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I IrlTJODUCJION 

El estado nctual de la Odontolorr.{a se encuentra en -

crisis, debido a ln idiosincrasia del pueblo y a la. falta 

de apoyo al fomento de salud dental, Todos eubenoa que e

xisten continuamente carapaffas de oa.lud, pero esta.e es·tán 

enfocadas sola.mente a l.n salud orcánioa general sin dlll'le 

la.importancia debida a la. envidad oral. 

nealmente ol ernn esfuerzo de las Institucionco Denta

les Mexicanas es de aprecia.rae; las campa!'lae de salud den 

tal y la atencicSn maoivn, son factores de apoyo bastante 

fuertes en las que el ¡n1cblo mexicano 11uode confiar; sin 

embargo este ¡;ran eofuerzo no ha enoontrndo una respliesta 

eatiefuotoria debido a que la econoo:fa juo¡;;n un rapel im

'Jlortantísimo, y quc··afectn tanto ul profcaional oomo al -

paciente. 

ID. edontaci6n, ea un ¡yave problema que prei:ientan rn:t;i,

ll.a:roe do personan en el I!tSxico de hoy; :por lo tanto el -

Cirujnno Dentista actunl debo eeta.r al l'lnr'.'.en do lno in'f

vcetic;uciones mundiales, 

Olvid!Smonos de bnscur un alivio inmedic.to, oin inr,or-

tnr que dejomoa tmn ooc" t1•1tilada y un y.aciente 11oicoló,:!_ 

ca.monto ulterado. 

ta roaJ.ización de cote trabajo eo con ol :fin de ex¡:J.i-
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car un acto quir1írgico sencillo y totalr~ente indoloro -

para el pnci(mte, esto ea el reinplante. 

Este tipo de intervenoi6n, puede enliatnrse entre los 

faotores importantes que pueden ayudar a la reaoluoi6n -

de los problemas oenoionados anteriormente. 

El reimplante es factible en cualquier pieza dentaria, 

sin iDJportar .entonces el que la dentici6n humana sea he

terodonta. y·hemidifiodonta. Provoca en el paciente la e~ 

tiafaoci6n d~ mantener su mismo diente. 

El tiempo necea!ll:io para lii intervenci6n ea y debe 

ser siempre bastante corto, ya que de éste depende en 

gran parte el éxito de la operaci6n. 

El futuro de la reimplanta.ci6n ea muy halneador, te-

niendo cada vez más bases y tomando más fUerza para rom

per oon el mieticiomo y lao técnicas radica.lea empleada.a 

en antaffo. Debemos eett!diar, investigar y tomar experieB 

oia de las nuevua técnicas que l.a profesl6n va plantean

do; rorque sol.o mediante la repetioi6n cont:!nua de éstos 

tres factores oe puede vulornr con juicio una técnica -

profE:oionnl. 



. . 
.MUELAS, .ES .CÓf!lO··MOLINO ·SIN .RUEDA;··.y EN MUCHO 1MS 

QUE UN DIAMANTR " 

CERVANTES. 



II DEFINICION 

a) REUTI.A.llTE 

Conjunto de procedimientos quirúrgicos intra y ex

tra-orales que tienen por objeto reatitu:!r unn pieza de,!! 

tal en su alveolo oriainal, del cual ha sido re~ovido -

por traumatismos, problemas quirúrgicos apicales, avul-

si6n accidental o deliberadamente para mantener el dien

te en·oondioiones satisfactorias de anatomía, funci6n, -

estética y fisiología. 

b) TRA.N3'.!"LANTE 

Inseroi6n de un diente en un alveolo, el cual pro

cede de otro lugar de l!l boca o de otro individuo. 

c ) U.!FLA.!lTE 

Introduooi6n do ur.:¡ ra!= dental o de un sistema de 

retenoi6n artificiales en un alveolo o socavado 6sec, 

oonstruído en baoe al material de implante en un pacien

te. 
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III CLASIFICACION DE REJJ,ff:J,llT:83 

Los reimplantes se pueden clasificar en: 

a) MEDIATO 

Cuando entre la luxa.ci6n completa y la operaci6n,

han transoÍirrido yá varios minutos, horas o d:foa. 

b) INMEDIATO 

Se realiza en dos tiempos qUirúrgicos ccntioios y

:sin tardanza, cuando solo han transcurrido minutos dee-

pués de la luxación, 

o)~ 

is la reubicación de tma pieza. denta.1 tratimdo de
! 

oonaer;ra.r rm into¿.-rl<lad :;¡ulpnr. 

d) NO VITAL 

Se realiza. 'Posterior a. lt'. extracción, efectuando··

el tratamiento endodóntico ;,• a11icectomía de la pieza por 

· reimplantar. 
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IV AHTEC'SD:J1TES HI '.3TO::!ICOS 

Le. biatoria de los reimplantes e"omenz6 hnee siglos, -

aeí, Hip6crates (460 n. de c.) recomendaba volver a su -

sitio loe dientes luxados o·avuleionadoe por trauma.tia-

moa, después los estabilizaba por medio de alambre a ma

nera de férula. 

En el siglo I a. de c. Celao reafirma y sostiene la -

teoría de la liga.dura establecida por Hip6cratea. Cabe -

aclarar que el origen y evoluo16n de estas operaoiones,

se encuentra mezclado con supercherías, ·~udee y diver

saa formas de mitos religiósos~ 

En 1106, Albuoasis 1 médioo árabe, reporta ésta opera

oidn, pero sin aludir la técnica empleada. Escribió un -

libro llallllldO ALTASRIF, en el cual menciona el tro.tamie.!! 

-to de las fístulas dentalea. 

Ambroaio Paré en 1550 1 deepierta entusiasmo y vuelve

ª ser practicada esta operación debido a que olllbora una 

deeoripci6n exacta de la roimplantaci6n. 

A pesar do la deocripción de Faré, transcurrieron de~ 

pués mucboo años de ailencio interrumpido do.vez en cua_!! 

do por curanderos, brujeo o embaucadores que aprovecha-

be.n ~icha operación para explotar a los ingenuoo y créd:!! 

loe pacientes. 
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!fo fUé sino hasta 1633, cuando :Fedro Dupont curaba -

"dolores de cuelas", extrayendolaa y volviendolaa a in

troducir enaet>Uida, Hubo pues muohoa diacípuloa y admi~ 

dores que opinaban: 11Es dentiatn de profesión"- y "Hace -

bien au tarea". En 1728, Fauohard y Magigot 1 de acriben -

la. técnica empleada por Dupont. 

A ninguno de loe personajes anteriores ae lee encuen

tran datos acerca de la. obturaoi6n de el diente reimpla.!); 

ta.do. Solamente. Bourdet en 1757, quien seguía la técnica 

de Dupont, pero col.ooaba después "la tapadura"~ Esto l~ 

w.116 e1 título de "Padre de l.os Reimplantes". 

A partir de esta época, apareoi6 la etapa de 1o que -

podríamos llamar· "FIEBRE DE LOS REIMPLANTES", ·Ya que la 

téÓnica se extendió y se practicaba incesantemente por -

toda Europa. En Alemania, se empleaba la técnica pura oE_ 

turar conduotoa roco accesibles, En Ita1ia 1 Prancia, In

. glaterra e inclusive en E.U.A. so hacían eataa o~eracio-

.nes sobro dientes ten-Pora1ee. 

'En 1776 Fuchcr y 1.li tacherlich, llevan los estudio a -

adelante y !lUblicaron resulto.dos acerca de que también -

los dientes "aeooa" 1 obtenían conaolidaci6n, hallazao -

que no interes6 sobremanera. 
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En l.810, Dela•!erre introduce codificaciónea a l.a téc

nica, consiotía en la eliminación de la.punta apical o -

_apicectomía. Kel.l.s muestra eu preferencia por l.oo reim-

plantes en ve~ de apicectomíae. rradie se había preocupa

do por el aspecto hietológioo de la operación, Wisseman

y t'!ittehr1ie realizaron entonces experimentos en anima~ 

lea, sin poder obtener resultados notables. Broca, Pean, 

c!aumia, Criatian, l3arry, Coleman y otros hacían comuni

cados y referenoiaa de loe fracasos y éxitos obtenidos. 

Mi11er, opina que la fijación del diente ae lleva a -

cabo por el parodonto y cree que esta razón ea suficien

te para no inmovilizarlo. Kelle opuestamente, eostiene -

que se produoe anquilosis por haber deea:parecido el par,2 

donto. Wilqueneon decl.ara que l.a membranu que existe en

tra la raíz del diente y el alveolo, se "seca" siempre -

y ea entonces cuando existe la absorción del diente. Me~ 

del por lo contrario, orinn que una. peque& porción de -

la membrann alveolo-dentaria, basta ~ara.que el'diente 

tome firmeza.. 

Nueva.mente Hitacherlich junto oon Reinmoller y Looo,

introducen adelantos sir;nificativoa en·materia de fija-

ción del. diente reinn lant3.dO, utilizando los medios de -
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trcnofixi6n 6oea. 

En 1954, Schmiel publicó que de 500 dientes reimplan

tados 1 7']';1 quedaban en boca 5 afloa y 3'n' quedaban 12 a-

flos. Bielas en 1959, dice ~ue de 943 col.ares reimplanta

dos, el 591' tuvo éxito a los 5 aflos. 

En 1970, Broeheriov y Schweitser en Ferío, oo:·inan que 

la presencia. de li¡::;a1.1~nto o.lveolo-denta.rio en el. diente 

reimplantado, eatinmla. una reacción favorabl.e del cemen

to y unn reparación funcional del desmodonto. 

En la época actual no se notan progresos al. respecto; 

se habla de irunovil.izar el. diente reimpl.antado. Coyer o

pina ,que debe utilizarse una férula. Louvel. Bert, indica 

que.debe sujetarse el. reimplante con puentes fijos. 

Otros usan cha.paa, ele:nentoe protésicoa, ortod6nticos, -

, etc., con el. fin de inmovilizar el diente reimplantado. 

Como hemos vioto, l.a. reimpl.antaci6n dental. es una op~ 

ración empleada desde J.a antigüedad, siendo motivo de iB 

quietud profeoional., con l~• ventaja de que la técnica se 

ha~m alejada del empirismo por hacer uso de loo adel.an~ 

toe cicntíficoo. Debe t~~taree de resol.ver e inveotigar 

lao causas de reoorción radicul.ar y debe comprenderoe -

tar.bién el mecanio~o de fijación del diente reimplantado. 
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V 00!1'.iIDERACIONl'!.3 AllATOTiICAS 

1'AFIODONTO (f!B?O?T'lIO:~OGIA Y ASPECTO C'.f,JNiíJO) 

El :parodlimto es unn unidad biol.ógicn ea:pecializndn 

conoti tuída por: encía o ¿;inai va, liga·::cnto ;iarodontal.,

cemento radioulnr y hueso nlvcolnr. 

El cemento rndicular ea parte del diente, pero oe oon, 

aidera dentro del po.rodonto debido a que au orieen em-.;,.. 

briol.Sgico es común al. del li¡":imento parodontnl y el hu.!1, 

so alveolar, sirve conjuntamente con ea.toa :parn el ooo-

tén del. diente. 

El parodonto está dividido en: Farodonto ~ protec--

ci6n y parodonto de inoeroi6n. El priiwro está intoerndo 

por la encía y ou :función es de revoatiniento. El oetrtm

do se comt)one por el ligamento pnrodontn.l, hueso c.lveo-

lar y cemento radicular; cuya función ca ln de sostén -

del diente en au alveo1o, 

a') EUCI A O <l~.t~ 

Ea ln ¡1nrto d« Le nn:•n11». 01'1'1 oituada un lwa vocin, 

dados inmedintaa dcJ. diente. Inte¡:;ra, junto con la muco

sa que cubre el. pr.lod11r duro ln llm'lnda "mucoaa :-.astica

torie". 

Encía mo.rr;ino.1.- Eo lz J'~trte de la encía situndc. clr.!!, 

dedor del. cuello denta:r·~o, teniendo normalmente l mm., y 
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forma la. pared externa del surco gingivo.1. 

~ ll1!1civa1.- Ea una hendidura virtual aituada en

tre el diente y la encía ·marginal. su prof'undidad ve.ría 

entre 1 o 2 mm. en caras librea y de 1 a 3 mm. en caras 

proximales. 

Encía insertada 2 adherida.- Ea la parte de la encía 

que se extiende entre la encía marginal, y la mucosa o

·ral de revestimiento, oe encuentra J,imitnda. por arriba¡ 

por el surco marginal, y por abajo por la linea niuOo-8'1!! 

gival. Tiene un anoho variable,,de acuerdo con loe seot_!! 

rea de la boca que se trate. Es máa ancha en sectores ª.!'! 

teriores que en posteri6res. Ie.. presencia de frenillos e 

inaeroiones. musculares reduce 011 ancho. Por vestibular -

la. línea r..uoo-gingival oe encuentra bien definida; por. -

palatino, en cambio, la encía insertada so continúa sin 

límite.divioorio con la mucosa palatina; por lingí.ial _-. 

suele ·tener caractorízticas más delicadas y oe continúa 

con la mucoso. del pioo do ln boca. 

Panila !'infival,- Es la. :rnrte de la encía que ocupe. -

el·eapaoio interdental. Se,rrún algunos autores es de:priJD!. 

da en la zona central situada illl!ledintamente por debajo 

del punto de contacto (Ool o Collado), con doo r.npilao 
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más elevadaa por vestibular y :ralntino o lingual las --

cunles son más gruesaa desde la riarte distal de los can.!, 

noé hacia loa molares, y más delcadas de lo. ~arte mcoial 

del miaco hacia loo centrales. ~uando la encía se retrae 

alejándose del punto de contacto, toma la forma de pirá

mide y si exiotc un diasterna, la papila ffin(iival desaFa

rece. 

· Caraoter{3ticas clínicas~ 

~·- El color norme.l de la encía es rosado claro y 

se debe al aporte vascular nodifioado por las capas epi

teliales superficiales. AdellllÍs, puede aparecer una colo

raci6n marrón negruzca o azulada más o menos intensa lo

calizada en la encía insertada, pero en casos avanzados 

puede llegar al.J:láreen, 'J que es debida n la presencia -

de melanina; suele corresponder a uno. coloración oubida 

de la tez. 

Contorno.- El mii.rgcn cin,:ival sigue lao ondulaciones 

de los cuellos de los dientes; la na.pila ,'jin,:¡i vul ele be -

llenar el espacio interdental he.ata el !'nnto de contucto, 

El mó.re;en termina. sobre l~ on}'crficie del diente en for-

ma afilada. 

Conoistencia..- Es firme. la encía ~zreino.l puede ser 
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aepure.du levemente ~el diente con un inotru.-nento o con -

r.ire; la encía inoertt~dn está firne>11ento tmifüi c:l lrnooo 

y cemento oubyacente. 

Superficie.- Le. enofo. rmr.silllll ea lían; lu encía in-

sertade. es :;;nmtee.da (comparable con uno. cáeca.ra de nara.n 

ja). 

~ gingiva1.- Limito.do por un lado por el diente y 

por el otro 11or 1e. vertiente interna <le la encía. Tiene 

una 11rofundidad variable en·tre l y 3 l'Ull•, algo mayor en 

las superficies proximales (2-3 mm.) que en laa curas l! 

.brea (l-2 llllll.). Al sondaje no 11reoenta secreción alguna 

ni nemol'l'a.eia. 

Carar. teríetica.a l:icrooc ónicao 

Tul :~noía. cone1ate en un sector central de tejido co-

'neotivo fibroso cubierto por un epitelio eooamoso estra

, ti:ficA.d,O t qua. J:lllOde presentar diferentes caructer:Í.DtiCeS 

en 'l.o.s diotintas zonc.a •. 

Unión dento-cincival.- ra. encía oe une al diente por 

nadie de oue dos tejidos, ol epitelio :for~:nndo la.llama

da .adherencia epitelial y el conectivo ror medio de lo. -

!.nserci6n de fibrno coláe;ene.s nl cen:ento. 

El tejido conectivo ,·:in,?vnl eo dense.monte cold:,eno, lo 
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que le d[\ la firmeza. ncaeoarin ·paru reoiotir n las tuer

zas derivadas do lu masticación y mantener a la adheren

cia epitelial contra el diente. 

Las fibras ¡~ngivnloo oo disponen en loa siguientes -

grnpos: 

~ GIHGIVODE!ITALE~J.- Van deode la :franjo. oupra6-

sea del comento haciu lo. encía, tanto en su porción ner

ginal como inoertada. 

~ CIRCUJ,,\UES.- Rodean el diente sin :l.naerci6n en 

él.. 

~ ~"!AN'.>EPTALE~3.- Tambien llamadas . dento-denta

les, y van do la encía interdental deede la franja oupr!_ 

6sea del cemento de un <liil'lnte hasta la similar del dien-

te !Jroxima.l. 

~ Ancrrom:Es.- Con inserci6n 6sea vestibular y -

lin5Wll o palatina, pasando por la papila interdental.. 

b) 1..:!GA'·1füTO l'ARODOITTAL 

Ea el tejido que une diente y hueedl. 

Caructer:Coticas :·1crooc6picao 

Eotá for=do en au r.1::1.yor parte por fibra.a pnrodon'ta

les o fibras principales do licamento parodontal. Son -

fibras colágena.a disp,.lost;:i.a en haces que si¡;u.on un tra-
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tecto lig-eramente ondulado. 

Los haces de fibras parodontales se disponen como si-

gue: 

~ CRESTODENTALES.- Se extienden desde la cresta 

6sea en direcci6n oblicua hacia la corona. Se unen con -

fibras periostio-dentaleo que parten del periostio alve~ 

lar y siGUen una misma direcci6n general que las fibrus 

crostodentales. Su f'unoión principal parece ser l.u de dé 

tener la extrusión del diente. 

~ ODLICUAS.- Ocupan la mayor parte del ligamento 

parodontal; tienen una dirección oblicua ~cia apical, -

de hueso a cemento. Sirvem para detener la intrusi6n del 

diente. 

~APICALES.- Ocupan lae zcnae.apicnlee en forma 

radial. 

FIBRAS DE TRAUSICION.- Son peque!'loa erupoa .horizonta

les entre los haces anteriores. 

Además de lns fibras menoionadas se consudera que ju.!!, 

ge. un papel importante un mecanismo "hidrodinámico" con

sistente en una especie de amortiguador hidráulico. Bajo 

l.u prcsi6n de las fUerzas oclusnles el espacio po.rodon~ 

tal debe ser comprimido y, p~ que ello ocurra, el flu!', 
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do tisul..'1.r exiatonto en !.ll lir:nr.cmto debe desplaza.rae a 

través de las foraminaa de la cortical alveolar 6aea ha

cia lo!'l espacios nedul:.>.rco. :Sl lento deaplllznmiento del. 

fluído imride ln oompreai6n rá.,-ida. del l.icamento, frena._n 

do as! el movimiento de intruai6n. 

Una vez que ha cesado la fuerza intruaivn, la extru-

ei6n se haoe 'también rnáe lenta, debido al rein[;'I'eoo del 

fluido, hacia el lienmonto pa.rodontal, 

o) OEMEHTO RADICUI.AR 

Ea el tejido meaenquimátioo calcificado que cubre 

lara!z o.nnt6mica del diente. 

El espesor del cemento es mínimo en la zona cervical 

y -va aumentando hacia el á]'ice. LQs espesores máximos se 

encuentran en laa zonas apioaleo y en bifuroaoi6noa¡ és

tos espesores van aumentando conforme la edad; en rela-

oi6n con. la erupci6n continun del diente. 

El- oe:-~ento se nutre :rrinci2'i:'.1;1erito r1t·1•1\vS11 de J.oa cie

mentocitos ~' sus prolonenci6nea provenientes do la aupe,!: 

ficie ¡;>o.rodontal; en menor :propoi:ci6n pnedo hacerlo !'or 

v!a dentinarin. 

Entidades Estructurales de 1 ~nto 

El ce!!lonto cotó. compncato <'le cólulr!o y Bustnncia. in--
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teroelular en la.e qno se observan oaraoterístioas estru.2, 

turalea. 

Las fibras de' Sharpey, son unas 'eatruoturaa orienta-, 

das radialmente que pueden observarse penetrando en el -

cemento. Cuando las fibras parodontalea, que son .las que· 

el diente al hueso, son inoorporadás por el oe

de apoeici6n oontínua de éute (igual que la 

loe ligamentos en el hueso)' se les denollli:;,. 

na~ oomo se menoion6; fibras de Sharpey. Estas fibrás ..:.-
. ' ,. - . - ' - , 

son produCidae por loa :fi broblastoe de, la membrana paro-

fi bras de la matriz tienen ori!)ntadoa JJUs -

paralela.mente ,á.· la s~per.fioie de ·ia ra:!z; -

prod.uoi~as' tior los cem~ntoblaatoa f aon las enoarga

de ariegUrál- 1.ae i'ibra!l do Sharpey dentro de:l cement~~ 

,·· Ún~ae. de Orecitniento . . . . 
Se oree que el dibujo lat:rl.nar que presenta el,,oemento 

ooiisecúencia de di:pcSaitos que se suo~den r!tmicamente. -

, , .Los períodos de descanso alternan con. los de d.ep6eito y 

: se, ha comprobado mediante estudios hietoqu!miooa que 18.e ' 

líneas .de inactividad o las do crecimiento pose.en un cc;i.!! 

tenido 'más elevado de sustancia :fundamental ';! de lllinera..; 

, lea, y una cantidad más baja de colágeno que le.a reatan-
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tea partea del cemento. 

J..o. primero. capa que ae forma de cemento con frecuen~ 

cio. conato. de '\lila zona con una. anchura de hasta lOu, que 

tiene un alto contenido mineral y en consecuencia, baja 

proporción de materia or¡:rtlnica. 

P:t-ecemento 

El cemento en su proporción o.celular está recubierto 

por una zona de procemento que mide de 3~5u 1 que tiene -

un.alto contenido r.linero.1 y en conaecuoncio. 1 baja ¡ropo!: 

ci6n de materia oreánica • 

.!:!2E!. Cementoblaetoe 

P.n la superficie del ce~cnto pueden obnervarse los c~ 

mentobl&stos. Estas célulo.s son lo.a. encl'.U'13Rdo.a de produ

cir las fibras de la matriz, o.a! como la sustancia :fund,!: 

mental y tienen sus típicos cnro.cteres citol6g:Loos pro~ 

pioa de las c61ul.as produotoro.a de proteínas. 

La¡;unaa y Caníouloa 

t:n el ceoento celulo.r pueden o.rreeiarae lo.a la.cunas y 

co.n!culoa del ceCTcnto, que oon lo.o oatruoturuo oorrco~o.!1 

dientes o. sus hom6nimoo 6ocoo. 'cato.a le.c;umia eotán mi.a -

irregularmente diatribu!dc.a y cliotunciad:is que ka del 

hueso; e.demás su cister.JO. co.milicnlar no ea tan c~:tcnoo. 

F.n al";unc.o lc.;;:n=o rincdcn hallo.roe, entre le J;lcrcd la{lu-. 
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. nar r.rl.ner::ilizada. ~· loo oenontooitoo, un:: onpr1 de fibra -

oolái:;ena no mincr~1liznd11. Ina :paredes de lao lo.s-unno y 

loa caníouloo se oolorév.n meto.cromática.mente indico.ndo 

con ello lo. presencio. de mucopolioacáridos ácidos. 

Cementooi too 

Las lni:;unao de comento alojan un.na células (cementoc! 

tos) y los canículoo contienen sus prolongaciones cel~ 

res; los cemontocitos, sobretodo los que eotán n cierta 

distancia de la superficie, tienen relativnmonte poco oi 

toplasma y esonooo orgo.noides, manifestando con ello su 

hipoaotividnd. Tienen los mismos rasgos oitol6giooe que 

loe oementoblaetos. 

Caracteree típiooo .!!.!!1 cemento acelulnr 

El borde de separación entre el cemento a.celular y la 

dentina, eetá por lo general muy clara.monte dofinido, y 

dado que el. ocr.iento se coloren máD intonoamonte que la -

dentina en las secciones tefiidas con hemntoxilina-eooina, 

es fácil. diferenoiur eotoo doo tejidos. Las fibras de -

Sharpey representan en el ceoonto a.celular una parte ºº!! 
siderable de la matriz oreánioa. Dado que el cemento ao~ 

lular va deyooitandooe lentamente, la.o líneas do crooi-

oiento están tan oerca unD.a de otrne que eo difÍoil dio-
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tinguirlae sepa.radn111ento. Sin embargo, en lao zonas don

de el. oemento preoentn lllllyor oapeoor pueden oboorvnrae -

fácil.mente típica.a línea.o de crecimiento. 

Ca.ro.cteree típicos !!21 cemento celular 

Se caracteriza por lo. prooenoin do canículos y la1JU.~ 

ne.e que contienen cementocitoa. El borde do separaci6n -

entre la. dentina. y el. comento celular eotd: mucho menos 

claramente definido que el del oemonto a.celular. 

tao fibra.a de Sharpey a.parecen oomo eotructurao mt(o o 

menos circulares, separada.a unas de otra.a por fibras de 

1n matriz o:r4ena.dna mtCo al azar, Frecuentemente &etaa ~ 

f'ibrao collf.listen de un m'ioloo o m&duln central do forma. 

irregular, rodeado por unn po.rte peri:t'&rioa o.ltnmente ro! 
nera.lizada. 

d) !!!J1lliQ ALVEOLA.R 

Es la ~arte de loa huesos: Illl:lJCilar superior y maxilo.r 

inferior que ··:rorlllll. loo alveolos dentarios. En el huooo. -

alveolar y zona.a vecina.a oe diotiniiUon: 

~ corticnl a.lvoolar 

Zona de hueso compacto que forma el alveolo propiamen 

ta dicho. 

fil: cononjoeo perfol~ '3.. 1!!: cortica.1 o~ ~ 
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. . 

Úmita al. ospaoio parodontal y • 
de insercicSn,. d~ oricen. ~a~J 

. C:dontal. y que . dá ineeroicSn. a las Úbras prtndipi:ileo do~ : · .· ' :r>:; ., ~ ·.~· . ~ .. , . : :· , . . . , ....... , . , ... . . . --"°· 

;','ii,{iament~ parodontai¡ y2.- Hueso do _sostén, de.•ori,ieJ'i,J_ (.: 

:;:~D\&~•~la~ y ~~a Í'tmoicSn ea solo la de retuerzo d~l Ó.~i:tat '. · e;·;) 
·;,)_,. 
f.·· 

;.> y ~i~~·/. > : ./ 
.,.,.·.:-.;r::'''.: ·- :. " . . . ·- ,_. ~,:··:~; 

~t·Wf}:;(·:f'.ff};2i.~ºf~~~á1 1 al~e,~lii,x' s~ eno_~oi1tJ:a ·~~Z.i'o~~d~ por:n~•·; :~~'.: 
f·Ji,:,Y{,- ·~-:. ~'rosa e -fo~min8.s,, por ÍáP que penetran a.l . _f~~~;:-h~~~-_-j;~~-~s~~:;~:~ -~;.:::,f:::; 

·:..:/,:? 
::-/:;:_.;~{ 

·;::-<',; 
-,-!¡' 

':-~- :~'-t'~ 

.,, .. , 

·r-o" ,._ 

{~::: 

::121·:.:1::::.mt~:~:~ttrá aei~:e~o a{j~O~l> > Yd 
:t: ,·_;~/ ; _!6; .. éstructura .del.hUOfl(j álveoJ.tW &B [Jilllil!7l'. a liÍ de': .. '~ 
~::· 1 , ·,~ntnlquior h;;eao. En él• se hallan, fi pras, auat~~cia ·.~~~ '·· 

i&'· :t:n1,r::~:~·;~~.:;iz::.":~·fü:·: ~~::t·¡fü. : 
'.,;;j · ·•··. tli~~.<S~e~.·· Entre loa elementoa,oclularea est¿n 
·,:~{·~:·:~~ 
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citos, inol11Ídoo en las lni;unne :r co.nículoo de lo. mn---

triz lllinernlizada. Tanto lns fibrno colácenao como ln ..... 

sustancio. fundamental están mineralizadas. Durante la º.!!' 

teogéneaia el bueoo está revestido por una cnpn de oste

oide. 

El osteoblas'l•o que !>articipa en el procoao de 1n for

maci6n de la n-atriz 6aea exhibe lo.s caraoter!oticr\fl 110 -

las células que sintetizan prote:!n.o.s, loo oatooci toe CO,!! 

_tienen cantidades reducidas de or¿¡anoideo cuando son oo~ 

parados con 1oa oeteoblastoo. Entre loo oateooitoo y lo.e 

paredes de las larrunas daeaa oe halla un esraoio perice

lular. 

Loo oc.r.ibioo tioularea del h"eoo eatiin íntimnmente ªª.2 
ciados oon cambios en eate espacio perilaolllW.r. La forzns. 

oi6n de coJAgeno puede ocurrir en esto espacio -:¡: tambien 

puede tener lugar la resoroi6n de lo.a so.les minero.loo y 

de la lllll.triz, fenómeno denominudo ooteoliais. Debe tener 

se en cuenta que la ma.triz pcrilo.cunar normalmente oc ti 

fle intense.mente con loo colorante¡¡ de los mucopolioacá-

ridcs, inol.usivo dundo una reaooi6n metacromátion con el 

azul de to1ouidina. Una matucromaoia cementudn en esta -

loculizo.oi6n so cree que indicn. 03tcolinio. 
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El oatcoola.ato, ~'11nquc enea.rendo de 111 doatrucoión -

del hueoo, ;icrtcnccc a lt~ poblaci6n celular normal del t.!!_ 

jido (foco. 

En el trnnacurao do la vida. aucedcn proceooe de reoor

ci6n 6rma junto con otro de apoeici6n que conoti tuye el -

romodelado 6eco, 

El ooteocla.oto r;ro.odc y multinucleado enca.r¿¡ado de la 

roaorci6n 6eeo. ee 11robablemente idéntico a loe odontoola.!! 

tos. 

Ademñe de la matriz oioeralizada, el huooo a.lveolnr -

contiene n1UD.erosas fibras de Sha.rpey, las ounloe represen 

tan la prolon6!J.ci6n de lns fibra.o parodonta.loe hao~a el -

interior del hueoo alveolar. Esta.a fibras forman pa.rte i.!! 

teffl'al de la matriz 6een. A menudo preeentan una pnrte 

central no mineralizada, La cantidad do 11l!l.tcria orgánica 

de hueso alvcolnr no es dif(ironto do la del. tejido 6eeo -

circundante. 

Debido al remodelD.do fieiol6gico que ocurre en ou seno, 

el e.ro.do de r.úneralizaci6n del tejido 6soo es vnriable. -

El tejido recién fOrllU.tdo está moneo ~ineralizado que el. -

hueso do más edad. I.aa :paredes lacunareo pueden cotar hi

~or~incrnlizadas y, on el buceo viejo laa la.¡;;unaa pueden 
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estar comrletur.urnte oolll:Ídaa :por material altapcntc r.iino

raliza.do, Se hnco o:rnrentc (llle el grado de minernli::coí6n 

del ·hueso alveolar no eo diferente de 1a. que se vé en el 

reato de loe maxilnrcc~. J.n 11-;'tirente radio-densidad del -

hueso alveolar de las radioe:rnfína cl!nicas, es vor tnnto9 

debida. más a una ~royccci6n ta.necncial.que u una hipermi

neraliza.cicSn. 

El componente mineral está oompueeto por hidroxiapnti

. ta. tóa crista.le's, son, t1Utto en forma. como en t11ma!'to, a! 
,mil.ares a loa del cemento. Ca.da crietal está oonotituído 

por un elevado número de miida.des .báaicae~ 
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EJ. erupo de :fen6menoo que intccrcn a lu rca:pucata inll,2 

ne ée encuentra por razones hist6ricaa, aaocindo u un·cO_!! 

copto de proteooi6n, la defenon contra las udveroionoo o~ 

ternas para el or13t'.niamo en el medio en el que se. dosnrr2 

1la. La etimologÍa de la palabra inmune viene del latín -

inmunia: J.ibre; exaento do oiortoa oficios o cargos. Su-

giére el caráotór protector del fcn6meno. 

La resIJUesta. inmune eo lUl occaniamo pccnliur do los º! 

&miemos vivoa que diotin,:;ue la.o euotanciaa "propine" de 

lita "no propine" a nivel molecular y tiende a aaoi::urar 

aní la individualidad del organismo que la desarrolla. 

Hay dos formas do inmunidad: natural. y adquirida. La -

inmunidad natural ropreoenta ln sm:ia do onstnnoino oreán! 

oao y actividades celv.laroo dootinadaa a enfrentarse u º.!! 

tímuloa externos. 

La inmunidad adquirida ea una fenomenología peculiar -

inducida por un aecnte químico habitualmente externo in-

terprotado como un proceso de adnptaci6n al madio, y es -

la única. que re1,reoentn una "re:;puonta.", en el oentido ª.!!. 

tricto de la pelabra. 

;!':l cotímulo que dc::iencndena le roo:¡ouontn "Im:runol6.;ri-

oa" eo llamndo "ostÍttUlo antii::ónioo" y la oustancin <¡ue -
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lo ejecuta 11 Antíi:;eno 11 • (11.G). 

La roopueota inmune inducida por el AG e6lo puede pro

ceder de dos manera.e: 

l.- Deoconociéndolo: La respuoata dul orcnnismo se ca

racteriza por la npttrici6n do una protoínn llamada anti

cuerpo (AC) y/o célula.a de comportamiento peculinr (CI), 

que reaccionan con el AG. En eonoral, amboo elomontoe ~ 

tienden a facilitar la dooaparici6n del AG. 

2.- !teconociéndolo: Eata otro. res:rucota ro.sulta en le. 

permanencia del AG en el interior del huésped; se cara.et~ 

riza por la ausencia de AC y/o CI que recoi.onan con el .AG 

que es considerado por el huéoped como una sustancia "pr! 

pia". 

le. deoiai6n del organismo do reaooiouar dosconooiendo 

o reconociendo n un AG, ostá inoluída por múltiples fact~ 

res propios do él (edad, oalud o cierto tipo de enfermad.! 

deo, etc.) , y de ambos ( diforenoio.o qu!mioaa entro las -- • 

auotanoias del huéopcd y el AG) así oomo también del AG -

(carncter!ztioas fíaico-quÍctioaa, vía de administrnci6n 1 

etc.) • 

La respuesta inmune n un AG puede proceder a travéz de 

dos mccaniomoo fundamento.loo: ointotiznndo AC (inmu,nidad

humoral) o produciendo UI (inmunidad celular), 
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Cunlqu:!.orn que aea la iwdalidml do la rea:;mont:i inmune 

(humoral o cclul~r), oua r.roduotoo (AC o CI) ae combinan 

exclusivamente con el AG que motiv6 ·au producción ( oapeo_! · 

fidad), o con otro::i químico.mento simila.roe ( roaocionca -

cruzadas). En términoo ecnernlea una uo¿;unda exposioi6n -

al miumo AG resulta on uno. respuesta inmune cuantitativa

mente mayor y coneidoro.blemente más rápida., (·roapueata. -

secundaria o o.nannésioa) que la. inducida. :por la. primera -

eetimuiaci6n (respueota primaria). El estado do actividad 

oodifica~a (memoria inmunológ~oa) oo más o monoo duradero 

y puedo trnnaferirac a. un receptor normal do las células 

efectora.o de la inmunidad proveniente de un donador inmu

nizado (inrru.nidau adoptiva). 

b)Inr:nmidnd .Hur.~ora.l 

Entn ea la foron de roaJl1>oata. no jor conocida.. So cara.!:., 

teriza por la. n;:w.rioion de AO en el auero del organiano -

estimulado cntir,ónicnmcnto. 

Ader..áo de oemo jnnzas fÍsioo-qu{mico.e, todon los AG -

muestran un cooportamicn·to funcional diatintivo : Se com

binan cxcluoivamente con el AG.quo motivó su producoi6n o 

con otros l'my ainilnros. J.a rección AC'r-AC se localiza en 

ñrco.s ::c<J.nclfoa de l::'.o moléculaa que tienen le. :particular:!. 
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dad de encajnr unu en la o·tra como una llave en au cerra

dura, :POr lo que oc le considera como um~ reacción "ooto

re o-es:PecÍi'ica 11 , 

El aparato productor do AC y, en ~oncral, el inmunooo.!!! 

:Pe tente, eotá cono ti tuído por ol. to ji do linfoide, Este no 

oo encuentra localizado en un s6lo sitio or¿¡Único, oino -

que está irregularmente distribuido.en concentraciones -

más o menos_ prec!aao en el bazo, ¡¡un~lios J.infáticoa, timo 

intestinos y médula óoea. Tor esta razón os máo fácil pe~ 

ear en él en función do lua oélulao qno lo oonati tuyen. -

D1t ostao, ooflularor;:oa al "linfooi to11 y a la "célula -

plasmática" como las principaloo particiruntoa en la rea

puoata innune humoral. De acuerdo con las oboarvacionoa -

actuales, el linfocito ea el receptor del eotímulo untic~ 

nico y al recibirlo oc dosdiforcncía a linfoblaoto o ini

cia au multipiicución y discreta oíntooio do AC. De acuo~ 

do con lo untc.:rior, el lin:foci to y la cr5lnln plarnnútica -

son una miar.in célula en dif'orcntca ct:'.'.:>ca de actividad -

f'U.ncional; el linfocito ocría el 11'.!'0rtnrlor' de la nono-

ria iru:runoló¡:;ica y 'receptor' del ootír..ulo antic;ónico, -

que lo tramiforon en célula flt!Cf'.tÍticn, 'ofootoro,' de ln 

raopuestn inr.n.mc lnmorul. 
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La res:mosta inmune en general, y la hUtloral en :r=ti

cu1ar, son ou~~eptibles do modificurso cuantitativamente 

por ln influencia de acentos biol6eicoo y químicos. Las -

ou.stancios que potoncializan la respuesta inmune se lla-

man •adyuvantes' y entre ollao se distinguen las sales de 

aluminio, las emulsiones de H2 0 y aceite con o ain micro

bacterias (adyuvante dd Freund incompleto y completo, re,!!_ 

pootivnoente), y las endotoxinas bacterianas. Los m&todoa 

que repriman la reo~ueata inmune aon: oonseouantemente -

llamndoo 'iÍununodopresores', y los aaontes mñs comúnmente 

u.sados son los rayoa X, loo inl1ibidores du la oíntesis de 

proteínas o ácidos nuoloioos y la cortisona. 

o) Iru:runidad ·aelu1ar 

Ia reopucota inmune colulnr no oo manifieota por la a'!" 

1>arioi6n de AC; de hecho no ae ha lo,c;rudo demoutrar en 

forma dofini ti va la preoonoia de una sustancia o sustan

cias que la oaraotoricon a ni vol molacttlar. 

Lo. reo:rmootn irummo celular contosta el eatímulo anti

génico con unn célula faeooítica quo oo comporta de mane

ra diferente segÚn se trato del primero o segundo contac

to con el AG. Un faGocito que ha eatndo en prencncia de -

un AG 1 doanrrolla una. =~·or co.pncidad pnra inhibir el cr!. 
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cimiento y para disorir loa microorcaniumoe facocitados. 

Esta activaci6n de las co.paoidadee antib~cterianan del -

"fagocito inm1mo" o CI, co~·roeponde a la rospueota oeoun

daria de la inmtl.llidad humoral y os csroo!fioa para ol AG 

que motiv6 el. cambio <m el comportamiento celular aunque 

también puedo diricirco a AG similo.roo. 

d) Timo 

El timo os un organo epitelial. menenquimatooo, su pro

ducci6n de .l.infocitoo pequeílos es mayor que la de cun.lqu! 

or otro tejido linfoide, y conserva oeta superioridad --

aún en edades avanzadas. La producci6n do l.ini'ocitoo no -

depende de est!muloo extornos, antigénicoa o de ptroa ti

pos: l.a introduccion de AG no modifica la proliforaci6n -

de linfocitos on ol timo, que también continúa inalterada 

en org11niamoo en condiciones eotóriles o con rooeccion de 

6rganoe linfoides, o con implo.ntaci6n de otroo til!los. Al

ternati vamento oo hn ou•·cric1o que ln célula im:mnol6,::;ioa 

primordial. se oricina on l.n médula 6soa, omi.:.;ra a los ór

ganos linfoides central.os (timo, bolsa de Fnbricio) don-

do maduro. c.' prosicuo ou r.ii[;l'o.oi6n n l·n 6rt;nnos lin:'.'oidce 

porifóricos. 

:!::n cambio, L.'1. cxtir:rnoi6n licl timo, aobrc todo si oo -
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lleva a cabo tomprnnr:;r:icnto, o con nntco do la aparición -

del . tejido lin.foido J'eri:fórioo, ncnrron ocrin consooucn

oia a las capncidadoo inmunolóeicao do 1 oujeto: 

l.- P&rdida de la capacidad para rechazar aloinjcrtos, 

2.- DQficioncia =cada en t;l deonrrollo do hi11oroono.!, 

bilidad celular, y 

3,- En al~'linas eepocies, también se encuentra dorrimi

da la roapueeta inmune humoral para ciertos AG. 

El timo constituye un órgano central dol. quo parten 

elementos celulares y/o humorales que determinan el osta

bleci.miento y la maduración del tejido linfoide pcrii'éri

oo, y con él, do la respuesta inmune celular la capacidad 

para rechazar aloinjcrtoo. 16 población oolulur responsa

ble de la ainteeio de AC no parece eetar bajo un control 

tímioo tan ootrieto 0000 los otro:J asr.-coton do la rea---

pueota inmune, aunqno no escapa por oom¡1leto a ou in.flue_u 

oin. 

!•OS di:forontes uutoroo, parecen estar dn acuerdo on -

considerar al raiM:"l::rntn dontario oor:io un iooinjorto; :roro 

no so encuentran dntoo acerca do como co en sí ol fficcn--

nismo de acc:rtnci6n o rechazo clol ni Gr.lo tra tandooc <lol t.2, 

jido dentario oorocificancntc. 
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Yooiblcmcnte, le.o célulao del comento radicular y laa 

del hueoo alveolar, aoi cono la.a de laa fibrao parodonta

lea, oufren una diferoncillci6n inespec!fica. ( qu!nioa o -

mor.fol6r:1.ca) o.1 oncontrnrse en o1 medio ambiente¡ de to.l 

oonorn que al roir.iplantarao o1 6rgano dentario, el orea-

niomo no 10 rcoonoce como rropio y se activa al aparato -

inmunol6eico, rechazándolo ;ior medio de la "lioia" del 

miamo~ Sota teoría ea la más aoopta~le hasta la. fecha, 
. . 

sin encontrarse alÚI resultados que nori lleven a una ras-·-

pueota aatiafaotoria. 
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Fara poder efectuar un reimplante dentario, es menes

ter un buen estado eenere.l del paciente, debiendose efe~ 

tua.r !'Or lo tanto una historia. clínica precisa. De fin:!. t_! 

vamente las complioacionea en cuulquiera de los 6rganos 

humanos, nos darán un be.jo Índice de éxito en la opera-

ci6n. 

El resu1tado es mejor en niíloe, y en personas adole.:... 

centee el reimplante JlOspone la colocaoi.6n de la pr6te .... 

sis. 

la receptibilide.d del 11a.ciente hacia el reimplante, .;. 

debe de aer total, ya que siendo lo contrario, la poca -

coopernci6n del paciente inclinará hacia el fracaso to-

dos loa .es:t'uerzoa. 

Ducal.mento, la zona por intervenir deberá encontrarse 

en las oondicionea de salud e higiéne más al+,ns posibles. 

El reimplante dentario está indicado en niílos como ~ 

mantenedor de espacio; como soporte de prótesis en adul

tos y cuando hay fractura del tercio apical. Se emplea -

también, cw1ndo hay contraindicaciones endod6nti~as como: 

forl!lt', número y direcci6n do los conductos. 

So utiliza :!írincipalmente ori las pieza.a posteriores 

con am::liaa lt>sioneo !)eria!Jicales, en don<le el tra.te.mie_B 



to de pul~ectomía ea difícil y exiote ol rioeeo de for~ 

mar faleoe conductoo y perforacionco, o C"1.mdo están bl,2 

queadoo loo comluctoo. Cuando no oc :puede realizar la -

apicectomín debiendo exiotir neceoariamente integridad 

coronaria rara no hacer una agmatodoncia. También está 

indice.do como homoot!Ítico en pacientua hornofílicoe. En -

dientes incrt•.otados en oue alveolos y cuya impactac16n 

llecue a la esponjosa oub-alvcolar~ 

Como contraindicaci6nee, encontramos todoá loe tér--

minoo antng6nicos a laa 1ndioaci6nes incluyendo loe ei-

·,'.rllientoe: Iaciontes con alteraciones mentales, ya que "'to 

·hay falta de cooperación. Le. edad avanzada ea también 

una contraindicaci6n, a menos que el paciente oe,encuen

tre en condici6nes físicas 6ptimna. 

T-rocesos infeccioooo en cotado agudo, 6rcanos denta-

rioa con cementoois y dislaceracioneo avanzadas, pueoto 

que dificultan el tratamiento de exodoncia. Cun.ndo en -

cualq•lier momento, haya. fractura rndiculo.r en .el tercio

medio o cervical, pueato que: 

A mayor maea rudicular----onyor tiempo para la lisie 

de lo. cierna., por lo tanto CJayor duraci6~1 en boca. 

En enfermcdadeo que no permitan la prooencia de focos 

infcccioooo e:i el organia1;io ( cardiovasculareo • renalee, 
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discrasias eancu!ncna, diabetes, etc.) puesto que tie-

nen :p~on6etico reoervndo y ea ~referible no comprometer 

la salud general del paciente. 

Realmente loa accidentes y comp1ic~cioneo que se pue-

dan presentar durante la intervenci6n o deopuéa de ella,

eon debidos generalmente a la iatrogénia. 

Habremos a·e tener en cuenta primord'io.llllente loe cate.

dos de al&rgia, ya. sea a loe antibi6ticoo a al aneeté'eico 

· ·. aplioadoe; en e.1gunae ocasiones, el diente deberá ser re

. tirado de la cavidad oral., al manifeatarsc signos de ilo~ 

. lor exaeerado, 'escalofríos, :fiebre y erupci.Sn cutánea; yá 

que estos indican Ullll. reacci6n por cuerpo extraffo (ver 

oap. VI). 

Al efectuar la odontectom!a, oc tendrá une. especial 

:preaauci6n oon la })arte coronario. a:::í como la. radicular -

de1 diente, para e-.itar :f'ro.ct'.ll'as en cualquiera d& loo 

dos ni val.ea. le.a fracturr.::i de loo tercios apicales, ·no -

son un· impedimento para continuar con la oporaci6n, pero, 

si el ápice hu queaado retenido en el alveolo y las mani_2 

bras de cx·~rr,cci6n do 1foto son ¡;,uy tra:unático.o, oe deberá 

e onsídcro.r ontoncce el cotado del parodonto una vez qt1e -

hayamos lor,rado el objetivo. 
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A1;;:tmos a\\·!;oreo, o::-inn.n qnc cno.nclo m:ia·ta uno. fractu-

rn totnl do las raíces ntioial o diota.l de loo molares f.1\1-

periorea, se debe considerar que se ha efectU.O.llO una re.di 

oectomíe., sin nor tnm!'ººº una. contrapooici6n ro.rn ofeo.¡...

tuAr el tratamiento • 

. En aleunas ooaoiones 1 &erá neco¡¡m:-io c:fectunr una o 

· dos insicionee ta.lea que pcri:ii ttm el c\oa:pliegue liffero 

de laa pnrilas ['inc;i va.lee con .ol fin rle no tro.umntiznrlaa 

durante_ la extracci6n. 

· Cµando se efectúe el retorno del diente a su r.osioi6n 1 

'el nicho alveolar deberá eetnr sangrando, PP.ra ev:l:to.r \lnll 

·posible e.lveolitio e inclueiva ln osteomielitis con el. -

·eubeeeuonte rechazo del reim:r.lnnte y dor.;rude.ci6n üei' est~ 

·do de se.lud del sújcto. 

Alrrunno vooco -posterior a lLi inturvonci6n- el '¡la.cien

te puedo referir dolor localiza<lo 1 que puede Bor debido a 

la falta de dee{,"llstc ocluoo.l clel di;;nto rcim11lantá.do; de 

eer o.oí, ha11rcr.oo do corregir ésta a.lterao16n. 

Si el paciente atendido oo \lll infante, oe a.oe.rrurnrñ 

lo. f~rulo., tcmto cor:io :pe.ro. cutt1r ººénn"OS de que la inqui.!1_ 

.tud riorr.ial del niño no ".lllCdt: :·.foctttr el di-cnto roin~lnntf!: 

do. 
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Debemoe iilsietir en lo. ober·rvaoión a fondo de la Hio

toria Cl:!níoa, :pueoto que all!Wlllo de las complionoioneo -

dentro de la intervención y,ucden deberoe a ln falta de Ó.2, 

ta. 

En oaso de que el paciente eea sumamente nervioso, de

berá adminietrarse con anterioridad un tranquilizante. 

(Diazepam), ouya posología esta.rá relacionnda con la edad· 

del mismo; esto es con ol fin de obtener = !llllyor ooo:pe

ra.ci6n del pticiente y evitar un shock neuroeónico en cuá,;!, 

quier etapa de la intervención. 

Cuando la persona tenga antecedenteo hemofÍlicoa, dia

bót:icoa1 y ca.rdiovnacllle.ros, se {\eberá oonsu1ta:r nl n1Ó•li

oo general con el objeto de encontr~.r el momento idoal P.!!:. 

ra efectuar la operación. 

En la. mayoría do 1oa ousos le etiología de la lesión -

es de origen infecciooo, ~or lo tanto se deberá ouminio-

trar el antibiótico d~ elección (ver cap. X), 

El exámon clínico ora.1 deberá crnt~blcrner clC'.rrt11;;nte 

las comlicioneo del sujeto; :mficiente lmooci alveolar, u~· 

aencia de procesos infocciouoo acudoa, ocluoión, esta.do -

general de la mucosa, etc. 

Es indiopennn.blc el exái:icn radiográfico, que oc llnrn -
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oon la tofonicc. común, dobi.endo rooultar unu iL'lé;:;en nítida 

y fiel del diente o.sí co~:o ous vecindadca. '.Je observará -

en ella el eotaclo del hueco c.ircundúnte, la relaci6n del · 

alveolo con los otros y ou rroximidad con el antro de 

lii¡;hmore en ou ceso. Deberú estar en un lueur visible du

rante la intervonci6n. 

Se aplicará atropina. cuando la salivaci6n oea excesi-

va y pueda retardar el lapso oper~torio. 

Si exiote serro oiroundante, así como loa estados in~ 

flamtori os do la mucosa, que .. poeter_iormente, puedan pro

piciar una infocci6n aobren¡;re¡:;ada; deberán. ser retira.dos. 

Loo estudioo complementarios .de laboratorio como: aná

lisis sorol6.gico·, química sanguínea, tiempo de coagu1a

ci6n y sanr.:rado.y determinaci6n de glucosa, oc efectuarán 

como !lrecauci.Sn para la evoluci6n posterior de la herida. 

Seguiremos una conducta profiláctica, que será presor1. 

biendo al enfermo una hiciene·oral diaria, complementada 

con tui antiséptico. 

Cuando hubiéoemos concltúdo la inton•enci6n, se debe

r:fo· tener prcr;entoo los aiguientee ouidadoo 11oat-operato

rioa: 

Rovienrc:nos que la ZO!ll'. intervenido. quedo e ::>:··.•,latar.en-
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te lin!pia., 'sin puntos snn¡:rnntoa¡ los cunlco .si existie

ran habremoa de cohibirlos. !'oderaoa tnmbien ofrecer al :P.!;. 

ciontc mm :tolnr1:l<Sn a base de percnrbonato de na y áoido 

asc6rbico antes de que abandone el oonaultorio pnra olimi 

nar el mal sabor. 

Nos asee;urarcmos que la férula no lcoionc los ~ejidoa 

blandos. En ca.so de hE\bC.l' empleado auturn, óata dcherñ - _ 

ser removida dentro del período ooorirondido entre el sép

timo y el décimo d!n deoruea de la operaci6n para perrri-

tir que cure yor oompleto la herida. 

La inflamaci6n J:lOst-operatoria, au•lle- ser muy leve o -

no oe preoenta c. menoo que oca provocc.d<. por la iatrogén,2_ 

·nis~ _De ser así, indicaremoa al paciente que se coloque -

hielo sobre la región operada, para reducir la inflama--.. 

. ci6n .traumática. En nini:;ún caao se preocribir!Í.n nntiinfl~ 

matorios 1 ni oortioocateroides, ya qtto loa J:lrimeroa oon -

· énzilnae que :producen fibrolisio y evitan ror lo tanto la 

11oeptnci6n de1 reim,lnnte; loo ee¡;undos, evitan e1.prooe

oo norme.l <1e cicntrizaci6n, en oonocoucncio. el reii:iplo.nte 

será rechazado. Cuando un paciente tenr,n un po.deci: :iento 

sistémico y eate tormndo leo I:'cllica.nento r1encionnr1oo 1 oc 

ouo:pendcrán p~rn TOdcr llevar n cabo 1a intorvcnoi6n, o 



de lo contrario no podrá efectuarse. Ie. operaci6n eerá 

pospuesta. 
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El paciente dehorá evitar la masticaoi6n pór lo menos du

rante setenta y ~ca horas siguiendo un ré«imen.alimenti

cio a base de dieta blanda, hasta aproximadamente diez d.! 

as en que so ~odrá iniciar la maaticaoi6n norl!l!l.l, pero s,g, 

lo en la nroo.da o;puostn )"nrn evitar ouo.lquier movimiento 

· brusoo del diente reii:rplo.ntado • ... 
El aseo buotl1 ea muy importante, deberá ser moderado -

y se logrará mediante isopoo en la zona intervenida, y·e1 

.resto da la cavidad oral con la técnica de cepillado ind!, 

cada; evitan.lo hacer colutorioa y enjuagando levemente -

con una aoiuci6n·snlinn, 

Ie. adninistraci6n de antibi6ticoo no ao debo interrum-

pir, puooto que ea de r.;ran im~or~nncia en casos de conta

ninaeión del diente o de herida aé1)tioa. 

Se citará al intervenido a loa 7 u ·a díaa de haberse -

efectuado la operación, y posteriorl?lcnte a loo 20 o 25 P!:\. 

.ra ejercer un control absoluto del diento tratado. 

r·oatoriormento oe tomarán radioeraf:foa o. loo 30, 60 y 

90 días, ampliundo después t!sta oonductn a raz6n de ·2 o 

3 vece o por a!'l.o; con ol :!:'in de. conocer y pronosticar el 
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grado de ~xito del reimplante. 

E~ báeico explicar de una manera oencilla y cl~ra al -

paciente, el tipo de intervenci6n que ae le ha practicado 

con el fin de obtener au absoluta cooperación. 
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IX IllSTRIBtE!iTAL Y EQUIPO 

El rei~plnnte dento.rio no vital, es una in~orvcnci6n -

quirúl."gica que aún sin presentar complejidad en J.a tecni

ca de ejecución (cual.quiera que se efectúe), debe llevar

se a cabo con el instI'\llllental apropiado para obtonor así 

un alto ¡;rudo de comodidad y facilidad en cada paso de la 

operación. 

General.mente, la intervención es proer~da con antia!, 

paci6n, de tal manera que nos es podible entonces, efeo~ 

tu.ar loa metodoa de asepsia y antisepsia necesarios; di

chos metodoe deben efectuarse con un alto grado de acep~ 

ci6n. Ahora bien, si 1a intervención no eo programada y -

ea urgente efectuarla , el problema. no es de gran lllUffIÚ.

tud, ye. que el instrumental nececario JJaro. la intervon-

" ci6n ea básico en el consultorio dental. 

El equipo e inatrumentul, se ordenarán en la oeaa de -

mayo y/o bracket, según sea la ovo1uci6n de la interven~ 

ci6n, propiciandonoe así un ahorro de tielilpo bastante con 

siderab1e y por lo tanto un resultado am)•lio.mente favora

ble, deberá cncontr~-rse adem!Í.s en 6rtil!lE'.fl condiciouea pa-

ra su l'so: 

- ··eoa de :'.la"'º y,'o bra.cket. 

- Ti jor:o.c. 



- Lo;:.Tas. 

Separadores de labioo. 

;... rieza.s de mo.no, alta y baja velocidad. 

- Oateotomo. 

- Fresa.o quirúrgicas y de dialllll.nte. 

Lima para hueso. 

- Pinzas de curaci6n. 

Eopejo dental. 

- Sindesmotomo. 

Foroep•s • 

. ~.Elevadores. 

Cucharilla dental. 

Tiranervioo. 

Ensanchadores. 

Limas. 

Lóntulos. 

Loseta y oop!Ítu.1.a para 

Jerinen hipodérmica. 

Jerinea dental. 

Dioturi con hoja de eleco16n. 

- Agujas para outura. 

- Seda o,Cadcut 000, 
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- rinzaa porta-agujas. 

- Eyeotor quirúrgico. 

- Campos quirúr¿;icos. 

- Gubrobocns, eorro y enantes quirúri'1.ooa. 

- 3oluoi6n isot6nica de NaCl. 

- Antibi6tioo de elecci6n (opoionál). 

- Zn O y Eugenol. 

- Ap6aito quirúrgico. 

- .l''.'nterinl para obturaoi6n definitiva (opo.iona1). 

- Alambre para :ferulizar. 

- Acrílico .autopolimerizable. 

- Gasas estériles. 

- Algod6n. 

- Recipiente pura deorerdicios •. 

Como oe menoion6 anteriormente, el factor tiotn¡>o ea i!!!, 

port~nte en la intervenoi6n 1 de tal manera que es pre~er,!_ 

ble la ·operaoi6n con la técnica de cuatro manos; evitando. 

así improvisar mo.niobraa que afecten directamente en el -

resultado del tratamiento. 



X TECIITCA QUIRURGICA 

En la eacnaa literatura que existe ucorca del teL1!l. de · 

reimplantación, no se encuentran métodos exactos que des

criban ampliamente los ~unos a seguir en este ti~o de in

tervención, Cuando elaboramos esta tesic, non dimos cuen

ta que en los libros consultados,· se hablo. de los reio-~ 

plantea, ioplantea y transpluntca, cono metodoa qnirúrgi

cos que eenerallnentc deben aplicarse en casos extremos, y 

por lo miano, no encontrarnos rnao que algunos datos impor

tantes rospcdto a éstas diferentes intervenciones, 

A.').lesar de esto, oabemos que existo una técnica "base" 

que ea sencilla~ de fácil aplicación. Esta, se adapta a 

la misma técnica Pruncesa primordial que sur/;i.6 cuando la 

gente de la el.use alta convencía u las personas humildes 

. para que por medio de wm "sratificuci6n11 , lea cedieran -

alguno o algunos de los dientes que le hicieran falta. E!!! 

pezó entonces la época do los tranaplantee, pero al paso 

del tiempo, las gentes humildes dejaron de ceder sus die_a 

tes, udcr:iás, debido u la falta •le invoatiraci6n, loa 

tro.n::rplnntes no funcionaron con satisfacci6n, se encontró 

entoncco un nuevo nétodo ;nrt1 mantener en la boca los -

dienteo que se do.bun l'ºr perdidos; esto, fué el reimplan

te. Dobcmoo cntc-nder que -o.l icunl que lo.o transplantes -
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en lnu circunotnncins de nquello. época (cap. IV), el--~

trataoicnto no tenía el éxito que encontraoos en ln llll'.yo

ría de los co.soc cctunlmcnta. Definitivnmento hn~' baoeo -

sólidas para que el futuro de la reimplantación oe noo -

muestre catisfactório, 

A continuación ocncionarómos los paces a seeuir en la 

intervención, y on su caso, anotnrénoo las diferentes va

riaciones que hcmoc oncontrndo. 

Antes que nada, dobcmoo'tomar on cuenta lo mencionádo 

en los capítulos VII, VIII y IX. 

Se iñdicar~ al paciente, que realice colutorios con -

una solución astringente; inmediatamente doopuós aplicar~ 

moa l.a anestéoia· .en ln zona correepondionte a la pieza -

dentaria por tratar. Mientras al aneetóaioo loga su e:fe.2. 

to al. erado ncco::mrio, el Cirujcmo y ou ayudante so colo

co.rán los guanteo, ~orro y cu.broboca quirúrgicos. 

J'rocedercmos ahora a ln sindccmoto~ía y extracción del 

diente; y una voz loerada ln odontectomía, oc llevo.rá la. 

!liaza dentnria e un recipiente que contenBU la oolttci6n 1 
aotónica de na.el. 

Al.{'.Unoo opinen que dcFonñiando de la eotiologín del CJ:!:. 

c;o, se !'Uede moxclur un antibiótico con lo. ooluoi6n de Na 

C!.. 
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Otra corriente no¡¡ dice CJ.Uo coto deba ho.cerse ror SC!'O.ro.

do como se mencionará oúo ndclo.nte. 

Coloco.remoo una torunda de ¡:nao. eatóril a11 el ulveo1o 

de1 cua1 fué extro.Ídu 1o. pie::m. dentaxio., y no 1'.li"de o.1 ¡:;a.

ciente que ha.su ocluoión oin prcoión. 

Las mo.niobrua ex-;;rabuco.lea que a oontinuo.oión oc enun

cian, deberán 1levo.rae o. efecto con lo. :::ayor rreco.ución -

y brevedo.d roaibleo. 

3e to!l'.a al diente con uno. caoo. eotéril y oc procedo el 

a.bordo.je del mismo, eliminando todos loa puntos oo.rioaoa 

hasta 11eB!ll' a la entrada de.e1 (1os) conducto {o), dejo..!l 

do una co.vidnd <1ue la o:poratorio. dento.1 o próteoio noo i,!! 

diquen 'y que .·todos conocemos. Con roopeoto a 1o nonoionn

do anteriormente, una hipótooia dice que oc deben do ta--

11ar las ro.Ícco dentarias elilciinando 100 ruotoa purodont_!! 

leo que ootén o.d1-éri<'!oo u e11ao. }·or otro ltido d".Obomoo -

mencionar que un la l)ráo:ticu de cu..'1.lc:uicr técnico. fü1 reiB 

plantación., oc debe de "bo.l'lnr" o.1 diente continuamente -

con 1.a oo1.uci6n ioot6nic11 uencion::do.. 

Se :procadc o. of;ectunr l.r!. o.picoctom!o. de 1.'.1 piozc dent_!! 

ria ( 1-2 nm.), y s~ inieii:.. el trabo.jo mceánico endcd6nti

co extrayendo e1 (loo) ~caqneto (o) vuooulo-nerviooo (o) -
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con un tirr.nervios, y ens!'.oclrnnrlo y limn.ndo e1 (los) -

conducto (o) hasto. la am:rlitud <1uo e1 criterio rrofosio-

nn.1 noa indique. Continur.moa oon un lavndo ·<le ln ou:por:fi

oie y o1 (loo) conducto (s) dol diente, y cuando estemos 

seguros de llaliorlo efoctundo !1atiofnctorinmente 1 oc "seca" 

oon gasa y puntna de :papel o.b:rnrbente. Tara o.hcr:::-nr tiera

po, proponemos c¡uc ol secado de loo comluctoo oo hncu con 

la ayuda de una nauja hipod~rmica conectada o.1 extractor 

quir!Ú'gico y so introduzcn a ln: ent~adn do e1.(1oa) con~ 

dm;to (a), (fig.1). Sosteniendo al. diente con una mano y 

con un dedo de 1a otra mano, se "talla" la sal.id!'. apicr,1 -

del conducto que eatemoa sccanao, aolto.ndolo nuevamente y 

repitiendo la c1icrcci6n vario.a vocea con el :fin de lacrar 

'"i:1 cambio do presionas pnrn que exista !llllyor :faci1idud do 

extraer ln h\1.modud, (fi¡;.2). 

U= voz c;.uo el. diento está seco, ne procedo a la inme!: 

ai6n del mim:io cm un antihi6tico que de prof'cronoia debe 

aer de corto oopectro y que actúo oobrc J.oa gérmenes G+, 

ya. quo el. 95~~ de las enfermedades bucal.en in'foccioaas 

aon proch1cidao ror esto tipo do bnctcrina. 

Como oc mencion6 anteriormente, oate paso puede o no -

llovarao a oo.bo dcpondicn<1o de lu ctioloafo. del. caso y de 

o1 cri torio del profesional. En 0!'.00 de o:{'cctnurac 1 el 
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::nti bi6tic o debo estar cntoncoo recién prepnrado, ya que 

loa baoterioidna sUfren un 25:~ de rolir.ierizaoi6n desde 

el momento en que se inicia la mezcla dc1 mismo; onbó1::os 

que estos Germicidas actúnn a nivel de 1~ pnrod colulnr -

bu.eterinnn, reblnndeoiondolt~ :•or r.1oc1io do la inhibici6n -

del ácido acotil-N-murádoo contenido cm la r:rlmm, y i1or 

consiguiente la preoi6n oom6tica (25 ntt:1.6aferaa),hace es

ta1lar a la baotor±a. Eota presión solo existe cuando el 

sórmen ae encuentra en ol interior del or¡¡anismo, ~or 1o 

tanto, te6rioamonte, la presi6n será menor en una buote~ 

ria que no encuentra ex~uesta al medio ambiento, on este 

caso, en ol.. diente que ae está interviniendo. 

J,o. anterior nos indica quo el uoo de un o.ntibi6ti~o en 

lii intervenoi6n ea profil:Íotico-prevontivo •. 

Se dejará reposnr al diente durante 3-5 rnins, en el -

antibi6tic~, y transcurrido ese tiempo, lo oncá~oo de ln 

solución y so procedo a otro lu.vado crcuerul, secándolo n 

oontinu~oión mediante el o&todo dencrito nnteriorrnontc· 

para ostn cfooto. 

En este.o com1icionea, el 'ª'·'ntB cotará listo :ro.rC. ob~ 

raree y el material u utilizar p=n lo{;rurlo, aercí elc¡:;i

do por el rrofesional siendo r~eomendablc el uoo de el ..:..· 
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ZnO y eU{l'enol; se hace la mezcla del mismo y una vez lis

to, se procede a obturar el o los conductos que, en caso 

de aer·varioa será neces~io colocar una punta de papel 

absorbente en cada uno de loa que no se vayan _a obturar 

primeramente, para tener así más control sobre la mo~cla. 

y asegurarnos de que cada uno de loa conductos se ha ob

turado correctamente. I.o anterior oe debo efectuar por -

medio de un léntulo, haciéndolo girar en sentido de '.las "'." 

manecillas del reloj para que el material fliiya hacia le. 

:Part? a:pioal. (fig.3). Se aplicará tanto lllllterial como -:

sea mecesario, hasta lograr que el excedente escurra por 

el delta :P~opiciendo así un :Perfecto sellado de la zona. 

Repitiendo la o~eraci6n en cada conducto y teniendo la '.°"2" 

precaución do que· cada vez que se saque ol léntulo para -

"cargarlo" de material, se haga sin dejar de girarl.o 1 ya 

.que si no se efectúa así, el I:1Bterial introducido en el -

canal radicular tenderá u salirse. El uso de la :Pieza de 

mano de baja velocidad en el léntulo, acelera el proceso 

de obturación. 

Concluído este paso, se llevará a cabo la obturación -

. corone.ria; que deberá ser del material indicado se¿ún sea 

el caso de cada paciente. 
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l!e.ciendo otra pro]"ooici6n, diremos :¡uc co tie jor dejar 

esta última obturaci6n de manare. temporal mediante el uoo 

dcl.miomo ZnO y eucenol, ya que oi tuvioramoo que remover 

posteriormente y por diversas causas el material de el o 

los conductos, sería más fácil y econ6micamente mejor --

quitar el ZnO y eugonol, que algún tipo do rostauraci6n -

per111nnente que por lo mismo tiene que sor más reoistente. 

Una vez que tenemos. el diente perfeota.l:lontc obturado, 

debemos de limpiarlo con unn gaoa humedecida en lfaCl en

oontr~ndose entonces listo parn ser reimplantado• 

Ahora bien, volviendo al paciente en. este paso, hebre

moo de quitar la 1.,-aea del alveolo y. 11 ouretearlo11 de una -

formn bastante cuidadosa, inmcdia.ta;1cnte fü~o...,uós se lava 

y tomando al diente por la corona se llcv::-. nl nicho onn-

eranto haciendo movimientoo hacia veotibulllr y hacia ra'l!!: 

tino o lin~l ¡m.ra qnc el conjunto rn1licular puede. llo-

¡;;ar a ou oitio ori¡;ine.l. Generalmente cuando el diente -

llegc. e. su J.ucur, oocucharcmoo un leve oilbia.e quo corre E. 

~ondo a la ealidc del airo que se encontraba. entro la (-

las} re.:!z (raícoo) ";/ el hueso alveolar. Es cor.iún en laa -

tianiobreo de extracción dentaria que las láminas óseas -

vooti bulnr y pr.latinn oc abran, oiendo imrortanto on eo~-
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tas con<licionoo .cerro.rlo.o cuidadosa.mente nedianto la pro

si6n di1.'.i tal en cada \lIUl de ello.o. 

Proccderémoo a ferulizúr lo. pieza· a.entario., lo ounl oc 

efectuará en cuclquier .diente infllntil, y en loa dientes 

unirc.diculo.roo o con raíces :fusionadas en los :peraanontes, 

puente que los bi o triradioule.reo ofrécon -y.or lo n:ismo

un ¿-rán medio de retonoi6n. 

El. prooodimionto de ferul.izado so hará ror medio de -

á1ambre ortodóntioo, llegando incluso a usar el a.roo de -

Y.'inter de media. l.'tronda o bien oon acrílico a.U.topolimeri~ 

ble. 

Es importante 1umtoner al. diente fuera de oclusión du

rante 25 día.e al.· iguv.l que l.o. féruJ.Íl.. Si· la pieza dental 

se dej6 con unu obturaoi6n temroral, será neoooario reoca 

trllÍi'la entonces con el material de elección, llevendola 

al plo.no de ocluoi6n nuevamente. 

Es neqooario conocer las di:ferentos aportaciones de ~ 

loo autoreo a J.a técnica, ,con el :fin de :formar un cri te--. 

rio razono.blo oobre el uao o desuso de cada úna de ello.a. 

Debomoo tomar en cuenta que, las maniobras inducidas en 

la técnica con ol fin do dicminuir el lcroo ororntorio, -

aon bastante aoopta.11lco, oicmpro y cunnüo, no oc iDJlliquo 
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una posiblo diot~innción del tien.,.,o q!\C el diento rcim---

plantado pueda conoervnrJe on la cavidad oral, y ooton ~ 

bastante· estudiadas, para que puedan loarn.r ou objetivo -

sin a.1 t.,rar los factores bá::iicos. 
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Antes de oenciormr los factores que influyen en ol nc

canismo de :fi jaci6n de un ro implante dentario no vi tal, -

· habrú que recordar la forma en la cual oc oncuontra soot.!!. 

nido un 6reano dentario en su alvéolo. ~ásicamente _los -

dientes se encuentran oostenido:J !'ºr nedio de :fibra.o ooJ4 

genas a nivel .dn su poroi6n radicular, en tanto que el e

pitelio gingivnl sólo se adhiere al diento en 1a parte 0.2 

·rrospondionte al cuello anat6mioo, cubriendo una pequeí'ln 

. banda de este mismo epitelio al cuello, constituyendo la 

denominada encía libre. (cap. V). 

!lo ·ee ha.dilucidado cuál ea el nooanismo verde.doró que 

pueden desempei'!ar las fibras colágenas (membrana parodon

tal), eupueotamcnta basta.un :fragmento de ellas, para in

tegrarse en forma dofinitivu. nl alvéolo; se dice que ea -

necesario conservar la totalidad de ella o bien quo no oc 

req\\iere de ninguna mnnern au oonaervación. I'oder..oa nfir

car de acuerdo a las :fuentc:J de inforwaci6n, que ea indi

ferente su presencia para la fijación inmediata, pero ta~ 

bién ao le atribuye a la membrcna parodontal ou influen-

cia directa en la lonGcvidad del nicntc rcimrlnntado. 

Al efcctU!:'.rse la. odontcctomía, oc !Jroduce homorrnein a 

oonoeoucncia do la ruptura y dos:_:arro de loo vo.ooo mJ.n¡;u.f 
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neos 6oeoa ¡.arodontalca, la h1rnorra¡;io. oubre entonaos loa 

eopncios entre ol cemento do la raíz y el hueoo alveolar, 

la o::mc::re contenida en esta zona ::10 cor.r¡ula J1roduciendo -

el sellado :fioiol6¡;ioo al reimplnntaroe el Ór¡¡ano denta-

rio. 

En el ooá¡:;ulo se encuentran cólulo.o inflamatorias (pol!_ 

morfonuclea.rcs, ncutró:filoa, macr6i'aeoa, células giganteo 

de Ie.ngerhana, etc,), posteriormente oc llevn. a cabo la -

raetaplnsia a tejido do granulación el cual ea·auetituído 

nuevamente por tejido conectivo :fibroso. El epitelio eso.!l 

mooo. estratificado de ln encía, se vuelve a adherir a 1a 

superficie del diente. 

Podeoos dccir·que cuan~o ol diente so reimpls~ta, exi,!! 

te Üna neoformaci6n do ooteocemento entro l.a membrana pa

rodontal y ol cemento radicular. Esto so llevn a oe.bo en 

la diferenciación del tejido conectivo circundante on os

tcob1aotca o ccmentoblaotos, obteniéndose una relación ea, 

tre ceraento y hueso alveolar. (cap. V). 

Radiográficnmente ae detecta lo. fi jaci6n cuando existe 

r.érdida del espacio correspondiente a la membrana rarodo_!! 

tal y pooteriormcnto oc ob<iervaráuna reoorción de la raíz, 

que simultánoam6nte se acompaf!a do apoaioi6n 6sea. 
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La. roabsorci6n, es un proceso fisiol6gico en los dien

tes temroralcs al producirse la riz6liais de los r:rl.snos, 

y ea un proceso ratol6Jic~ cuando se rroduce en los por~~ 

·nantes; es éstos las ceuaas más frecucntca que.la. orici-

nan son ocacionadas :·or dientes retenidoo, por traumatis

mos cr6nicos de oobrccar¡::a oclusnl 1 por loaionea poriapi

cales antes o dcspuóo del tratamiento endod6ntioo, tum---

. bién ca producida en el reimplante. 

Hasta ahora la otiopatogonia de la resoroi6n en el re

implanto dentario no vita1 se desconoce, se considera que 

depende directamente do la técnica uti1izada 1 su.,"1.riéndo

so como producto del traur.w.tismo de1 cemento radicular o 

del periostio, por eso la técnica del reilllJllante. so efec

tuará con sumo cuidado, cVitando el excesivo curetajo a1-

veo1ar. Supuestamente en un diente que se conserva el li

gamento !'=odontal, habrá. reinoorci6n parcial y áreas do 

anquilosamiento. A la rosorci6n siempre acompnNa una pro

Ufcraci6n simultánea de1 tej:ldo conjuntivo laxo, quo in!. 

ciará el reemr-lnzo de1 hueso perdido. 

En concluai6n, el as:pocto de fijaci6n del reimplante -

:permanece obocuro, contúndoae fundnmontalnonto con estu-

dios clínicos qua do nin.":Ulln w.anera non orientan a. nivel 
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histoló~oo. 

Si bion ol mec::mi::mo do :fijr.ci6n no os e lo.ro, tal voz 

la .reaorci6n ra.diculnr oon:::iccutivo. el roi"1!-'lanto, aon un 

aspecto méo desconocido. 
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•. Creemo::i quo , o l cotudio do cu.".lc;uicr. té o ni en :profooio

na1,· debe eotar enfocado n el _bioneatar de un:i oor¡unidad; 

.: 'Puesto que l.a tarea prinai1ial .de · lus Insti tuoionea, ea ~ 
''q 

· 'itotar al p~eblo de I':t'ofcaionalea capacitados pnra 

_;en óonjunto, lá. aur.oraoión ncudór.tlco. dé un ro.fo. 

5.«,-~!¿xioo_~ue~ta con \lna_ eran área de trabajo 

; -q,rl~;r fil.v~l-, P.:ero 18.s vocnoionoe hur.ianitariao deben. 
" . --· . 

,.;}:oolll~~wt~dii.s oomo :f'Uridatnentolea y _ae .erán vnlór, 

~~~··'. ;¡¡¡J.;oi~~jano Dentista moderno, debe de preocu))arse por 
._, :·r~;:/:,:::<~-r-_·\-~_;·"· __ · .·_ . ·._ ·:~... . ... . . <"' ~· ... < .. ·_ . ·.-._ . ·,.- ._· .
·,:·•1nv-e~tiear; ·sin. oonformarae con · ia oqtonción do datos ·do 
;' ~jÍra~ :f'UeÍitea f que en lit. mayoría do lÓa oasoo 130rt dEí' ori .. ( 

i '.'. •.• ¡;Ji . #~~jel"(), ·y• que afeótan sobrcrnn~era ·el Í1i ve¡· a~~d~
.' . :mit}o;'del Jlt\ÍS•. lfo dobemoo -confundir lo 

:t~rcambio otlturui, yo. c1ue an objetivo os 
e . .,---;,• • .;.--·,. ' . -

; , ·~ó~;er~éiÚr1 profea'101Ui1~ 
'''.!:!J. reim:plo.nte <l.untnrio; 

·. toa o quirú;r,ico en. v!eo de cilp amei6n, '!(eró oon haae~ !:ru-

, 'Úcientes parn J?Odor llovo.roo C. oc.ho; no dehi&n.'l.o 11Drl.tci:f'.' . . . . . - . . -

se' nl o.::q:i!'.!c'to "no vi tnl", nino r.lno dalia ext!imloroo. c. ln · -

invosti;::caión :ao loo otron :runtos ele ·1iotu., noncionadoo -

·e:n ·ol eti.r.ítu1o IlI. 
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ciui.or clnoi:"io:c.ci6n de los roir.q'1nntes, co la reaorci6n, 

y ñcbc :.cr C'1trn\i:-.dc. t~ fonclo y desde cn::ilci'" :cr ::íncnlo. 

Aoí, oi 011foctmos nuentro ;)\tnto <le vista n que; la re

sorci6n rostcrior nl reim: lantc, es unu cooplicc.ci6n de -

origen i.nmuni tnrio, entonce o las investi¡¡acioncs que :ae -

efectúen, deberán ocr encaninn.dc.s ~or ~ata ideo.. La cual, 

oi no locro.:r::. ucl=nr reo.lricnte el rro1ilomu, aerd dcocar

tnda, pero oolo haotn cotar oea\lrOo de haber in\ri;osti,-:;ado 

dicha opción ampliamente; habiendo. de ·continuar entone os 

:por o.tro.s veredne, de tal manero. que oerá cuda vez me~or .... 
el campo por 1nvesti¿;a.r, hasta que l.lia leyes de probahil! 

· dad y l.a persistencia, nos mueatren el.verdadero conoci...;.. 

miento de J.o. reii:rplantolog.{a, como un rccUrso prpf'eaional 

lllá,; pura e 1 mantenimiento en catado do salud, ele un 6r~

no imDortantíoimo del cuerpo humano como lo ea la c~vidad 

·Oral. 
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