ex—-—
puesta.

2, Eliminar el jabSn con agua estBril con solucifn isotfnica de cloruro
de sodio (salina).

3. Utilizar una nueva pinza para las torundas y limpiar el &rea con al-
cohol etflico al 70%.

4. Aplicar eter con una torunda limpia utilizando la pinza especial em—
pleada con el alcohol {esto s5lo se hari cuando la incisién es en -~
piel).
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5. Conunatercerapinzayw\atonmdaselmp:.aréel&reaconunanti—-
séptico ya sea cloruro de benzalconio, tintura de metafén e} tmtura
de nerth.l.olate.
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C) CAMPOS OPERATORIOS.

Después de asear la boca del paciente, se colocan los campos estériles,
sin embargo antes. de realizar cualquiera de estos procedimientos deberd
cubrirse el cabello del paciente, si es largo o estd peinado de tal for
ma que no pueda estorbar durante el acto quirfirgico. Se puede usar un -
gorro desechable del tipo de cirujano, turbante o una compresa de 75 X

75 cm. Se colocard una campresa de 150 X 150 cm., estéril sobre pecho y
hobros del paciente y ha todo 1o largo del mismo. El motivo de esto es
proteger al paciente cubriendo cualquier 4rea que pueda contaminar por

contacto a los instrumentos o las manos del operador y proteger la ropa
del paciente de la sargre © alguna solucifn que pudiera salpicar o de—-
rramar.



D) TECNICAS.

Dentro de las técnicas se pueden encontrar una serie de pequefas varian
tes aunque el modo de llevarlos a cabo dependen exclusivamente del ciru
jano y de ciertas modificaciones que la adapten a casos individuales de
cada paciente, sin embargo, el patrén general siquiente para el tras-—
plante de terceros molares inferiores retenidos al lugar del primer mo-—
lar, sirve de base para el procedimiento, pero de cualquier manera el -
cirujano serd el que coordine la intervencifn y podrd de una manera u -
otra aplicar su propio criterio para el fin que se persique.

Cabe mencionar tambifn ¢ue cualquier técnica para llevar a cabo un reim
plante o un trasplante esta camprendido en dos tiempos que son :

- Intraoral
- Extraoral

En la intraoral todos los pasos y procedimientos se llevan a cabo den—
tro de la boca sin que salga fuera de ella el 6rgano por trasplantar o

reimplantar.

La extraoral es cuando los procedimientos pueden llevarse a cabo fuera
de la cavidad oral. Por lo que las secuencias que se sequirén en la In—
tervencifn deberén estar bien definidas antes de iniciarla, ya que en —
un reimplante o trasplante se trabajan simultfneamente en la boca y fue
ra de ella, lo mis conveniente ser& coordinarse con los ayudantes los -
pasos de los que cada quien se har4 responsable para darle mayor agili-
dad y la operacién se realice en el menor tiempo posible para que no se
exponga el 6rgano dentario mucho tiempo fuera de la boca.

las técnicas sexin descritas profundamente a lo large de la explicacifn
de cada uno de los casos a tratar en capftulos mis adelante,
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E) CASOS CLINICOS. )
Paciente masculino de dieciocho afios de edad que acude a la Clfnica Cuau
tepec por presentar proceso caricso extenso en primer molar inferior de
recho. :

A la exploraci6n fisica se observa amplia destruccifn cariosa de la co-
rona que no puede ser restituida por otro método, tambifn se observa ~—
que el tercer molar inferior del misme lado no ha erupcionado, se toma

una radiografia periapical y se observa que este molar se encuentra in-
cluido, se hace un estudio, se valora y se tuma la decisi6n por efec——
tuar un trasplante del tercer molar inclufdo al sitio del primer molar

afectado.

En el preoperatorio se hace la historia clinica completa, se ordenan es

tudios de laboratorio y radiogréficos para que se pueda programar la in

texvenciﬁn quirtirgica.

Durante el transoperatorio se efectuan los procedimientos técnicos ade-
. cuados los cuales son :

hace la t&cnica aséptlca de la zona con soluc:l.én ant:.sépuca.

. ‘Técnica anestésica la cual fue un bloqueo mandibular v anestesia del -
nexvio- bucal, )
Se efe'ct\ja la incisidn por el borde marginal de la encia desde la zona
del tercer molar contorneando los dientes hasta el segundo premclar ha-
ciendo un corte liberatriz, posteriormente se levanta el colgajo mucope
riostico, se hace la osteotomia para liberar el tercer molar de tal ma-
nera que su remocifn no presente ninguna dificultad. Se elimina el pri-
mer molar con cuidado de dejar intacta la placa vestibular y el mucope-
riostio, s8lo se elimin® el hueso interradicular hasta la base y en su
totalidad, se irrigb el alveolo receptor para eliminar particulas que -
hayan quedado. Se remieve el tercer molar teniendo mucho cuidado para -
gue no se contamine, en este caso camw los dpices ya se habfan cerrado
se procede a efectuar la apicectomfa y obturacién retrograda con amalga
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ma para evitar camplicaciones posteriores.

Ta amalgama que se utiliza en estos casos, es la amalgama cuaternaria -
libre de zinc para no sufrir expansifn. Ya que se han visto casos en --
los cuales han sido tratados con estas técnicas y que pasado algfin tiem
po se observa una resorcifn radicular gquedando la amalgama dispersa en

el alveolo.

NOTA : Es recamendable que estas t&cnicas se obturen con puntas de guta
percha ya que siendo un material plistico, aln en presencia de -
resorcifn radicular sigue conservando su estructura.

Se coloca en el alveolo, cuitindolo de la oclusifn y se feruliza (en es
te caso no fue necesaria la ferulizacifn, porcque huko una perfecta adap
. tacidn. del tercer molar al alveolo receptor sin ninguna dificultad). Se
1lleva el colgajo aposicién suturando con hilo de seda negra trenzada 3-
0, semd:.can los cuidados postoperatorios tales cmb‘diéta_' 1licuida du-
‘rante treinta y- seis horas, para continuar posteriormente con dieta ——
blanda elevada en protefnas y evitar masticar los alimentos del lado --
donde se efectfio el trasplante. Se indica terdpia medicamentosa con an-
timicrobiancs, analg@sicos y antiflamatorios. También se le indics se -
colocara hielo en la zona durante las primeras seis horas postrasplante
con perfodos de treinta minutos por veinte minutos de descanso. A los -
ocho dfas se cita para retirar puntos de sutura, se toma radiograffa de
control y se observa una evolucidn satisfactoria. Despufs de tres afios
el paciente reporta ne haber ninguna molestia y el diente esta bien im-
plantado, y siguiendo un control perfodice radiogr&fico.
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Paciente masculino de doce afios que acude a la consulta por presentar -
avulsidn del incisivo central superior derecho con pSrdida del diente,

se hace el estudio clfnico y se toman radiograffas en la regitn del in-
cisivo para observar que no haya quedado restos radiculares o haya obje
tos extrafios en el alveolo, y poder llevar a cabo el trasplante. Se to-.
man radiografias en las zonas de premolares inferiores en ambos lados y

se selecciona el premolar adecuado.

Bajo anestesia local se limpia el alveolo del incisivo central avulsio-
nado con solucitn fisiolfgica pudiéndosele agregar algfin antimicrobiano,
se protege el alveolo con gasa estéril y solucitn fisiolbgica.

Por medio de anestesia local se extrae el pramlar indicado, se irriga
con solucifn salina y se coloca dentro del alveolo receptor, se ferulf-
za y se le hacen las indicaciones postoperatorias al paciente y familia
res, se prescriben antibioticos y antinflamatorios y se dan citas para
contyol. '

E1 hecho de emplear como donadores los premolares del mismo paciente =—-
asegura que sea un trasplante autoplitico, por lo cual el rechazo por -
. inccmpatibilidad celular estd descartado. Por emplear un diente que pre
senta rafz incampletamente desarrollada es mds segura su incorporacién
al 8rea receptora. Por lo tanto, camo la utilidad del incisivo central
superior es prevalente a la de un premolar inferior la pérdida de este
con el fin de rehabilitar el incisivo central superior es una medida fa
vorable que se justifica ampliamente.



{lustracicn diagramatica de
los pasos del ftrasplorte de un

canino retepido
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F) EQUIPO QUIRURGICO.

El equipo guirGrgico consiste en el cirujano, los ayudantes, el aneste-
sista, enfermera instrumentista y la circulante.

El cirujano es en un sentido el capitén del eqguipo. Asume la responsabi
lidad v sus instrucciones son llevadas a cabo por cada miembro del equ_z
po.

Ayudante o Asistentes.

1. Mantiene o sostiene la boca y el campo operatorioc libre de sangre, -
mucosidad y restos de saliva usando a su juicio el eyector quirtrgi-

leo N

2. Hace la retracci®n necesaria para que exponga el campo a la visibili
dad.

3. Corta la sutura usando el patrSn guia, las coloca en la mesa para —
ser usadas.

El anestesista su funcifn consiste en mantener un adecuado nivel de —-
anestesia, observando constantemente la condicifén del paciente, avisan-
do al cirujanc de cualquier reacciSn anormal del paciente. El anestesis
ta deberd informar al cimjéno de cualguier obstruccién aérea causada -
por la manipulaci6n quirfirgica, de modo que el cirujano y el ayudante -
toamen medidas inmediatamente, y remover correctamente la causa de la -~
obstruccién. '

La instrumentista su funcifn consiste en ocolocar todo el instmmental -~
estéril, asi como campos, sabanas que se vayan a utilizar en la cirugfa,
todo esto se coloca en la mesa de mayo y de rifion, también el material
de sutura y coamo funcisn principal proporcionari al cirujano el instru-
mental necesario que se este ocupando durante la cirugfa, limpiindolo -
depués de cada uso.

La circulante su funcifn consiste en obtener los instrumentos y materia
les adicionales que se vayan necesitando y que no esté& a las manos de -
la instrumentista.
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CAPITULO V. INSTRUMENTAL
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A} EXODONCIA.

Los instrumentos necesarios para el cirujano dentista que se requieren
para los procedimientos quirtirgicos bucales varfan en gran proporcién,
dependiendo del carécter de las instervenciones gque se vayan a realizar.

Existen muchas variantes en los tipos de instrumentos, pues dependerd -
de la experiencia adquirida por el cirujanc dentista y el mayor volumen
de trabajo que tenga, su instrumental se volverd mas sencillo y estanda
rizado. Naturalmente se encuentra amplia variacifn en qustos y aversio—
nes personales asi camo en las diversas técnicas que requieran instru-—
mentos especializados asi tenemos la clasificacién de los instrumentos

de exodoncia que se utilizan durante una intervencifin quirfirgica de -~
trasplantes o reimplantes :

Forceps nlmero 65, incisivos superiores y raices superiores.

Forceps nfmero 150, 992, 99C, incisivos, caninos y premolares superio~-
res.

Forceps nfimero 32, 10H, 10S, molares superiores universal.

Forceps nfimero 210, terceros nolares superiores.

Forceps nimero 103, 151, 203, para incisivos, caninos, premolares infe-
riores.

Forceps nGmero 151, 85, 857, molares inferiores.

Forceps nGmero 16, 17, 23, molares inferiores universal.

Forceps nGnero 85, BS5A, 222, terceros nolares inferiores.

Elevador de Winter largo 14R, 14L, para extraer rafces, molares inferio
res asentados a profundidad.

Elevador Winter corto 11A, 111, para elevar rafces dentarias cerca del.
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borde del alveolo.

Elevador en Herradura de tronce recto nlmero 34, para elevar rafces asi
cano dientes campletos.

Elevador de Krogh 12B, para extraer terceros molares impactados.
Elevarod Radicular 1, 2, 3, Hu-Friedy, para extraer restos radiculares
fracturados.

El instrumental que se utiliza en exodoncia y que aguf no se menciona,
se hard junto con el instrumental que se utiliza en cirugia y asi tene-
mos que se dividen en :
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B) INSTRUMENTOS DE CIRUGIA.

1. De corte :
BRisturi.
Metzembaum
Mayo
Tijeras
Kelly
Punto

Bisturi eléctrico. Pueden usarse para cortar tejido blando pero su -
aplicaci6n es limitada en odontologia.

Bisturi. Puede ser una unidad integral, con hoja y mango unidos, co-
mo en el caso de las cuchillas periocdontales, o puede consistir en -~
un mango con una hoja desmontable y desechable, en la cual la mumera
cién mds usada en cdontologfa es 11, 12, 15.

La hoja ntmero 11, es recta y puntiaguda, generalmente se usa para —
incidir abcesos, introduciendo la punta y cortando hacia arriba al -
retirar la hoja, para mitigar la presifn en los tejidos cerrados y -
edematizados, también se puede utilizar para cortar cuidadosamente
bordes de la herida antes de suturar.

La hoja ntmero 12, es de forma falciforme con un extremo puntiagudo,
puede emplearse para llegar detras de los dientes posteriores o su -
punta puede insertarse prundamente en los tejidos, tirando entonces
de la hoja para cortar en forma de azada.

La hoja nfmero 15, presenta un borde cortante convexo que se vuelve
recto a medida que se aproxima al mango es la hoja mis Gtil de las -
tres y la que se emplea mis frecuentemente, su tamano pequerio reduce
la posibilidad de cortar tejidos accidentalmente, puede utilizarse -
para hacer todas las incisiones intrabucales que se necesiten, camo
reflexi®n de colgajos, o de exposicién de estructuras que quedan ba-
jo labios, mejillas, paladar, lengua y piso de la boca. Las hojas de
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histurf desechables se arbotan ficilmente al entrar en contacto oon
hueso y diente y al hacer cortes extensos de tejido blando, Vienen -
en paguetes previamente esterilizados, de modo que pueden montarse -
facilmente nuevas ho-jas en el curso de una operacién.

Tijeras.

Tienen multiples forrmas : curvas, nos sirven para cortar tejidos. Y
rectas que nos sirven para cortar hilo de sutura. Siguen un sistema
clasico de identificacifn y subdivisidn. las tijeras empleadas para
cortar tejidos blandos no deben usarse para cortar hilos de sutura -
ni ningtin otro tipo de material. Como cada tijera tiene dos hojas, -
pueden identificarse como romas cuando los extremos de ambas hojas
estin redondeadas, afiladas y ramas, cuande mma hoja es puntiaguda y
la otra redondeada; y afiladas cuando ambas hojas son puntiagudas.

Hemost&ticos
Se utilizan para impedir o cochibir l= hemorragia.

a) Electrocauterio.

b) Pinzas de Kelly xectas o curvas de 14-16 aun. para vasos de menor
calibre.

c) Pinzas hemostdticas de mosco curvas o rectas 12-13 am. para vasos
profundocs.

d) Pinzas Halsted, es de rama delgada, tiene tambifn estrfas trans-——
versas existen del nfmero 16-20am. y sirven para tomar pedfnculos
o vasos profundos.

e) Pinzas Rochester, tienen estrias paralelas y se usan para tomar -
pedinculos o vasos profundos.

f) Pinza de Pean miden de 12-14 cm. y se usan para tomar torundas e
hilos.

g) Pinza de Kocher, tiene estrias transversas y dientes en su extre-—
mo terminal mide de 14-16 am. y se usan para disecciones.

Las pinzas hemostiticas vienen en varios tamafios pero en general las
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pinzas de mosquito curvas que son pequefias y las Kelly curvas (son -
mds grandes) son muy Gtiles en procedimientos quirtirgicos bucales. -
Estos instrumentos fueron creados originalmente para pinzar pequefios
vasos.

Instrumentos de Diseccifn
Estos instrumentos nos sirven para separar tejidos y son s

a) Pinzas de Diseccitn. Estos instrumentos se amplean para estabili-
zar ocolgajos, especialmente al suturar, aurxue también para asir
grandes segmentos de tejido redundante, para excisifn o para re——
traccifn y existen con dientes que son las quirGrgicas y sin dien
tes que son las anatfmicas.

b) Pinzas de Adson, Existen quirfirgicas y anatfmicas se utiliza para
cirugia fina.

c) Pinzas de Allis. Miden de 14 6 16 cm., se utilizan para separar -
aponeurosis y peritoneo.

d) Iegras. Son de gran utilidad en cirugfa bucal pues se utiliza pa-
ra separar mucoperiostio del hueso o del alveolo. Existen tres ti
pos :

De Freer
De Williger
Joseph
e) Separadores de Colgajo. Exdisten dos tipos :
Farabeu

Langenbeck corto o largos
Remos
Richardzon

Wollkaman

De garra (agudos sblo para colgajos muy amplios con m@sculo
o scbre mucosa) .

£) Estilete nos sirver para explorar cavidades.

g) Sonda Acanalada. Se utilizan para separar vasos y nervios.

Especializados
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Separadores de carrillos (Middeldorf).
Abridores de boca.
Pinza de mano altavelocidad.
Qurtirgica
No quirtirgica
Asepto
De irrigaci6n met&lica
Curetas, se emplean para quitar tejido de granulacitn del fondo -
de los alveolos y para extraer membranas cisticas.
Cinceles. Se utilizan para cortar hueso.
Martillo quirGrgico, nos sirven para golpear los cinceles.
Alveolotanos, sirven para cortar hueso conociéndole cawo pinzas -
gubias. .
Lima para hueso : Se utiliza para limar hueso y pulirlo en sus —
bordes cortantes.
Pinzas y tijeras para alambre.
Elevadores.
Forceps.

Fresas

Jeringas de irrigacién

Instrumentos de Sutura

Utilizados para la restauracifn, sintesis o unidn de los tejidos sec

cionados.

a)

b)

c)

Porta agujas de Doyen de 20-22 cm.

Porta agujas de Hegar sus extremos son romos y mide de 32 a 46 am.

Porta aguja de Mayo semejante a la de Doyen pero mis larga y de -

ramas mds finas.

Agujas.

1. Camnes éstas pueden ser rectaso curvas las cuales pueden ser
a su vez cortantes o romas.

2. Especiales las cuales tenamos a las de Reverdin y Deschamp.

3. Mixtas constan de una parte recta y una curva.

Tljeras de sutura.
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d) Hilos, &stos pueden ser de dos clases.

Absorvibles y no absorvibles. '

Dentro de los absorvibles es el Catgut, el cual esta fabricado a

expensas de la capa submucosa del intestino de carnero, existien-

do tres tipos :

- Sirmple, se akbsorve en cinco dias.

- SemicrGmico, absorvible en doce dias.

- Cr&mico, abscorvible en veinte dias.

Su longitud va de 68 an. a 1.37 m., y se usa del 3 al 6 ceros. Se

encuentra tambifn el hilo Dexon, esti hecho de &cido poliglicSli-

co, mide 67 <m., vy se usa del 4 al 6 ceros,

No absorvibles : Este es un hilo que siempre pemmanece en el orga

nismo y hay de varios tipos :

1. Hilo de algodfn viene en color blanco y negro su mumeracifn va
del 10 mds grueso al 70 mds delgado.

2, Hilo de lino existen en las mismas caracteristicas que del al-
godén.

3. Hilo seda, es trenzado y tratado con silictn, es hilo capilar
por el cual no s puede utilizar en infecciones ya que favorece
Su propagacitn, su numeracién o calikre va del ntmero 4 al 6 ~
cero, habiendo con aguja y sin aguja.

4. Alambres, son inoxidables principalmente bechos de acero. Se -
usa en zonas que se neceslta gran resistencia en la unifn, y -
ano de los que se oconocen es el Surgaloy, su calibre va del 30
al 2.

5. Hilos nylon pueden ser torcidos o de un solo filamento nos sir
wven para suturar piel o rxcosa, su calibre va del 60 al 2,

Misceldneos.

a) Cénula de aspiracifén platica metdlica.

b) Rif6n para contener ligquidos.

c) Pinzas de campe.

d} Pinzas de anillos.
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C) INSTRUMENTAL DE ENDODONCIA.

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental utilizado en la
preparacifn de cavidades, tanto rotatorios como manuales, pero existe -
otro tipo de instrumentos disefnados Gnica y exclusivamente para la pre-
paracién y obturacitn de la cavidad pulpar y de conducto. Aqui sflo men
cionaremos los que se encuentran mds relacionados con la reimplantacién,

Fresas cilindricas o de bola de diamente y de carburo, nos sirven para

efectuar accesos.

Tiranervios, su funci6n es remover el paguete vasculo nervicsoc y este -
instrumento también es llamado sonda barbada.

Instrunentos que nos sirven para la preparacién de conductos radicula—
res y que tienen camo fin ensanchar, ampliar y alisar las paredes del -
canal radicular utilizando movimiento, de introduccifn, medio—giro y —
traccibn.

Limas tipo K, instrumento utilizado en la preparacién de conductos radi
culares el cual su forma de instrumentacifn es introduccién y traccifn,
existe numeracién del 15 al 140.

Limas tipo Hestroem, su numeracifén es del 15 al 140 destinados a ensan-—
char y alisar las paredes de los conductos mediante el movimiento de in
troduccibn y tracciotn,

Escareador o Ensanchador, amplian el conducto trabajando en tres tipos:
Impulsifn, rotaci6n y traccitn.

Pinzas porta conos, nos sirven para llevar las puntas de papel, gutaper
cha y plata sin que se muevan, también nos sirven las pinzas de mosco.

Condensadores, también llamados Espaciadores, son vastagos metdlicos de
punto agudo que sirven para formar espacio y que se usan con las dife—
rentes técnicas de obturacifn camo las siguientes :

- Técnica de condensacifn lateral,
- Técnica de condensacién vertical.
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Técnica de cono Gnico.
Técnica de soludifucibn.

- Técnica de cono de plata.
- Técnica de amalgama de plata.
- Técnica con ultrasonidos y otras.

Atacadores son instrumentos de punta roma que nos sirven para atacar el
material en formma vertical.

Puntas de papel se utilizan para remover exudados y para secar el con——
ducto radicular.
Puntas de gutapercha, para obturacién de conductos,

Puntas de plata, son mds rigidas que las de gutapercha y también se uti
lizan para obturar conductos, su inconveniente es que carecen de plasti
cidad y adherencia.

Puntas de resina, nos sirven camo puntas accesorias.

Cemento de &xido de zinc eugenol, son los mds usados actualmente, den--
tro de estos tenemos el Procosol, Rickert (Kerr), Grossman, Tubliseal,
etc.

Amalgama, la que mis se utiliza en este tratamiento esla cuatermaria.
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METODOS DE ESTERILIZACION

Todo el equipo que se utilizard en el campo quirfirgico o que se coloca-
rd en la boca del paciente durante la intervencidn quirGrgica e inmedia
tamente despufs deberd esterilizarse. Entre los medios completamente ——
eficaces para destruir bacterias y esporas se =ncuentran el vapor, el -
gas y la esterilizacifn por calor seco (mBtodos fisicos).

Las instrucciones para el empleo del autoclave del consultorio o del —
equipo esterilizado deben ser lefdas cuidadosamente por el dentista o -
el operador y deben repararse periodicamente. Ia esterilizacién por ca-
lor seco no se recamienda para instrnumentos con parte soldadas debido a
que la temperatura tan alta que se necesita para esterilizar funde la -
soldadura. Las soluciones frias esterilizadoras y los esterilizadores -
por ebullicifn son inadecuados para la esterilizacifn del equipo quirfir
gico porque solo desinfectan parcialmente.

Para los medios de esterilizacifn tenemos :

Autoclave

Calor seco
Fisicos

Fomliicidn

Por gas

r Clorurc de benzalconic (Benzal)

Glutar aldehido al 2% en solucifn ocuosa
Cloruro de alkilbencilamonio (Kry)
Salicilanilidas polibromadas (SPB)
Lamar SP 63

Vestal vesphene
Quimicos <
Todoforos

Polyvinil
Pirrolidonas
Fenol 1%
Exaclorofeno
L Formaldehidos
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Autoclave.

El autoclave es el método de preferencia para la esterilizacibn y que -
generalmente destruye todos los organismos gque farman esporas y los hon
gos. Proporciona calor himedo en forma de vapor saturade a presifn. La
cambinacién de lumedad y calor es el medio mis eficaz para destruix bac
terias. Los instrumentos y materiales para esterilizar en el autoclave
se envuelven en papel estraza o papel grueso y pueden permanecer estéri
les durante dos o cuatro semanas.

La presifn que se utiliza comfimmente es de 750 mm. de mercurio (mmHg) a
temperatura 121°C., destruye microorganismos patfgenos en un tiempo ——
aproximado de 15' y camo margen de seguridad se le da un tiempo de 30!
filtimamente existen autoclaves que trabajanal alto vacio o alta presidn
y que logran la destruccifn de esporas y bacterias en 10°.

Calor Seco.

1a esterilizacifn en hornos de calor seco a temperaturas elevadas duran
te largos pericdos, se usa ampliamente en odontologia y en cirugia bu--—
cal. Esta t&cnica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, -
polvos, aceites, cera para hueso y otros articulos que no se prestan a
esterilizacifn por agua caliente o vapor bajo presifn.

El calor seco no ataca al vidrio ni causa oxidacifn ademis los hornos —
tienen usos adicionales en odontologfa camo hornear y curar pdnticos ——
platicos, asi como otras aplicaciones. El disefio general de los hornos
permite una gama de calor entre 50 y 300°C. La esterilizacién adecuada
de pequenas cargas se logra al 170°C en una hora.

1la mayor desventaja que presenta el calor seco es el largo tiempo que -
se requiere para tener la seguridad de obtener resultados bactericidas.
Ebullicibn.

Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no llegan a una tem~
peratura mayor de 100°C. Algunas esporas bacterianas resistentes al ca—
lor pueden sobrevivir a esta temperatura durante largos periodos. ELl va
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por a presién de 750 mm Hg, llega a una temperatura de 121°C. y la mayo
ria de los autores estfin de acuerdo en que ningln organismo viviente --
puede sohrevivir a la exposicifn directa durante 10 a 15', al vapor sa-
turado a esa temperatura. Si se utiliza la esterilizacifm con agua hir-
viendo, se recamienda que se emplee un dlcali, la cual aumenta su efica
cia bactericida porque aumenta el pH de la solucifm.

Esterilizaci6n por gas.

las limitaciones de las té&cnicas de esterilizaci6n por solucifn quimica,
han hecho necesario explotar otros métcdos para esterilizar instrumental
sensible al calor o al agua. En uno de estos métodos se emplea el gas,
que es 6xido de etileno que ha probado ser bactericida al ser utilizado
en concordancia con factores del medio ambiente, temperatura y humedad
controlados y en la concentracién adecuada para un periodo prescrito de
exposicitn esterilizante. El 6xido de etileno destruye bacterias, virus,
hongos, mohos patSgenos y esporas. Es inflamable, tfxico y quema la —
piel. Es adecuado para esterilizar material cortante, endoscopios, arti
culos de pléstico, ampolletas selladas y cables eléctricos, el tiempo -~
es de 105' con una mezcla de 12% de 6xido de etileno y 88% de dicloro -
- fluor metano a una temperatura de 55° y una presifSn de 410 mm Hg.

Métodos quimicos.

Ninguna de las substancias quimicas utilizadas para la esterilizacifn -
quimica satisface todos los requisitos pues se pueden alterar por la ac
ciftn del calor y por la contaminaci®n.

El poder de los antis&pticos depende de varios factores :
1. De la cantidad y calidad de los germenes y la existencia.

2. De la solubilidad de la envolutra externa en el medio antiséptico --—
pues debe atravezar la envoltura externa (hectoplasma) de los germe-—
nes y ponerse en contacto con los elementos vitales de la c&lula (nd
cleo y protoplasta), siendo esta la rzbn por la cual los germenes —
ofrecen majzor: o menor resistencia a los antisépticos. .
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Dentro de estos tenemos :

a) Soluciones antisépticas Cloruro de Benzalconio (Benzal) no tiene
una eficacia camprobada pudiendo ser inactivada por el jabdn.
Glutar Alhefdo (Cidex) al 2% en solucibn acuosa destruye esporas
en 10' y virus en tres horas.

Clorurc de Alkil Bencil Amonio (Kry), es bactericida hibricida en
10' y esporicida en tres horas.

Salicilanilidas Polibraomadas (S.P.B.), destruye bacterias gram -
positivas y gran negativas, al bacilo tuberculoso y hongos tiem——
pos de tres horas.
b) Campuestos FenSlicos, los cuales son s
Lamar S.P. 63 son fendSferos sint&ticos.
Vestal Vesphene atacan bacterias gfan positivas y gran negativas.
¢) Idoforos, estos se usan combinados con detergentes y obtenamos :
Wescopyne, Surgydine.
Si estos campuestos los cambinamos con los polivinil pirrolidonas
se cbtiene :
Iscdine y Betadine son antisépticos por eleccifn para la piel vy -
. muebles.

d) Alcoholes se utiliza el :
Etflico al 70%
Isopropilico 90%
e) Formaldehidos (normalina) es buen germicida.

£} Exacloroferno se puede cambinar con detergentes, es de uso cutdneo
Yy son
Phisoex, Gamophen, Septisol.
Esterilizador de aceite.
Estd indicado en agquellos instrumentos que tienen movimiento rotatorio
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camplejo, camo las piezas de mano y contrangulos corrientes o especial-
mente disehados para endodoncia ya gque al mismo tiempo que esteriliza,
lubrica y conserva.

También se puede emplear en instrumentos con junturas como tijeras, per
foradoras de dique de hule y pinzas porta grapa.
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CAPITULO VI. ANESTESIA

KRkEREEKKA KRR AT EX AR AN KA *

Como es sabido el m8todo eficaz y mis utilizado para controlar el dolor en
la prictica odontol6gica es blogquear la via de los impulsos dolorosos, lo=——
gréndose este propsito al depositar extraneuralmente un agente quimico ade
cuado en la proximidad del nervio o nervios a blogquear, impidiendo que el -~
nervio conduzca centralmente impulsos mds alli de este punto.

A) Anestesia Local.
Tomando encuenta el modo de aplicarla puede ser infiltrativa o regional.

La anestesia por infiltracifn consiste en anestesiar las terminaciones -
nerviosas sensitivas periféricas o terminales, por medio de la inyeccibn
de la solucifn anestfsica en una drea circunscrita. En el &rea tisular -
en que se infiltra una solucién anestfsica se produce una pardlisis fun-
ciocnal de los nervios que inervan dicha zona; la extensifn de la aneste-
sia varia en relacifn con la forma de introduccién de la aguja, la pre--—
si6n con la cual se inyecta la solucifn y el estado de la mucosa.

Métodos de anestesia por infiltracién.

Supraperifstica. Se deposita la inyeccifin a todo lo largo del periostio
ya sea sobre o alrededor, también conocida como Paraperi6stica.

Infraperifstica.

Sulmucosa.
Parodontal. Se inyecta en la membrana parodontal.

Intraseptal. Se deposita la solucifn en el tabique interdental de dientes
contiguos, dirigiendo la aguja hacia la cresta 6sea.

Intrafsea. La solucifn se inyecta en el tejido esponjoso del hueso des--
puss de haber perforado con la aguja la 18mina alveolar externa.

Circular. La solucifn se inyecta alrededor del 4rea que se intervendrs -



quirtrgicamente.
Topica. SOlo anestesia mucosa superficial.

Inﬁragul@g. Ia solucibn se deposita directamente en la pulpa.

54
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B) ANESTESIA REGIONAL.

La anestesia regional actua sobre el tronco nervioso (troncular) o en el
ganglio (ganglicnar}, situado entre el campo operatorio y el cerebro, y
que al suprimir la conduccifn nerviosa produce la anestesia de la regién
inervada.

Este tipo de anestesia poseé€ varias ventajas :

El Srea extensa de anestesia obtenida con un minimo de inyeccicnes vy la
posibilidad de emplearla cuando estd contraindicada la inyeccifn suprepe
ridstica.

En la anestesia regional, las t&cnicas a realizar se pueden llevar a ca-
bo de dos maneras :

1. Extraoral.
2. Intraoral.

Dependiendo de la prdctica quirfirgica a realizar, la eleccidn dependerd
del cirujano dentista aunque normalmente alqunas de ellas principalmente
las extraorales estdn reservadas a cascs quirfirgicos especiales.
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CAPITULO VII. PREOPERATORIO

kdekhkkhkhkhhkhkhhkhrdkkhhkhkhkhdkkiki

A) PREPARACION DEL PACIENTE.

la necesidad real o imaginada, hace que el paciente se presente al con-
sultorio para recibir asistencia dental, de este modo se inicia una re-
lacifn de trabajo entre paciente y cirujanc, para que esta buena rela--
cifn continue y se pueda efectuar cualquier tipo de extraccifn o inter-
vencién quirfirgica es necesario conocer el estado de salud del paciente,
si tomamos en cuenta que este puede ser la causa de un impedimento O ~-
fracaso del tratamiento. Esa seguridad la vamos a obtener si ante todo
se realiza una buena historia clinica ayudada por estudios de lakorato-
rio y rayos X, la historia clinica consta de lo siguiente :

a. Datos de identificacitn del paciente en la cual estd incluido nambre,
sexo, edad, fecha de nacimiento, estado c¢ivil, etc.

b. Antecedentes heredofamiliares se incluyen enfermedades hereditarias
tales camo mentales, cardiacos, hemofilicos, diabeticos, etc.

c. Antecedentes personales patolégicos, caw enfermedades de la infan--
cia y las que ha padecido.

d. Antecedentes personales no patolégicos, como alimentacitn, higiene -
personal.

e. Padecimiento actual, que tienpo de inicio, sintomas, evolucifn, tra-—
tamientos recibidos.

f. Interrogatorio por aparatos y sistemas.

En esta fase se menciona la sintamatologia que puede presentar el pa
ciente en el momento actual.

g. Examen intrabucal y extrabucal.
h. Odontograma.

i. DiagnSstico.
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5. Pronfstico.
k. Plan de tratamiento.

Ademds dentro de los cuidados preoperatorios, debersn de tomarse encuen
ta el estado emocional del paciente por lo que se indica la premedica-—
ciftn, la cual se delineari para cada individuo. Esta puede variar desde
medicamente atardxico hasta barbitfirico por via oral o intramuscular o
intravencsa antes que se inicie el tratamiento.

Se han desarrollado técnicas que varian desde una sola inyeccifn intra-
venosa hasta inyeccifn continua usando una combinacifén de medicamentos
para proporcionar sedacifin durante un procedimiento prolongado. Esta ——
técnica proporciona sedacibn y amesia, pero no producen inconciencia -
ni los factores adicionales, inherentes a ella que necesitan vigilancia,
instrumental automitico como son respiracifn, tensifn arterial y vias -
aéreas.

Una técnica ampliamente usada es la inyeccifn intravenosa de diacepam -
en cantidades de 20 mg. o dependiendo del tipo de paciente y tipo de la
intervencifn misma, asi como duraci6n de la misma antes de administrar
el anestfisico. El medicamento se inyecta en la vena mediana basflica o
en alguna vena de la mano preferentemente ya que es la regifn en donde
se lograr definir bien la vena de la arteria.
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B) EXAMENES DE LABORATORIO.
Los examenes de laboratorio son de gran importancia para todo tipo de -
intervencifn quirtirgica, pero también es indispensable que uno como ci=
rujano tenga la capacidad de saber interpretar las pruebas que se soli-
citan, para poder diagnSsticar o confirmar algn problama en el estado
general de salud del paciente, que se sospecha durante la elaboracién -
de la historia clinica.

Los estudios de laboratorio, camo pruebas de coagulacifn de la sangre,
quimica sanguinea, bicmetrfa h&matica, pruebas de suceptibilidad bacte-
riana para la seleccifn de antibi&ticos, anflisis de orina y otros, de-
ben solicitarse, segln estfé indicado.

Las pruebas de mayor interés son :

Biometria hemitica, quimica sanquinea y pruebas de sangrado y coagula—-
cién : '

Bimetr;a Hemitica.
Valores Normales.

HematScrito. Hombres 47.0 + 5.0%
Mujeres 42.0 + 5.0%

Hemoglobina  Hombres 16.0 + 2.0 g%
Mujeres 14.0 + 2.0 g% .
- Nifios  12.0 +14.0 g%
Concentracifn.
Media de Hemoglobina  32.
Eritrocitos en millones por ml. cGbico.

Hambres 5.4 + 0.9
Mujeres 4.8 + 0.6
Nifios 4.8

Plaquetas 150,000 - 400,000 X mm
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Formula Blanca

Leucocitos 5,000 - 10,000/mm’
Linfocitos. - 20 - 53% .
Monocitos 2.4 - 11.8%
Neutrofilos 60 - 70%
Eosinofilos 0.3 - 8%
Mielocitos 03
Juveniles 0%

En Banda 0 - 4%
Segmentado 55 - 65%

Dentro de la bicmetrfa hemitica el hematocrfto es un dato esencial que
indica el tanto por ciento de glfSbulos rojos ensangre por mm3. Un hema-
tocrito menor de estas cifras indica la presencia de una anemia, un he-
matocrito elevado significa una policitemia.

En paciente anemico la disminucién de la cantidad de 0, t.ransportado en
sangre puede tener consecuencias muy graves cuando es scmet:.do a uma ——
anestesia general o a una cirugia bucal.

Una cifra de hamoglobina inferior a 11 g/100 ml. tiene un significado -

.clinico indudable y se habla también de una anamia, esta disminuciSn de
hemoglobina puede obedecer a ¢

Pérdida de sangre, deficiencia o mal absorcifn de hierro, menor produc-
c:.6n de gl6bulos rojos, falta de dcido f6lico o destruccldn de gldbulos

I‘OJOS oomo en la anemia hemolitica.

No deben efectuarse tratamientos q‘u.lIﬁrg.‘LCOS en pac:.entes con anemia ==
pronunciada porgue podrian ocacicnar sangrado excesivo ¢ mala cicatriza
cibn.

La concentracitn de Hb determina la concentracifn de Hb por eritrocitos
en %.

Los leucocitos se encuentran aumentados en la mayoria de los problemas
infecciosos, leucemia y en toda reaccién general de agresifn al organis
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mo.

La férmula blanca muestra ademds variaciones de los valores de cada ti-
po celular dependiendo del tiempo, la virulencia del agente y la resis--
tencia del organismo.

Una leucopenia indica una disminucifn de leucocitos circulantes. Se pre
senta en enfermedades como la fiebre tifoidea, gripe, sarampefn, palu—--—
dismo y neumonia virica, anenia perniciosa y en enfermedades debilitan-
tes como cirrosis hepética, septicemia y lupus eritematoso.

La leucopenia generalmente se acompaia de una disminucifn del nfmero de
neutr6filos y, por lo tanto, de una disminucifn de la resistencia corpo
ral frente a las infecciones.

Los eosin®filos se encuentran disminufdos en las infecciones agudas, en
el infarto de miocardio vy en general en toda reaccitn de stress. Un au-
mento en el nmerce de ellos suele indicar hipersensibilidad o parasito-
sis.

Los linfocitos se encuentran aumentados en infecciones subagudas o cro-
nicas.

Quimica Sanguinea.

Valores Normales.

Acidos grasos No mis de 0.7 mmwol/1

Acido l4ctico 6 ~ 16 mg/100 ml

Acido Grico 2.5 - 8.0 my/100 ml hombre
1.5 - 6.0 mg/100 ml mujer

AlbGmina 3.5 - 5.5 g/100 ml

Bilirrubinas 0.2 - 0.8 my/100 ml

Colesterol 140 ~ 270 mg/100 ml

Creatinina 0.5 - 1.5 mg/100 ml

Globulinas 2.0~ 3.5 g/100ml



61

Glucosa 80 -~ 120 mg/100 ml Folm
Protefnas 5.5 - 8 gr/100 ml
Transaminasas 10 - 40 U/ml Karmen
Urea 17 - 42 mg/100 ml

Una quimica sanguinea que incluya, el anilisis quimico de la sangre, te
jidos y liquidos corporales se han convertido en asunto de la préctica

m&dica, ya que existen diversos métodos de evaluacifn, tales como volu-
métricos, gasamétricos, colorimétrico y determinaciones visuales para -
establecer valores en el paciente.

La glucosa en sangre (en ayunas), es una tilulacibn o método colorimé-—
trico que sirve como prueba para la diabetes, ya que ésta aumenta en la
diabetes sacarina, acromegalia, tumores adrenales, anoxia, lesiones ce-
rebrales y disfunciones hepiticas. ILos niveles disminuyen en hipotiroi-
dismo o hipopituitarismo. Cuando los niveles de glucosa en la sangre se
encuentran fuera de los limites aceptados deber8 pedirse una prueba de
tolerancia a la glucosa,

los niveles nommales de calcio en sangre son de 9 a 11.5 mg X 100 ml. -
Pueden anticiparse elevaciones cuando exista actividad osteocléstica ex
cesiva; cumo en el caso del hiperparatiroidismo, en la hipervitaminosis
D, los niveles son menores en el hipoparatiroidismo y deficiencia en vi
tamina D. La hipercalcemia suele presentarse en casos de glamérulonefri
tis crfénica y otras enfermedades renales asi como en lesiones malignas
que afectan el esqueleto. Cuando el nivel de calcio en la sangre baja -
demasiado suele presentarse tetania.

las indicaciones para solicitar datos sobre niveles de f&sforo en la ~-
sangre son similares a las del calcio en la misma. Estos niveles aumen—
tan en la nefritis, hiperparatiroidismo y metistasis Ssea.

1a fosfatasa alcalina en unidades de Bodansky de 1.5 a 4, se observan -
niveles altos en la enfermedad de Paget, Raguitismo, en hiperparatiroi-
dismo, aungue teoricamente pueden elevarse siampre que se movilise hue-
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S0.

Todas &stas pruebas son auxiliares bisicas que el cirujano dentista pue
de aprovechar para la evaluacifn de los problemas médicos de sus pacien
tes.

Pruebas de Sangrado y Coagulacién.

El tiempo de sangrad estd destinado a observar la respuesta de los pe-
quelios vasos a una lesi6n, también indica la eficacia de la formacién -
del trambo de plaquetas y los defectos vasculares y anormalidades que -
haya. El tiempo de coagulacifn es una prueba especifica que mide la efi
cacia global de la coagulacifén sanguinea y el estado de su mecanismo, -
es el resultado de la secuencia de tres fases, vascular, de las plaque-
tas y de coagulacifn que llevan a la formacién de un codqulo de fibrina,
la velocidad y la extensifn de la formacifn del cofgulo estan regulados
por un mecanismo inhibidor y por un proceso de resolucifén del cofgulo -
llevado acabo por el sistema fibrinolitico.

Valores Normales.

Tiémpo d= coagulacién 9 - 15 minutos
Tiempo de protrombina 11 - 16 sequndos o
70 - 100%

Tiempo de sangrado i - 9 minutos (Ivy)
1 - 4 minutos (Duke)

Tiempo de trambina

plasmitica 13 - 17 segundos

Tiempo de tramboplastina 68 - 82 segundos

El tiempo de protranbina es una medida de la disponibilidad de la pro--—
trombina para que se lleve acabo la coagulacifn sanguinea.

Se encuentran aumentado en la insuficiencia hepdtica en los sindrames -
de mala obsorcitn y en los tratamientos con anticoagulantes.
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C) ESTUDIOS RADIOGRAFICOS.

El estudio radiografico es de vital importancia, y por tal motivo es --
escencial el ordenar estudios radiolfgicos y estar sequros de que el ra
ditlogo posee la suficiente informacifn y conocimientos clinicos sobre
el paciente, o su problema de manera que se pueda lograr un diagnSstico
radiogrifico definido. Es también importante que el material utilizado
sea de buena calidad y deberd observarse cuando la pelicula esté seca -
antes de estaklecer el diagnéstico final,

A continuacidn nanbraré los tipos de peliculas radiogrificas que nos —
son de utilidad para los tratamientos discretos :

a) Radiograffa Periapical.

Con el examen radiogrdfico periapical completo obtenemos un registro
amplio que nos aywdard y auxiliard en el diagnfstico y nos servird -
de base para planear un tratamiento. Las radiograffas dentales indi-
viduales revelan los trastornos que deben de tratarse, y son un fun-
damento confiable para elegir el tratamiento terapéutico a sequir.

El cbjetivo del examen intraoral periapical es obtener una vista de
los dientes y estructuras adyacentes. En la actualidad se emplean —-
dos técnicas bisicas para este examen :

La técnica del paralelismo y la técnica de la bisectriz del &ngulo.
Radiografia Aleta de Mordida.

El examen radiogr&fico usando peliculas con aleta mordible revela la
presencia de caries interproximales y oclusales, el tamafio y las mo-
dificaciones de la pulpa, las restauraciones sobrantes, la reinciden
cia de caries bajo restauracicnes existentes las coronas protfsicas
mal ajustadas y la altura de la cresta alveolar.

El examen interproximal con aleta se usa en lugar de la periapical -
porque las imdgenes de las porciones coronal y cervical de los dien—
tes, tanto superiores como inferiores, y los bordes alveolares de --
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una regidn dada se registran todos en una pelicula individual.
Radiografia Oclusal,

De las peliculas que camplementan a las placas dentales comunes, la
radiograffa oclusal es quizd la que mis ayuda, ncs brinda una vista
mds- extensa del maxilar superior y la mandibula que las peliculas co
rmunes. Como las radiografias oclusales proveen vistas aproximadamen-
te en &ngulo recto respecto de las obtenidas por las dentales intra-
orales cammes y las extraorales laterales de la mandfbula, represen
tan una ayuda para la determinacién de las extensiones de los esta--
dos patol&gicos, asi camo, extensién y desplazamiento de fracturas -
del maxilar y mandfbula, Ayudan a la localizacién y reconocimiento -
ripido de los dientes y los maxilares para localizar dientes impacta
dos, cuerpos extrafios y cilculos en los conductos salivales; gléndu-
las salivales, submaxilar, sublingual y parStida, presencia o ausen-
cia de dientes supernumerarios, quistes, tumores malignos y osteomie
litis, para examinar zonas necréticas. Aunxque se recomienda una téc-
nica estandar, a menudo puede ser necesario apartarse de la ubica-—
cién normmal de la pelicula y de la angulacitn del rayo central, con
el objeto de obtener la vista topogrdfica deseada de una zona o un -
estado especifico.

Radiografia Ortopantamografica (Panorédmica).

La radiograffa panorémica es un adelanto notable y relativamente re-
ciente. Es una tfcnica por medio de la cual se pueden observar imige
nes de las estructuras de los maxilares y mandfbula en una radiogra-—
fia plana. Generalmente se observan las estructuras de los maxilares,
desde la cabeza del cfSndilo mandibular de un lade a la cabeza del -
obndilo del lado opuesto. Las aplicaciones e indicaciones para su -
uso incluyen diagndstico de patologfas, planifiacién de tratamientos,
evaluaci6n de casos quirfirgicos o traumiticos.

Una de las desventajas que ofrece esta tfcnica es la poca definicién
de los procesos cariosos Interproximales, existe cierta pérdida del
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detalle v de definicifn, asi como la existencia de distorci®n, la —
que se ve aumentada cuando la cabeza del paciente no se ubica en la
forma correcta.
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PRONOSTICO ¥ USOS.

El prondstico del autotrasplante depende en gran parte de la seleccifn
del caso y de la técnica quirfirgica empleada. Si el diente donador se -
encuentra en la etapa conveniente del desarrcllo, si el espacio recep—-—
tor en el hueso es adecuado, si la tfcnica quirfirgica es meticulosa y -~
si la manipulacidn del trasplante no es excesiva, entonces habrxd resul-
tados satisfactorios en elevados porcentajes de casos. El Bxisto sersd -
confimado por la presencia de un diente firme, asintomitico y funcio--
nal y que tenga por lo menos cinco anos de vida signos de resorcién ra-
dicular progresiva.

Cuando el trasplante presenta una maduracifn radicular, continua duran-
te dos afos y sin ningfin signo de resorcifn radicular, el pronfistico de
supervivencia a Jargo plazo es excelente. Si el resultado del trasplan—
te fue satisfactorio (o sin dolor, firme, bolsa de profundidad nor—-
mal y sin signos de resorcifn progresiva al cabo de cinco afies), se pue
de considerar que el trasplante pedrd vivir indefinidapente y que el —
éxito fue canpleto. Sin embargo, y al igual que ocurre con los reimplan
tes, el &xdto es un tBrmmino relativo que depende de las necesidades y =
de las demandas de su padecimiento. Hubo una época cuando se considera-
ba que una supervivencia que no duraba toda la vida era un fracaso del
autotrasplante. Perc la comparacifn con los resultados obtenidos con im
plantes y alotrasplantes, que en su gran mayorfa caen en la categorfa -
de cuatro a ocho afos de supervivencia, nos incitan a considerar los au
toinjertos de cinco aiws mis camo una decepcifn y no comwo un fracaso. -
Una supervivencia de cinco afios, del autotrasplante con resorcifn y for
macifn de hueso es un resultado tan bueno o mejor, a pesar de la resor-
cién, que el de un implante de cinco afos que se va aflojando y queda -
un defecto 6seo grande; y, por supuesto es un éxito cuando los resulta-
dos de otros posibles procedimientos serfan todos peores.

Aungque el autotrasplante no es un procedimiento en la nueva fase t&cni-
ca como lo son los implantes y alotrasplantes, y aunque su capacidad es
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mucho mayor cuando esté indicado, es todavia un procedimiento de pronSs
tico reservado siendo preciso informar al paciente sus limitaciones y -
de otros tratamientos posibles, recalcando que'el riesgo econfmico y la
tensitn emocional son factores importantes que se taman en cuenta en la
cirugia del trasplante, cuando los resultados no son seguros. Tanto el
paciente camo el cirujano deben conocer todas las peculiaridades y acep
tarlas, por lo tanto, el hecho decisivo en el planeamiento de diferen—
tes tratamientos, es que algunos autotrasplantes funcionan durante toda
la vida de la denticibn, y son un &xito en el sentido estricto de la pa
labra; los autotrasplantes son los Gnicos substitutos dentarios endbs—-—
teos que poseen esta capacidad.
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E) TRASPLANTE AUTOPLASTICO COMO MEDIDA DE EMERGENCIA EN CIRUGIA
BUCODENTAL.

El trasplante que ha probado suficientemente su eficiencia en odontolo-
gfa ha sido el trasplante autoplés‘tico del tercer molar desarrollado in
campletamente, al sitio del primer molar desarrcllado. Sin embargo no -
se ha lefdo el empleo del trasplante camo medida de urgencia en cirugia
buccdental.

Se trata de la pfrdida traumitica del incisico central superior en las
edades de 9, 10, 11, 12 yr hasta 13 anos, gque es cuando el primer y se—
gundo premolares inferiores tienen sus rafces en perfocdos de desarrollo
Yy que por medio de una radiograffa podremos dictaminar o decidir cual -
premolar seri el indicado para el trasplante.

Si se hace un estudio del difmetro y tamano de la rafz del incisico cen
tral superior encontramos que los dientes que presentan la anatomia de
la rafz mfs parecida a este es la del primer y segundo premolar inferio
res. De acuerdo a las experiencias de los éxitos logrados scbre el tras
plante autoplistico de dientes cuyas rafices estfn en perfodo de forma—
cifn, se ha reemplazado el incisivo central superior que se ha perdido
por trauvmatismo, por uno de los premolares inferiores segln la edad, el
primer premolar, si la edad estd cerca de los ocho anios, 0 el segundo ~
si la edad esta cerca de los trece afios. Estos trasplantes autoplasti--—
cos se llevan a cabo cuando el diente no se encuentre en el alveolo, y
por lo tanto no se puede efectuvar la reimplantacién.
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CAPITULO VIIXI. TRANSOPERATORIO

khkkhhh bk hkhkhkhkkkhdhhkhhidk hhdkhhkkd

A) TECNICAS QUIRURGICAS PARA TRASPLANTE.

El grado relativamente alto de &xito en los dientes trasplantados en la
actualidad, en camparacién con el fracaso universal de los mencionados

en la literatura histfrica se debe, a la combinacifn de una técnica qui
rfirgica mejor con el emplec de agentes antimicrobianos para la elimina-—

cifn de los procesos infecciosos en caso de que los haya.

El procedimiento cuirfirgico no es complesjo pero es laborioso y debe ser
ejecutado con el menor traumatismo a las superficies del trasplante, =«
Los pasos esenciales en la tBcnica son los siguientes :

1.

Examinar la zona para tener la seguridad de que hay espacio suficien
te para el trasplante en su nueva posicidn, seqglin se haya estimadc -
por medidas en las radiografias y por el examen bucal. Tener la cer-
teza de que el diente impactado pueda retirarse sin ser dafado, o re
tirar hieso hasta el punto de que pueda poner en peligro a otros —-—
dientes.

Se deberé de explicar al paciente las posibilidades que se tiene de
éxito y fracaso, la incanodidad no serd mayor que en la extraccifn -
de un diente impactade sin trasplante.

Sedacifn, un sedante preoperatorio ¢ un medicamento hipnStico pueden
hacer la operacién mis agradable para el paciente, aunque no siempre
se amerita.

Anestesia, antes de que se aplique el anest@sico se debe dejar la zo
na por puncionar aséptica, esto se har8 con alguna solucifn antisép-
tica. Posteriormente se procede a la anestesia profunda de la zona -

donante y receptora que es imprescindible.

Se recomienda una anestesia por conduccidn para evitar una isquemia

excesiva en el lugar del trasplante.
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Movilizacifn del trasplante, se prefiere intentar primero la remocifn
del diente por trasplantar para estar segurc de que puede ser removi
do sin que se llegard a lesionar la corona o de su posicifn radicu——
lar o en su defecto de ambas. Un tercer molar que deba ser trasplan-
tado al lugar del primer molar deberd ser eliminado por la via de un
colgajo mucoperifstico preparado sobre la hendidura gingival desde -
el segundc premolar hasta la parte distal del segundo molar vy con —
una extensitn distolateral sobre el hueso de la rama ascendente. De
tal manera no se efectuan incisiones &ngulares o verticales de la —
hendidura gingival hacia el surco mucovestilbular, con lo cual se ase
gura un excelente aporte sanguineo a todo el colgajo. Ia conserva——-—
cifn de una buena vascularizaci®n es importante para que se facilite
la reparacibn de todas las zonas asociadas al trasplante, Con mucho
cuidado se expone el tercer molar retenido y se evita el contacto ~—
con el ostebStamo. Se luxa el diente y se le eleva de su posiciSn en
la cripta dental, luego se le devuelve suavamente a su posicifn o se
le deja ligeramente elevado de su alveolo.

PreparaciSn de la zona hugsped. El diente por reemplazar se extrae -
con mucho cuidado para evitar la pfrdida de hueso vestibular y lin—
gual, asi como para conservar el tabique interdentario de los dien—
tes adyacentes. Se prepara el alveolo para la recepcifn del trasplan
te. Una adecuada valorizaci6tn de las radiografias preoperatorias nos
da una estimacién de la cantidad de tabique interradicular que se —
tenga que eliminar para dar lugar al trasplante, El alveolo hufsped
se irriga con solucifén salina, se le inspecciona para que no queden
restos que deben ser eliminados antes de que sea ubicado el trasplan
te.

Trasplante, con tode cuidado se eleva el trasplante se le toma con -~
unas pinzas para tejidos o con unas pinzas intestinales Barvett, o -
bien con pinzas de gubias ramas, o con la mano vy una gasa empapada -
en solucién salina tibia, se le lleva a su nuevo alveolo y se le de-
ja en &l. Si se encuentra resistencia, con todo cuidado se limpia el
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alveolo receptor nuevamente, antes de efectuar otro intento de trang
ferir el trasplante a su nueva posicifn. En caso de que los dientes
adyaceimtes mmpldan que el trasplante asiente, con un disco de diaman
te se desgastarfn con mucho cuidado para que permitan el asentamien-
to.

No se tocardn los tejidos del saco pericoronario en su punto de in—-
sercifn en el trasplante. Si los fragmentos fueran muy grandes se —-
puede recortar con tijera. Cuando el diente donador no tiene formada
la rafz se coloca en su alveolo receptor, cuidandeo de que no se des-
prenda el tejido que va a formar la raiz vy se deja en infra oclusifn.
Este tipo de trasplante por lo regular se obtendri en elevado &xito.

Pero cuando en el diente por trasplantar se encuentra formada la ~—-
rafz se procede hacer la apicectomfa con obturacidn retrdSgrada para
evitar una infeccibn y con el consiguiente fracaso. La técnica de —
apicectomia se merxiona mis adelante.

. Cierre de los tejidos blandos, se inspeccionard atentamente el alveo

lo del diente trasplantado que no haya restos de tejidos libres, se
lava con suero fisioldgico y se lleva el colgajo muooperifdstico a su
posicibn y se sutura.

Ferulizacifn, se feruliza el trasplante en su posicifn por medio de
alambres de acero inoxidable de calibres ntmero 25, 27, 32, con la -
té&cnica de Risdon o alguna otra técnica empleada para ferulizacifén -
de dientes, esto se lleva acabo sblo en dientes con raices formadas.
En algunos casos gue no hubiera dientes distal al trasplante se ami-
tirfa la ferulizacién con alambre siampre y cuando éste tuviera una
sola rafz. En vez de alamhre se pasa una sutura sobre la corcona del
margen gingival vestibular al lingual. La sutura no debe levantar ——
los bordes gingivales, esto se hace para que el diente no sea eleva-
do de su alveolo.
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Cuidado postoperatorio, son los mismo que para la extraccibn de un

diente retenido, ademds de advertir al paciente de que no muerda —
oon el trasplante. Por lo que respecta a la proteccifn antimicrobia
na, es grande la necesidad de que estos pacientes esten ba‘jo una te
rapéutica profiléctica antimicrobiana postoperatoria.

Se ha procedido asf en los cascs con historia de frecuentes infec—
ciones generales o de infeccicnes crfnicas en la zona hu&sped. De -
otro modo se procede asf teraputicamente cuando en las visitas pos
toperatorias hay indicios de que se esté desarrollando una infec-——
cién.

Visistas postoperatorias, se le puede citar al paciente al dfa si--
guiente de la intervencifn para cbservar al diente si se conservs -
en su posicifn. Se instruye al paciente para que se regrese irmedia
tamente si hubiera alquna reaccifn no deseada en relacifn con el —-
procedimiento, también se le instruye con respecto a la higiene bu-
cal y las técnicas apropiadas para el cepillado suave de los resi--—
duwos de la zona del trasplante, se le veré al paciente a intervalos
semanales si no aparecen complicaciones y para controlar la estabi-
lidad de la ferulizacifn y la higiene bucal.

Al témino de un periocdo de cuatro semanas el trasplante tendrd una
ligera movilidad, pero el aspecto sano de los tejidos gingivales ad
yacentes y la falta de toda tumefaccién o sensibilidad en la zona -
periapical son sefales para poder retirar la férula.

NOTA : Las técnicas quirtirgicas involucradas en la obtencifn y la ubica

cibn de los dientes trasplantados, cualquiera que sea la fuente
y almacenamiento, se deben ejecutar de la forma siguiente :

1. Las fibras periodontales no sean lesionadas o accidentalmente
eliminadas de las rafces.

2. Que el cemento existente no sea danado.

3. Que las raices, totalmente formadas o no, no sean dafadas o -
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forzadas a su posicifn por presifn sobre el hueso alveolar en
el lugar del trasplante.

4. El foliculo y las capas celulares existentes en tormo de las
porciones coronarias, cuando estén presentes, no sean trauma-
tizados.

5. Las férulas, alambres y otros dispositivos empleados para la
retencidn inmediata y ubicacién de un soporte firme no deben
causar una presitn desigual y excesiva a la intrusién del im-
plante.

6. La presiftn de los dientes antagonistas sea reducida al mfnimo
o nula.

Reimplante Dentario.

La reimplantacién se refiere a un procedimiento dental que, en realidad
es una forma de trasplante autfgeno, en el que un diente extrafdo o —-
avulsionado accidentalmente por traumatismo o intensional se le reubica
a su alveolo original. En diversos casos puede emprenderse la reimplan—
taci6n de un diente total o parcialmente avulsionado con raices no com—
pletamente formadas, con © sin fractura conoomitante del hueso alveolar
circundante.

los factores fisiolSgicos, psicolégicos y estéticos no han de ser subes
timados, hay que respetar varios principios para un reimplante exitoso:

1. El diente avulsionado y el alveolo deberin ser tratados cawo cual-——
quier tejido Gseo fracturado, reducido e inmovilizado.

2. Deberd ser limpiado el diente de todo residuo pero evitando eliminar
las fibras parodontales.

Esto permite la posibilidad de la readaptacién de estas fibras.

3. El diente debe ser reimplantado e inmovilizado en un alveolo fresco
Yy sano.
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No se ejercerén presiones excesivas durante el procedimiento del ——
reimplante por oclusiSn traumdtica.

Serd necesario realizar terapéutica endod6ntica inmediata en reim———
plantaciones que camprendan dientes totalmente avulsionados con rafi-
ces formadas, y en todos los casos en que haya pasado un tiempo con-
siderable entre la oclusifn accidental del diente y el camienzo del
tratamiento.

Técnicas para dientes con luxacién parcial,

1.

Se tomard una radiografia para observar una posible fractura radicu-

lar.
Anestesiar al paciente para evitar todo dolor inttil.

Haciendo una presifn suave, se devuelve o se reubica el diente a su
posicitn original.

Se ooloca una férula para inmovilizar y conservar la posicién del —
reimplante. '

Radiografia para el estudio y referencia futura.

Se le indicard al paciente que regrese en siete o diez d.ias, Y que ~

ingiera una diete samséllda que sea rica en vitaminas y minerales.

. Cuando regrese el paciente se le retirari la férula, se toma radio—

grafia y prueba de vitalidad.

Técnica del reimplante.

1.

2.

3.

Se toma una radiografia del alveclo para poder observar si es que pu
diera existir un &pice radicular fracturado que habria que retirar.

Limpiar el diente con solucién salina tibia cuidando que no se dafien
las fibras parodontales que existan.

Eliminar los residuos y los fragmentos 6seos flojos sin irritar al -
pariostic, en caso de que la lamina &sea interna o externa esté frac
turada, se procurard conservar el hueso y el periostio, cohibir =~
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la hermorr&gia y se sutura las laceraciones.

Se hace tratamiento de conductos del diente para posteriormente o en
ese momento hacer el tratamiento de apicectomfa pudiendo ser por el
método convencional y la técnica con obturacifn retrégrada.

Remover el oofgulo sanguineo, luego suavemente pero firmemente reubi
car el diente en el alveolo hasta donde llegue, no se forzard mis ==
alld de los limites del tejido inflamado porque se podria producir -
una necresis con la consiguiente resorcitn radicular.

Se feruliza el diente en su posicifn para inmovilizarlo por medio de
ligaduras de seda, acero inoxidable del nGmero 25 o f&rulas de resina
acrilica, otra t&cnica que se puede utilizar es una fé€rula de camento
quirfirgico incorpordndolo tiras de gasas para darle cohesibn y resis
tencia. Estas se envuelven alrededor de los dientes adyvacentes, en -
el margen gingival y se les camprime en los espacios proximales. Se
le indica al paciente que ocluya para cobservar las interferencias. -
Se sostiene al diente reimplantado firmemente en su posicifn hasta -
el endurecimiento de la férula.

Se toman radiograffas para su estudio y para referencias futuras.

Se aconseja la inoculaci®n antitetfnica cuando sea necesaria, al ——-
igual que antimicrobianos.

Se administran analg&sicos al paciente, se le indica que regrese a -
los siete o diez dfas, se prescribe diete blanda rica en 4cido ascfr
bico.

Al regresar el paciente se retira la férula, se toman nuevas radio--
grafias y se controla la oclusifn para evitar traumatismos.

Técnica para el reimplante intensiocnal.

La reimplantacifn intensional es definida por Grossman como la remocifn
intensional del diente o dientes, y su immediata reposicifn con el obje
to de ser cobturado su oconducto apicalmente cuando el diente se encuen--
tra fuera de su alveolo. La reimplantacién intensional es una técnica -
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que es utilizada como Gltimo recurso para la preservacifn de los dien—-
tes dentro de la cavidad oral, cuardo no hay otro excepto la extracciln.

La t&cnica es la siguiente :

1. Asepsia de la zona, tfcnica anestésica y la exodoncia que se hard —
con mucho cuidado, para que no se lesionen las corticales Oseas in--
terna y externa o el septo 6seo interradicular en el caso de dientes
multirradiculares, mientras uno hace la exodoncia y el legrado alveo
lar, el ayudante hard el tratamiento endoddntico.

2. Control del sangradeo alveolar, colocacifén de un apSsito de gasa, que
mantendrd el paciente en su lugar cerrando la boca, mientras se pre-
para el diente por reimplantar.

3. El diente extraido serd envuelto (exceptuando la porcifn apical) en
una gasa estéril empapada en solucifn antibibtica, para que el perio
donto quede en contacto con la gasa htimeda.

4. Se procede hacer el tratamiento de conductos, por medio de la instru
mentacifn biomecinica convencional para una endodoncia, instrumentan
do hasta la numeracién adecuada a cada diente y se obtura el conduc-
to con puntas de gutapercha. Posteriormente, se procederd hacer el -
tratamiento de apicectamia, la cudl consiste en hacer un corte &ngu-
lar a 45° en la porcidn del tercio medio de la porcifn &pical, ha—-
ciendo un bicel hacia labial con el fin de obtener una mejor vista -
de la entrada del conducto para posteriormente obturarlo con amalga-
ma cuaternaria, la cual evitari la entrada de microorganismos a ni—
vel del corte apical, una vez hecho este se puede reimplantar el ——-
diente inmediatamente.

5. Se remueve la gasa, se aspira el co&gulo, se legraré ligeramente el
alveolo en caso de que sea necesaria, pero con cuidado, para no le—
sionar el ligamento periodontal que todavia estf adherido a la pared
alveolar y se reimplanta el diente en su lugar, con la mano enguanta
da, oon los dedos se apretardn las corticales externas e internas y
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se controlard la oclusién.

6. Se ferulfiza el diente con alamhre de acero inoxidable anclado a los
diente -adyabehte’s Yy se cubre con un apésito de cemento quirtrgico.
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TECNICA ENDODONTICA.

1.

4.
5.

Se comienza el acceso a la cdmara pulpar por lingual o palatiro en -
anteriores y por oclusal en postericres con una fresa de carburo ntG~

mero 702 campletfindolo con fresas redondas apropiadas.

Se extirpa el paquete vasculonervicso con tiranervios del nimero ade
cuado, irrigando el conducto y la clmara pulpar para quitar residuos
y restos pulpares.

Se instrumenta el conducto hasta cemento dentina conducto con esca—
riadores segln la regla de la dentina limpia y blanca o se lima la -
porcién coronaria del conducto, a continuacifn se irriga el conducto
con hipoclorito de sodio y se seca con puntas de papel y aire tibio.

Se selecciona el cono primario de gutapercha y se ajusta.

Se prepara una mezcla de cemento para conductos con la que se cubren
las paredes del conducto y el cono de gutapercha. Se inserta el cono
Yy Se usa un espaciador para permitir la introduccifn de conos acceso

rios de resina.

Una vez obturado el conducto, se secciona todo el exceso de gutaper-
cha que haga protrusifn en el dpice con un instrumento caliente, lue

. go se quita la gutapercha y el cemento de la corcona del diente. La -

cdmara pulpar y el resto del conducto se obturan con resina compues-
ta.-

Si hubiera alguna caries, se limpia y se restaura con cemento campues
to, al mismo tiempo que la cavidad de acceso lingual,

Se vuelve a colocar el diente en solucifn salina mientras se prepara
el alveolo para la reimplantaci6n.
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C) APICECTOMIA.

La apicectamia es la remocifn o amputacitn quirirgica de una porcién de
la parte del tercio apical de la rafz del 6rgano dentario.

Aqui mencionaremos la tecnica de la apicectamia enfocada a los trata———
mientos de trasplantes y reimplantes, pues en todos los casos en que se
realicen estos tratamientos, se hard la t&cnica de apicectomfa para que
obtengamos mejores resultados y nuestros &xistos sean mayores.

Técnica.

1.

2.

Una vez que se ha extrafdo el diente a trasplantar o a reimplantar,
se coloca en una gasa humedecida en solucitn fisiolSgica.

Se procede hacer el acceso a la cimara pulpar para extirpar el 6rga-
no pulpar, siempre se estar& irrigando continuamente.

Se hace la instrumentacifn biamec8nica, hasta los nfmeros 60 en ante
riores, de 30 a 55 en premolares y en molares en la ralz palatina pa
ra superiores hasta 55 o 60. Puede variar la instrumentacién depen—
diendo del diente.

Se hace un corte angular a 45° en la porcidn del tercio medio de la
porcién apical haciendo un bicel hacia el lado labial, y se irriga -
oon solucibn salina,

Obturamos el conducto con puntas de gutapercha que es un material se
mipléstico, al introducir la punta maestra, ésta se puede traccionar
de manera que selle por campleto la via apical teniendo la seguridad
de que no habr§ infiltraci6n.

Una vez llevado acabo estos pasos, colocaremos el diente en el alveo
lo receptor o el propio y se continfia con la técnica que se esté lle
vando acabo.
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D) METODOS DE FIJACION O FERULIZACION.

El objetivo de la ferulizacibn es la estabilizaci6n del diente tratado
o0 iesionado y la prevensiSn de un mayor dafio, el fracaso del tratamien-
to, o el dafio de las estructuras periodontales durante el perfodo de cu

racién.

Se han desarrollado varios métodos de ferulizacién en los Gltimos afios.
Mencionaremos algunos requisitos para una ferulizacién aceptable.

1. Debe permitir una aplicacifn directa en la boca sin demora debido a
las t&cnicas de laboratorio.

2. No debe traumatizar al diente durante su aplicacién.

3. Debe inmmovilizar al diente tratado en su posicién normal.

4. Debe proporcionar una fijacién adecuada durante todo el perfodo de -
inmovilizacitn.

5. No debe causar cafio a la encfa, ni predisponer el diente a la caries.

6. Debe permitir la técnica endodfntica en casos necesarios.

7. Cumplir con las exigencias estéticas.

Métodos.

Ferfilas con bandas de ortodoncia. Se puede hacer una férula temporal --
eficaz mediante la unidn de una serie de bandas ortodfncicas soldadas -
entre si después de adaptarlas. Este tipo de f€rulas se usa con frecuen
cia en dientes posteriores, se pueden ajustar las bandas directamente -
sobre los dientes y despufs soldarlas o hacer toda la férula sobre el -
modelo. Las bandas se adaptan correctamente y se dejarén lejos de la en
cfa.

Férulas acrilicas. En los fltimos afos se ha incrementado el uso del ==
acrilico autopolimerizable para la ferulizacifn, ya que se puede apli-=-
car directamente o siguiendc las t8cnicas con tama de impresicnes. Es--
tas férulas acrilicas dan buenos resultados para estabilizar los dien—-
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tes; sin embaxrgo su construccién suele requerir bastante tiempo por lo
que no son muy usuales.

Ligaduras interdentarias.

Los alambres de acerc inoxidable finos y Blandos calibre nGmero 25, 27,
32, se usan para fijaci6n, es importante que se apliquen ligaduras a va
rios dientes adyacentes a ambos lados de los dientes tratados para lo—-—
grar sufiente estabilizacifn. Para estabilizaci6n adicional se puede co
locar acrilico autopolimerizable alrededor de las ligaduras interdenta-
rias. Generalmente, las propiedades de estabilizacifn de estas ligadu—~-
ras son limitadas debido a la falta de rigidez, especialmente cuvando —
los alambres se empiezan a estirar, Adem8s los alambres pueden despla-——
zar los dientes flojos mientras se aprietan las ligaduras interdenta=——-
rias por lo tanto sSlo se pueden apllcar en casos de fijaci6n temporal
oala fljacién de un sblo diente ligeramente traumatizado.

Arcos Metilicos.

Los arcos metslicos que se ajustan a la arcada dentaria y que se ligan

a cada diente se usan frecuentemente. La mayoria de las veces se forma

manualmente un arco metflico blando semicircular que se ajusta a la ar-
cada dentaria, sin embargo se puede utilizar una técnica indirecta con

modelos de yeso. Se ha propuesto una modificacifn reforzando los arcos

metdlicos blandos con acrilico.

Ia ventaja de este método de ferulizacibn es la fijaci6n rfgida. Sin em
bargo, la posicibn correcta de immovilizacién puede ser dudosa debido a
las dificultades de la adaptaci6n exacta de la férula a la arcada denta
ria.

Dentro de estos se encuentra los arcos férula de Erick. La cual es una
barra metélica inoxidable que pose® unos ganchos para colocar alambre o
ligas, se adaptan a los cuellos de los dientes y se fija a los mismos -
con alambre.



Otros arcos met8licos serdn coamo
Los arcos de Winter.
Los arcos de Shuggar.

Alambre tipo (Oliver Ivy).

82
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CAPITULO IX, POSTOPERATCRIO
T R L

Es muy importante el cuidado postoperatorio del paciente despufs de una ci
rugfa intrabucal o extrabucal en estos casos intrabucal. A diferencia de —-
otros tejidos externcs en donde se puede mantener seca la zona, agqul nos en
contramos con ese problema de que esta zona no se puede mantener seca, ade—
mds del hecho de que el paciente tiene que alimentarse, se dificulta un po-
co mis mantener la herida limpia y libre de microorganismos. Pero debido a
que el aporte sanguineo de los tejidos bucales és de gran ayuda durante el
proceso de curacifn, a pesar de las caracteristicas que en cualquier otro -
sitio serian muy poco favorables, con la condicitn de que no se descuide, -
el cuidado postoperatorio. Ademis de la atencién de la herida, como ciruja-
nos dentistas debemos brindar al paciente en su totalidad bienestar, nutri-
cifn y descanso.

A) INDICACIONES AL PACIENTE.

Al témino de la intervencifn quirfirgica se deben colocar gasas humedas
en la zona de la intervencién y ejercer presidn sobre las membranas mu—
cosas que han sido lesionadas. Esto evita la acumilacién de sangre bajo
el colgajo mientras se efectfia la coagulacién. Un hematcma bajo un col-
gajo retarda la curacién y proporciona un sitio favorable a la infec——
cibn y el fracaso del tratamiento.

Se le indica al paciente que el apSsito deberd de conservarloc en su po—
sicién durante veinte o treinta minutos, en casc de que el sangrado con
tinué se colocari otro apdsito. Con respecto a la higiene bucal, el pa-
ciente no debe escupir, ni enjuagarse la boca durante las primeras doce
horas despugs de la intervenci6n. La lengua y los dientes que no son —-
afectados deben cepillarse a la hora de acostarse, el cepillc debe de —~
ser de preferencia de cerdas suaves. Al dfa siguiente se puede enjuagar
con alguna solucifn antiséptica.
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Otra indicacibn es la dieta. Debe de mantener una ingestifsn adecuada de
alimentos y lfquidos, los alimentos deben ser blandos por un término --
aproximado de tres o site dias, dieta elevada en proteinas, nutritiva y
campleta administrada en contidades suficientes para cumplir oon los re
querimientos de energfa del paciente. También se le indica gue cologue

hielo envuelto en compresas frias, sobre la cara durante las ocho horas
siguientes a la intervencifn.

El hielo debe aplicarse a la cara durante veinte minutos y quitarse du-
rante otros diez minutcs en forma alternada, porque la aplicacién local
del frio aliviard el dolor y ayuda a detener la hemorragia ya que actua
como vasoconstrictor, inhibiendo el aflujo sangquineo capilar, el nlmero
de capilares abiertos disminuye, el metabolismo tisular se reduce y la
proporcion normal de intercambio entre la sangre y los tejidos decrese.
Al impedir la circulacién inhibimos la leucocitosis y el afiujo de lin-
fa con la consiquiente disminucifn de presién sobre las fikras nervio--
sas y la destrucciSn de los tejidos controlando la inflamacién de la zo
na.
NOTA : Por medio de este proceso se puede inhibir el proceso de cicatxi
' zaci6n por lo tanto la aplicacién del frfo debe ser breve o in—-
termitente vy no indicarse a personas desnutridas porgue en estas
se encuentra disminuido el flujo sanguineo.,

Fisiologia del Calor.

la inflamacifn natural es una respuesta a la lesifn, es natural en la -
linea de defensa gue lucha contra una invacifn de bacterias y trauma. -
Los lewcocitos de la sangre son factores importantes desde la linea de
defensa, al mismo tiempo los macrSfagos, la linfa y exudados inflamato-
rios son los refuerzos secundarios.

1a aplicacién local del calor aumenta la vascularizacifn de la zona pro
duciendo hiperemia, afloja los tejidos, ayudando a la absorcifn y loca-
lizacitn de la infecci6n, precipitando la resolucién y acelerd la supu-
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raci6n en la presencia de una infeccifn patfgena, la supuracién local: —

no se puede oonsiderar comc wn mal en infeccifn séptica.

NOTA : El calor solo lo empleamos con el objeto de madurar los procesos
flogisticoé y ayudar a la formacitn de pus despufs del tercer --
dia se puede aplicar para disminuir la alveolorragia y dolores -
postoperatorios.

TERAPEUTICA MEDICA.

Todo paciente debe recibir un tratamiento medicamentoso despufs de umna
intervencitn quirtirgica pudiéndole recomendar los medicamentos siguien—
tes :

Analgésicos, medicamento para eliminar el dolor postoperatorio, pudién-
dosele administrar oral o parenteral y a una dosis necesaria.

Antimicrobianoé, es indispensable la administracifn de &stos en los pa-
cientes, como medidas profilicticas postoperatoria. Esto es generalmen—

' -.te wna mnunuac:uﬁn en la administracitin de estos medicamentos que se -

pudle:con iniciar un dia antes a la mtexvenc:.én.

Ant-_mflamatorios En casos donde haya existldo una c1rugia traumétlca o

c)

con un tiempo prolongado de la cirugfa.

Antieméticos o sedantes, en caso de que sean regueridos.

CONTROL PERIODICO DEL TRATAMIENTO.

El paciente debe asistir al consultorio despuBs de la intervencifn para
que se le retire los apSsitos o suturas. Si se desea valorar el proceso
de regeneracifn tisular o alquna otra respuesta, se estableceri un tiem
po definido para wolver a ver al paciente.
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CUIDADOS Y EVATLUACION POSTOPERATORIC DE LOS TRASPLANTES.

Ia administracién de antimicrobianos que se ha iniciado antes de la in~
tervencién deber8& de continuar durante diez dias posterior al trasplan-
te, para prevenir la infecci®n al principio de la fase de reinsercifn.
Después de la intervencién, debido a que se ha fijado en el alveclo y -
ferulizado, el autotrasplante suele mantenerse firme durante unos dias.
Después, al desplazarse los dientes adyacentes y al iniciarse la resor-
cibén Gsea por presifn, el trasplante se afloja y no recobra su estabili
dad y firmeza, sino hasta despufs de dos o cuatro semanas, quedando de-
finitivamente inmdvil y es cuando se puede retirar la ferulizacitn. Tan
to los cuidados postoperatorios cano la colaboracidn del paciente son -
factores muy importantes para gue el trasplante sea un &xito. Es necesa
rio explicar al paciente y a su familia que el trasplante es muy frégil
durante las tres primeras semanas posteriores a la intervencitn y que.-
por lo tanto, su dieta debe ser blanda y liquida, rexmendable hacer --
seis camidas al dfa a base de alimentos colados, liquidos, alimentos 1i
cuados y sumplementos dietéticos. Se evitar&n los deportes violentos y
de ccntacto, reanuddndose sus actividades habituales y su alimentacién '
mm\a,l‘e_n sus cinco O seis semanas.

: Se haré un examen minucioso dé la oclusién en cada visita postoperato-—

. .'rla vy ‘si se observan sensibilidad, mov:.lldad o excursiones anonnales du

rante la oclusi®n se hardn los aju.stes necesarios.

La aparicifn de una oclusifn traumdtica al principio de la fase de rein
sercifn puede provocar lesiones, irreversibles. Las visitas para compro
bar el estado del trasplante se hardn de la manera siguiente :

Dod dias despufs de la intervencitn, cada semana durante cuatro semanas,
la sexta y la octava semana, el cuarto y el sexto mes y posteriormente

cada seis semanas, el examen y evaluacién del trasplante se harén toman
do en cuenta la higiene gingival, inflamaci®n periapical, profundidad -
de bolsas (s6lo despufs de cuatro meses), oclusifn, percusién para des-—

cubrir anquilosis y sensibilidad.
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la inflamacifn periapical debe ser tratada oportunamente sobre todo du-
rante las primeras cuatro semanas, para evitar trastornos periapicales-
periodontales. los estudios radiogrdficos proporcionan datos para eva—
lvar el crecimiento y el grado de madurez de las ralfces, el estado del
hueso periapical y periodontal, asf como el grado de resorcién radicu—
lar. Ia calcificacibn pulpar, observada a veces en los trasplantes, no
" es una camplicacién desfavorable, mds bien es un signo de la incesante
. vitalidad pulpar. Algunos endod6ncistas A-aqonsej-ah realizar el tratamien

to de los conductos radiculares en cuanto aparece la calcificacién, es-
t& o no manifiesto, puesto que mis tarde la instrumentacibn sera imposi
ble realizarla.
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E) EVALUACION DE LOS RESULTADOS SEGUN TEJIDOS INVOLUCRADOS.

los tejidos involucrados en el trasplante son @

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Encfia.
Pericdonto.
Hueso Alveolar,
Cemento.
Dentina.

Pulpa Dental.

Estos tejidos no estin enumerados por el grado de lesién recibida sino
por su ubicacifn, desde el surco gingival hacia el &pice.

1,

Encia. Se ha dempstrado que la reinsercifn del ocolgajo gingival a —
los dientes es répida y campleta y en el nivel existente antes de la
intervenci®n quirtirgica. Los resultados son idénticos con los dien~—
tes inclufdos trasplantados, ‘que nunca han tenido una inserci6n gin—
gival. la encfa se adhiere r&pidamente al trasplante a nivel de la ~
unisén an’élooementaria, donde_estén insertados los restos del saco --
epitelial. ' ‘

Periodonto. La fommaciSn de una inserci6n periodontal en el huesc al
veolar y su organizacién camo estructura funcional no ha sido tan --
exitosa camo en la reinsercifn gingival. Esta evaluacién se hizo en

seres humanos por medio del examen radiogrifico y evidencias clini—
cas.

Los fracasos en los trasplantes de dientes humanos se asocian a la -
reubicacifn de dientes con rafces largas o rebordes alveolares ruy -
atr&ficos, que las paredes alveolares vestibular o lingual de sostén
del alveolo hu&sped desaparecfan al agrandar el alveolo para recibir
el trasplante. En esta situacifn las paredes no se regeneraron, sino
al contrario hubto una pérdida progresiva de hueso alrededor del dien
te.

Los factores de importancia para gue haya un restablecimiento fnte--;-
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gro del periodonto es una buena circulacién con paredes fseas vita—-
les alrededor de las raices y un espacio entre rafz y hueso que no -
sea demasiado grande para la organizacién rdpida del codgulo. Una so
lucibn en algunos casos serfan los injertos 6seos al reducir el tama
no de los espacios quisticos o restaurar las paredes alveolares per-
didas. Comp se puede observar la regeneracién del periodonto estd in
timamente ligada a la del hueso alveolar.

Hueso Alveolar. Durante una intervencién quirirgica de trasplante se
débe‘ tener mucho cuidado de no lesionar el hueso alveolar, pues si -
se llega a perder una parede la reabsorcién es completa alrededor —-

" del diente trasplantado. Ya que el hueso desempeiia el papel comp es-

timulador para la reinsercibén consecutiva al trasplante, es probable
que la supervivencia de los restos del tejido periodontal y del ce—-
mento radicular dependa de la proximidad de un aporte sangufneo ade-

. cuado. Se ha observado que los dientes trasplantados con &xito han -

. arrastrado consige huesc alveolar neoformado en el proceso de erup—

5.

cifn continua debido al cambio de denticifn. Los problemas que se re
lacionan oon el hueso alveolar son :

La regeneracitn de la paredes alveolares cuando desaparecen por la -
intervencién quirfrgica durante el trasplante y la formacién de hue-
so en los defectos amplios en torno de los dientes trasplantados.

Cemento. En el material de estudio en humanos se observS una p&rdida
de cemento por trauma o reabsorcién y posteriormente una regenera--—-—
cifn, en algunos casos los defectos por resorcifn estaban reemplaza-
dos por osteocemento. En el primer tipo de reabsorcifn y reparacién
se puede anticipar una larga vida al diente.

El segundo tipo de reparacifn con osteocemento, posiblemente indica
una menor probabilidad de vida para el diente trasplantado. El pro--
blema consiste en determinar que factores son responsables de los di
versos tipos de respussta del cemento.

Dentina. La respuesta de la dentina al traumatiszmo del trasplante es
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muy predecible en los seres humanos. En las radiograffas que se to-—-
man perfodicamente postrasplante muestran la ripida reduccién de ta-
manio de la clmara pulpar. En el estudio histolSgico se muestra que -
se deba al depSsito de dentina secundaria.

la superficie radicular donde se produce una reabsorcifn jamis serd
reemplazada por dentina nueva. Se producird reabsorciSn dentinaria -
si la superficie radicular no estd completamente cubierta por camen—
to. '

Pulpa Dental. La imposibilidad de recuperar los dientes humanos a 1.!_1
tervalos reqgulares después del trasplante no permite describir histg ' )
légicamente la respuesta, pulpar al trasplante en las fases de la rg_ o
cuperacibn.

En el examen clinico por técnicas de vitalidad pulpar y por estudios
radiograficos en los que se muestran cambios en el tamafio de la cdma ‘
ra pulpar han servido para determinar la respuesta pulpar humana. Ia
vitalidad pulpar tamada con el vital@metro y el hielo revelaron una
recuperaciétn de la inervaci6n pulpar de seis semanas o sels meses y
los examenes radiogré&ficos mostraron una reduccién del tamafio de la
misma pulpa en el mismo lapso. En unos pocos casos la pulpa se recu-
per6 haciendo dificil creer que el diente fuera trasplantado ya que
no en todos los casos sobrevive. En los trasplantes en los que han -
sido mds demorados y en los dientes de bancos, la pulpa se necrosa -
formindose en estos dientes tejido de granulacién en el foramen api-
cal, progresando gradualmente por el conducto radicular, contituyen—
do una linea que gradualmente va siendo reemplazado por tejido con——
juntivo el cual posteriormente es reemplazado por hueso neoformado -
pudiéndose encontrar en algunos casos islotes de médula Gsea en cama
ras pulpares.

El problema bédsico en relacifn con la pulpa y la dentina es la recu-
peracidn de los odontoblastos. £i la recuperacién odontobléstica pu-
diera ser lograda en todos los trasplantes, entonces serfa eliminada

la reabsorcibn interna consecutiva al trasplante.
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CAPITULO X. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
KRR ARRARATRAR R AR AR AR AR A AR AR ARk h ek k kA Ak kR

A) ANQUILOSIS (REABSORCION POR SUSTITUCION) .

Este tipo de curacibn se caracteriza por una fusifn de la substancia ra
dicular y el hueso alveolar en donde el cofgulo sanguineo se organiza -
en el ligamento periodomtal en tejido de granulacibn, el cual es reem—
plazado posteriormente por trab&culas Sseas desarrolladas desde la pa--—
' red alveolar. Estas trab&culas Sseas unirfn la cavidad alveolar con el
diente. Debido al remcdelamiento normal del ciclo del hueso, el diente
amquilosado se convierte en parte del sistema y la rafz es reemplazada
gradualmente por hueso quedando muy poca sustancia dentaria en poco ——
tiempo,

Los examenes radiogrdficos en la anquilosis se caracterizan por la desa
paricifn del espacio periodontal normal y el reemplazo continuo de la -
substancia radicular por hueso.

La reabsorcifn por substitucifn se reconece generalmente por medios ra-
diogréficos, 3 & 4 meses después del reimplante, y se orlgina més co——
rrientemente en el terc:Lo apical de la rafz. Clinicamente el dlente an- .

quilosado est& irmSvil y con frecuencia infracclocade, y el somdo de -. .

percusitn es alto, diferencifindose claramente de los dientes adyaoentes
no lesionados,
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B) REACCION AL HOMOINJERTO.

El autoinjerto tiene &xito exceptuando cuando hay obsticulos quirfirgi~-
cos o fisiolSgicos. La Gnica razfn para que un homoinjerto fracase es -
inmnolégica, en el trasplante dentario, los autoinjertos han tenido un
éxito razonable porque las técnicas quirGrgicas y antibacterianas han -
sidc refinadas.

Pero camno todos los tejidos del organismo poseen antfgenos genfticamen—
te determinados, especificos, individuales, peruiten el trasplante en -
el mismo individw a veces también de un individuo a cotro. la serie de

' acontecimientos que lleva el rechazo de los tejidos homoinjertados se -
denomina reaccién al homoinjerto. Es una respuesta de inmunidad -adquiri
da activamente, con dos componentes; el aferente, por el cual los linfd
ticos trasmiten el estfmulo antigénico a los ganglios linfdticos loca~-—
les y se activa el tejido linff%tico del huésped; y el eferente por el -
cual los vasos trasmiten la respuesta inmunolégica. Un hamwinjerto que-
da protegido contra el rechazo cuando lo rodea una cémara de difusi6n -
de filtro microporosc de malla bastante pequefia como para impedir el pa
saje de las c6lulas enteras. Las células o los .anticverpos ligados a ¢
;'].ula's' y no los anticuerpos circulantes libres, por lo tanto, serfa el -
instrurento principal en la reacci6n al hawinjerto.
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C) REABSORCION RADICULAR.

La mayorfa de los dientes trasplantados y reimplantados dan muestra de
reabsorci6n radicular después' de algln tiempo. Seglin estudios la fre-——
cuencia de esta camplicacifn en los reimplantes es de 80 a90% y en los
trasplantes no se ha cuantificado.

Se ha demostrade que hay varios factores clinicos asociados a la reab—
sorcifn radicular despufs de los trasplantes y reimplantes. Entre estos
estd el tiempo gque permanecen fuera de la cavidad oral y al parecer es

el que mis influye. En un estudio de revisifn a largo plazo de ciento ~
diez dientes reimplantados después de lesiones traumditicas, sflo mostra
ron reabsorcifn el 10% de los dientes reimplantados dentro de los trein
ta minutos posteriores; en contraste, la reabsorcibn radicular ocurrid

en 95% cuando el tiempo extraoral pasS de las dos horas. Entre otros —-
factores que influyen en la reabsorcifn radicular se ha demostrado que

en la eliminacién intencional del tejido pericdontal antes del reimplan
te sigue una reabsorcifn extensa de substitucifn, también la corminue—-
cifn o las fracturas de la pared del alveolo estdn intimamente relacio-
nadas con la reabsorcifn radicular y es rara que el reimplante tenga -
,éxito en estas oondlciones. e
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D) REABSORCION INFLAMA‘;‘OR»IA._ N

Este modo de reabsorcién se caracteriza histol6gicamente por Unas zonas
de reabsorcifén de cemento y dentina en forma de cuenco asociada a cam—
bios inflamatorios del tejido periodontal adyacente. La reaccién infla-
matoria en el periodonto consiste en un tejido de granulacifn con nume-
rosos linfucitos, células plasmiticas y leucocitos polimorfonucleares.
Al lado de estas zonas la superficie en la rafz sufre una xea_bsorcién -
intensa con numerosos isloetes de Howship y células miltinucleares. La
reabsorcitn inflamatoria es especialmente frecuente deséu& de reimplan
te en los incisivos permanentes en los grupos de 6 a 7 anos de edad. la
explicacitn pueden ser las paredes dentinales delgadas y/o los tbulos
dentinales anchos.
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RESUMEN

LE 2 8 & &2

Desde hace varios siglos se conocen y se practican los trasplantes y reim-
plantes, tal como fueron mencionados, por :

1.

Fauchard y Hunter, con respecto a los reimplantes.

HipScrates en el afio 450 a. de ©. posteriommente por Abulcasis (mSdico
Arabe). '

En el siglo XVIII, con Pedro Dupoint que aliviaba los dolores de origen
dentarioc extrayéndolo y reubicindolo. Paralelo a estos hechos en Amé&ri-
ca empleza con Lamayeur haciendo reimplantes y trasplantes.

Hacia 1946 Pierre Fauchard y Mitschel; en el siglo XIX Delaverre y Kells,
aungue ningquno de estos describfa tBcnicas especificas sino hasta 1976
que lo hace Fauchard.

No es sino hasta nuestros dfas que se ha comprobado en estudios histolS
gicos, biol6gicos y estadisticos los resultados positivos que se pueden
lograr practicanxio estas técnicas quirGrgicas.

Existen muchas razones para que se piense, que el tratamiento de elec--
cifn en alqunos casos, pueden ser el trasplante o el reimplante de Srga
nos dentarios, principalmente cuando la conservacién del diente en la -
camdad oral no se puede hacer por otras técnicas, debido a una 1e516n

‘ nréxz_ma en las zonas anatfmicas delicadas, como son

'El conducto dentarlo inferior, sencs mmhres, etc., ‘también se ef

tGa un remplante cuando un instrumento se encuentra fracturado en el -
conducto y no es posible retirarios por medios endod6nticos convenciona
les, en exarticulaciones dentarias. Un trasplante se efectfia cuando el
&xito de la reimplantacidn es dudosa y cuando exista falta congénita de
dientes.

Una vez que nos demos cuenta, que las indicaciones y requerimientos son
los indicados para determinar el trasplante o el reimplante, camo plan
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de tratamiento se selecciona nuestro instrumental y material necesario,
asf camo el donador y algln instrumental accesorio que nos puede ser --—
Gtil se tendrd a la mano. Se procura que nuestro paciente se encuentre

en buen estado psicolSgico, fisico y fisiolSgico para que la t&cnica de
eleccifn sea efectuada sin camplicaciones y sin contratiempos. Tratare-
mos que en el‘traqsopératorio se obtengan los méximos cuidados y asep~-—
sia adecuada en ia que se incluye : Asepsia de la zona, la esteriljza-—
cifn adecuada del instrumental, la manipulacién del diente y conserva—
cifn en un medic hfmedo y nutritivo, despufs de haber hecho la extrac—-
cifn, para que se realice la implantacifn en su alveclo o la apicecto--
mfa con el tratamiento de conductos (pulpecfcrhia) en su margen de tiem-—
po razomable antes de la reimplantacifn o txasplantacifn, con esto se -
anula la posibilidad de una necrosis de los tejidos y la posibilidad —
del fracaso. '

S§i se cumple con estos requisitos indispensables es posible asegurar el
éxito, para posteriormente llevar up control perfodico y radiogrdfioco -
del diente y una teraputica medicamentosa de prevencién y concluir con
el &xito. '
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CONCLUSIONES

Pk %k %k kW kK

Los trasplantes y los reimplantes son de gran importancia para la odontolo
gfa, porque muchas veces es necesario planear nuevas técnicas de tratamien
to, combinadas con las ramas de la odontologia come : Parcodoncia, endodon-
cla, ortodoncia, cirugfa bucal, prétesis, etc., para que puedan ser trata-
dos los traumatismos, ausencias congénitas de dientes, procesos cariosos -
amplios y algunas otras anamalias.

los trasplantes y los reimplantes son procedimientos t&cnicos que en la ac
tualidad se ha puesto mayor interé&s en el campo de la odontologfa, pues —
por medio de estos tratamientos se han evitado pérdidas dentarias que no -
pudieron ser rehabilitados por m&todos convencionales.

Pero la prictica de estas t&cnicas se llevan a cabo en muy pocas ocaciones,
porque no todos los cirujanos dentistas tienen el conocimiento y la capaci
dad para realizar estos tratamientos, esto trae como consecuencia que no -
toda la poblacifn puede tener acceso a &stos, porque muchos cirujanos den—
tistas sfSlo se concretan hacerles tratamientos menos complicados como la -
exndoncia, endodoncia y alglin otro tratamiento el cual no puede ser el ade
e Porlo anterior pcdemos decir que :

1. Los trasplantes y los reinplantes son tratamientos Tque exigen conoci-——
" miento del cirujano dentista y de ayudantes para poder realizarlos.

2. Exige tener el conocimiento de la anatomfa de cabeza y cuello, aspectos
inmunoldgicos, y sobre todo las indicaciones y contraindicaciones de —-
los trasplantes y reimplantes.,

3. Los trasplantes y los reimplantes son técnicas que aportan un gran bene
ficio a la salud bucodental de los pacientes, conservindoles la integri
dad anatfmica, funcional y estética de su cavidad oral.
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