
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

IZTACALA U. N.A. M. 

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA 

TRANSPLANTES Y REIMPLANTES 
DE ORGANOS DENTARIOS 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A 

JAIME VELASCO SANTIAGO 

SAN JUAN IZTACALA, MEX. 1 9 8 4 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CAPITULO I 

CAPITULO II 

CAPITULO III 

CAPITULO IV 

CAPITULO V 

I N D I C E 
* * * * * * 

INTRODUCCION 

HISTORIA ••.•••••••••.••••••••.••. , •• 

PARODONTO 

A) Anatomía 

B) Componentes Histol6gicos 

TRASPLANTES Y REIMPLANTES 

1· 

3 

9 

A} Indicaciones •....•••••..•.••...• 24 

B) Contraindicaciones 

TECNICAS QUIRURGICAS 

A) Especies Donadoras 

B) Asepsia de la Zona 

C) Campos Operatorios 

...... ·- .. -· .... 

26 

27 

29 

33 

D} Técnicas . . • . . . . . • • • . . . . . • . . . • • . . 34 

E} Casos Clínicos • . . . . . • . . . . • . . . . . • 35 

F} Equipo QuirGrgico 38 

INSTRUMENTAL 

A) E:xodoncia 39 



B) Cirug.!a • • . • • . . • • . . • • . • • • • • . • • . • . 41 

C) Endodoncia 46 

D) M~todos de Esterilizaci6n ..••.•• 48 

CAPITULO VI ANESTESIA 

A) Local . • . • . • • . • . • . • . • . • • • . . . • • • • • 5 3 

B) Regional • . • . • . • • . • • • . . • • • . . • • • • • 55 

CAPITULO VII PREOPERATORIO 

A) Preparaci6n del Paciente ••.••••• 56 

B) Examenes de Laboratorio .•....•.• 58 

C) Estudios Radiográficos .•..•.•••• 63 

a) Periapical ....•.....•.•..•••• 63 

b) Oclusal • . . . • . • . • • . . . . • . • • . • • • 64 

e) Ortopantomográfico •...••.•••• 64 

D) Pron6sticos y Usos • • • . . • • • • . • • • • 66 

E) Trasplante Autplástico 68 

CAPITULO VI;rI TRANSOPERATORIO 

A) T~cnica Quirürgica 69 

B) Técnica Endod6ntica .....•....••. 78 

C) Apicectomfa ......•.•..•.•.•..••• 79 

D) M~todos de Fijaci6n .•...•.••.•.• 80 



CAPITULO IX POSTOPERATORIO 

A) Indicaciones al Paciente •.•••... 83 

B) Terapéutica M€dica •...•.•....... 85 

C) Control Períodico del Tratamiento 85 

D) Cuidados y Evaluación Postoperato 
rio de los Trasplantes ...•••••. :- 86 

.E) Evaluación de los Resultados se--
gún Tejidos Involucrados .•••.••. 88 

CAPITULO X COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

A) Anquilosis . • . • • • . . . • . • • • . • . . . • • • 91 

B) Reacci6n al Homoinjerto . . • • . . • • . 92 

C) Reabsorción Radicular . . . . . . . • . • . 93 

D) Reabsorci6n Inflamatoria •.•.•••. 94 

RESUMEN 95 

CONCLUSIONES • . • • • . • . • • . . • . . • . • . • . . • 9 7 

BIBLIOGRAFIA . . . . . . • • . . . . . . . . . . . . . . • 98 



INTRODUCCION 
************ 

Se podr!a definir un REIMPIANI'E caro el nétodo y la técnica a seguir por ~ 

dio de los cuales se extrae un diente, con el objeto de obturar sus ápices 

directamente, con la consiguiente colocaci6n en su alveolo, o también se -

lleva acabo en dientes que han sido luxados o avu.lsionados totalmente de -­

sus alveolos a causa de un traumati.srro, siendo factible practicar su reim­

plantaci6n. 

Un TRASPIJ'iNTE es cuando el diente previamente extraído se coloca en otro ~ 

veolo ya sea del miS!lD paciente (aut6logo) o en otra persona (al6geno) • 

El trasplante aut6logo es un procedimiento seguro, pero puede ser técni.ca­

irente difícil, adaras que el éxito parece depender de tantos factores oono­

cidos y desconocidos, que no se pueden proporcionar datos confiables acerca 

de los éxitos o la duración de la supervivencia. con lo que respecta al -­

trasplante al6geno presenta atín más inseguridad, la técnica quirúrgica es -

la misma que para el trasplante dental aut6logo, pero un factor muy im¡:x:>r-­

tante es la diferencia genética entre donador y receptor. 

Para proceder a la realizaci6n de los trasplantes y reimplantes cabe hacer 

notar que existen tratamientos prioritarios, caro la profilaxis o elimina-­
ci6n de tartaro en caso de estar adherido a los dientes, en caso de estcma­

titis (enferrre1ad parodontal), tratarerros de eliminar el factor etiológico, 

instituyendo su tratamiento; y también se elal:orará una buena historia clí­

nica general. 

Los examenes preoperatorios y exarnenes radiográficos que se juzguen necesa­

rios para obtener así un canpleto control sobre el paciente, pudiendo valo­

rar el estado de salud general, edad del paciente, estado de la dentici6n -

natural y desarrollo del órgano dentario, pues estos factores juegan un pa­

pel importante para poder determinar si existen las indicaciones propias P::!. 
ra estas operaciones. 

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



porque en los primeros, si no existe algún factor etiológic~) gue se or:onga 

habrá una mayor regeneración de tejidos, por haber una reacci6n tisular rrás 

activa en la producci6n de nuevas células. 

Sin embarcp, el hecho de ser adulto no es una contraindicaci6n o un factor 

qtE nos impida llevar acal::o estos tratamientos con éxito, pues llevando una 

técnica quirúrgica correcta y adecuada, adanás de o:::mt= con la colal:ora--­

ci6n del paciente, son ventajas irnp:>rtantes para que la finalidad de estos 

tratamientos cumplan con sus objetivos de funcionalidad y quiza también de 

estética. 



CAPITULO I. HISTORIA 
******************** 
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Durante mucho tiem¡x> se ha tratado de interpretar las =stumbres y formas -

de vida de nuestros antepasados, y aunque tal vez sea rrrucho lo que todavía 

se ignora, nos podrerros dar cuenta que dentro de los testim:mios encontra­

dos, ha destacado siE!llpre el interés que representa la cxmservaci6n de la -

salud, y en algunos casos específicamente del buen estado de los 6rganos -

dentarios, =n esto aportaban cada vez rrayores =nacimientos a la ciencia -

médica después de obtener resultados positivos al restaurar, restituir o -­

substituir órganos afectados. 

La historia del trasplante dentario, que va desde los cb:as del antiguo Eqie_ 

to y China y pasa por los tienlp:)S más recientes de Fauchard y Hunter, es C2_ 

sa bien conocida que no se ve la necesidad de derrorarse en esta. Lamentabl~ 

rrente, el trasplante dentario es solo ligeramente Iffis exitoso en la actual.!_ 

dad que en el pasado, pese al reavivado interés por fil durante las pasadas 

décadas, ha sido poca la investigaci6n básica CXJn lo que respecta al tana. 

En concanitancia =n el interés reciente por el trasplante dentario, sin ~ 

bargo, y con la abundancia de esfuerzos clíni=s existe una noci6n del di~ 

te caro tejido que puede actuar de la misma manera que cualquier otro teji­

do u órgano del cuerpo al ser trasplantado. 

Por lo que respecta a los reimplantes poderros irencionar cx:m:> el dato hist6-

rico más antiguo, el hecho de Hipocrates en el año 450 a. de c., ya reali~ 

ba la reimplantaci6n dental en la cual =locaba en su lugar los 6rganos -­

avulsionados y los innovilizaba con alambre, a manera de férula; posterior­

mante Abulcasis (médico Arabe) , realizó la misma operaci6n pero no refirió 

técnica quirúrgica utilizada, al igual que Ambrosio Paré pero este hacia el 

año 1550. 

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

el siglo XVIII, o::m Pedro Dupoint que aliviaba los dolores de origen denta­

rio extrayéndolo y reubicándolo después en su alveolo. Tarr.bién Schelbarren -
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en el misrro siglo emplea. este tratamiento p:ira dientes que tienen su oordue_ 

to poco accesible. 

Paralelamente a estos hechos en Am§rica. esrpieza con Lamayeur, haciendo Re~ 

plantes y Trasplantes en dientes anteriores por lo que remuneraba a sus pa­
cientes al pennitirle hacer dichas extracciones. 

Hacia 1746, Pierre Fauchard y Mitschel, cxxaprobaron que se obten1a la co~ 

lidaci6n de dientes secos al haberse realizado un reimplante existiendo una 

fijaci6n entre el diente deb""Vitalizado y el parodonto. 

En el siglo XIX Baurdet, es llamado el padre de la reimplantaci6n dentaria, 

por obturar un diente rrediante su tknica y reimplantarlo. 

En 1820 llitschel, Lich y Fucher se destacan por sus investigaciones acerca 

de la fijaci6n del diente en el alveolo al reinplantarlo, y las publican al. 

igual que Jdm Hunter que escribe un libro y empieza a enfocarse a la reab­

sorción radicular. 

Durante el siglo XIX Delaverre, descubre que la eliminaci6n del ápice deja­

ba a la vista un rrejor pron6stiro para el diente ya que evita un gran nGtoo­

ro de rechazos por infección (Kells también prefiere la reimplantaci6n en -

l'U)'ar de la apioectatúa). 

Posterionrente se hicieron estos y hasta Ja fecha. se realizan estudios his­

tol.6gicos en personas y animales caro los de Williams y Younger, que afir­

nan que sus experimentos nruestran a la nenbrana parodonta1 cxxco indispensa­

ble para que se establezca el anquilozamiento, pero no obstante con muchas 

cx:>sas aún por investigar. 

Grossrnan, Basualdo, Baranckuck y muchos otros realizan trabajos para det.e.on!. 

nar el ccmportami.ento histol6gico del reimplante. 
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CAPITULO rr. PARODONTO 
********************** 

A) ANATOMIA DEL PARODONTO 

El parodonto está formado por los tejidos que rodean y dan apoyo al di~ 

te y que se pueden dividir en : 

Unidad gingival, en la cual se incluye encía libre, encía adherida y rnu­

rosa alveolar; y el aparato de fijación o conexión, que incluye : cemen­

to, ligairento parodontal y proceso alveolar. 

Unidad Gingival 

La encía libre corresponde a los tejicbs a::m¡:)rendidos entre el l::x:lrde g~ 

gival y la base del surco gingival, es la encía que rodea al diente en -

forma de collar. Generalmente es de un ancho algo mayor que un miHmetro 

forma la pared blanda del surco gingival, su color suele ser rosa claro 

o coral pero más que nada va a depender de la pigmentad6n de la persona. 

En los dientes humanos totalrrente erupcionados, el borde gingival redon­

deado está situado sobre el esmalte, a unos 0.5 a 2 mm. de la uni6n ce­

rrentoaclamantina. El l::orde de la encía sigue un trayecto ondulante alrede 

dor del diente y su forma depende de la curvatura de la línea gingival. 

El suroo gingival está limitado de un lado por la superficie del diente 

y del otro fOr el tejido conectivo que tapiza el surco y recubre la en­

cía. La profundidad del surco sano no suele ser superior a 2. 5 rnn. 

La estructura de la papila gingival que en realidad es la prolongaci6n -

interdental de la encía, está determinada por las áreas de contacto de -

los dientes adyacentes, el trayecto de la unión canentoadall'antina y la -

proximidad de los dientes contiguos. 

La papila gingival presenta una forma piramidal en dirección iresiodistal, 

pero en sentido vestíbulolingual su estructura varía según el contorno -

de las coronas de los dientes, la form9. del área de contacto y del espa.-
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CÍO inte.rdentarío. 

La encia adherida fo:mada por un tejido denso y p\.mteado se extiende d~ 

de el fondo del surco g:i.n;íval hasta la uni6n mu.cx:>gingival. Una red den­

sa de fibras colágenas une fimerente la encía adherida al cenento y al 

hueso, el aspecto vestibular se extiende hasta la mucosa alveolar relati 

varnente laxo y m5vil, de la que la separa la línea rnucogingival (unión -

llllcogíngival). 

El ancho de la encía adherida varia de una l:oca a otra y también segfui. -

las diferentes regiones de la mism3.. Generalrrente, el maxilar superior -

presenta una encía más fuertanente adherida al perfostio que al de la -­

l1'1:U'ldfbula, y en la superficie vestibular del primer prem:>lar inferior, -

es cbnde se encuentra la encía estrecha del periodonto sano. 

Mucosa Alveolar 

La rnucosq. alveolar netrurente separada de la encía adherida por la uni6n 

nucoging'ival, se extiende hasta el fornix vestibular, es una mucosa b~ 

da y delgada, con adherencia laxa al hueso subyacente y de un rolor rojo 

rrás intenso que el de la encía adherida. Se observan también fibras ITllS­

culares que se insertan muy cerca del borde gingival o en la punta de -

las papilas interdentales; estas bandas de fibras musculares están cu--­

biertas p::ir la mucosa alveolar, no por la encía adherida. 

Aparto de Fijación 

Numerosos fascículos de tejido de colágena, dispuestos en grupos, fijan 

el diente en el alveolo. Entre estos grupos hay tejido conectivo laxo, v~ 

sos sangu!neos, linfáticos y nervios. Ia.s fibras principales también 11~ 

nudas ligamento perioclontal, actGan ccm:> estructuras de revestimiento y 

sostén para el diente. El canento, el ligamento parodontal y el hueso al 

veolar son estructuras que can:¡;:.onen el aparato de fijaci6n. 

El ligarrento periOCiontal es el tejido que rodea al diente uniéndolo al -

alveolo 6seo. El cerrento es el tejido duro, parecido al hueso, que recu-



bre las raíces anatómicas de los dientes. El hueso alveolar es una placa 

de tejido óseo canpacto llamado lámina dura en el ~rio radiográff_ 

co. 

El aparato de fijación no sólo actaa caro estructura de sostén, sino que 

posee también funciones formativas, nutritivas y sentivas. La función de 

sostén oonsiste en mmtener y retener al diente. La función fonrativa es 

necesaria para asegurar la reposición de tejidos tales caro canento, li­

grurento periodontales y hueso alveolar. Eh esta función participan tres 

tipos de c~lulas especializadas; los cementoblastos, los fibroblastos y 

los osteoblastos, los vasos sangu!neos y los nervios realizan las funci~ 

nes nutritivas y sensitivas respectivairente. As!, el aparato de fijaci6n 

desempeña varios papeles, sirvien:lo o:mo rnecanis:rro de suspensi6n ¡:ara el 

diente, caro pericarento para el mantenimiento de la cubierta de la raíz 

y cerro periostio para el hueso alveolar. 

El canento es un tejido duro con sustancia intercelular calcificada que 

presenta una disposici6n en capas alrededor de la raíz del diente. 

Existen dos tipos de cerento 

a) El acelular 

b) El celular 

El cemento acelular es claro, sin estructura definida pues los canento-­

blastos que lo forman no quedan incluidos en la sustancia depositada, ~ 

rro suele ocurrir en el cemento celular. El carento celular es de natura­

leza parecida al hueso pudiendo transfonrarse ~s tarde en acelular. 

Proce.so Alveolar 

El proceso alveolar es el hueso que forna y sostiene los alveolos denta­

rios. Se ccmpone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado corn-­

pacto, denaninado hueso alveolar propiamente dicho (lámina cribifonm), 

el hup.so de sostén que consiste en tral::éculas reticulares (hueso esponj~ 

so), y las tablas vestib..llar y palatina de hueso canpacto, el tabique in 
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terdentario consta de hues:::> de sostén encerrado en un l::orde c:cmpacto, el 

proceso alveolar presenta un gran nGmero de pequeños orificios para el p~ 

so de vasos sangu!noos, linfáticos y fibras nerviosas. A nivel de la creE'._ 

ta se fusiona con las placas o::irticales de los lados labial y lingual • 

La porci6n esponjosa del proceso que =upa el área situada entre las pla­

cas corticales y el hueso alveolar recibe el nanbre de hueso de soporte; 

esta formaci6n está en continuidad oon la parte esponjosa del cuerpo de -

los maxilares, la porción esponjosa =upa casi todo el tabique interden­

tal, con excepci6n de una porción relativarrente pequeña de las placas la­

bial o lingual. 

Ligarrento Periodontal 

El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea a 

la raíz y la une al hueso. Es una continuación del tejido conectivo de la 

encia y se ccmunica con los espacios nodulares a través de canales vascu­

lares del hueso. 

Las fibras del lígazrento paroaontal, que fijan al diente es su nicho al­

veolar, están dispuestas en cuatro grupos : 

l. Grupo de la cresta alveolar, que se extiende desde el área clkvical 

del diente hasta la cresta o retorde alveolar. 

2. Grupo horizontal, co=e pei:pendiculannente del diente al hueso alveo-­

lar. 

3. Grupo oblicuo en posición oblicua con inserciones en el cenento y que 

se extiende nás apicalrrente en el alveolo. 

4. Grupo apical, irradia apicalrrente del diente al hueso, en dientes mul­

tírradiculares se obsexvan un grupo de fibras llamadas ínterradicula--

res. 

ANATOMIA TOPOGRAFICA 

Otra rama importante es la anatanía topográfica que nos enseña una mejor 

relación y ubicaci6n de las zonas en donde intervendrá quirúrgicamente el 
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dentista a nivel cl1nioo, pues, durante la intervensi6n estas zonas esta­

rán cont?..ctando directamente con fil, es por eoo que es indispensable que 

se conozcan todos los tejidos tanto duros C'Cl!O blandos y la relaci6n que 

se t:eN;ja con fil o los tratamientos a efectuar. 

Maxilar Superior 

h:¡u1 vanos a ver su relaci6n con las darás regiones o zonas tales CCllO el 

várer, los unguis, los palatinos, oornetes inferiores, huesos propios de 

la nariz, huesos m:ilares y los procesos alveolares en el cual est:rul oonte 

nidos los dientes y que tienen una relaci6n muy estrecha con 6rganos vec.!_ 

nos y de in;¡ortancia tales ccm:> : 

Los senos maxilares, fosas nasales, bOlreda palatina y las inserciones~ 

culares que se ubican p:ir arril:a. del incisivo lateral, está el mG.sculo ~ 

cisivo del labio superior y entre el lateral y el canino, enoontram::s el 

nrusculo transverso de la nariz. 

Hueso impar, rocrlio y sin'étrico, es el único hueso de la cara que es rc6vil 

y que se encuentra relacionado con el craneo por medio de la articulación 

tatporo-rnandibular, el o6ndilo de la manclibuJ.a y la cavidad glenoidea del 

tarp)ral. 

Entre las relaciones más in;¡ortantes que se encuentran p:ir debajo del Pr'9. 

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

rrolares se encuentra el agujero rrentoniano. 

Las inserciones musculares que deberos de temar en cuenta son las del rnG~ 

culo buccinador que es el principal mósculo de la rrejilla, fonnando la ~ 

red de la cavidad oral ya que al hacer una incisi6n en esta zona·deber<'i -

ser oorizontal o paralela al misrro para no lesionar sus fibras, también -

deberros poner rnucha atenci6n en los siguientes músculos : 

Triangular de los labios, borla de la barl::a, cuadrado de la barba, sanior 



bicu.lar :inferior y el milohiooeo, porque están en íntima relaci6n con 

las zonas en donde se llevará a cabo las incisiones qui.r1lrgicas. 

8 



B) COMPONENTES HISTOLOGICOS 

Iltp:lrtancia que tiene para el dentista el conocimiento de la lústologj'.a 

de la cavidad oral. 

9 

No existe rama odontol&;¡ica que no se base en el cxinocimiento que se ~ 

ga acerca de la estructura de los tejidos que forman parte de la cavidad 

oral. La patologS'.a, la cirugía bu.cxxlentaraxilar, endodoncia, ortodoncia, 

paradoncia, etc., serán canprendidas y practicadas adecuadamente y mejor 

cuando se cx:mocen con a.'T!fllitud la cx:mstituci6n histo16:;¡ica de la cavidad 

bucal. 

Tejidos DE>.ntarios 

El diente para su estudio se divide anattrni.carrente en dos partes, la co­
rona y la raiz. 

La corona anatánica de un diente es aquella porci6n de este 6rgano cu­

bierta por esmtlte y la raíz anat.6mica está cubierta por el carente. se 

llana corona clinica a la porci6n expuesta directarrente hacia la cavidad 

oral y puede ser de mayor o de rrenor t.am:iño que la =rona anatánica. 

La regi6n cervical o cuello de cualquier diente es aqt.;ella que se locali 

za al nivel de la uni6n cerrento-eSll'alte. 

los tejidos duros del diente son : El esiralte, dentina y canento y los -

blandos : La pulpa dentaria, la membrana parodontal y aparato de fija-­

ci6n que incluye a las siguientes estructuras : Cemento, borde alveolar 

y lig~to period6ntico. 

Esmtlte 

Localización. Se encuentra cubriendo la dentina de la corona del diente. 

Caracteres físico-qu.úníco. El eSll'alte humano forma una cubierta protec~ 

ra de grosor variable dependiendo del área, en condiciones normales el -

rolor varia de blanco amarillento a blanco grisáceo, en dientes amari--­

llentos el esmalte es de p::x::o espesor y traslúcido; en dientes grisáceos 

el esmalte es grueso y opaco. 
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El esnalte es el tejido más duro del organi= hummo, esto se debe a -­

que qWmicanente esta constituido por un 96% de material inorgáni.a:i del 

esnalte, se encuentra principalmente ba.jo la forma de =istales de hi~ 

xiapatita, en estudios recientes se han de:rostrado la existencia de que­
ratina y pequeñas cantidades de colesterol y fosfol~pidos. 

Estructura Histol6gica, microsoopicairente se obse;rva en el esmalte las -

siguientes estructuras. 

l. Prismas. 

2. Vainas de los Prismas. 

3. Substancia Interprismática. 

4. Bandas de Hlmter Schreger. 

5. Lineas Increrentales o Estrias de Retzius. 

6. CUtlculas. 

7. Larrelas. 

8. Penachos. 

9. Husos o Agujas. 

l. Prismas del Esrralte. Fueron pr:inerarrente descritas por Retzius en --

1835, son colunnas altas,prismáticas que atraviezan al esmalte en to­

do su espesor. Son exagonales en su mayoría y algunas pentagonales, -

presentarxlo as! la misma rrorfolog!a a los arreloblastos. Se ha estilra­

do que el número de prismas en los incisivos latarales inferiores es 

de cinco millones, y en los pr:ineros ¡rolares superiores de doce rnill~ 

nes. 

Los prismas del esrralte se extienden desde la uni6n amelo-dentinaria 

hacia afuera hasta la superficie externa del e&ralte. Su dirección g~ 

neral es radia.da y perpendicular a la linea arrelo-dentinaria. 

La mayoria no son ccrnpletanente rectos en toda su extensión, sino que 

siguen un curso ondulado desde la unión amelo-dentinaria hasta la su-
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perficie externa del esmalte. La longitud de gran parte de los pris­

llVlS es rrayor que el grosor del esmalte, debido a la direcci6n oblicua 

y al curso ondulado de los rnisrros. 

2. Vainas de lai Prismas. ca.da prisra presenta una capa delgada perifér~ 

ca que se colorea obscurarrente y que es hasta cierto grado &cidorre-­

sistente. A esta capa se le conoce con el nanbre de "Vaina Prismática". 

Se caracteriza por estar hipocalcificada y contener rna.yor cantidad de 

rraterial organice que el cuerpo prism'itico rnisrro. 

3. Substancia Interprismática. Los prismas del esmalte no se encuentran 

en oontacto directo unos con otros sino separados por una substancia 

intersticial canentosa llamada "interprisrrática", que se caracteriza 

¡::ar tener un indice de refracci6n ligeramente mayor y su escaso cante 

nido en sales minerales que los cuerpos prisrrátioos. 

4. Barx'las de Hunter Schreger. Son discos claros y obscuros de anchura va 

riable que alternan entre sí, se observan en cortes y por desgaste de 

esmalte, siempre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Son ~ 

tante visibles en las cúspides de los prarolares y nolares, desapare­

ciendo casi por ooropleto en el tercio externo del espesor del esmalte. 

5. Líneas Increnentales. Aparecen com::> bandas o líneas de color café que 

se e.xtierrlen desde la unión arrelo-dentinaria hacia afuera y oclusal o 

incisalroonte. Son originadas debido al proceso rítmico de formaci6n -

de la matriz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del dien 

te. 

6. Cutículas del Esmalte. CUbriendo por canpleto la corona anatánica de 

un diente de reciente erupci6n y adheriéndose finnem:mte a la superf~ 

cie externa del eS!l0.lte, se encuentra una cubierta queratinizada, pro 

dueto de elaboración del epitelio reducido del esmalte y a la que se 

da el nanbre de cutícula secundaria o de Nasmyth. Esta va desapare--­

ciendo en los sitios donde se ejerce presión durante la masticaci6n .. 
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7. Lairelas. Están constituidas por diferentes substancias, se extienden 

desde la superficie .externa del esmalte hacia adentro, recorriendo -­

distancias diferentes. 

B. Penachos. Se asemejan a un manojo de plurms o de hierbas que erergen 

desde la uni6n arrelo-denti.naria. OCupa una cuarta parte de la distan­

cia entre el lír.U.te airelo/dentinario. Están formados p:Jr prismas y -­

substancia intei:prismática no calcificados o probablemente calcifica­

dos. 

9. Husos y Agujas. Representan las teDn.inaciones de las fibras de Tares 

o p=longaciones citoplasmáticas de los odontoblastos, que penetran -

hacia el esmalte a través de la uni6n dentina-esmalte, recorriéndolo 

en distancias cortas, son también estructuras no calcificadas. 

Dentina 

Localizaci6n. Ocupa casi la longitud total del diente constituyendo el -

macizo dentario¡ fomia el caparaz6n que p=tege a la p..ilpa contra la ac­

ci6n de los agentes externos. La dentina co=naria se encuentra cubierta 

p:ir cenento. 

Caracteres físico-quím.i.oo. Ia dentina tiene un o:ilor arrarillo pálido y -

es opaca, está fonnada en un 70% de material inorgán.ioo y en un 30% de -

substancia orgánica y agua. La substancia orgánica consiste fundarrental­

rrente de colágena que se dispone bajo la forrna de fibras, así caro de ll1!:! 
copolisacáridos distribuídos entre la substancia arrorfa fW1da!rentalmente 

dura o cerrentosa. El canponente inorgánio:i, la forma principalmente el -

mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, esmalte y cemento. 

Estructura Histol6gica. Se encuentra formada por los siguientes elanen-­

tos : 

l. Matriz calcificada. 

2. 'Iúbulos dentinarios. 

3. Fibras de Tares. 
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4. Líneas incranentales de Ven Ebner. 

5. Dentina interglobular. 

6. Dentina secundaria. 

7. Dentina esclerótica. 

l. Matriz calcificada. Las substancias intercelulares de la matriz cl.enti 

naria CClllprenden: las fibras colágenas y la substancia fundamantal -­

arrorfa dura o cemento calcificado. Esta se encuentra surcada en todo 

su espesor por unos conductillos llamados túbulos dentinarios en es­

tos se alojan las prolongaciones citoplasrráticas de los odontoblastos 

o fibras de Torres. 

2. Tt1bulos dentinarios. Son oonductillos de la dentina que se extienden 

desde la pared pulpar hasta la unión arrelo-denti.naria de la oorona -­

del diente y hasta la uni6n cerento-<lentinaria de la raíz del m:i..s!To. 

No son del miSllO calibre en toda su extensi6n a la altura pulpar tie­

ne un diárretro aproximado de 3 a 4 micras y en la periférica de una -

micra. 

3. Fibras de Tares. Son prolongaciones citoplasmáticas de células pul.pa­

res alt.arrente diferenciadas llamadas odontoblastos, son más gruesas -

cerca del cuerpo celular y se van haciendo más angostas ramificándose 

y anastaoosándose entre sí a rredida que se aproximan a límites amelo 

y cemento cl.entinarios. 

4. L:í.neas increrentales. La fonnaci6n y la calcificación de la dentina -

principia al nivel de la cima de las ciíspides, continCia hacia adentro 

mediante un proceso rítmico de aposici6n de sus capas c6nicas. El =­
delo de crecimiento rítmico de la dentina se manifiesta en la estruc­

tura ya bien desarrollada por rredio de l.íneas nnJy finas, estas líneas 

parece que se corresp::>rrlen con períodos de reposo que ocurren durante 

la actividad celular y se conocen con el nombre de "líneas increrenta 

les o imbricadas de Ven Ebner". 
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S. Dentina interglobular. Si la calcificaci6n permanece incanpleta des-­

pués del proceso de calcificaci6n la substancia arrorfa fundamental no 

calcificada o hipocalcificada y limitada pclr los gl6bulos, aJnstituye 

la dentina interglobular, pudiéndose localizar tanto en la =rona co­

rro en la raíz del diente. 

6. Dentina secun:laria. Es la dentina neoforna:la y se caracteriza ¡:x;>rque 

sus tGbulos dentinarios presentan un cambio abrupto en su direcci6n, 

son menos regulares y se encuentran en menor n(nrero que en la dentina 

primaria. 

7. Dentina escler6tica. Los estimules de diferente naturaleza no solo in 

ducen a la fo.onaci6n de dentina secundaria sino que pueden dar carn-­

bios histol6gicos en el tejicb dentario misroo. las sales de calcio 

pueden ser depclsitadas sobre las prolongaciones odontoblásticas en 

vías de desintegraci6n y obliterar los tfil::W..os dentinar.ios. 

Pulpa Dentaria 

IDcalizaci6n. Ocupa la parte central del diente; ocupando la cavidad ~ 

par, la cual consiste de la c&nara pu.ipar y de los cx:mductos radiculares. 

las extensiones.de la cáirara pul.par hacia las cfu;pides del diente, reci­

ben el nanbre de cuernos o hastas Pulpares. la pulpa se continua con los 
. ·.' . 

tejidos periapicales a tra~s del foranen ápical. Los conductos radi~ 

res no siE!ll?re son rectos y Gnicos~ sino que pueden encxmtrar incurvaci~ 
nes y poseer conductillos accesorios originados por un defecto en la va:!_ 

na radicular de Hertwing durante el desarrollo del diente y que se loca­

liza al nivel de tm gran vaso snagu!neo aberrante. 

Carposici6n c,uímica. Es~ constituída fundarrentallrente por material org~ 

nioo. 

Estructura Histol6gica. Tiene una gran variedad de tejido conjuntivo ba:!_ 

tante diferenciado, que deriva de la papila dentaria del diente en desa­

rrollo. Ia pulpa est.i formada pclr substancias intercelulares y por célu-
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las. 

Substancias Intercelulares. Están ~titu!das por una substancia anorfa 

fundarrental blanda, que se caracteriza r:or ser abundante, gelatinosa, ~ 

s6fila, semejante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de elanntos 

fibrosos tales ceno; fibras colágenas, reticulares o argirofilos y de -­

korff. 

Células. Se encuentran distribuidas entre las substancias intercélulares. 

canprenden células propias del tejido conjtmtivo laxo en general y son : 

fibroblastos, histiocitos, células mesenquimatosas, indiferenciadas y c~ 

lulas linfoideas errantes; y células especiales que se conocen con el -­

ncrnbre genérico de odontoblastos. 

Vasos Sanguíneos. Son abundantes en la pulpa dentaria joven. Ramas ante­

riores de las arterias alveolares superior e inferior, penetran a la pu:!_ 

pa a través del forarren ápical; pasan r:or los conductos radiculares a la 

ctimara pulpar, allí se dividen y se sulx:lividen, fonrando tma red capilar 

bastante extensa en la periferia. La sangre cargada de carooxihan::lglobi­

.na es recogida por las venas que salen fuera de la pulpa r:or el foramen 

ápical. 

Vasos Linfáticos, Se ha dem:istrádo su presencia rood.iante la aplicaci6n -

de colorantes dentro de la pulpa; dichos OJlorantes son conducidos ¡:or -

los vasos linfáticos hac;!.a los ganglios linfáticos regionales, y allí es 

donde se recuperan. 

Nervios. Rarros de la 2a. y 3a. divisi6n del V par craneal, penetrando a 

través del foramen ápical. La mayor parte de los haces nerviosos que pe­

netran a la pulpa son mielinicos sensoriales; solamente algunas fibras -

nerviosas son amielínicas y pertenecen al sistana nervioso aut6naro e -­

inervan entre dos elementos a los vasos sanguíneos, regulando sus con-­

tracciones y dilataciones. 

HIS'I'OLCX3IA DE LA UNIDAD GINGIVAL 

En la unidad gingival se incluye la encía libre, encía insertada y muco-
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sa alveolar. 

Encia Libre 

La encia libre consta de un núcleo central de tejido conectivo cubierto 

de epitelio escarroso estratificado. El epitelio de la =esta y de la su­

perficie externa de la encía libre es queratinizado, p:rraqueratinizado o 

de los dos tipos, contiene prolongaciones epiteliales, praninentes que -

se conitúa con el epitelio de la encía insertada. El epitelio de la su­

perficie interna está desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es -

queratinizado ni paraqueratinizado y fornia el tapiz del surco gingival -

Fibras gingivales. El tejido con-:!Ctivo de la encía marginal es densamen­

te colágen::> y cxmtiene un sistema irrp:>rtante de haces de fibras coláge-­

nas, denaninadas fibras gingivales, teniendo las funciones de nantener -

la encía libre fi.Ilnenente adosada al diente, ¡:ara proporcionar la rigi­

dez necesaria para soportar las fuerzas de la masticaci6n sin ser separ~ 

das. 

t-lastocitos. Están distribuidos por todo el orgánisrro, son nurrerosos en -

el tejido conectivo de la mucosa OOca1 y la encía. Contienen una gran~ 

riedad de sustancia biol6gicammte activa cerco histamina, enzimas pro~ 

11ticas-ester61iticas, substancias de reacci6n lenta y lipolecitinas que 
pueden intervenir en la generación y evoluci6n de la inflanaci6n gingi­

val. 

Líquido gingival. Es el liquido contenido en el surco gingival que se -­

filtra dentro de fil, desde el tejido conectivo gingival a travl?.s de la -

delgada pared del surco, su función es limpiarlo, posee propiedades ant.:!:_ 

microbianas, puede ejercer la actividad de anticuerpo en defensa de la -

encía y contiene proteínas plasmáticas ddhesivas que nejoran la adhesi6n 

de la adherencia epitelial al diente. 

Encia Insertada 

Se continúa oon la enc:ía marginal y se compone de espitelio escamoso es-
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carroso estratificado y 1.U1 estrana de tejido conectivo subyacente. El ep!_ 

telio se diferencia en : 

1. Una capa resal cuboide. 

2. Una capa espinosa de células poligonales. 

3. Un canp::>nente granular de capas múltiples de c~lulas aplanadas con -

gránulos de queratohialina, bas6filos praninentes en el citoplasma y 

núcleos hipercr6micos contraidos. 

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

~basal. El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una 

lámina basal de 300 a 400 As;. de espesor, que se l=aliza aproximadamente 

a 400 As;. del:ejo de la capa epitelial basal. 

Vascularizaci6n, LinfátiCXJs y Nervios. 

Hay tres fuentes de vascularizaci6n de la encía. 

a) Arterioles supraperi6sticas. 

bl Vasos del ligam=mto periodontal que se extienden hacia la encía y se 

anastarosan con capilares en la zona del suroo. 

c) Arteriolas que energen de la cresta del tabique interdentario que se 
extienden paralelo a la cresta 6sea para anastarosarse oon vasos del 

ligamento peri.odontal. 

El drenaje linfático de la encia a:imienza en los linfáticos de las papi­

las de tejido conectivo. Avanza hacia la red colectoras, externa al pe­

riostio del proceso alveolar y después hacia los n6dulos linfáticos re-­

gionales. 

La inervación gingival deriva de fibras que nacen en nervios del lig~ 

to periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino. 

APARTO DE FIJACION 

El diente se fija al alveolo mediante el ligarrento period6ntioo las fi­

bras colágena del ligam:mto period6ntioo se insertan en el carento de la 
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raíz por un lado y en el revestimiento 6seo (placa cribifonne) del alv~ 

lo por otro. A estas tres estructuras : Cemento, placa ósea y ligarrento 

pericxl.6ntiro se les conocen en fo:i::na oolectiva c:orro aparato de fijaci6n. 

El cerre.nto es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas 

las raíces, se parece al hueso canpacto en sus rasr;ps físieo-qulinico. 

Tiene su origen en tejido we.sodenniro (rresénquina). El rresfulquima del sa 

co dental participa en la 'formaci6n del ceirento, ligamento period6ntico 

y hueso alveolar. Ia presencia o ausencia de células en la matriz es la 

base para la calcificaci6n, cem:mto acelular ·(sin células) y cemento ce­

lular. 

Cementogenesis. La producci6n de canento empieza en el cuello de la ooro 

na caro resultado de resquebrajaduras en la continuidad de la vaina epi­

telial radicular de Hertwin;. 

El cerrento acelular, si el proceso de cenentogénesis es lento, los c~ 

toblastos tienen tiernp:> para retirarse al tejido period6ntico, dejando -

detrás el canentoide en calcificaci6n, por otra parte, las actividades -

de formaci6n de cemento y mineralizaci6n pueden ser tan rápidas que los 

cerrentoblastos se quedan aprisionados en la matriz en calcif icaci6n lle­

gando así al cerrento celular. El carente acelular está corrpuesto s6lo -­

por fibrillas colágenas y substancia fundamental anorfa que se minerali­

za por cristales de apatita. 

Carente celular. El cemento consiste de cuatro a:mponentes básicos : Ce­

mentoblastos, cementoide (precarento) cementocitos y matriz. Excepto por 

los cementocitos, los otros componentes pueden encontrarse también en el 

cemento aceluJ.ar. Los cementoblastos son células formadoras de matriz 

que están dispuestas en una capa CX)ntinúa y tienen caro límites en un l~ 

do el tejido pericxl.6ntioo y en el otro cerrentoide. Los cerrentoblastos -­

pueden formar capas de una célula omulticelulares. Estos tienen prolon­

gaciones más largas durante la producci6n de substancia intercelular. --
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Las prolongaciones de los canentocitos son todavia m:'i.s largos. Los cerne~. 

totblastos pueden estar separados de las células adyacentes por fibras -

de cx:>lágena (de Sharpey) que surgen del tejido period6ntia:i para fijarse 

a la matriz en calcificación. 

Canentoide forna una capa acid6fila brillante que se tiñe intensawente -

de rosado, situado entre los cemantobla.stos y la matriz calcificada (ce­

irento). Se le llama prcx:erento porque le falta el canp.::mente mineral -­

(cristal.es de apatita). La anchura de la capa de cerrentoide es apraxima­

d.anente de 8 micras. Se cx:rrp:me de fibras ool.ágena (fibras de Sh.arpey) -

fib:rillas (X)l.ágena (producidas por los canentoblastos), prolongaciones -

decenentoblastos y substancia fundamental. La funci6n del carentoide du­

rante períodos de reposo es proteger centra la eroci6n del cemento. 

Cenentocitos pueden tener diferentes fonnas y tarraños algunos son plan::ls 

otros redondos y alU1 otros ovalacbs, su diárret.I:o puede ser de 8 a 15 m, 

sus prolongaciones protoplasmáticas se extienden a partir de la masa ce­

lular y están =tenidos en oonductillos, estas prolongaciones p.leden d!_ 
rigirse hacia la dentina pero son nás las que se orientan hacia el teji­

do period6ntioo, que es la fuente de las necesidades rretab61icas de las 

células. 

Matriz del c:enento. EKcepto por su prop:irci6n mayor de sustancia orgáni­

ca debida a la presencia de cementocitos, el cenento ceJ.ular es sarejan­

tr al cemento acelular. su matriz del ceirento se deposita en dos plan::ls: 

En la base, a partir de la uni6n de esrr.alte y cerento y hasta el cemento 

acelular y hasta el fondo del alveolo y a los lados desde la dentina has 

ta el tejido period6ntico. 

BORDE ALVEOLAR 

LJ:ls bordes alveolares son extensiones de la nasa ósea de los maxilares, 

superior e inferior, fo:anan las paredes de los senos o criptas en las -­

que se albergan las raíces, son parte esencial de una articulación i.rar6-

vil (sinartrosis) que fornan con otras partes del aparato de fijación : 

Cemento y ligarocmto period6ntico. 
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Durante el desarrollo se produce dos placas de hueso oanpacto con un di­

ploe inte?:medio de hueso esponjoso. Las placas externas se encuentran en 

los lados vestibular y lingual y la placa interna fornia la parede del a!_ 

veolo. Las capas externas se llaman placas corticales y la interna placa 

cribifonne. Las vigas óseas (trabéculas, espículas, trayectorias) forman 

la esponjosa. r.a.s tral::>!!!culas de esta Ci.l.tima son las primeras que se pro­

du:en y el hueso caripacto de las placas es el últim:> que se deposita. 

Las raíces de los dientes se encuentran separadas de los dientes vecinos 

por hueso esponjoso, y por la placa 6sea correspondiente llamados tabi­

ques interdentales en los dientes l!Ulltirradiculares, las raíces tienen -

su propio alveolo separados por los b:>rdes interradiculares oompuestos -

por hueso esponjoso y placa cribifome. 

La placa cribiforxre oonstituyen las paredes de los alveolos y se llaman 

a veces hueso alveolar propiamente dicho, recibe el nanbre de cribifonne 

po:i:que el hueso está perforado por = gran cantidad de conductos de --­

W:::llknann, oonteniendo nervios, vasos sanguínoos y linfátioos para el li­

gammto period6ntico. Las laminillas endostáticas de la placa cribifonne 

están orientadas en capas que se adaptan a la forma de los espacios m:xl~ 

lares adyacentes. Las periosticas que quedan frente al ligamento perio­

d6ntico, son aquellos en las que se insertan los haces de fibras coláge­

nas principales caro fibras de sharpey, debido a la gran variedad de fi­

bras de sharpey y a que las laminillas son meros conspicuas, este hueso 

se llana hueso fibroso y que muestra otras diferencias en la CXl!llp'.)Sici6n 

de su rratriz, incluyendo la orientaci6n de las fibras, nCrrrero de las mi~ 

rras, oontenido de minerales, visibilidad de las laminillas y derrostra-­

ci6n radiográfica. 

Placa cortical. Está canpuesta por hueso carpacto. I.os sitemas de lamini 

llas son externos o periosticos: internos o end6sticos; de Havers e in­

tersticiales. Las lam:i..ni.llas de los dos cursan paralelas al eje longi~ 

dinal del l:x>rde alveolar, las laminillas intersticiales que pueden ser 

remanentes de todos los sistemas pueden IOCJstrar una disposici6n definí-
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da s6lo si tienen su origen en los grupos periosticos y end6stioos. 

El grosor de la placa oo:::tical var!a segQn la porci6n del arco que se -­

trate, la posici6n en el arco y la placa cortical correspondiente (vest.!_ 

bular o lingual) • 

I.a función de los l::ordes es proporcionar alveolos en los que puEiien fi­

jarse las ra!ces, protecci6n a los nervios, vasos sangu1neos y lWáti­

cos ~ llevan los lx>rdes para el ligamento period6ntico; provisión de -

tejido conectivo laxo para el ligamento period6ntico; cxmtribuci6n a los 

rasgos estéticos de la cara, almacenamiento de sales de calcio y de mtid~ 

la que es esen:ial en la fonnaci6n de sangre. 

Ligamento Period6ntim 

El tejido conectivo fibroso denso dispuesto regularrrente que ocupa el ~ 

pacio entre el diente y el hueso alveolar propiamente dicho. Debido a -­

que los haces de las fibras colágenas están dispuestas en fonM def!nída 

en grupos funcionales, este tejido llena los requer:imientos de un liga-. 

mento, junto con el CE!lel'lto y el torde alveolar, forma una articulaci6n 
de l!OV.irniento limitado y que es conocida caro sinartrosis, se enci.lentra 

rodeando el cuel.lo y las ra!ces de los dientes. 

Cato la mayor parte de los ligamentos, la ccmposici6n del parodonto es -

fibrosa, no se parece a la mayor parte de los ligamentos en que las fi­

bras colágenas están dispuestas en grupo funcionalmente muy diversos, el 

tejido está bien al:astecido oon sarqre, linfa y nervios y células que no 

son fibroblastos ni fibrocitos constituyen los canponentes celulares. 

Grupo de Fibras Colágenas 

Todas las fibras colágenas que forman los grupos definitivos o principa­

les están fijas al cem:mto exceptuando aquellas que terminan en la encía 

o en el cemento de dientes adyacentes, todas están fijadas al hueso al­

veolar. Los haces de fibras colágenas individuales no se extienden en te_ 
da la anchura del espacio period6ntico. Las del cemento se funden imper­

ceptiblemante con las ~s centrales y estas con las alveolares. cuando -
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llega el rrarento de que el diente es~ en su posición dentro de la cavi­

dad oral, las fibras no están estrechamente dispuestas en el espacio pe­

ricrl6ntico sine que asunen un curso ondulado, de rrr:xlo que permite un pe ... 

queño rrovimiento de los dientes. En el ligarrento pericrl6ntico pueden en­

contrarse tres grupos principales de fibras que son : Las gingivales, -­

transeptales y alveolares. 

La fibras gingivales. Se encuentran insertadas en el canento que está -

más cercano a la corona, desde aquí pasan al tejido conectivo de la en-­

cía libre formando haces densos cerca del carente, pero en la lámina pr~ 

pia se extierrlen en fo:ana de abanico, de m:xlo que las fibras colágenas -

se rrezclan libremente con las que quedan bajo el manguito epitelial de -

fijación y con las de las papilas. Otro grupo se extiende desde el Cem:l!!. 

to sobre la cresta del !"U.leso alveolar y se hunde para hacer oonexi6n·con 

las fibras de la encía fija y el periostio del alveolo. El grupo locali­

zado hacia la lengua es el nás desarrollado probablemante se deba a que 

están sujetos a fuerzas de masticación intensas. También sostienen la en 

cía libre y la mantienen en contacto con el diente. 

Las fibras transeptales. Se ensanchan en forma de abanioo en el área si­

tuada entre el cemento de dientes adyacentes, estas deben de estar fijas 

al carento rrás cercano al cuello ya que evitan la cresta del alveolo, e~ 

tas fibras p...-oporcionan so¡;:orte a la encía interproxirna.l y sostienen a -

los dientes adyacentes juntos. 

Las fibras alveolares están orientadas en diversas formas sul:dividiéndo­

se en 5 6 6 grupos. Conenzando con las más superficiales y yendo hacia -

el fondo del alveolo son : 

De la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales e interradicula­

res que se encuentran s6lo en dientes multiiradiculares. 

Las fibras de la cresta alvrolar se encuentran fijas al car.ente cervical 

y de alú se dirigen hacia abajo para insertarse en la cresta alveolar -

junto oon las fibras periosticas, estas fibras a veces se encuentran au­

sentes y cuando están presentes ofrecen soporte al diente ayudandolo f i-
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jarse a su alveolo. 

Fibras horizontales. Están por debajo de la cresta alveolar, de esta -­

área se distr:ib.lyen sobre el tercio superior de la raíz. A partir del c~ 

nento se ensanchan en fonra de abanico en el espacio period6ntico para -

fijarse al hueso alveolar propiarrente dicho, su función es contrarrestar 

el novimiento lateral de los dientes. 

lils fibras oblicuas. Ocupan el tercio medio e inferior del alveolo, son 

más nUirerosas que los otros grupos, son diagonales en su orientación y -

van desde el cemento hacia arriba en un ángulo de 4511. hasta el l::orde al­

veolar, estos fijan y suspenden al diente en el alveolo, resisten a las 

presiones de la masticación, rrordeduras y al ejercer foorzas de tensi6n 

sobre el l::orde alveolar, ayudan a mantener al hueso sano. 

Fibras apicales. Se ensanchan en forma de abanico desde el ápice al di~ 

te hasta el hueso de la base de la cripta estabilizando al diente para -

evitar que se incline. 

Fibras interradiculares. Están fijas al hueso que separa las raíces de -

los dientes rnultirradiculares, los haces fibrosos pasan desde la bifur~ 

ci6n de la rafa hacia abajo hasta la cresta del tabique alveolar. Otro -

elerento que también entra en la fijación del diente es el manguito gin­

gival oonociéndosele tambi~ caro : m:mguito gingival de fijación, epi~ 

lio de fijación gingival y anillo gingival. 

Es una banda de epitelio que se fija al cuello de la corono cll'.nica, la 

superficie externa se fija a la corona; la superficie intenia a la Mmi­

na propia de la encfa libre. Se extiende desde la base del surco gingi­

val hasta los límites superiores del ligarrento period6ntico. 

Conecta la encia libre a la corona, sella el tejido period6ntico y lo -­

protege de materias extrañas que pue:len entrar desde la cavidad bucal. 
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CAPITULO III. TRASPLANTE Y REIMPLANTES 
************************************** 

A) INDICACIONES PARA LOS REIMPLANTES 

La re:únplantaci6n dentaria está :indicada general.IOOnte en los siguientes 

casos : 

l. Dientes en los que durante un tratamiento de conductos se fracture un 

instrurrento y este no se haya pedido extraer por otros xredios. 

2. Dientes con apicectan1a indicada pero que debido a su localizaci6n no 
se puede efectuar por otros medios quirfu:gicos, ya sea por 1a poca ac­

cesibilidad al sitio o por encontrarse cerca de zonas anat:einicas de -

importancia caro en el caso de algGn rrolar superior en el cual su -

raiz se encuentra cerca de senos paranasales. 

3. En conductos C:on Curvatura muy narcada y no pueda ser obturada por ~ 

dio end006ntico: 

4. Cuapdo un oonducto. se encuentra bifurcado cerca del ápice y no .Puede 

ser obturado ¡::oi medio endod6nticos normales. 

5. CalO rrétodo de herrostásia, si efectuarros una extracción y la hem:>rra~ 

gia es continua y abudante la recolocaci6n del diente en su alveolo -

puede coadyuvar a cohibir la he!orragia. 

6. En caso de avulsión dentaria por accidente ya que teniendo un buen -

tiempo y buena integridad del diente se puede reimplantar. 

INDICl\CICNE.5 PARA LOS TRASPlJ.\NTFS 

La Il'ayoría de los trasplantes son realizados en niños aunque, a veces -­

tambi€n se hacen en los adultos, las indicaciones más importantes de los 

trasplantes para substituci6n de un diente son : 

l. En avulsiones. 

2. Cuando el éxito de la reimplantación es dudoso. 
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3. Fracaso de la re.irrq_:>lantaci6n. 

4. Fractura radicular que rx> tiene rerne:lio. 

S. Dientes con coronas muy destrui.da.s. 

6. Dientes imposibles do restaurar por alguna raz6n (fisicas, fisiol6gi 

ca, scx::ial o econánica) • 

7. Falta o:mgruuta de dientes. 

B. Espacios edéntulos debido a :i.mpacci6n dental. 

9. Donde la exposición quirtlrgica y el tratamiento ortod6ntico han sido 

descartados o fueron incapaces de regresar el diente impactado a su 

posición anat.6ni.ca normal. 

10. En tratamiento de la naloclusi6n. 

11. Cuanlo hay necesidad de extraer un tercer nolar en período de forma­

ci.6n y el prilrer rrolar está iOOicado caro extracción se ?Jede tratar 

de realizar el trasplante sianpre que exista el espacio necesario. 
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D) CONTRAINDICACIONES PARA LOS REIMPLANTES 

l. Pacientes = padecim:i..entos sistánicos. Esto se descriliiráen la histe_ 

ria cll'.nica y estas pueden ser discrasias sarqu!neas, enferrredades -­

cardiacas, oonoonales, diabetes, anemia o cualquier enfei::medad en do~ 

de haya involucramiento period6ntico y con m:Nilidad excesiva del --­

diente. 

2. Tabla 6sea muy destruida o pérdida por enfermedades inflamatorias o -

degenerativas, entonces la respuesta que el organisrro necesita es ca­

si imposilile por el estado en que se encuentra. 

3. Dientes con raíces curvas, porque en este caso es dificil conservar -
la integridad del diente pues existe la posibilidad de alguna fractu­

ra ya sea de las tablas 6seas o del diente. 

4. En ceneltosis y dilaceraciones avanzadas. 

5. Indisposici6n psicol6gica del paciente ya sea poxque el paciente pre­

fiere el tratamiento radical debido a tiempo, eooncnúa, deficiencia -

irental. 

6. Pacientes de edad avanzada. 

7. En dehiscencia y fenestraci6n. 

8. Dientes =procesos inflam:ltoríos cr6nicos. 

9. Incapacidad del operador. 

roNI'AAINDICJ\CICNES PARA I.DS TRASPU\NTES 

l. Pacientes con enfeDllEldades sistémicas. 

2. Pacientes diabeticos. 

3. Cuando el diente por trasplantar su oorona es más amplia mesiodistal­

mente que el espacio donde se va a colocar. 

4. Cuan:lo no hay histocanpatibilidad (donador heter6logo). 
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CAPITULO IV. TECNICAS QUIRURGICAS 
********************************* 

Contra lo que generalm:!nte se cree la ci.rug!a trata de salvar tejidos huma­

nos, ya sea en partes o en su totalidad. Para salvar la vida o la rrayor paf. 

te de tejidos, aunque muchas veces hay que sacrificar una parte de ~sta. -­

Así pasaron rnucoos años para que este concepto fuera aceptado. Se tardo ha!!! 
ta que la cirugia ocup5 su puesto entre las otras ramas importantes de1 ar­

te de curar, en la era preanestésica la cirugía tenía que hacerse rápi~ 

te y con =ha habilidad. 

Antes de Lister en el siglo XIX prácticamente toda herida quirGrgica se in­

fectaba y que la fol'.lllaCi6n de pus en las heridas qu.ir(írgicas se consideraba 

o:::m:> fase necesaria de su curación. 

A) ESPECIES DONADORAS. 

Dientes impactados y no erupcionados I:bnadores para trasplantes de -

substituci6n. 

E1 diente inq:>actado o no erupcionado, que se pueda colocar en un alveo­

lo receptor, será el substituto adecuado para dientes faltantes o perd!_ 
dos, caro autotrasplante llevado a otro sitio en la misrca lxx:a, es el -

tinico substituto que puede asegurar una reinserci6n periodontal no:rmal. 

y caro consiguiente la supervivencia para toda la vida del diente. No -

as! el diente erupcionado y que se trasplanta su pronóstico no es favo­

rable pues tiene rrenos posibilidades de tmirse al alveolo. En caso de -

tm alotrasplante (de un individuo a otro) se puede observar el fen6neno 

de rechaso inrnunol6gico del ligamento periodontal, arquilosis, o resor­

ci6n radicular. 

caro procedimiento de substituci6n, el autotrasplante es muy superior -

al .implante o al alotrasplante, y el diente .impactado o no erupcionado 

será el de elecci6n para un autrotrasplante. Pero desafortunadamente en 

muy oontados casos se encuentran dientes donadores de la miSITla lxx:a y.-
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aGn si están presentes no sienpre será posible adaptarlos al alveolo r!::_ 

ceptor del lugar desdentado. El :implante tipo hoja puede adaptarse a -­

tordes desdentados muy estrech:>s, pero el autotrasplante necesita una -

dimensión vesti.b.Jl.olingual casi nonral, que generalrrente sólo se encu~ 

tra en el alveolo de una extracci6n o avulsi6n que acaba de ocurrir. -­

Una vez perdido el diente, se observa coalescencia de las placas vesti­

bular y lingual del hueso que fonnan una cresta en el J:orde desdentado, 

un ejerplo de esto sería que en la regi6n del pr.úrer rrolar inferior, -

dos ireses después de la extracción, el espacio ed&tulo será a rrenudo -

denasiado pequeño para rodear el cuello de un tercer rrolar trasplantado. 

En vista de la capacidad de supervivencia indefinida de los autrotras­

plantes y de las ventajas de un trasplante rápido a un alveolo reciente 

es .irctx'rtante, sienq>re que esté indicada la substitución de un diente, 

pensar en el autotrasplante imediato y examinar la boca en busca de un 

posible donador. 

Por lo i;:anto podem::>s decir que el autotrasplante Gnicarrente es factible 

cuando existe un diente donador :ílTlpactado, no erupcionado, también ertJE_ 

cionado y cuya extracción está in:licada por razones ortod6ncicas o qui­

rtirgicas, o cuya presencia o funci6n potencial es mucho men::>s importan­

te para el paciente que la función que p:drá deserrpmar en su nuevo lu­

gar de trasplante. 
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B) ASEPSIA DE LA ZONA. 

Antes que se adentre en el tema deberos saber el término asepsia y se ~ 

rá que oon los ~todos que tienen por objeto evitar el arribo de micro­

organisrros al organism::i o al campo operatorio. 

Cuando Lister present6 sus oonceptos sobre asepsia se ridiculiz6 su in­

sistencia para que el rrédioo se lavara las manos antes de cada interven 

ci6n quirúrgica. 

El trabajo de Lister ha probado el papel que juegan las bacterias en -­

las infecciones de las heridas. Es obligatorio en todo tipo de cirugía 

que se apliquen las medidas de precauci6n para evitar la contaminaci6n 

de las heridas. 

Por lo manos en la cirugía bucal, el sistema de asepsia elimina algunos 
de los peligros de la infección cruzada es decir, la del operador, o -

bien del paciente por otro paciente através del operador o de los ins-­

truirentos contaminados erpleados por otro cirujano. Se ha establecido -

que las heridas qullúrgicas se contaminan principa.llrente por micrcx:;rga­

nisiros que habitan en la piel o en las membranas mucosas que han sido -

cortadas. Aderrás la cavidad bucal es un campo nonnal para la multipli~ 

ci6n de una gran variedad de microorganisrros. La nariz, la garganta y -

las manos del equipo operador son una de las fuentes más frecuentes de 

infección de la herida. Siguen los instrumentos no estériles y los na~ 

riales que se utilizan en la operaci6n. 

La Asepsia oompleta en la zona quirúrgica puede ser un ideal que quizá 

nunca se logre pues sianpre habrá duda en lo que respecta a la Asepsia 

de la piel o de las irembranas muoosas que se van a operar. 

La conta.'ll:i.naci6n de las heridas por aire es un problema que siEtTipre es­

tará presente, pero se tratará de evitar en todo lo que sea posible la 

infecci6n de las heridas durante la cirugía, y se deberán tana.r todas -

las precauciones y preparaciones lógicas. 

Esto incluye la preparaci6n adecuada de equipo, operador y del paciente, 
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cualquiera que sea el sitio donde se haga la cirugía, en el quirófano, 

en la clínica o en el consultorio, el cirujano se pondrá un cubrel::oca, 

un gorro de lino o tela y wia bat.a quirúrgica. las ramos del cirujano -

estarán bien cepilladas, para la técnica del cepillado se utilizan j~ 

nes detergentes con hexaclorofeno y sienpre se erplean guantes estéri­

les de cirujano. 

la preparaci6n del paciente se hace antes de colocar los campos, esto -

suele hacerlo el ayudante del cirujano. El objetivo principal de la pr~ 

paración quirtrrgica es reducir la flora bacteriana local, pues las bac­

terias encontradas en la piel son gran positivas, estafilococos de coa­

gulosa negativa, =ine bacterias y mi.crcx::ocos. 

ras bacterias gran negativas son escasas ya que suelen requerir un ne­

dio líquido para desarxollarse nomialirente, es necesario recordarle a -

los cirujanos en general tanto a rm.ijeres que no deben usar maquillaje -

en el quir6fano, caro también los cirujanos hanbres deberán estar afei~ 

dos. 

Aseo de la Boca 

la cavidad bucal es una área SUiraire11te difícil de efectuar la asepsia, 

sin embargo, puede asearse y tratarse de nodo que queden en ella relat!_ 

vamente pocos mi.croorganism::>R, los dientes se linpiaran haciendo una -

bJena profilaxis para eliminar cálculos y placa bacteriana las cuales -

albergan bacterias, inrce:liatarnente antes de la operaci6n, el paciente -

deberá enjuagarse la !:oca a fondo a:>n un enjuague bucal. antiséptico, se 

puede usar ejerciendo fuerza, una jeringa para irrigación con trocar -­

llena de enjuague 1:.uca1. antiséptico, para limpiar las áreas interproxi­

irales. El grado de linpieza necesario dependerá naturalmente, de lo ~ 

cuada que haya sido la higiene bJcal previa del paciente y del ti¡::o de 

cirug!a que se llevará a cabo. La profilaxis, el curetaje, el enjuague 

y la irrigación no elim.inarán canpletairente las bacterias de la boca, -

pero la mayor parte se desprenderá mecánicamente y se eliminará ¡::or ire­

dio de lavado, las que pennanecen y entran en contacto con la soluci6n 
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antiséptica pueden atenuarse o cuan:io menos diluirse. El área peribucal 

se lavará con jab5n quirdrgico. 

Afortunadairente para el paciente y para el dentista la cavidad bucal -

tiene un rico abastecimier;to sanguineo y cierta resistencia a la infec­

ción, esto pennite que los procedimientos quir(irgic:os se realizen sin -

el tenor de que existan graves consecuencias caro ser!a el caso de la -

cirug!a de torro<:, alxlaren o tejidos profundos de extranidades, se 11~ 

ra a cabo en un rredio microbiano ca10 el de la cavidad b.lcal. Sin erobar 

go, esta afortunada circttr'..stancia ro debiera ser tanada caro una excusa 

para descuidar la técnica de asepsia. Esta situaci6n puede tener cier­

tas limitaciones que no es posible pre:lecir en todos los pacientes y -

que pueden variar en cado uno de ellos, según su estado de salud gene­

ral. 

Preparación de la zona de incisi6n. 

l. Será necesario lavar el área de incisi6n durante diez minutos, con -

agua y jab5n, enplearro torundas de gasa sostenidas con una pinza de 

preferencia de anillos, de allis recta o curva. Deberán emplearse -
torundas limpias con frecuencia, la preparación deberá principiar en 

el punto de la incisi6n y extenderse gradua.l!rente para abarcar un -­

área de mayor tarraño, cuidando de no regresar al punto inicial con -

la miS!l\3. gasa. Deberá l.impiarse una área mayor que la que será ex-­

puesta. 

2. Eliminar el jab6n con agua está"il con soluciiSn isot6nica de clorw::o 

de sodio (salina). 

3. Utilizar una nueva pinza para l.as torundas y linpiar el área con al­

oohol etUioo al 70%. 

4. Aplicar eter con una torunda l.illpia utilizando la pinza especial em­

pleada con el aloohol {esto rolo se hará cuando la incisi6n es en -­

piel). 
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5. con una tercera pinza y una torunda se limpiar;l el área con un anti­

. Slliptico ya sea cl.oruro de benzalconio, tintura de rcetafén o tintura 

de merthiol.ate. 
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C) CAMPOS .OPERATORIOS. 

Después de asear la boca del paciente, se ex>locan los canq:os es~iles, 

sin e:nbargo antes.de realizar cualc_iuiera de estos procedimientos deberá 

cubrirse el cabello del paciente, si es largo o está peinado de tal foE_ 

ma que no pueda estorbar durante el acto quirúrgiex>. Se puede usar un -

gorro desechable del tipo de cirujano, turbante o i.ma oorrpresa de 75 X 

75 cm. Se colocará una canpresa de 150 X 150 cm., est&il sobre pecho y 

hanbros del paciente y ha todo lo largo del misrro. El ITPtivo de esto es 

proteger al paciente cubriendo cualquier área que pueda contaminar por 

contacto a los instrurrentos o las manos del operador y proteger la ropa 

del paciente de la sangre o alguna soluci6n que pudiera salpicar o de­

rramar. 
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D) TECNICAS. 

Dentro de las t~cas se pueden encontrar una serie de pequeñas varii!!l 

tes aunque e1 modo de 1.levarlos a cabo dependen exclusivamente del e~ 

jano y de ciertas nodi:ficaciones que la adapten a casos individuales de 

cada ¡:aciente, sin ESTibargo, el patr6n general siguiente para el tras­

plante de terceros m:>lares inferiores retenicbs al lugar del prirrer rro­

lar, sirve de base para el procedimiento, pero de cualquier manera el -

cirujano será el que cx:iordine la mtezvenci6n y podrá de una manera u -

otra aplicar su p:ropio criterio para el fin que se persigue. 

cabe mencionar también que cual.quier técnica para 1.levar a cabe> un re~ 

plante o un trasplante esta canprendicb en dos tiempos que son : 

- Intraoral 

- Elctraoral 

En la intraoral todos 1os ¡:esos y procedimientos se llevan a cabo den­

tro de la l:xx:a sin que salga fuera de ella el 6rgano por trasplantar o 

re.implantar. 

La extraoral es cuando los procedimientos pueden llevarse a cabo fuera 

de la cavidad oral. Por lo que las secuencias que se seguirán en la in­

tervención deberán estar bien definidas antes de iniciarla, ya que en -

un reirrplante o trasplante se trabajan simultáneamente en la boca y ~ 

ra de ella, lo más conveniente será coonlinarse con los ayudantes los -

¡:aros de los que cada quien se hará responsable para darle mayor agili­

dad y la operación se realice en el rren::>r tianpo posible para que no se 

exponga e1 6rgano dentario nrucho tiempo fuera de la boca. 

Las técnicas serán descritas profundalrente a lo largo de la explicaci6n 

de cada uno de los casos a tratar en capitulas irás adelante. 
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E) CASOS CLIN!COS. 

Paciente rrasculino de dieciocoo años de edad que acude a la Clínica cua~ 

tepec por presentar proceso carioso extenso en primer llDlar inferior d~ 

recho. 

A la exploración fisica se observa amplia destru=i6n cariosa de la m­

rona que no puede ser restituida por otro trét.odo, también se observa -

que el tercer ll'Olar inferior del miSITO lado no ha erupcionado, se tom3. 

una radiografía periapical y se observa que este nol.ar se encuentra in­

cluído, se hace un estudio, se valora y se tana la decisión por efec­

tuar un trasplante del tercer nolar incluído al sitio del primer roolar 

afectado. 

En el. preoperatorio se hace la historia clínica canpleta, se ordenan e~ 

tudios' de lal:oratorio y radiográficos para que se pueda programar la i!}_ 

tervenci6n quirGrgica. 

Durante el transoperatorio se efectuan los procedimientos ti!cnicos ade­

cuados 1os cuales son : 

Se hace L;l técnica ~ptica de la zona con soluci6n · aritiSéptica. 

TOCnica anestésica. la cual fue un bloqueo mandibular ·y anestesia del 

netvio· bucal. 

Se efectua la incisión por él borde marginal de la encía desde la zona 

del tercer ITOlar contorneando los dientes hasta el segurrlo prarolar ha­

ciendo un corte liberatriz, posteriormente se levanta el colgajo~ 

ríostico, se hace la osteotomía para liberar el tercer roolar de tal ma­

nera que su remoción ne presente ninguna dificultad. Se elimina el pri­

mer rrolar con cuidado de dejar intacta la placa vestibular y el mucope­

ríostio, sólo se eliminó el hueso interradicular hasta la base y en su 

totalidad, se irrigó el alveolo receptor para eliminar partículas que -

hayan quedado. Se remueve el tercer nolar teniendo mucho cuidado para -

que no se contamine, en este caso caro los ápices ya se habían cerrado 

se procede a efectuar la apicectornía y obturación retrograda con arnalg~ 
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ma p:rra evitar canplicaciones ¡:x:Jsteriores. 

La amalgama que se utiliza en estos casos, es la amalgama cuaternaria -

libre de zinc para no sufrir expansión. Ya que se han visto casos en -­

los cuales han sido tratados con estas técnicas y que pasado algún ti~ 

po se observa una resorción radicular quedando la arnalgama dispersa en 

el alveolo. 

NCYrA : Es reccrnen:lable que estas ~cas se obturen con puntas de gu~ 

¡:ercha ya que siendo un material plástico, aan en presencia de -

resorci6n radicular sigue conservando su estructura. 

Se oolcx:a en el alveolo, quitándolo de la oclusi6n y se ferulíza (en e~ 

te caso no fue necesaria la ferulizaci6n, p:Jrque hubo una perfecta adaE_ 

tac:i6ndel tercer m:>lar al alveolo receptor sin ninguna dificultad). Se 

lleva el·co~gajo aposición suturando con hilo de seda .i:iegra trenzada 3-

ó, se· indican los cuidados ¡:x:Jstoperatorios tales corr0·aút.a Hguida du-

. rante treiiita y· se:i,s horas, p:rra a:mtinuar posterionrent~ con dieta -­

blanda elevada en prote!nas y evitar masticar los alirrentos del lado -­

donde se efectt3o el trasplante. Se indica terápia medicarrent:Osa ron an­

t.imicrobianos, analgésicos y antiflamatorios. Tarnbiél se le indicó se -

a:>locara hielo en la zona durante las prilreras seis horas postrasplante 

con períodos de treinta minutos por veinte minutos de descanso. A los -

ocho días se cita p:rra retirar puntos de sutura, se tala radiografía de 

control y se observa una evoluci6n satisfactoria. Después de tres años 

el paciente re¡:x:Jrta no haber ninguna rrolestia y el diente esta bien im­

plantado, y siguien:lo un oontrol períodico radiográfico. 
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Paciente masculino de doce años que acude a la consulta por presentar -

avulsi6n del incisivo central superior derecho con pérdida del diente, 

se hace el estudio cl!nico y se tonan radiografías en la regi6n del in­

cisivo para observar que no haya quE..<lado restos radiculares o haya obj~ 

tos extraños en el alveolo, y poder llevar a caro el trasplante. Se to-. 

man radiografías en las zonas de prerrolares inferiores en aml:os lados y 

se seleccior.a el prarolar adecuado. 

Bajo anestesia local se limpia el alveolo del incisivo central avulsio­

nado con solución fisiol6gica pudiéndosele agregar algún antimicrobiano, 

se protege el alveolo con gasa estéril y solución fisiol6gica. 

Por rredio de anestesia local se extrae el prem::>lar indicado, se irriga 

con solución salina y se coloca dentro del alveolo receptDr, se ferulí­

za y se le hacen las indicaciones postoperatorias al paciente y familia 

res, se prescriben antibíoticos y antinflamatorios y se dan citas para 

control. 

El hecho de emplear cerro donadores los prerrolares del misrro paciente -­

asegura que sea un trasplante autoplático, por lo cual el rechazo por -

incanpatibilidad celular está descartado. Por emplear un diente que pr~ 

senta raíz incanpletamente desarrollada es más segura su incorporaci6n 

al área receptora. Por lo tanto, caro la utilidad del incisivo central 

superior es prevalente a la de un prarolar inferior la pfu"dida de este 

con el fin de rehabilitar el incisivo central superior es una medida fa 

vorable que se justifica ampliamente. 



flustracich diogramatica de 

los pasos del tr11splnr.te de un 

canino retenido 
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F) EQUIPO QUIRURGICO. 

El equipo quirúrgico consiste en el cirujano, los ayudantes, el aneste­

sista, enferrrera instrurrentista y la circulante. 

El cirujano es en un sentido el capitán del ~po. l'5ume la responsabf_ 

lidad y sus instrucciones son llevadas a c:al:o ¡:or cada miembro del ~ 

po. 

Ayudante o Asistentes. 

l. Mantiene o sostiene la boca y el campo operatorio libre de sangre, -

mucosidad y restos de saliva usando a su juicio el eyector quirG.rgi-

co. 

2. Hace la retracci6n necesaria para que exponga el cam¡xi a la visiliil~ 

dad. 

3. Corta la sutura usando el patrón guía, las coloca en la iresa para -

ser usadas. 

El anestesista su funci6n consiste en rrantener un adecuado nivel de -­

anestesia, observando cxmstantanente la condici6n del paciente, avisan­

do al cirujam de cualquier reacci6n anormal del paciente. El anestesi5!_ 

ta deberá infamar al cirujaoo de cualquier obstrucci6n a&ea causada -

¡:or la rranipulaci6n quirt1rgica, de m:x:1o que el cirujano y el ayudante -

taren Iredidas inmediatarnente, y rarover correctamente la causa de la -

obstrucci6n. 

La instrumentista su funci6n consiste en =locar todo el inst.."U!lleiltal -

estéril, asi cerro campos, sabanas que se vayan a utilizar en la cirugía, 

todo esto se coloca en la In3sa de mayo y de r:iñon, tarrbién el Il'i:lterial 

de sutura y caro fUnci6n principal proporcionará al cirujano el instru­

mantal necesario que se este ocupando durante la cirugía, li;i;>iándolo -

dep~s de cada uso. 

La circulante su funci6n consiste en obtener los instrumentos }' nateri~ 

les adicionales que se vayan necesitando y que no esté a las rranos de -

la instrurrentista. 



1'.) EXODONCIA. 

CAPITULO V. INSTRUMENTAL 
************************ 
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!Ds instrurrentos necesarios para el cirujano dentista que se requieren 

para los procedimientos quirtírgicns bucales varían en gran proporci6n, 

dependiendo del carácter de las instervenciones que se vayan a realizar. 

Existen muchas variantes en los tipos de instrL"Te.!1tos, pues dependerá -

de la experiencia adquirida p:ir el cirujano dentista y el rrayor volumen 

de trabajo que tenga, su inst.ruioontal se volverá más sencillo y estanae_ 

rizado. Naturalnente se encuentra amplia variaci6n en gustos y aversio­

nes personales asf caro en las diversas técnicas que requieran instru­

irentos especializados asf tenenos la clasificaci6n de los instrumentos 

de excx:loncia que se utilizan durante tma intervenci6n quirúrgica de -­

trasplantes o reimplantes : 

Forceps nfurero 65, incisivos superiores y rafees superiores. 

Forceps nGmero 150, 99A, 99C, incisivos, caninos y prem::ilares superio­

res. 

Forceps núnero 32, lOH, lOS, rrolares superiores universal. 

Forceps ndrrero 210, terceros rrolares superiores. 

Forceps n1'.í!rero 103, 151, 203, para incisivos, caninos, prerrolares infe­

riores. 

Forceps núnero 151, 85, 85A, rrolares inferiores. 

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

Forceps nGmero 85, 85A, 222, terceros rrolares inferiores. 

Elevador de Winter largo 14R, 14L, para extraer rafees, rrolares inferio 

res asentados a profundidad. 

Elevador Winter corto llA, llL, para elevar rafees dentarias cerca del. 
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borde del alveolo. 

Elevador en Herradura de tronco recto número 34, para elevar rafees así 

caro dientes c::Cllpletos. 

Elevador de Kro::¡h 12B, para extraer terceros IOC>lares impactados. 

Elevarod Radicular 1, 2, 3, Hu-Friedy, para extraer restos radiculares 

fracturados. 

El instrumental que se utiliza en exodoncia y que a.qui no se menciona, 

se hará junto con el instrumental que se utiliza en cirugía y asi tene­

nos que se dividen en : 



B) INS'l'RUMENTOS DE CIRUGIA. 

l. De corte 

Bisturi. 

Tijeras 

Metzanbaun 

Mayo 

Kelly 

Punto 
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Bistur! eléctrico. Pueden usarse para cx:>rtar tejido blando pero su -

aplicaci6n es limitada en odontolCXJia. 

Bistur!. Puede ser una tmidad integral, oon roja y mango unidos, co­

no en el caso de las cuchillas periodontales, o puede oonsistir en -

un nango oon una roja desrontable y desechable, en la cual 1a nurera 

ci6n ms usada en odontologí.a es 11, 12, 15. 

La roja ntimero 11, es recta y puntiaguia, generalmente se usa para -

incidir abcesos, introduciendo la punta y oortan:1o hacia arriba al -

retirar la hoja, para mitigar la presión en los tejidos cerrados y -

edatatizados, taITibilm se puede utili7.ar para cortar cuidadosamente -

bordes de la herida antes de suturar. 

La roja nGmero 12, es de forma falciforrre oon un extreno puntiagudo, 

puede ES'llplearse para llegar detras de los dientes posteriores o su -

punta puede insertarse prundamente en los tejidos, tirando entonces 

de la roja para cortar en forma de azada. 

La roja ntimero 15, presenta un l::.orde oortante convexo que se vuelve 

recto a medida que se aproxima al mango es la hoja ¡p¿s 1itil de las -

tres y la que se emplea más frecuentanente, su tamaño pequeño reduce 

la posibilidad de cortar tejidos accidentalm:mte, puede utiliz.arse -

para hacer todas las incisiones intrabucales que se necesiten, caro 

reflexión de colgajos, o de exposición de estructuras.que quedan ba­

jo labios, mejillas, paladar, lengua y piso de la l::.oca. Las rojas de 
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bist:ur1 desechables se anbotan fácilltente al entrar en contacto con 

hueso y diente y aJ. hacer cortes extensos de tejido blando. Vienen -

en paquetes previamente esterilizados, de nodo que pueden rrontarse -

fáci.l.rcente nuevas hojas en el curso de una operaci6n. 

Tijeras. 

Tienen multiples formas : curvas, nos sirven para cortar tejidos. Y 

rectas que nos sirven para cx:>rtar hiJ.o de sutura. Siguen un sistana 

clásico de identificaci6n y sul:x:livisi6n. Las tijeras enpleadas para 

cortar tejidos blandos no deten usarse para rortar hilos de sutura -

ni ni.ngOO otro tipo de naterial. COrro cada tijera tiene dos hojas, -

pueden identificarse cx::tro ranas cuando los extreros de ambas oojas 

están redordeadas, afiladas y ranas, cuando una hoja es puntiaguda y 

la otra redondeada; y afiladas cuando aml::as rojas son puntiagudas. 

2. Harostáticos 

Se utilizan para iitpedir o cohibir la harorragia. 

a) Electrocauterio. 
b) Pinzas de Kel.ly rectas o curvas de 14-16 an. para vasos de menor 

calibre. 

e) Pinzas harostáticas de rosco curvas o rectas 12-13 an. para vasos 

profundos. 
d) Pinzas Halsted, es de rama delgada, tiene tambi~ estrías trans­

versas existen del ntírnero 16-20cm. y sirven para tonar pedínculos 

o vasos profundos. 

e) Pinzas Rochester, tienen estrías paralelas y se usan para tomar -

pe:ifnculos o vasos profundos. 

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

hilos. 

g) Pinza de Kocher, tiene estrías transversas y dientes en su extre­

llO terminal mide de 14-16 cm. y se usan p:ira disecciones. 

Las pinzas herostáticas vienen en varios tamaños pero en general las 
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pinzas de rroSJW.to curvas que son pequeñas y las Kelly curvas (son -

iras grarrles) son muy l'itiles en procedimientos quirurgicos bucales. -

Estos :instrumentos fueron creados original.rrente para pinzar pe;rueños 

vasos. 

3. Instruirentos de Disección 

Estos instrurTP..ntos nos sirVen para separar tejidos y son : 

a) Pinzas de Disección. Estos instrumentos se a¡plean para estabili­

zar oolgajos, especiallrente al suturar, aunque tambi~ para asir 

grandes 5€glIEiltos de tejido redundante, para excisión o para re­

tracción y existen con dientes qw; son las quirúrgicas y sin di~ 
tes que son las anat6nicas. 

b) Pinzas de Adson. Existen quirúrgicas y anatán.i.cas se utiliza para 

cirugía fina. 

e) Pinzas de Allis. Miden de 14 6 16 cm., se utilizan para separar -

aponeurosis y peritoneo. 

d) Legras. Son de gran utilidad en cirugia bucal pues se utiliza pa­
ra separar rnucoperiostio del hueso o del alveolo. Existen tres ti 

pos : 

De Freer 

De Williger 

Joseph 

e) Separadores de Colgajo. Existen dos tipos : 

{ =~k corto o largos 
Raros 

RichardZDn 

Wolkm:m 

De garra (agudos sólo para colgajos muy amplios con rnGsculo 

o sobre mucosa) • 

f) Estilete nos sirver para explorar cavidades. 

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

4) Especializados 
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a) Separadores de carrillos {Middeldorf). 

b} Abridores de boca. 

c) Pinza de mano altavelocidad. 

Qurúrgica 
d} Fresas 

No quirúrgica 

Asepto 
e) Jeringas de irrigaci6n 

De irrigaci6n metálica 
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f} CUretas, se enplean para quitar tejido de granulaci6n del. fondo -

de los alveolos y pirra extraer membranas císticas. 

g) Cinceles. Se utilizan para cortar hueso. 

h) Martillo quirúrgico, nos sirven para golpear los cinceles. 

i) Alveolotanos, sirven para cortar hueso conociéndole caro pinzas -

gubias. 

j) Lima para hueso : Se utiliza para limar hueso y pulirlo en sus 

bordes oortantes. 

k) PÍ;l12as y tijeras para alambre. 

1} Elevadores. 

m) Forceps. 

5. Instrumentos de Sutura 

Utilizados para L'.l restauración, síntesis o, uni6n de los tejidos sec 

ciona.dos. 

a) Porta agujas de Doyen de 20-22 cm. 

Porta agujas de Hegar sus extrerros son rorros y mide de 32 a 46 cm. 

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

ramas Irás finas. 

b) J\gujas. 

l. Canunes éstas pueden ser rectas o curvas las cuales pueden ser 

a su vez cortantes o remas. 

2. Especiales las cuales tenE!OOs a las de Reverdin y Deschamp. 

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

e) Tijeras de sutura. 
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d) Hilos, éstos pueden ser de dos clases. 

Absorvibles y no absorvibles. 

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

e>:pensas de la capa sul'.:Jnucosa del intestino de caxnero, existien­

do tres tipos : 

- Silllple, se absorve en cinco dias. 

- Sernicránico, absorvible en doce dias. 

- Crónico, absorvible en veinte días. 

SU longitud va de 68 en. a 1. 37 m. , y se usa del 3 al 6 ceros. Se 

encuentra también el hilo Dexon, está hecho de ácido p:iliglic61i­

co, mide 67 cm., y se usa del 4 al 6 ceros. 

No absorvibles : Este es un hilo que siempre pennanece en el org~ 

nismo y hay de varios tipos : 

1. Hilo de algod6n viene en color blan= y negro su numeración va 

del 10 más grueso al 70 más delgado. 

2. llilo de lino existen en las mism:is caracteristicas que del al­

god6n. 

3. llilo seda, es trenzado y tratado con silic6n, es hilo capilar 

por el cual no s puede utilizar en infecciones ya que favorece 

su propagación, su numeración o calibre va del número 4 al 6 -

cero, habiendo con aguja y sin aguja. 

4. Alambres, son inoxidables principallrente hechos de acero. Se -

usa en zonas que se necesita gran resistencia en la uni6n, y -

uno de los que se conocen es el Surgaloy, su calibre va del 30 

al 2. 

S. Hilos nylon pueden ser torcidos o de un solo filaioonto nos sir 

ven para suturar piel o rnu:::osa, su calibre va del 60 al 2. 

Misceláneos. 

a) emula de aspiración plática metálica. 

b) Riñ6n para contener líquidos. 

e) Pinzas de campo. 

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

En endodoncia se emplea la mayor parte del instrurrental utilizado en la 

preparaci6n de cavidades, tanto rotatorios caro manuales, pero existe -

otro tipo de instrumentos diseñados única y exclusivamente para la pre­

paraci6n y obturaci6n de la cavidad pulpar y de a:mducto. Aquí s6lo 'lle!! 
cionarerros los que se encuentran más relacionados con la reimplantación. 

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

efectuar accesos. 

Tiranervi.os, su funci6n es rarover el paquete vasculo nervioso y este -

instrumento también es llamado sonda barbada. 

Instrurrentos que nos sirven para la preparaci6n de oonductos radicula­

res y que tienen caro fin ensa.r¡char, ampliar y alisar las paredes del -

canal radicular utilizando rrovimiento, de introducci6n, nedio-giro y -

tracción. 

Linas tipo K, instrunento utilizado en la preparaci6n de conductos radf_ 

culares el cual su forna de instrurcentaci6n es introducci6n y tracci6n, 

existe nurreraci6n del 15 al 140. 

Limas tipo Hestroem, su numeración es del 15 al 140 destinados a ensan­

char y alisar las p;iredes de los conductos mediante el rrovimiento de in 

troduoci6n y tracci6n. 

Escareador o Ensanchador, amplían el conducto trabajando en tres tipos: 

Impulsi6n, rotaci6n y tracci6n. 

Pinzas porta conos, nos sirven para llevar las puntas de papel, gutaIJE!:E_ 

cha y plata sin que se muevan, también nos sirven las pinzas de rrosco. 

Condensadores, también llamados Espaciadores, son vást:agos metálicos de 

punto agu:lo que sirvei:i para formar espacio y que se usan con las dife­

rentes técnicas de obturación carro las siguientes : 

- T~ca de condensación lateral. 

- T~nica de condensación vertical. 
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- Técnica de cono único. 

- Técnica de soludifuci6n. 

- Técnica de cono de plata. 

- Técnica de amalgama de plata. 

- Técnica con ultrasonidos y otras. 

Atacadores son instrurrentos de punta rcma que nos sirven para atacar el 

material en forma vertical. 

Puntas de papel se utilizan para rem:iver exudados y para secar el con-­

dueto radicular. 

Puntas de gutapercha, para obturación de conductos. 

Puntas de plata, son más rígidas que las de gutapercha y también se uq 

lizan para obturar conductos, su inconveniente es que carecen de plasq 

cidad y adherencia. 

Ptmtas de resina, nos sirven caro puntas a=esorias. 

Cemento de óxido de zinc eugenol, son los rrás usados actualmente, den-­

tro de estos tenem:::>s el Procosol, Rickert (Kerr), Grossm:m, Tubliseal, 

etc. 

Amalgama, la que más se utiliza en este tratamiento es la cuaternaria. 
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D) METODOS DE ESTERILIZACION 

Todo el equipo que se utilizará en el canpo quirúrgico o que se coloca­

rá en la J:xx:a del paciente durante la intervención quirúrgica e inmedi~ 

tamente después deberá esterilizarse. Entre los :rra:lios =npletarrente -

eficaces para destruir bacterias y esporas se encuentran el vapor, el -

gas y la esteriHzaci6n por calor seco (retodos físicos). 

Las instrucciones para el empleo del autoclave del consultorio o del -

equipo esterilizado dehm ser leidas cuidadosarrente por el dentista o -

el operador y deben repararse pedodicam=nte. L3. esterilización por ca­

lor seco no se reccm.ienda para instrumentos cx::in parte soldadas debido a 

que la temperatura tan alta que se necesita para esterilizar ftmde la -

soldadura. Las soluciones frías esterilizadoras y los esterilizadores -

por ebullición son inadecuados para la esterilización del equipo ~ 

gico porque solo desinfectan pa.rcia.1.nente. 

Para los medios de esterilizaci6n teneros : 

Químicos 

Autcclave 

Calor seo:> 

Ebullici6n 

Por gas 

Cloruro de benzaloonio (Benzal) 

Glutar aldehido al 2% en solución ocuosa 

Cloruro de alkilbencilarronio {Kry) 

5alicilanilidas polibromadas (SPB) 

Lama.r SP 63 

Vestal vesphene 

Iodof oros 

Polyvinil 

Pirrolidonas 

Fenal 1% 

EKaclorofeno 

Fonnaldehidos 
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Autoclave. 

El autoclave es el método de preferencia para la esterilizaci6n y que -

generalmente destruye todos l.os organi.srros que forman esp:>ras y los 00!!_ 

gos. PrcJIX)rciona calor hÚllErlO en fo:ona de va¡:or saturad:> a presi6n. La 

cx:rnbinación de humedad y calor es el me:iio rras eficaz para destruir ba~ 

terias. Los instrum:mtos y 11\3.teriales para esterilizar en el autoclave 

se envuelven en papel estraza o papel grueso y pueden pennanecer estér.!:_ 

les durante dos o cuatro sananas. 

La presión que se utiliza oomt1nmente es de 750 rrrn. de rrercurio (rnnHg) a 

~atura 121 ºC., destruye microorganisrros patógenos en un tianpo -­

aproxinado de 15' y caro margen de seguridad se le da un tianpo de 30' 

últimamente existen autoclaves que trabajan al alto vacío o alta presi6n 

y que logran la destru:::ci6n de esporas y rocterias en 10'. 

Calor Seco. 

La esterilización en horoc>s de calor sero a tanpera turas elevadas dur~ 

te largos perllxlos, se usa arnpli.a!rente en odontología y en cirug!a bu-­

cal. Esta técnica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, -

polvos, aceites, cera para hueso y otJ:os art:í.culos qi.:e no se prestan a 

esterilizaci6n por agua caliente o vapor rojo presi6n. 

El calor seoo no a taca al vidrio ni causa oxidaci6n aderiás los hornos -

tienen usos adicionales en odontología caro hornear y curar pónticos -­

plá ticos, así c:aro otras aplicaciones. El diseño general de los h:::>rnos 

permite una gama de calor entre 50 y 300°C. La esterilización adecuada 

de pequeñas cargas se logra al 170°C en una hora. 

La mayor desventaja que presenta el calor seco es el largo tianpo que -

se requiere para tener la seguridad de obtener resultados bactericidas. 

Ebullición. 

Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no llegan a una tan­

peratura mayor de lOOºC. Algunas esporas bacterianas resistentes al ca­

lor pueden sobrevivir a esta tenir:eratura durante largos períodos. El va 
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por a presión de 750 rnn Hg, llega a una tanperatura de 121 ºC. y la na~ 

ría de los autores están de acuerdo en que ning1ln organisrto viviente -

puede sobrevivir a la ex¡;x:>sici6n directa durante 10 a 15', al vapor sa­

turado a esa temperatura. Si se utiliza la esterilización con agua hir­

viendo, se recanierrla que se emplee un álcali, la cual aum:mta su efica 

cia bactericida porque aumenta el pH de la soluc.i.ón. 

Esterilizaci6n por gas. 

Las l.imitaciones de las técnicas de esterilizaci6n por solución química, 

han hecho necesario explotar otros rrétodos para esterilizar instrunental 

sensible al calor o al agua. En uno de estos rrétodos se emplea el gas, 

que es 6xi.do de etileno que ha probado ser bactericida al ser utilizado 

en concordancia con factores del merlio ambiente, temperatura y humeda:l 

o:mtrolados y en la concentración adecuada para un per!00o prescrito de 

ex¡;:osici6n esterilizante. El 6xido de etileno destruye bacterias, virus, 

~os, nohos pat6genos y esporas. Es inflamilile, t.6xi.co y quena la -

piel. Es adecuado para esterilizar material cortante, endoscopios, artf 

culos de plástico, antp:)lletas selladas y cables eléctricos, el tiempo -

es de 105' con una rrezcla de 12% de 6xido de etileno y 88% de dicloro -

fluor netano a una temperatura de 55° y una presi6n de 410 rrm Hg. 

~todos quimicos. 

Ninguna de las substancias químicas utilizadas para la esterilizaci6n -

quúnica satisface todos los requisitos pues se pueden alterar por la a~ 

ci6n del calor y por la contami.naci6n. 

El poder de los antisépticos depende de varios factores : 

l. De la cantidad y calidad de los gennenes y la existencia. 

2. De la solubilidad de la envolutra externa en el medio antiséptico 

pues debe atravezar la envoltura externa (hectoplasma) de los genne­

nes y ponerse en contacto con los elementos vitales de la célula (nQ_ 

cloo y protoplasta) , siendo esta la rz6n por la cual los germenes -

ofrecen nayor o rrenor resistencia a los antisépticos. 



Dentro de estos teneros : 

a) soluciones antisépticas Cloruro de Benzal.conio (Benzal.) n::i tiene 

una eficacia canprobada pudiendo ser inactivada por el jal:6n. 

Glutar Alheído (Cidex) al 2% en soluci6n acuosa destruye esp::iras 

en 10' y virus en tres horas. 
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Cloruro de Alkil Bencil J\l'lonio (Kry) , es bactericida hibricida en 

10' y esporicida en tres horas. 

Salicilanilidas Polibranadas (S.P.B.), destruye bacterias qram -

positivas y gran negativas, al bacilo tuberculoso y hongos tiem­

pos de tres horas. 

b) Canpuestos Fen6licos, los cuales son : 

Lamar s.P. 63 son fen6f&0s sintéticos. 

Vestal Vesphene atacan bacterias gran positivas y gran negativas. 

c) Idoforos, estos se usan cx::mbinados con detergentes y obtene:oc>s 

Wescopyne, Surgydine. 

Si estos canp.¡estos los canbin.allos oon los polivinil pirrolidonas 
se obtiene : 

Isodine y Betadine son antiséptiex>s por elecci6n para la piel y -

rmJebles. 

d) Alcoholes se utiliza el 

Etílico al 70% 

Isopropílico 90% 

e) Fonnaldelú'.oos (nonnalina) es buen gennicida. 

f) Exaclorofeno se puede c:anbinar con detergentes, es de uso cut:Aneo 

y son: 

Phisoex, Gano¡:hen, Septisol. 

Esterilizador de aceite. 

Está indicado en aquellos inst.runentos que tienen nov.úniento rotatorio 
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canplejo, ocm:> las piezas de nano y contrángulos corrientes o especial­

irente diseñados para endodoncia ya que al misrro tiE!llfO que esteriliza, 

lubrica y conserva. 

También se puede emplear en instrurrentos con junturas carro tijeras, peE_ 

foradoras de dique de hule y pinzas ¡:orta grapa. 
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CAPITULO VI. ANESTESIA 
********************** 

Caro es sabido el método eficaz y nás utilizado para controlar el dolor en 

la práctica odontol6gica es bloquear la vía de los litpulsos dolorosos, lo­

grándose este prop6sito al depositar extraneuralrrcnte un agente químico ad~ 

cuado en la proximidad del nervio o nervios a bloquear, impidiendo que el -

nervio conduzca centralmente impulsos más allá de este punto. 

A) Anestesia Local. 

Tarando encuenta el nodo de aplicarla puede ser infiltrativa o regional. 

La anestesia por infiltraci6n consiste en anestesiar las tenninaciones -

nerviosas sensitivas periféricas o tenninales, por rredio de la inyecci6n 

de la soluci6n anestésica en una área circunscrita. En el área tisular -

en que se infiltra una soluci6n anestésica se produce una parálisis fun­

cional de los nervios que inervan dicha zona; la extensi6n de la aneste­

sia varia en relaci6n con la fonna de introducci6n de la aguja, la pre-­

si6n con la cual se inyecta la soluci6n y el estado de la mucosa. 

Métodos de anestesia por infiltraci6n. 

Supraperi6stica. Se deposita la inye=i6n a todo lo largo del periostio 

ya sea sobre o alrededor, también conocida corro Paraperi6stica. 

Infraperi6stica. 

Sul:mucosa. 

Parodontal. Se inyecta en la membrana parodontal. 

Intraseptal. Se deposita la soluci6n en el tabique interdental de dientes 

contiguos, dirigiendo la aguja hacia la cresta ósea. 

Intra6sea. La solución se inyecta en el tejido esponjoso del hueso des-­

poos de haber perforado con la aguja la lámina alveolar externa. 

Circular. La soluci6n se inyecta alrededor del área que se intervendrá -
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quirtírgicamente. 

~- S6lo anestesia mucosa superficial. 

Intrapulpar. La solución se deposita directamente en la pulpa. 
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B) ANESTESIA REGIONAL. 

La anestesia regional actua sobre el tronco nervioso (troncular) o en el 

ganglio (ganglionar), situado entre el cam¡x> operatorio y el cerebro, y 

que al suprimir la conducci6n nerviosa produce la anestesia de la región 

inervada. 

Este tip::> de anestesia ¡:oseé varias ventajas : 

El área extensa de anestesia obtenida ron un minino de inyecciones y la 

¡:osibilidad de errplearla cuando está contraindica.da la inyección supr~ 

ri6stica. 

En la anestesia regional, las técnicas a realizar se pueden llevar a ca­

lx> de dos maneras 

l. Extraoral. 

2. Intraoral. 

Dependierrlo de la práctica quirúrgica a realizar, la elección dependerá 

del cirujano dentista aunque normal.rrente algunas de ellas principalm:mte 

las extraorales están reservadas a casos quirúrgicos esr.ieciales. 
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CAPITULO VII. PREOPERATORIO 
*************************** 

A) PREPARACION DEL PACIENTE. 

La necesidad real o imaginada, hace que el reciente se presente al con­

sultorio para recibir asistencia dental, de este rrodo se irúcia una re­

laci6n de trabajo entre paciente y cirujano, para que esta buena rela-­

ci6n continue y se pueda efectuar cualquier tipo de extracci6n o inter­

venci6n quirúrgica es necesario corx.x:er el estado de salud del paciente, 

si t:.ananos en cuenta que este puede ser la causa de un impedimento o -­

fracaso del tratamiento. Esa seguridad la varros a obtener si ante todo 

se realiza una b..lena historia clinica ayudada por estudios de latorato­

rio y rayos X, la historia clínica consta de lo siguiente : 

a. Datos de identificación del paciente en la cual está incluido nanbre, 

sexo, edad, fecha de nacimiento, estado civil, etc. 

b. Antecedentes heredofami.liares se incluyen enferiredades hereditarias 

tales caro rrentales, cardiacos, harofilicos, diabeticos, etc. 

c. Antecedentes personales patol6gicos, caro enfenreélades de la infan-­
cia y las que ha padecido. 

d. Antecedentes personales no patol6gicos, o:xro alirrentación, higiene -

personal. 

e. Padecimiento actual, que tieropo de inicio, sintanas, evolución, tra­

tamientos recibidos. 

f. Interrogatorio por aparatos y sistanas. 

En esta fase se menciona la sintanatología que puede presentar el ~ 

ciente en el rrarento actual. 

g. Exarren intrab..lcal y extrabucal. 

h. Odontograrna. 

i. Diagnóstico. 
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j. Pron6stico. 

k. Plan de tratamiento. 

Adanás dentro de los Cuidados preoperatorios, deberán de tomarse encuen 

ta el estado em:x:ional del paciente por lo que se indica la prenedica­

ción, la cual se delineará para cada individuo. Esta puede variar desde 

medicarnente ataráxico hasta barbitúrico p:ir vfa oral o intramuscular o 

intravenosa antes que se inicie el tratamiento. 

Se han desarrollado técnicas que varian desde una sola inyección intra­

venosa hasta inyección continua usando una a:imbinación de rredicarnentos 

para p:rop::>rcionar sedación durante un procedimiento prolongado. Esta -

técnica p:rop::>rciona sedación y amnesia, pero no producen inconciencia -

ni los factores adicionales, inherentes a ella que necesitan vigilancia, 

instrurrental autanático ccm:> son respiración, tensión arterial y vfas -

aéreas. 

Una técnica ampliairente usada es l.a inyecci6n intraverx:>sa de diacepam -

en cantidades de 20 ng. o dep:mdiendo del tipo de paciente y tiix> de la 

intervención misma, asi ccm:> duración de l.a miSll'a antes de administrar 

el anestésico. El ll'edicarrento se inyecta en la vena ll'ediana basílica o 

en algi.ma vena de la mano preferentare:nte ya que es la regi6n en donde 

se lograr definir bien l.a vena de la arteria. 
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B) EXAMENES DE LABORATORIO. 

I.Ds exaxnenes de lalxiratorio son de gran importancia para todo ti¡;o de -

intervenci6n quir(irgica, pero también es indispensable que uno corro ci­

rujan:> tenga la capacidad de saber intel:pretar las pruebas que se soli­

citan, para poder diagn6sticar o confirmar algún problema en el estado 

general de salud del paciente, que se sospecha durante la elaJ::oraci6n -

de la historia ciln:Lca. 

Los estudios de laboratorio, cano pruebas de ooagulaci6n de la sangre, 

química sa.N]UÍnea, bicxnetr!a hánatica, pruebas de suceptibilidad J::ecte­

riana para la selecci6n de antibi6ticos, análisis de orina y otros, de­

ben solicitarse, según esté indicado. 

ras pruebas ae mayor inter~s son : 

Bianetria 1:-etática, química sanguínea y pruel::es de sangracb y coagula­

ci6n : 

Biaretria Hem1itica. 

Valores N:>nnales. 

Hemat6crito. H::rnbres 47.0 + 5.0% 

Mujeres 42.0 + 5.0% 

Hem:>globina Hanbres 16.0 ±. 2.0 g% 

.M.ijeres 14.0 ±. 2.0 g% 
· Nifus 12.0 ::!:_14.0 g% 

concentraci6n. 

Media de Herroglobina 32. 

Eritrocitos en millones ¡;or ml. cilliioo. 

Ha:nbres 

Mujeres 

Niños 

Plaquetas 

5.4 :!::. 0.9 

4.8 + 0.6 

4.8 

150,000 - 400,000 X nm3 



Formula Blanca 

I.eucoci tos 

Linfocitos 

Monocitos 

Neutrof ilos 

Ebsinofilos 

Mielocitos 

Juveniles 

En Banda 

Segnentado 

5,000 - 10,000/mn3 

20 - 53% 

2.4 - 11.8% 

60 - 70% 

0.3 - 8% 

0% 

0% 

o - 4% 
55 - 65% 
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Dentro de la bianetría hemática el hanatocdto es tm dato esencial que 

indica el tanto ¡;or ciento de gl6bu:Los rojos en sangre ¡;or mn3• Un hana­

tocríto rrenor de estas cifras indica la presencia de una anemia, l.lll he­

matocrito elevado significa una ¡;olicitenia. 

En paciente anemico la disminuci6n de la cantidad de o2 transportado en 

sangre puede tener consecuencias muy graves cuando es sanetido a una -

anestesia general o a una cirugía l:ucal. 

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

.clfui.co indudable y se habla también de una anemia, esta disrninuci6n de 

herroglobina puede obedecer a : 

Pérdida de sangre, deficiencia o mal. absorci6n de hierro, irenor prodoo­

ci6n de gl6bulos rojos, falta de ácido f61ico o destrucci6n de gl6bulos 

rojos.rorro en la anemia harol1tica. 

No deben efectuarse tratamientos quirúrgicos en pacientes oon anemia -­

pronunciada ¡;orque podrían ocacionar sangrado excesivo o mala cicatriz~ 

ci6n. 

La concentraci6n de Hb detennina la concentraci6n de Hb ¡;or eritrocitos 

en %. 

Los leuoocitos se encuentran aurentados en la mayoría de los problemas 

infecciosos, leucemia y en toda reacci6n general de agresi6n al organi::! 
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ll'O. 

La fórmula blanca muestra adanás variaciones de los valores de cada ti­

po celular dependiendo del ti.eT!fO, la virulencia del agente y la resis-­

tencia del organisno. 

Una leucopenia indica una disminución de leucocitos circulantes. Se pr~ 

senta en enfennedades =ro la fiebre tifoidea, gripe, sarampe6n, palu-­

disrro y nellllOrú.a vírica, anania perniciosa y en enfenredades debilitan­

tes corro cirrosis hepática, septicemia y lupus eritelatoso. 

La leucopenia genera.l.nente se acorrpaña de una disminución del nGmero de 

neutrófilos y, por lo tanto, de una disminuci6n de la resistencia co~ 

ral frente a las infecciones. 

r.cs eosin6filos se encuentran disminuidos en las infecciones agudas, en 

el infarto de miocardio y en general en toda reacci6n de stress. Un au­

mento en el nGmero de ellos suele indicar hipersensibilidad o parasito­

sis. 

ws linfocitos se encuentran aunentados en infecciones subagudas o cr6-
nicas. 

Química Sanguínea. 

Valores Normales. 

Acidos grasos 

Acido láctico 

Acido tírico 

Albúnina 

Bilirrubinas 

Colesterol 

Creatinina 

Globulinas 

No más de O. 7 nrrol/1 

6 16 ng/100 ml 

2.5 - B. O nq/100 m1 hombre 

1.5 - 6.0 nq/100 ml mujer 

3.5 - 5.5 g/100 ml 

0.2 - o.a nq/100 mi 

140 - 270 nq/100 ml 

0.5 - 1. 5 nq/100 ml 

2.0 - 3.5 g/100 ml 



Glucosa 

Proteínas 

Transarninasas 

Urea 

80 

5.5 -

10 

17 

120 rrq/100 ml Folm 

8 gr/100 ml 

40 U/ml. Kanren 

42 rrq/100 ml 
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Una quimica sanguínea que incluya, el análisis qu.único de la sangre, ~ 

jidos y liquidos corporales se han convertido en asunto de la práctica 

rráiica, ya que existen diversos métodos de evaluación, tales a:xro volu­

métricos, gasarnétriros, rolorimétrico y determinaciones visuales para -

establecer valores en el paciente. 

La glucosa en sangre (en ayunas), es una tilulaci6n o método color.iiré­

trico que sirve caro prueba para la diabetes, ya que ésta amnenta en la 

diabetes sacarina, ac:ranegalia, turrores ad.renales, anoxia, lesiones ce­

rebrales y disfunciones hepáticas. Los niveles disminuyen en hipotiroi­

disrco o hipopituitarisrco. cuando los niveles de glucosa en la sangre se 

erx:uentran fuera de los límites aceptados deberá pedirse una prueba de 

tolerancia a la glurosa. 

los niveles nonnales de calcio en sangre son de 9 a .21. 5 rrq X 100 ml. -

Pueden anticiparse elevaciones cuando exista actividad osteoclástica ~ 

cesiva¡ o:no en el caso del hiperparatiroidisrro, en la hipervitaminosis 

D, los niveles son rcenores en el hipoparatiroidisrro y deficiencia en vf_ 
tarnina D. La hipercalcemia suele presentarse en casos de glatérulonefr!_ 

tis cr6nica y otras enfermedades renales así cx:m:i en lesiones rralignas 

que afectan el esqueleto. Cuando el nivel de calcio en la sangre baja -

danasiado suele presentarse tetania. 

Las indicaciones para solicitar datos sobre niveles de f6sforo en la -­

sangre son similares a las del calcio en la misma. Estos niveles aurren­

tan en la nefritis, hiperparatiroidisrro y metástasis ósea. 

La fosfatasa alcalina en unidades de Bodansky de 1.5 a 4, se observan -

niveles altos en la enfenredad de Paget, Raquitisrro, en hiperparatiroi­

diS!lO, aunque teoricarrente pueden elevarse siempre que se rrovílise hue-
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so. 

Tcxlas éstas pruebas son auxiliares básicas q1.le el cirujano dentista p~ 

de aprovechar para la evaluaci6n de los problanas médioos de sus paci~ 

tes. 

Pruebas de Sangrac1o y Coagulación. 

El tian¡:o de sangrado está destinado a observar la respuesta de los pe­

queños vasos a una lesi6n, también indica la eficacia de la formación -

del t:.rornl:o de plaquetas y los defectos vasculares y anormalidades que -

haya. El tieil!fO de coagulación es una prueba específica que .mide la ef:!:_ 

cacia global de la coagulación sanguínea y el estado de su rrecanisrro, -

es el resultado de la secuencia de tres fases, vascular, de las plaque­

tas y de coagulación que llevan a la fonnaci6n de un coágulo de fibrina, 

la velocidad y la extensión de la fo:maci6n del coágulo estan regulados 

¡;:or un mecanisno inhibidor y ¡;:or un proceso de resolución del coágulo -

llevado acal:x:l ¡;:or el sistera fibrinolitico. 

Valores Normales. 

TiénpO de coagulaci6n 9 15 minutos 

Tianp:l de protrcrnbina 11 16 segundos o 

70 100% 

Tieil!fO de sangrado 1 9 minutos (Ivy) 

1 4 minutos (Duke) 

Tianp:l de tranbina 

plasmática 13 17 segundos 

TiattfO de tranl:x:Jplastina 68 82 segundos 

El tianp:l de protranbina es una medida de la disp:inibilidad de la pro-­

tranbina para que se lleve acalx> la coagulación sanguínea. 

Se encuentran aumentado en la insuficiencia hep.'.itica en los s!ndrares -

de mala obsorci6n y en los tratamientos con anticoagulantcs. 
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C) ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. 

El estudio radiográfico es de vital Íll1f0rtancia, y ¡xir tal rrotivo es -­

escencial el ordenar estudios radiol(qicos y estar seguros de que el r~ 

di6logo ¡::osee la suficiente información y conocimientos clinicos sobre 

el paciente, o su problema de mmera que se pueda lograr un diagnóstico 

radiográfico definido. Es también .i.rn¡xirtante que el material utilizad::> 

sea de buena calidad y deberá observarse cuando la película esté seca -

antes de establecer el diagnóstico final. 

A continuación ncrnbraré 1.os ti¡xis de películas radiográficas que nos -

son de utilidad para los tratamientos discretos : 

a) Radiografia Periapical. 

Con el examen radiográfico periapical =mpleto obtenaros un registro 

amplio que nos ayudará y auxiliará en el diagn6stico y nos servirá -

de base para planear un tratamiento. Las radiografías dentales indi­

viduales revelan los trastornos que deben de tratarse, y son un fun­

daioon.to confiable para elegir el tratamiento terapéutiro a seguir. 

El objetivo del examen intraoral peri.apical es obtener una vista de 

los dientes y estructuras adyacentes. En la actualidad se emplean -

dos técnicas básicas para esté exarren 

La técnica del paralelisno y la técnica de la bisectriz del ángulo. 

Radiografía Aleta de M::>rdida. 

El examen radiográfico usando películas con aleta IIDrdible revela la 

presencia de caries interproxirna.les y oclusales, el tamaño y las IID­

dificaciones de la pulpa, las restauraciones sobrantes, la reinci~ 

cia de caries bajo restauraciones existentes las coronas protésicas 

mal ajustadas y la altura de la cresta alveolar. 

El examen interproxirna.l con aleta se usa en lugar de la periapical -

porque las .unágenes de las ¡xirciones coronal y cervical de los dien­

tes, tanto superiores cono inferiores, y los bordes alveolares de ~-
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una región dada se registran todos en una película individual. 

b) Fadiograf!a. O::lusal. 

De las peliculas que a:lllPlerrentan a las placas dentales comunes, la 

radiografia oclusal es quizá la que más ayuda, nos brinda una vista 

más· extensa del maxilar superior y la ll\3.l1díl::ula que las películas c~ 

munes. caro las radiografias oclusales proveen vistas aproximadarren­

te en ángulo recto respecto de las obtenidas pcr las dentales intra­

orales cam.mes y las extraorales laterales de la rrand1bula, repres~ 

tan una ayuda para la detenninaci6n de las extensiones de los esta-­

dos patológicos, así caro, extensi6n y desplazamiento de fracturas -

del naxilar y =d1bula. Ayudan a la localizaci6n y reooncx::.imiento -

rápido de los dientes y los maxilares para localizar dientes iropac~ 

cbs, cuerpos extraños y cálculos en los conductos salivales; gl&ndu­

las salivales, sul:maxilar, sublingual y par6tida, presencia o ausen­

cia de dientes supernumerarios, quistes, turrores malignos y oste:rni~ 

litis, para examinar zonas necr6ticas. Aunque se recnmienda una téc­

nica estandar, a menudo puede ser necesario apartarse de la ubica­

ci6n nonra.l de la pelicula y de la angulaci6n del rayo central, con 

el objeto de obtener la vista topcgráf ica deseada de una zona o un -

estado especifico. 

c) Radiograffa OrtopantaTográfica (PanorcÉ!ica). 

La radiograffa panorámica es un adelanto notable y relativarrente re­

ciente. Es una técnica por medio de la cual se pueden observar imág~ 

nes de las estructuras de los maxilares y Irandíbula en una radiogra­

fia plana. Generalrrente se observan las estructuras de los maxilares, 

óesde la cabe::t.a del o6ndilo mandibular de un lado a la cabeza del 

o6ndilo del lado opuesto. Las aplicaciones e indicaciones para su -

uso incluyen diagn6stico de patologfas, planifiaci6n de tratamientos, 

evaluaci6n de caros quirúrgicos o traumáticos. 

Una de las desventajas que ofrece esta ~ca es la poca def inici6n 

de los procesos cariosos interproxi.males, existe cierta pérdida del 
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detalle y de def inici6n, as1 corro la existencia de distorci6n, la -

que se ve aumentada cuando J.a cabeza del paciente rx:> se ubic.a en la 

forma correcta. 
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D) PRONOSTICO Y USOS. 

El. pron6stico del autotrasplante depende en gran parte de la selea::i6n 

del caro y de la técnica quir11rgica emplea.Ca. Si el diente donador se -

encuentra en la etapa conveniente del desarrollo, si el espacio recep-­

tor en el hueso es adecuado, si la técnica quirúrgica es rreticulosa y -

si la manipulaci6n del trasplante no es e;r.cesiva, entonces habrá resul­

tados satisfactorios en elevados p:>rcentajes de casos. El éxisto será -

confimado por la presencia de un diente fi....'"Ire, asintanático y funcio-­

nal y que tenga por lo menos cinco años de vida signos de resorci6n ra­

dicular progresiva. 

CUando el trasplante presenta una maduraci6n radicular, oont:inua duran­

te dos años y sin ningGn signo de resorción radicular, el pronóstico de 

supervivencia a l.argo plazo es excelente. Si el resultado del trasplan­

te fue satisfactorio (o sin dolor, fil:ma, bolsa de profundidad nor­

mal y sin signos de resorci6n progresiva al cabo de cinco años), se ~ 

de considerar que el trasplante podrá vivir indef inidanente y que el -

éxito fue cx:mpleto. Sin embargo, y al igual que ocurre con 1os reimp~ 

tes, el éxito es un t&mino relativo que depende de las necesidades y -

de las denandas de su padecimiento. Hubo una ép:>ca cuando se cx:inside.ra­

ba que una supervivencia que ro duraba toda la vida era \.lll fracaso del 

autotrasplante. Pero la o::xnparaci6n con los resultados obtenidos ron ~ 

plantes y alotrasplantes, que en su gran nayor!a caen en la categoría -

de ClBtro a ocho años de supervivencia, nos incitan a considerar los a~ 

toinjertos de cinco años más C01D una decepción y no caTO 1.m fracaso. -

Una supervivencia de cinao años, del autotrasplante con resorción y foE_ 

maci6n de hueso es un resultado tan bueno o mejor, a pesar de la resor­

ción, que el de un llriplante de cinco años que se va aflojando y querla -

un defecto 6seo grande; y, p:>r supuesto es un éxito cuando los resulta­

dos de otros posibles proced.im1entos serian todos pO!Otes. 

Aunque el autotrasplante no es \.lll procedimiento en la nueva fase técni­

ca OOllO lo son los llnplantes y alotrasplantes, y aunque su capacidad es 
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mucho irayor cuando está irilicaéb, es tx::x!avía un procedimiento de pron6~ 

tico reservado siendo preciso info:i:rnar al ¡:aciente sus limitaciones y -

de otros tratamientos ¡:xmibles, recalca."'JCo que el riesgo econ6nico y la 

tensi6n emx:ional son factores importantes que se tonan en cuenta en Ja 

cirugía del trasplante, cuando los resultados no son seguros. Tanto el 

paciente caro el cirujano deben conocer todas las peculiaridades y acep_ 

tarlas, p::>r lo tanto, el hecoo decisivo en el planeamiento de diferen­

tes tratamientos, es que algunos autotrasplantes ftmcionan durante toda 

Ja vida de la dentición, y son un éxito en el sentido estricto de la ~ 

labra; los autotrasplantes son los Gnicos substitutos dentarios aidós-­

teos que poseen esta capacidad. 
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E) TRASPLANTE AUTOPLASTICO COMO MEDIDA DE EMERGENCIA EN CIRUGIA 

BUCODENTAL. 

El trasplante que ha probado suficientanente su eficiencia en odontolo­

gía ha sido el trasplante autoplástico del tercer m::>lar desa.rrollacb :i-!!_ 

Callpletamente, al sitio del prirrer rcolar desarrollado. Sin embargo no -

se ha le!<.b el empleo del trasplante caro rredida de urgencia en cirugía 

bocodental. 

Se trata de la pérdida traumática del incisico central superior en las 

edades de 9, 10, 11, 12 y hasta 13 aros, que es cuando el prirrer y se­

gundo prerolares inferiores tienen sus raíces en períodos de desarrollo 

y que p::>r maii.o de una radíograf ia podraros dictaminar o decidir cual -

prenolar será el indicado para el trasplante. 

Si se hace un estudio del. dilimetro y tamaño de la raíz del incisioo cen 

tral superior enrontranos que los dientes que presentan la anatan!a de 

la raíz más parecida a este es la del. prilrer y segundo prerrolar inferi~ 

res. De acuerdo a las experiencias de los éxitos logrados sobre el tr~ 

plante autopl.ástioo de dientes cuyas raíces están en período de fonna­

ci6n, se ha reemplazado el incisivo central superior que se ha ¡:erdido 

p::>r traumati.srro, por uno de los prerrolares inferiores seg13n la edad, el 

primer prercolar, si la edad está cerca de los ocho aros, o el segundo -

si la edad esta cerca de los trece años. Estos trasplantes autoplásti­

cos se llevan a cabo cuando el diente no se encuentre en el alveolo, y 

por lo tanto no se puede efectuar la reirnplantaci6n. 
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El grado relativam=nte alto de ~ito en los dientes trasplantados en la 

actualidad, en canparaci6n con el fracaso universal de los mencionados 

en la literatura hist6rica se dere, a la canbinaci6n de una técnica ~ 

rúrgica rrejor con el empleo de agentes antimicrobianos para la elimina­

ci6n de los procesos infecciosos en caso de que los haya. 

El procedimiento quirfu:gico no es canplejo pero es lab:>rioso y debe ser 

ejecutado con el menor traumatisro a las superficies del trasplante. -­

Los pasos esenciales en la técnica son los siguientes : 

l. Examinar la zona para tener la seguridad de que hay espacio suficien 

te para el trasplante en su nueva posici6n, según se haya estimado -

por iredidas en las radiografias y por el exairen bucal. Tener la cer­

teza de que el diente impactado pueda retirarse sin ser dañado, o r~ 

tirar hueso hasta el punto de que pueda poner en peligro a otros -­

dientes. 

2. Se deberá de explicar al paciente las posibilidades que se tiene de 

éxito y fracaso, la inccm:xli.dad no será mayor que en la extracci6n -

de un diente impactado sin trasplante. 

3. Sedación, un sedante preoperatorio o un rredicarrento lúpn6tico pueden 

hacer la operación más agradable para el paciente, aurque no sien;ire 

se arrerita. 

4. Anestesia, antes de que se aplique el anestésico se debe dejar la ~ 

na por puncionar aséptica, esto se hará con algtma solución antisép­

tica. Posteriomente se procede a la anestesia profunda de la zona -

donante y receptora que es inprescindible. 

Se recani.enda una anestesia por conducci6n para evitar una isquemia 

excesiva en el lugar del trasplante. 
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5. Movilizaci.6n del trasplante, se prefiere intentar pr:úrero la rem:x:::i6n 

del diente por trasplantar para estar seguro de que puede ser rarov~ 
do sin que se llegará a lesionar la corona o de su posición radicu­

lar o en su defecto de dl!lbas. Un tercer nolar que deba ser trasplan­

tado al lugar del pr.irrer nolar deberá ser eliminado por la v1a de un 

colgajo mucoperióstico preparado sobre la hendidura gingival desde -

el segundo prenolar hasta la parte distal del segundo rrolar y = -
una extensión distolateral sobre el hueso de la rama ascendente. De 

tal manera no se efectuan incisiones ángulares o verticales de la -

hendidura gingival hacia el surco mucovestibular, con lo cual se ~ 

gura un excelente aporte sanguíneo a todo el colgajo. Ia conserva­

ción de una buena vascularizaci6n es importante para que se facilite 

la reparación de todas las zonas asociadas al trasplante. Con mucho 

cuidado se ex¡x:ine el tercer rrolar retenido y se evita el contacto -

oon el oste6taro. Se luxa el diente y se le eleva de su posición en 

la cripta dental, luego se le devuelve suavamente a su posición o se 

le deja ligerarrente elevado de su alveolo. 

6. Preparaci6n de la zona huésped. El diente por reemplazar se extrae -

con nnJCho cuidado para evitar la pfu"dida de hueso vestibular y lin­

gual, asi caro para conservar el tabique interdentarío de los dien­

tes adyacentes. Se prepara el alveolo para la recepci6n del traspl.a!!_ 

te. Una adecuada valorización de las radiografías preoperatorias nos 

da una estimación de la cantidad de tabique interradicular que se -
tenga que el:iminar para dar lugar al trasplante. El alveolo huésped 

se irriga con solución salina, se le inspecciona para que no queden 

restos que deben ser eliminados antes de que sea ubicado el trasplan 

te. 

7. Trasplante, con todo cuidado se eleva el trasplante se le toma con -

unas pinzas para tejidos o con unas pinzas intestinales Barrett, o -

bien con pinzas de gubias ranas, o con la mano y una gasa enpapaja -

en solución salina tibia, se le lleva a su nuevo alveolo y se le de­

ja en él. Si se encuentra resistencia, con todo cuidado se limpia el 
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alveolo receptor nuevamente, antes de efectuar otro intento de tran:! 

ferir el trasplante a su nueva posici6n. En caso de que los dientes 
' ' 

adyaoei:ites ímpídan que el trasplante asiente, oon un disco de d~ 

te se desgastarán con mucho cuidado para que pennitan el asentamien­

to. 

No se tocarán los tejidos del sa= pericoronario en su punto de in­

serci6n en el trasplante. Si los fragrrentos fueran muy grandes se -­

puede recortar oon tijera. Cuando el diente donador no tiene fonnada 

la raíz se coloca en su alveolo receptor, cuidando de que no se des­

prenda el tejido que va a formar la raíz y se deja en infra oclusi6n. 

Este tipo de trasplante por lo regular se obtendrá en elevado ~ito. 

Pero cuando en el diente por trasplantar se encuentra formada la -

raíz se procede hacer la apicectcmía oon obturación retr6grada para 

evitar una infección y =n el consiguiente fracaso. La técnica de -

apicectanía se rrenciona rrás adelante. 

B. Cierre de los tejidos blandos, se inspeccionará atentamente el alveo 

lo del diente trasplantado que no haya restos de tejidos libres, se 

lava con suero fisiol6gico y se lleva el colgajo mucoperi6stico a su 

posición y se sutura. 

9. Ferulizaci6n, se feruliza el trasplante en su posición por rredio de 

alambres de acero inoxidable de calibres núrero 25, 27, 32, con la -

técnica de Risdon o alguna otra técnica empleada para ferulizaci6n -

de dientes, esto se lleva acabo s6lo en dientes con raíces formadas. 

En algunos caros que no hubiera dientes distal al trasplante se omi­

tiría la ferulizaci6n con alambre siempre y cuando éste tuviera una 

sola raíz. En vez de alambre se pasa una sutura sobre la corona 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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10. Cuidado postoperatorio, son los misiro que para la extracción de un 

diente retenido, aderrás de advertir al paciente de que no muerda -

ron el trasplante. Por lo que respecta a la protección antirnicrobi~ 

na, es grande la necesidad de que estos pacientes esten bajo una te 

rapéutica profiláctica anti.microbiana postoperatoria. 

Se ha prcx::edido así en los casos =n historia de frecuentes infec­

ciones generales o de infeo:::iones crónicas en la zona huésped. De -

otro rrodo se procei::le así terapéuticarrente cuando en las visitas po~ 

toperatorias hay indicios de que se esté desarrollando una infec-­

ci6n. 

11. Visistas p:>stoperatorias, se le puede citar al paciente al día si-·­

guiente de la intervención para observar al diente si se conserv6 -

en su posición. Se instruye al paciente para que se regrese irlrte:li.~ 

t.anente si hubiera alguna reacci6n no deseada en relación con el -­

procedimiento, también se le instruye ron respecto a la higiene bu­

cal y las técnicas apropiadas para el cepillado suave de los resi-­

du::>s de la zona del trasplante, se le verá al paciente a intervalos 

semanales si no aparecen canplicaciones y para rontrolar la estabi­

lidad de la ferulizaci6n y la higiene bucal. 

Al ténnino de un r-eríodo de cuatro semanas el trasplante tendrá una 

ligera rrovilidad, r-ero el aspecto sano de los tejidos gingivales a~ 

yacentes y la falta de tcx:ia turrefacci6n o sensibilidad en la zona -

r-eriapical son señales para p:xler retirar la férula. 

NCn'A : Las técnicas quirúrgicas involucradas en la obtenci6n y la ubica 

ci6n de los dientes trasplantados, cualquiera que sea la fuente 

y alm!cenamiento, se deben ejecutar de la fomia siguiente : 

l. Las fibras r-eriodontales no sean lesionadas o accidentalm:mte 

eliminadas de las raíces. 

2. Que el cerrento existente no sea dañado. 

3. Que las raíces, totalmente formadas o no, no sean dañadas o -
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forzadas a su posición por presión sobre el hueso alveolar en 

el lugar del trasplante. 

4. El fol1culo y las capas celulares existentes en torno de las 

porciones coronarias, cuando estén presentes, no sean traurra­

tizados. 

5. las férulas, alambres y otros dispositivos erpleados para la 

retención inrrediata y ubicación de un roporte finre no deben 

causar una pres;i..6n desigual y excesiva a la intrusi6n del im­

plante. 

6. la presión de los dientes antagonistas sea reducida al m!nirro 

o nula. 

Reinplante Dentario. 

La reimplantación se refiere a un procedimiento dental que, en realidad 

es una forma de trasplante aut6geno, en el que un diente extraído o -

avulsionado aocidentalrrente por traumatisrro o intensional se le reubica 

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

tación de un diente total o p:¡..rciallrente avulsionado =n rafees no a:rn­

pletamente femadas, con o sin fractura cono:rnitante del hueso alveolar 

circundante. 

Los factores fisiol6gicos, psicológicos y estéticos no han de ser sube~ 

timados, hay que respetar varios principios para un re:implante exitoso: 

l. El diente avulsionado y el alveolo deberán ser tratados caro cual-­

quier tejido 6seo fracturado, reducido e inlrovilizado. 

2. Deberá ser limpiado el diente de todo residuo pero evitando eliminar 

las fibras parodontales. 

Esto pennite la posibilidad de la readaptación de estas fibras. 

3. El diente debe ser reimplantado e :i.nrrovilizado en un alveolo fresco 

Y sano. 
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4. No se ejercerán presiones excesivas durante el procedimiento del -

re.irrplante por oclusi<Sn traumática. 

5. Será necesario realizar tera~utica endod6ntica inmediata en reim--­

plantaciones que o::mprendan dientes totalrrente avulsionados con raí­

ces fonnadas, y en todos los casos en que haya pasado un tianpo con­

siderable entre la oclusi6n accidental del diente y el catlienzo del 

tratamiento. 

Técnicas para dientes con luxaci6n parcial. 

l. Se tanará una radiograffa para observar una posible fractura radicu­

lar. 

2. Anestesiar al paciente para evitar todo dolor inütil. 

3. Haciendo una presi6n suave, se devuelve o se reubica el diente a su 

posici6n original. 

4. Se culoca una férula para inllovilizar y cunservar la posición del -

re.il'llplante. 

5. Radiografía para el estudio y referencia futura. 

6. Se le indicará al paciente que regrese en siete o diez d.ías / y ~ -

ingiera una diete semis6lida que sea rica en vitaminas y minerales. 

· 7. Cuando regrese el paciente se le retirará la férula, se tona radio­

graffa y pruel:a de vitalidad. 

Técnica del reinplante. 

l. Se tala una radiografía del alveolo para poder observar si es que p~ 

diera existir un ápice radicular fracturado que habrfa que retirar. 

2. Linpiar el diente con soluci6n salina tibia cuidando que no se dañen 

las fibras p.;-u:odontales que existan. 

3. Eliminar los residuos y los fragmentos 6se:>s flojos sin irritar al -

pariostio, en caso de que la 11ímina 6sea interna o extei:na esté frac 

turada, se procurará conservar el hueso y el periostio, cohibir 
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la hermorrágia y se sutura las laceraciones. 

4. Se hace tratamiento de conductos del diente para posterionnente o en 

ese m::xiento hacer el tratamiento de apicectanía pudiendo ser por el 

rrétodo conv'encional y la técnica con obturación retr6grada. 

S. Rem::>ver el ooágulo sanguíneo, luego suavanente pero fi.rrre.mente reubi:_ 

car el diente en el alveolo hasta donde llegue, no se forzará más -­

allá de los Hmites del tejido inflamado porque se podrfa prodocir -

una necresis con la c'Ol1siguiente resorción radicular. 

6. Se ferulíza el diente en su posición para inrrovilizarlo por rredio de 

ligaduras de seda, acero inoxidable del núrrero 25 o férulas de resina 

acrílica, otra técnica que se puede utilizar es tma férula de oeroento 

quirúrgico inoorpor.IDdolo tiras de gasas para darle cohesión y resi~ 

tencia. Estas se envuelven alrededor de los dientes adyacentes, en -

el nargen gingival y se les canprine en los espacios proximales. Se 

le indica al paciente que ocluya para observar las interferencias. -

Se sostiene al diente reimplantado firmanente en su posici6n hasta -

el endurecimiento de la férula. 

7. Se tanan radiografías para su esttrlio y para referencias futuras. 

8. Se aconseja la inoculación anti.tetánica cuando sea necesaria, al --­

igual que antimicrobianos. 

9. Se administran analgésicos al paciente, se le indica que regrese a -

los siete o diez días, se prescribe diete blanda rica en ácido asc6r 

bioo. 

10. Al regresar el paciente se retira la férula, se tcrran nuevas radio-­

grafías y se controla la oclusión para evitar traunatisrros. 

Técnica para el reimplante intensional. 

La reimplantación intensional es definida por Grossman corro la rerroci6n 

intensional del diente o dientes, y su inmediata reposición con el obj~ 

to de ser obturado su o::mducto apicaL¡¡ente cuando el diente se encuen-­

tra fuera de su alveolo. La reimplantaci6n intensional es una tOCnica -
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que es utilizada ccm::> filtirro recurso para la preservaci6n de los dien-­

tes dentro de la cavidad oral, cuando no hay otro excepto la extracci6n. 

La técnica es la siguiente : 

l. Asepsia de la zona, técnica anestésica y la exodoncia que se hará -

con mucho cuidado, para que no se lesionen las corticales 6seas in-­

terna y externa o el septo 6seo interradicular en el caso de dientes 

multirradiculares, mientras uno hace la exodoncia y el legrado alvee_ 

lar, el ayudante hará el tratamiento endod6ntico. 

2. Control del sangrado alveolar, colocaci6n de un ap6sito de gasa, que 

mantendrá el paciente en su lugar cerrando la boca, mientras se pre­

para el diente por reimplantar. 

3. El diente extraído será envuelto (exceptuando la porci6n apical) en 

una gasa estéril empapada en soluci6n antibiótica, para que el peri~ 

dento quede en contacto con la gasa ht'imeda. 

4. Se procede hacer el tratamiento de ronductos, por rredio de la in.s~ 

rrentaci6n biarecánica convencional para una endodoncia, instn.Jrren~ 

do hasta la numeraci6n adecua.da a cada diente y se obtura el conduc­

to con puntas de gutapercha. Posteriorrrente, se procederá hacer el -

tratamiento de apicectanía, la cuál consiste en hacer un rorte ángu­

lar a 45° en la porci6n del tercio medio de la porción ápical, ha-­

ciendo un bicel hacia labial con el fin de obtener una r.ejor vista -

de la entrada del conducto para posterionrente obturarlo con amalga­

ma cuaternaria, la cual evitará la entrada de microorganism::is a ni­

vel del corte apical, una vez hecho este se puede reimplantar el --­

diente inrrediatarrente. 

5. Se remueve la gasa, se aspira el coágulo, se legrará ligeramente el 

alveolo en caso de que sea necesaria, ¡:ero con cuidado, para no le­

sionar el ligamento periodontal que todavía está adherido a la pared 
alveolar y se reimplanta el diente en su lugar, con la mano enguan~ 

da, o:::m los dedos se apretarán las corticales externas e internas y 



77 

se cx:introlará la oclusi6n. 

6. Se ferul!za el diente con alambre de acero inoxidable anclado a los 

diente a.dya.Centes y se cubre con un ap6sito de carente qullúrgico. 
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B) TECNICA ENDODONTICA. 

l. Se cx:mienza el acceso a la ccimara ¡:.ulpar por lingual· o palatino en -

anteriores y por cx::lusal en posteriores =n l.U1a fresa de carburo na­

ire.ro 702 canpletándolo con fresas redondas apropiadas. 

2. Se extirpa el paquete vasculonervi<Y"= con tiranervios del nGmero ade 

cuado, irrigando el conducto y la cá'Tara pulpll" para quitar residuos 

y restos pulpares. 

3. Se instrumenta el conducto hasta canento dentina conducto con esca­

riadores segGn la regla de la dentina limpia y blanca o se lima la -

porci6n coronaria del conducto, a =ntinuaci6n se irriga el conducto 

con hipoclorito de scx:lio y se seca con puntas de papel y aire tibio. 

4. Se selecciona el cono pr.inario de gutapercha y se ajusta. 

5. Se prepara una mezcla de cenen to para cxmductos con la que se cubren 

las paredes del conducto y el cono de gutapercha. Se inserta el COI'x:) 

y se usa un espaciador para permitir la introdu=i6n de cxmos acceso 

rios de resina. 

6. Una vez obturado el conducto, se se=iona todo el exceso de gutaper­

cha que haga protrusi6n en el ápice con un instrumento caliente, l~ 

go se quita la gutapercha y el c€3'00nto de la corona del diente. la -

c.'irrara pulpar y el resto del ex>nducto se obl-uran con resina carpues­

ta. 

7. Si hubiera alguna caries, se l.im¡::iia y se restaura con cemento canp.le~ 

to, al mi.siro tierrp::> que la cavidad de acceso lingual. 

B. Se vuelve a colocar el diente en soluci6n salina mientras se prepara 

el alveolo para la reimplantaci6n. 
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C) APICECTOMIA. 

La apicecta:Iúa es la rem:x:i6n o anputaci6n quir!írgica de una porci6n de 

la parte del tercio apical de la raíz del órgano dentario. 

Aqtú mencionarenos la t:ecnica de la apicectcrnia enfocada a los trata-­

mientes de trasplantes y reimplantes, pues en t:ocbs los casos en que se 

real.icen estos tratamientos, se hará la técnica de apicectcm!a para que 

obtengarros rrejores resultados y nuestros éxistos sean mayores. 

Técnica. 

l. Una vez que se ha extraído el diente a trasplantar o a reimplantar, 

se coloca en una gasa humedecida en solución f isio16gica. 

2. Se procede hacer el acceso a la cámara pulpar para extirpar el órga­

no pulpar, siempre se estará irrigando rontinuarrente. 

3. Se h3.ce la instrunentaci6n biariecánica, hasta los rúirreros 60 en ante 

rieres, de 30 a 55 en prerrolares y en irolares en la raiz palatina ~ 

ra superiores hasta 55 o 60. Puede variar la instrurrentaci6n depen­

diendo del diente. 

4. Se hace un corte angular a 45° en la ¡:orci6n del tercio medio de la 

porción apical hacierx:lo un bicel hacia el lado labial, y se irriga -

oon solución salina. 

5. Obturarros el conducto con µmtas de gutapercha que es un material s~ 

miplástico, al introducir la punta maestra, ésta se puede traccionar 

de manera que selle por canpleto la vía apical teniendo la seguridad 

de que no habrá infiltración. 

6. Una vez llevado acabo estos pasos, colocararos el diente en el alveo 

lo receptor o el propio y se continGa con la técrlica que se esté lle 

vando acabo. 
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D) METODOS DE FIJACION O FERULIZACION. 

El objetivo de la ferul.i.zación es la estabilización del diente tratado 

o lesionado y la prevensión de un mayor dafio, el fracaso del tratamien­

tD, o el daño de las estructuras periodontales durante el ¡:eríodo de cu 

ración. 

Se han desarrollado varios mátodos de ferulizaci6n en los tíltirros afios. 

Mencionarerros algunos requisitos para una ferulización aceptable. 

l. Debe pennitir una aplicación directa en la boca sin dem::lra debido a 

las técnicas de lalx>ratorio. 

2. No debe traUI10.tizar al diente durante su aplicación. 

3. Debe i.rutOvilizar al diente tratado en su posición normal. 

4. Debe proporcionar una fijación adecuada durante todo el período de -

.inrrovilizaci6n. 

5. No del:e causar é.año a la encía, ni predisponer el diente a la caries. 

6. Debe penni tir la técnica endod6ntica en casos necesarios. 

7. Cumplir con las exigencias estéticas. 

Métodos. 

Perfilas con bandas de ortodoncia. Se puede hacer una férula trniporal -­

eficaz mediante la unión de una serie de l::endas ortod6ncicas soldadas -

entre sí desp.iés de adaptarlas. Este tipo de férulas se usa con fr~ 

cia en dientes posteriores, se pueden ajustar las bandas directa.-nente -

sobre los dientes y después soldarlas o hacer toda la ffuula sobre el -

rrodelo. las bandas se adaptan oorrectarrente y se dejaréin lejos de la en 

cía. 

Férulas acrílicas. En los tílt:i.rros años se ha incrementado el uso del -­

acrílico autopoliirerizable para la ferulizaci6n, ya que se puede apli-­

car directamente o siguiendo las técnicas con tare de impresiones. Es-­

tas férulas acrílicas dan buenos resultados para estabilizar los dien--



tes; sin embargo su construa:ión suele requerir bastante tiem¡xi ¡xir lo 

que no son l1UlY usuales. 

Ligaduras interdentarias. 
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Los alambres de acero inoxidable finos y blandos calibre nCimero 25, 27, 

32, se usan para fijación, es iro¡:ortante que se apliquen ligaduras a ~ 

rios dientes adyacentes a arnl:ús lacbs de los dientes tratados para lo­

grar sufiente estabilización. Para estabilización adicional se puede ~ 

locar acr!lioo autopolilrerizable alrededor de las ligaduras interdenta­

rias. Generalmente, las propiedades de estabilizaci6n de estas ligadu-­

ras son limitadas debido a la falta de rigidez, especiallrente cuando -

los alambres se anpiezan a estirar. Además los alambres pueden despla-­

zar los dientes flojos mientras se aprietan las ligaduras interdenta-­

rias por lo tanto s6lo se pueden aplicar en casos de fijación temporal 

o a la fijaci.Sn de un s61o diente ligerZ:iireflte traumatizado. 

Aroos Metálicos. 

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

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

nanualmente un aroo rretálico blando semicircular que se ajusta a la ar­

cada dentaria, sin embargo se puede utilizar una ~ca indirecta con 

rrodelos de yeso. Se ha propuesto una m:xlificación reforzando los arcos 

rretálioos blandos con acrUico. 

La ventaja de este rrlitcxb de ferulizaci.Sn es la fijaci6n rígida. Sin~ 

ba.rgo, la posición correctr.t de inrrovilizaci6n puede ser dudosa debido a 

las dificultades de la adaptación exacta de la férula a la arcada denta 

ria. 
¡ 

Dentro de estos se encuentra los arcos férula de Erick. La cual es una 

barra rretálica inoxidable que poseé unos ganchos para colocar alambre o 

ligas, se adaptan a los cuellos de los dientes y se fija a los misrros -

con alambre. 



Otros arcos xoot:álicos serán c::aro 

Los arcos de Winter. 

Los a=s de Shuggar. 

Alambre tipo (Oliver Ivy) • 
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CAPITULO IX. POSTOPERATORIO 
*************************** 
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Es muy importante el cuidado postoperatorio del paciente después de una c.!_ 

rug.1'.a intrabucal o extrabucal en estos casos intrabucal. A diferencia de -­

otros tejidos extemos en donde se puede mantener seca la zona, aqu.1'. nos e!!_ 

contrarros con ese problema de que esta zona no se puede mantener seca, ade­

más del hecho de que el paciente tiene que alirrentarse, se dificulta un po­

co más rmntener la herida l:iinpia y libre de microorganisrros. Pero debido a 

que el aporte sanguíneo de los tejidos bucales es de gran ayuda durante el 

proceso de curaci6n, a pesar de las características que en cualquier otro -

sitio ser.1'.an muy poco favorables, con la condici6n de que no se descuide, -

el cuidado p::>stoperatorio • .Además de la atenci6n de la herida, cero ciruja­

nos dentistas del:.eros brindar al paciente en su totalidad bienestar, nutri­

ción y descanso. 

A) INDICACIONES AL PACIENTE. 

Al ténnino de la intervenci6n quirdrgica se deben colocar gasas humedas 

en la zona de la intervenci6n y ejercer presi6n sobre las rrembranas mu­

cosas que han sido lesionadas. Esto evita la acumulaci6n de sangre bajo 

el colgajo mientras se efectúa la cx:>agulaci6n. Un hem:l.tara bajo un col-. 

gajo retarda la curaci6n y proporciona un sitio favorable a la infec--­

ci6n y el fracaso del tratamiento. 

Se le indica al paciente que el ap6sito deberá de conservarlo en su po­

sici6n durante veinte o treinta minutos, en caso de que el sangrado CO!:!_ 

tinué se colocará otro ap:Ssito. Con respecto a la higiene bucal, el pa­

ciente no debe escupir, ni enjuagarse la Jxx::a durante las primeras doce 

horas despoos de la intervenci6n. La lengua y los dientes que no son -­

afectados deben cepillarse a la rora de acostarse, el cepillo debe de -

ser de preferencia de cerdas suaves. Al día siguiente se puede enjuagar 

con alguna solución antiséptica. 
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Otra indicación es la dieta. Debe de mantener una ingesti6n adecuada de 

alimentos y líquidos, los alimentos del::en ser blandos por un ténnino -

aproxim3.do de tres o sit.e dias, dieta elevada en proteínas, nutritiva y 

canpleta administrada en O?ntidades suficientes para cumplir con los ~ 

querimi.entos de energfa del paciente. Tanbién se le indica que coloque 

hielo envuelto en cx:mpresas frias, sobre la cara durante las ocho horas 

siguientes a la interveoci6n. 

El hielo debe aplicarse a la cara durante veinte minutos y quitarse du­

rante otros diez minutos en forrca alternada, porque la aplicación local 

del frío aliviará el dolor y ayuda a detener la hem:>rragia ya que actua 

corro vaooconstrictor, inhibiendo el aflujo sanguíneo capilar, el núrero 

de capilares abiertos disminuye, el netaJ:x:¡lisrro tisular se reduce y la 

proporci6n nonnal de intercambio entre la sangre y los tejidos decrese. 

Al :i.npedir la circulaci6n inhibimos la leuoxitosis y el aflujo de lin­

fa con la consiguiente disninuci6n de presi6n sobre las fibras nervio-­

sas y la destrucci6n de los tejidos CXJntrolando la inflamaci6n de la zo 

na. 

N'.JrA Por rredi.o de este proces:> se puede inhibir el prcceso de cicatr.!_ 

zaci6n fOr lo tanto la aplicación del frío debe ser breve o in-­

termitente y no indicarse a personas desnutridas porque en estas 

se encuentra disminuido el flujo sanguíneo. 

Fisiología del Calor. 

La inflamaci6n natural es una respuesta a la lesión, es natural en la -

línea de defensa que lucha contra una invaci6n de bacterias y trauma. -

ú:>s leu:ocitos de la sangre son factores im¡:ortantes desde la linea de 

defensa, al misrro tiell1¡X) los macrófagos, la linfa y exudados inflarrato­

rios son los refuerzos secundarios. 

I.a aplicación local del calor at.JmE!nta la vascularizaci6n de la zona prsi_ 

<luciendo hiperemia, afloja los tejidos, ayudando a la absorci6n y loca­

lización de la infección, precipitando la reroluci6n y acelerá la supu-
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ración en la prese.nCia de. una infección patógena, la supuración local -

~ se puede o:>nsiderar caro un mal en infección séptica. 

rorA : El calor solo lo empleam::>s con el objeto de ira.durar los procesos 

flogisticos y ayudar a la fonnaci6n de pus después del tercer -­

día se puede aplicar para disminuir la al veolorragia y dolores -

postoperatorios. 

B) TERAPEUTICA MEDICA. 

Todo paciente debe recibir un tratamiento rredicamentoso después de una 

intervención quirúrgica pudiéndole recanendar los medicamentos siguien­

tes : 

Analgésioos, rredicamento para eliminar el dolor postoperatorio, pudim­
dosele administrar oral o parenteral y a una dosis necesaria. 

Antimicrobianos, es indispensable la administración de éstos en los pa­

cientes, corro medidas profiláctic..•s postoperatoria. Esto es generalmen­

te una oontinuaci6n en la adrninistracit5n de estos rredicanentos q¡.¡e se -

pudieron iniciar un día antes a la intervención. 

Antinflamatorios. En casos donde haya existido una. cirug1a ·traumática o 

oon un tiempo prolongado de la cirugfa. 

Antieméticos o sedantes, en caso de que sean requeridos. 

C) CONTROL PERIODICO DEL TRATAMIENTO. 

El paciente debe asistir al o:insultorio después de la intervención para 

que se le retire los apósitos o suturas. Si se desea valorar el proceso 

de regeneración tisular o alguna otra respuesta, se establecerá un tian 

po definido para volver a ver al paciente. 
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D) CUIDADOS Y EVAJ,UACION POSTOPERATORIO DE LOS TRASPLANTES. 

La administración de antímici:obian::>s que se ha iniciado antes de la in­

tervención deberá de continuar durante diez días posterior al trasplan­

te, para prevenir la infecci6n al principio de la fase de reinserción. 

Des¡:o~ de la interVención, debido a que se ha fijado en el alveolo y -

ferulizado, el autotrasplante suele mantenerse firme durante unos días. 

Des¡:oés, al desplazarse los dientes adyacentes y al iniciarse la resor­

ción 6sea ¡::or presi6n, el trasplante se afloja y no recobra su estabil.!_ 

dad y fimeza, sino hasta desp..iés de dos o cuatro semanas, quedando de­

finitivarrente imOOvil y es cuando se puede retirar la ferulizaci6n. ~ 

to los cuidados postoperatorios caro la colaboraci6n del paciente son -

factores muy imp:>rtantes para que el trasplante sea un éxito. F.s neces~ 

río explicar al paciente y a su familia que el trasplante es muy frágil 

durante las tres prirreras senanas posteriores a la intervenci6n y que.­

por lo tanto, su dieta debe ser blanda y líquida, rea:irrendable hacer -­

seis canidas al día a base de alirrentos colados, 11quidos, alirrentos l.!_ 

cuados y sumplanentos dietéticos. Se evitarán los deportes violentos y 

ae ccntacto, reanudándose sus actividades habituales y su alirrentaci6n 

norna.l en sus cinco o seis saranas. 

Se hará uri exazren minucioso de la oclusión en cada visita postoperato­
. ria .Y ,·si se observan sensibilidaé:l, movilidad o excursiones anormales d~ 
rante la oclusión se harán los ajustes nece;,arios·. 

La aparición de una oclusi6n traumática al principio de la fase de rein 

serci6n puede provocar lesiones, irreversibles. Las visitas para cx::mpr~ 

bar el estado del trasplante se harán de la manera siguiente : 

Dod días después de la intervenci6n, cada semana durante cuatro serranas, 

la sexta y la octava sarana, el cuarto y el sexto mes y posteriorm:mte 

cada seis sananas, el exairen y evaluación del trasplante se harán ~ 

do en cuenta la higiene gingival, inflamaci6n periapical, profundidad -

de bolsas (sólo después de cuatro rreses), oclusi6n, percusión para des­

cubrir arq:uilosis y sensibilidad. 
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La inflamaci6n periapical debe ser tratada oportunarrente sobre tcrlo du­

rante las prilreras cuatro semanas, para evitar trastornos periapicales­

periodontales. IDs estudios radiográf ioos proporcionan datos ¡;ara eva­

luar el crecimiento y el grad::l de rradurez de las raíces, el estaoo del 

hueso periapical y periodontal, as! caro el grado de resorci6n radicu­

lar. Ia calcificaci6n pulpar, observada a veces en los trasplantes, no 

es una cx:mplicaci6n desfavorable, ~s bien es un signo de la incesante 

vitalidad pul¡;ar. Algunos endod6ncistas .aoonsejan realizar el tratarni~ 

to de los cxmductos radiculares en cuanto aparece la calcificaci6n, es­

té o no manifiesto, ¡x.resto qué más tarde la instrumentaci6n sera lirrposf. 
ble realizarla. 



E) EVALUACION DE LOS RESULTADOS SEGUN TEJIDOS INVOLUCRADOS. 

los tejidos involucrados en el trasplante son : 

l. Encía. 

2. Periodonto. 

3. Hueso Alveolar. 

4. Cemento. 

s. Dentina. 

6. Pulpa Dental. 

Estos tejidos no están enumerados por el grado de lesión recibida sirx> 

por su ubicaci6n, desde el surco gingival hacia el ápice. 
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l. Encía. Se ha derrostrado que la reinserción del o:>lgajo gingival a 

los dientes es rápida y canpleta y en el nivel existente antes de la 

intervenci6n quirGrgica. ú:>s resultados son idMtioos oon los dien­

tes inclu!dos trasplantados, .que nunca han tenido una inserci6n gin­

gival. La encía se adhiere r~idam;nte al trasplante a nivel de la -

uni6n arnelocanentaria, donde.están insertados los restos del saco -­

epitelial. 

· 2. Periodonto. La fol'.Illaci6n de una inserci6n periodontal en el hueso a!_ 

veolar y su organización caro estructura funcional no ha sido tan -­

exitosa caro en .la reinsercioo gingival. Esta evaluaci6n se hizo en 

seres humanos por medio del exarren radiográfico y evidencias cl!ni­

cas. 

ws fracasos en los trasplantes de dientes humanos se asocian a la -

reubicación de dientes con raíces largas o relx>rdes alveolares muy -

atr6ficos, que las paredes alveolares vestibular o lingual de sostén 

del alveolo huésped desaparecían al agrandar el alveolo para recibir 

el trasplante. En esta situación las paredes no se regeneraron, sino 

al contrario hul:o una pérdida progresiva de hueso alrededor del dien 

te. 

ws factores de importancia para que haya un restablecimiento ínte--
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gro del periodanto es una buena circulaci6n con paredes óseas vita-­

les alrededor de las raíces y un espacio entre raíz y hueso que no -

sea demasiacb grande para la organización rápida del coágulo. Una s~ 

lución en algunos casos serían los injertos óseos al reducir el ~ 

ño de los espacios quísticos o restaurar las paredes alveolares per­
didas. Corro se puede observar la regeneración del periodonto está i!,!_ 

timarrEnte ligada a la del hueso alveolar. 

3. Hueso Alveolar. Durante una intervención quirúrgica de trasplante se 

debe. tener nrucho cuidado de no lesionar el hueso alveolar, pues si -

se llega a perder una parede la reabsorci6n es canpleta alrededor -­

del diente trasplantado. Ya que el hueso desmipeña el papel oorro es­

t.1írulador para la reinserción consecutiva al trasplante, es probable 

que la supervivencia de los restos del tejido periocbntal y del ce­

rrerJ.to radicular dependa de la proximidad de un aporte sanguíneo ade-

. cuacb. Se ha observado que los dienti=s trasplantados oon éxito han -

arrastrado consigo hueso alveolar nooformado en el proceso de erup-­

ci6n oontinua debido al cambio de dentición. Ios problanas que se re 

lacionan ron el hueso alveolar son : 

La regeneración de la paredes alveolares cuando desaparecen por la -

inter1enci6n quirúrgica durante el trasplante y la fonnación de hue­

so en los defectos amplios en torno de los dientes trasplantados. 

4. Cez!Ento. En el ma.terial de estudio en humanos se observó una ¡;:érdida 

de cemento por trauma o reabsorción y posteriormente una regenera--­

ción, P.n algunos casos los defectos por resorción estaban reemplaza­

dos por osteocerrento. En el pr.úrer tipo de reabsorción y reparación 

se puede anticipar una larga vida al diente. 

El segundo tipo de reparación ron osteocerento, posibleirente indica 

una menor probabilidad de vida para el diente trasplantado. El pro-­

blerna oonsiste en determinar que factores son responsables de los el:!:_ 

versos tipos de respuczt.;: del cerrent.o. 

S. Dentina. La respuesta de la dentina al traumatisrro del trasplante es 
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muy predecible en los seres hurmnos. En las radiografías que se to-­

man períodicamente postrasplante muestran la rápida reducci6n de ta­

maño de la cámara pillpar. En el estu:lio histol6gico se muestra que -

se deba al dep6sito de dentina secundaria. 

La superficie radicular donde se pro:luce una reabsorci6n jamás será 

reerrplazada por dentina nueva. Se producirá reabsorción dentinaria -

si la superficie radicular no está ccmpletarrente cubierta por canen­

to. 

6. Pulpa Dental. La .imp.:>sibilidad de recuperar los dientes humanos a i!}_ · 

tervalos regulares después del trasplante no pennite describir his~. 
16gicarrente la respuesta, pillpar al trasplante en las fases de la re 

cuperaci6n. 

En el examen clínico :pJr técnicas de vitalidad pulpar y por estudios 

radiográfi=s en los que se muestran cambios en el tamaño de la ~ 

ra pulpar han servicb para detenninar la respuesta pulpar humana. La 

vitalidad pulpar tonada con el vital6netro y el hielo revelaron una 

recuperaci6n de la inervaci6n pulpar de seis semanas o seis meses y 

los exarrenes radiográfi=s rrostraron una reducci6n del tamaño de la 

misma pulpa en el misrro lapso. En unos pocos casos la pulpa se recu­

pero haciendo difícil creer que el die.nte fuera trasplantado ya que 

no en todos los casos sobrevive. En los trasplantes en los que han -

sido más derrorados y en los dientes de bancos, la pulpa se necrosa -

fo:onándose en estos dientes tejido de granulaci6n en el foramen api­

cal, progresando gradualrrente por el conducto radicular, contituyen­

do una línea que gradualrrente va siendo reemplazado por tejido con-­

juntivo el cual posterionnente es reemplazado por hueso neofonracb -

pudiéndose encontrar en algunos casos islotes de rrédula 6sea en cáina 

ras pul pares. 

El problerra básico en relación con la pulpa y la dentina es la recu­

peraci6n de los odontoblastos. Si la recuperación odontoblástica pu­

diera ser lograda en todos los trasplantes, entonces sería eliminada 

la reabsorci6n interna consecutiva al trasplante. 
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CAPITULO X. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
****************************************** 

A) ANQUILOSIS (REABSORCION POR SUSTITUCION) . 

Este tipo de curaci6n se caracteriza p:>r W'la fusi6n de la substancia ra · 

dicular y el hueso alveolar en donde e1 coágulo sangu!noo se organiza -

en el ligam:mto periodontal en tejido de granulaci6n, el cual es reem-­
plazado posterionrente pór tratéculas 6seas desarrolladas desde la pa­

red alveolar. Estas tr~as 6seas unirán la cavidad alveolar con el 

diente. Debido al rem:Xlelam:i.ento nomal del ciclo del hueso, e1 diente 

an:;¡uilosado se convierte en parte del sistana y la ra!z es reemplazada 

gradualmente p:>r hueso quedando muy p:x:a sustancia dentaria en p::ioo 

tianpo. 

W.s exanenes radicigráficos en la anquilosis se caracterizan p:>r la de~ 

parici6n del espacio periodontal nonnal y el reanplazo continuo de la -

suaitancia radicular por hueso. 

La reabsorci6n por substituci6n se reoonece generalmente por nalios ra­

diográficos, 3 6 4 meses después del reimplante, y se origina más co--. 

rrientanente en el tercio apical de la ra!z. ClWcamente el diente an- . 

quilosado e~tá i.nm5vil y a:>n frecuencia infraa:>locado, · y el so~do de "" .. 

percusi6n es alto, diferenciándose claramente de los dientes adyacentes 

no lesionados. 
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B) REACCION AL HOMOINJERTO. 

El autoinjerto tiene éxito exceptuando cuando hay obstáculos quU:ikgi-­
cos o fisiológicos. Lá IID.ica raz6n para que un h::::lloinjerto fracase es -
inmunol6gica, en el. trasplante dentario, los autoi.njertos han tenido tm 

éxito razonable porque las t6::nicas qu:Lrargicas y antibacterianas han -

sido refinadas. 

Pero ccm:> todos los tejidos del organisrro poseen ant!genos gent!ticamen­

te det:.errn:i.oodos, es¡::ec.!ficos, individuales, penniten el trasplante en -
el rnisrro individu:J a veces también de un individuo a otro. la serie de 

arontecimientos que lleva el rechazo de los tejidos haroinjertados se -

denanina reacci6n al. haroinjerto. Es una respuesta de inmunidad adquir.!_ 

da activarrente, con dos oom¡xmentes; el aferente, por ef. cual los linf! 

tiros trasmiten el est.1'.mulo antigénioo a los ganglios linfáticOs loca-­
les y se activa el tejido linf~tico del huésped; y el eferente i;:or el -

cual los vasos trasmiten la respuesta inrrn.Jnol6gica. Un haroinjerto que­

da pmt.egido rontra el rechazo cuando lo rodea una ~a de difusi6n -

de filtro mi.croporoso de malla bastante pequeña ccm> para impedir el @ 

~je de las ~ulas enteras. las células o los .antícuerpos ligados a c~ 

lulas y llQ los anticuerp:is circulantes libres, i;:or lo tanto, sería el -

1nstrutrento.principa1 en la reacci6n al haroinjerto. 
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C) REABSORCION RADICULAR. 

La majlOrí.a de los dientes trasp~antaclos y reimplantados dan muestra de 

reabsorci6n radicular después de algtjn·tianp::i. Según estudios la fre--­

cuencia de esta cxnplicaci6n en los reimplantes es de 80 a90% y en los 

trasplantes no se ha cuantificado. 

Se ha demostrado que hay varios factores clinicos ascx:iados a la reab­

sorci6n radicular después de los trasplantes y re:i.mplantes. Entre estos 

está el tiempo que pexmanecen fuera de la cavidad oral y al parecer es 

el que más influye. En un estudio de revisión a largo plazo de ciento -

diez dientes re:inpl.antados después de lesiones traumáticas, s6lo 1T0str~ 

i:on reabsorci6n el 10% de los dientes reimplantados dentro de los tre1!!_ 

ta minutos posteriores; en contraste, la reabsorción radicular ocurri6 

en 95% cuando el tienp:> extraoral pas6 de las dos horas. Entre otros -­

factores que influyen en la reabsorci6n radicular se ha derrostraclo que 

en la eliminaci6n intencional del tejido periodontal antes del re:i.mplá!}. 

te sigue una reabsorci6n extensa de substitución, también la conminu-­

ci6n o las fracturas de la pared del alveolo están intirnarrente relacio­
nadas con la reabsorci6n radicular y es rara que el re:i.mplante tenga--

.éxito en estaS cordiciones. 
. ~ · . 

. . . • 
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D} REABSORCION INFLAMATORIA. 

Este lTOdo de reabsorción se caracteriza histol6gicamente por unas zonas 

de reabsorci6n de carente y dentina en fonra de cuenco as0ciada a cam­
bios inflarcatorios del tejido periodontal adyacente. La reacci6n infla­

rratoria en el perioébnto consiste en un tejido de granulaci6n con nmie­

rosos linfucitos, células plasmáticas y leucocitos polim:>rfonucleares. 

Al lado de estas zonas la superficie en la raíz sufre una real::isorci6n -

intensa oon numerosos isloetes de lbwship y cfil.ulas multinucleares. La 

reabsorci6n inflarcatoria es especial.merite frecuente después de reimp~ 

te en los incisivos permanentes en los grupos de 6 a 7 afus de edad. La 

explicaci6n pueden ser las paredes dentinales delgadas y /o los tabulos 

dentinales ancoos. 
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RESUMEN 
*"'***** 

Desde hace varios siglos se caiocen y se practican los trasplantes y reim­

plantes, tal caro fueron mencionados, por : 

l. Fauchard y Hunter, con respecto a los rei.Irplantes. 

Hip6crates en el aro 450 a. de c. posterionrente por Abulcasis cmM.ico 

Ara.be). 

2. En el siglo XVIII, con Pedro Dupoint que aliviaba los dolores de origen 

df>.ntario extrayéndolo y reubicánd:>lo. Paralelo a estos hechos en Améri­

ca €!11pieza con Lanayeur haciendo reimplantes y t.rasplantes. 

3. Hacia 1946 Pierre Fauchard y Mitschel; en el siglo XIX Delaverre y Kells, 

aunque ninguno de estos describ!a técnicas especificas sino hasta 1976 

que lo hace Fauchard. 

No es sino hasta nuestros días que se ha cx:mprobado en estudios. histo~ 

gicos, biológicos y estadísticos los resultados positivos que se pueden 

lograr practicando estas técnicas quinirgicas. 

Existen :muchas razones para que se piense, que el tratamiento de elec-­

ci6n en algunos casos, pueden ser el trasplante o el reinplante de 6rg~ 

rx:>S dentarios, principal.nen.te cua00o la conservaci6n de1 diente en la·­

cavidad oral ro se puede hacer por otras té:::nicas, debido a una ·lesión 

pr6xima en las .zona.s anat6nicas delicadas, corro son : 

Él cooouctci .. dentario inferior, senos maxilares, etc., taITibiéri .se efee~'"-. 

t1'.la ~ reirrpiante cuando un instrurento se encuentra fractuiaao. en el -

oonducto y oo es posible retirarlos por rredios endo:16nticos convencí~ 

les, en exarticulaciones dentarias. Un trasplante se efectaa cuando el 

éxito de la rei.Irplantaci6n es dudosa y cuando exista fal.ta congénita de 

dientes. 

Una vez que nos datos cuenta, que las indicaciones y requerimientos son 

los indicados para determinar el trasplante o el reiroplante, caro plan 
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de tratamiento se selecciona nuestro instrumental y material necesado, 

as! caro el donador y algGn instrurental accesorio que nos puede ser -

Gtil se tendrá a la mano. Se procura que nuestro paciente se encuentre 

en buen estado psioo16gic:o, f.!sico y fisiol6gico para que la técnica de 

elección sea efectuada sin c:x:rlt>licaciones y sin oontratiempos. Tratare­

iros que en el· transoperatorio se obtengan los rrruwros cuidados y asep-­

sia adéCUada en ia que se incluye : Asepsia de la zona, la esteriliza­

ci6n adecuada del instrumental, la manipulaci6n del diente y cnnserva­

ci6n en un medio ht'.im=rlo y nutritivo, después de haber hech:> la extrac-­

ci6n, para que se realice la ~antaci6n en su alveolo o la apicecto­

m.1'.a con el tratamiento de conductos (pulpectaiúa) en su margen de tian­

po razonable antes de la reimplantaci6n o trasplantaci6n, con esto se -
anula la posibilidad de una necrosis de los tejidos y la posibilidad -

del fracaso. 

Si se curcple con estos requisitos indispensables es posible asegurar el 

Wto, para posteriormente llevar un control perfodico y radiogrcif ico -

del diente y una ter~utica medicamentosa de prevenci6n y c:onclu:Í.r con 

el Wto. 
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CONCLUSIONES 
************ 

IDs tr~teS y los reirrplantes son de gran importancia para ~ odontol~ 
g!.a, pbrque muchas veces es necesario planear nuevas técnicas de tratami~ 

to, canbinadaS con las ramas de la odontología caro : Parodoncia, enOOdon­

cia, ortodoncia, cinlgia bucal, prótesis, etc., para que pued&1 ser trata­

dos los traumatisnos, ausencias congénitas de dientes, procesos cariosos -

amplios y algunas otras ancma.Has. 

r.os trasplantes y los reimplantes son procedllnientos t&:nioos que en la ~ 

tualidad se ha puesto mayor interés en el campo de la odontología, pues -

por iredio de estos tratamientos se han evitado Eérfil.das dentarias que no -

pudieron ser rehabilitados por nétodos convencionales. 

Pero la práctica de estas t&::nicas se llevan a cab:> en muy pocas ocaciones, 

porque no todos los cirujanos dentistas tienen el conocimiento y la capac!_ 

dad para realizar estos tratamientos, esto trae c:x:::m::> oonsecuencia que no -

toda la poblaci6n puede tener ao::eso a éstos, porque ITIUcix>s cirujanos den­

tistas sólo se concretan hacerles tratamientos menos cxrnplicados CXlllD .la -

exodoncia, endodoncia y algtin otro tratamiento el cual no puede ser el a~ 

cuado. 

PorlO anterior p::rleros decir que 

l. I:Ds trasplantes y los reimplantes son tratamientoS que .exigen oonoci--­

miento del cirujano dentista y de ayudantes para poder realizarlos. 

2. Exige tener el conocimiento de la anatan.1'.a de cabeza y cuello, aspectos 

inmunol6gicos, y sobre todo las indicaciones y contraindicaciones de 

los trasplantes y re:inplantes. 

3. !Ds trasplantes y los reimplantes son técnicas que ap::irtan un gran ben~ 

ficio a la salt.rl buoodental de los pacientes, conservándoles la integr!_ 

dad anatánica, funcional y estética de su cavidad oral. 
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