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El presente trabajo esti orientado a ~ue el cirujano den­

tista adquiera cada dla más conciencia de la resp~~•abll! 

dad y la obli9ación que tiene de cre~~rvar la salud y la 

inteqridad, no sólo dentaria sino también del rnedio bucal 

en general, ya aue éste no actuará de una manera ética y 

profesional si SP trata de sustituir los dientes natura--· 

les por aparatos cr2tésicos ya sean fijos o rernovlbles, -

cuando aún tienen una ~asible salvación. 

Por eso es aue debemos estar lo suficientemente preoarados 

y conocer las técnicas quirúrqicas de la rel~plantación -· 

dentaria para poder ofrPcer un servicio adqcuado a la so-­

ciedad. 

En este trabajo se ~ará una descriocl6n y ~n~lists campar! 

tivo de las técnicas qu1rúrq1cas aue 5P ~nnlean y también 

sobre los últimos artículos oublicados al respecto hasta · 

la fecha, en los princinales textos. 



Durante la realli.aclón sel Servicio Social prestado 

en Ciudad NetzahualFoyotl, .observé que la mayorfa de los -

colonos de est~ lugar(:careten de servicios odonto16glcos, 

y cuando recurren a ellos, más de las veces se oractica la 

odontectomfa, La falta de cirujanos dentistas en sitios 

similares y la ausencia de r•cursos matftrlales para efec-­

tuar tratamientos _dentales, _si_ no ideah~. sf los básicos, 

con frecuencia al pasante de odontoloofa durante el servi­

cio social, no le oueda otro remedio que recurrir a la --­

odontectomfa, frecuentemente contraindicada. 

Teniendo en cuPnta que un qran númrro de personas -­

tanto en el Distrito Federal como en ~rovlncla, viven en -

toualdad de condiciones, es necesario quP tanto pasantes -

con~ profesionales de la odontolopfa obll~ados cor las el~ 

cunstancias recurran a trata111ientos radical~s. Por lo-· 

tanto, deben tener prrsente a la reimolantaclón dentaria -

como un recurso más en la terapéutica dental, que en condl 

c'nn•~ favorablps nos permite conservar a corto o largo -· 

·•l,110 un 6r<i.1no d~ntarln en su luqar, ll'anten1Pndo ª~''"'º' -
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su función anterior; razones por las cuales fueron motivo -

para realizar el presente trabajo sobre el "Reimplante -­

dentario no vital", por conllderarlo como un Ultimo recur 

so dadas las condiiiones urg~nies en e5tas reolones, del 

Que podemos valernos para ~vitar m~tllaclones innecesa--­

rias. 
,--- _----·---- : 

Cabe hacer mencl6n que ex~ite un gran nGmero de tra-

tamientos priorlt~rlos de eleccl6n antes de pensar en efe~ 

tuar un reimplante dentario y que ~ste no es un tratamien­

to que se considera definitivo, debido a la reabsorción -­

oue sufren la o las rafees, pero es, CD~o se mencionó ant~ 

riormente, un recurso más en la gama de tratamientos de la 

odontoloqfa, que pueden llevarse a cabo ~n estas regiones, 

donde otros procedimientos no oueden ~tPctuarse por mGlti-

oles causas. 



- .. - ; :: ... :. -__ '.-

ANTEcrni'Nl'Es ttlsroR 1 cos -__ -

- - ---

La historia de.los ~reimplante(dentarfos •. va unida al 

desarrollo de la .inteligencia humana y a·la evolución de -

la ciencia m~dtca, en· el afán del homh~e por restt~uir sus 

órQanos 0erdidos .. o afectados. 

Desde 1a .. antJguedad,_el_interh por Ja conservación_ 

de los órQanos. dentarios dentro de la cavidad oral, _ha si-
_. 

do motivo oor el. cual nuestros antepasados han rea1i zado -

e~tudfos-y- experimentos-, Obteni Pndo buenOky mafos-.resUlt!_ 

dos que se han ido aportando para la realización del relm­

Pl ante dentario. 

y asf, Hipócrates (460-370 a.c.) rn&dlco grleqo, pa-­

dre de la medicina, utilizaba la reimolantación d~ntaria, 

oara la cual recomendaba colocar en su 'ltlo los órganos -

dentarios avulcionados oor traumatismos en fracturas de --

maxilares, estabilizándolos nor medio dP alambre a manera 

de flrula, nrocurando nue mantuvieran su función mastlcat~ 

ria ori~lnal. 
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Var1os dentistas se ded1carán a emplear esta técn1ca, 

entre los que sobresalió Abulcasis, m~dtco árabe, al ini--­

ciar el primer siglo de nuestra era, v Ambrosio Paré en el 

siglo XIV, fueron los que dieron las prlmeras descripciones 

cientfficas de la reimplantación. 

Pasó un lar~o tiemoo sin que se real izaran investiga­

ciones de los reimolantes, y no es sino hasta el siqlo XV!ll 

cuando Pedro Ounont comunica aliviar los dolores de origen 

dentario, extravendo el diente y reub1cSndolo de inmed1ato 

a su alveolo; dejando buen número de d1lcfoulos y sequido-­

res que r.osteriormente se encaroarfan d~ difundir sus cono­

cimientos. 

Schelbamen emplea el reimplante 11ara dientes con con­

ductos accesibles, introduciendo con r\to una nueva indica­

ción. 

Pierre Fauchard, considerado el Padre de la Odontolo­

nfa Cientffica, nublic6 su libro "Le Chlrugien Oent1ste", -

cuvo contenido expone la técnica del reimplante y cita alg! 

nos casos, junto con Mi tscherl ich coe,prohnro1> que se nbte-­

nfa la consolidación de los 'dientes s~cn,• realizado el •! 

implante es decir, que exist!a una acp~l~t16n entre el órq~ 

no dentario rlesvitalizado y el narodonto, ocurriendo una f1 

.iac i 6n. 

ílourdet es cons.i<ierarlo el oadr~ de la Rei,.,olant.H16n 



Dentaria oor su dedicación y aportaci6n a esta técnica. 

En este mismo sialo XVIII la reimplantación se ini-­

cia en ~mérita con Le Mayeur, dentista tranc~s que pagaba a 

a sus nacientes nor dejarse extraer dientes anteriores para 

oosteriormente "reimplantarlos" en otras personas, al par! 

cer posefa un banco de dientes; pero esta técnica no corre~ 

pondfa a los reimplantes. 

A finales de este siglo, John Hunter reinicia la eta­

oa cientffica de reimplantación publicando un libro descri­

biendo su técnica, y es el primP.ro en Pnfocarse hacia el f! 

nó,.,eno de la "resorción radicular'. A orincloios del st-­

glo YIX, De la Verre introduce una modificación muy impor-­

tante para el avance de este orocedil"iento, eliminando la -

punta aoical de la rafz o rafees, loqrando oor medio de es­

to alarqar la oermanencia de los dientes reimplantados y -­

evitar un gran número de rechazos oor inf~cci6n. 

Posteriormente, Uisserman y ~ittcrlich efectúan estu­

dios histol6p1cos en animales. Por otra p~rte, William --­

Younqer, afirma que sus experirientos mu~slr~n ~ue la membr~ 

na oarodontal es necesaria para que se e~t~blezca el anqui­

losamiento. 

León Fredel experimenta en oerros y observa los teji­

do~ en el f'licrosconfo ignorando su resultado. Estudios-que 

d~·111estran la inr¡uieturl nor conprendcr el fenómeno de fi \a-
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ci6n de los dientes en el alveo o, tratando de conocer el 

comportamiento histológico de 1 reimplantación. 

Como vemos, la reimplanta i6n dentaria, lejos de 

ser un procedimiento moderno es una ooeraci6n emoleada 

desde la antiguedad~ siendo motivo d~ Inquietud profesio­

nal. Pero-no _es-si-no hasta los tiempos actuales en los -

que alejándose del empirismo p r disponer de los adelan-­

tos cientfficos alcanzados, en los 'jUt H ha tendido a i~ 

vestigar el mecanismo de fijac ón del r~implante, y las -

causas de resorción radicular 1osterlor a su realización, 

como lo demuestran los trabajo de Aros\man, Basualdo, Ba 

ranchuck, Neville Natiella-Arnitaoe y Rothschild. 

A oesar- de estos avances, no se Puede presumir de -

oue se haya lle~ado:al ounto óotimo de q~ta técnica, sino 

por el contrario, los adelantos logrado~ hasta la fecha -

distan muctfo ___ de-S:~;-ios ideal s, oor lo que poder.ios con--

cluir que la'relmplantación d1ntarla ~P h~ desarrollado -

en ~orma positiva y paulatina 1ente d~ il•,oJ~rdo a 1~ evolu­

ción de la ciencia médica. 
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CAPITULO 11 

El 

Vi ta 1 . 

El reimolá~te deniario vÚal es aquél procedimiento -

Que reubica al órgan~-dentar1o, ~tratando de conservar su v!_ 

talidad- pufpar. Se emolet frecuentemente en las avulcio·-

nes denta'rfas de origen traumático¡ en 1 u que se puede es­

pprar la reinteQración pulpar completa, dep~nd1endo del 

tiemoo en que se real ice desoués del trat4m1P.nto. 

El reimolante dentario no vital 's l!l procedimiento -

que se realiza posteriormente a la extracción, efectuando -

el tratamiento endod6ntico extrabucalmente del diente por -

reimplantar. 

El reimolante dentario no vi tal se le define como un 

~€todo terao€utico que consiste en la extracci6n de un 6rgt 

no dentario que recibe tratamiento endodóntico fuera de h 

caviddM oral ves llevado a su posic16n de origen. 

[He método t'iende a-la coriscrHc!6n de \in órgann-d~n 
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tario que se consideraba perdido y de esta forma ayuda a -

restablecer la integridad del aparato masticatorio. 

Por P.l moMento de realizarlo puede ser el reimplante: 

Inmediato v Mediato. 

El Inmediato- es- a-quél oue se rr.~11za en dos tiemoos -

quirGrqico~. dracticándose en el mi~mo mcimenti y luoar don-

de se efectu6 la extracción. Dentro del inmediato está el 

reimplante vi tal, oorque en es tos casos es de esperarse que 

recobre la vifalidad ouloar, situaci6n ao11cable en forma -

exclusiva a las avulciones dentarias de orinen traumático. 

El Mediato es aquél donde el diente no puede ser reut.j_ 

cado en un tiempo razonable, durante las pri~eras horas poi 

teriores a li avülc16n oor triuma~ismo, debi~o a que el 

traumatismo ocurri6 en un luqar lejano o la atención médica, 

aGn cuando las posibilidades de reinteqrac16n culpar son mf 

ni !"as. 

A oesar de __ ser. términos que etil'lolti,1it~ y t.écnicamen-

te son bien diferenciados, puede en un mn~Pnto dado crear -

confusiones entre reimplante y tr~•ola~t~; siendo el orime­

rn la recolocaci6n de un órqano dentario ••trafdo de su al-

veolo en otro distinto; y éstos ouedPn ser hon61oqos si pr~ 

vienen de un ser de la misma esoecir, autóloq~s si el dona­

dor y el rece!ltor son el mismo orqani5n:o. cnr~iderándo~e 

a lo• het1•r6loqos cuando provienen rl~ r.snrcir de r!l'.,r1:1it.r• 

receptor. 
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A los implantes se les define como la fijación o in­

serción en los tejidos de un material extra~o. 
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C A P 1 T UL O ¡_ 1 1 

Debemos de .cuenta -que el reimofante dentario 

no vi tal es el último recurso con el que contamos para sal­

var un órgano dentaf'.io, ni tampoco debemos de olvidar que -

es muy valioso; útil y funcional. 

Este método lo vamos a emplear cuando hayamos agotado 

todos los medios para efectuar otro método conservador y no 

llegar al método radical que es la odontectomfa que ocasio­

na una desar~onfa~oclusal ~una alteración en la ~elati6~ -

céntrica, siendo necesario la construcc16n de una prótesis 

ya sea fija o removible según sea el cnso, que sustituya al 

órgano dentario oerdido y restablezcn una relación funcio-­

nal adecuada. 

Dentro de las indicaciones tenemo•: 

1.- Estado qeneral del paciente.- Es muy importante ya -

que neceslt~i6~ corit~r con buenas condiclonis orci~n1tas, 

las que SP,rán coadyuvadas en caso de alquna comril 1cacl6n 

con los m!dlcdmento~ anronlados tale~ como: analqé~lc~;. se 
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dantes, antibióticos o antiinflamatorios, según sea el ca-

so. 

2. - Edad del paciente.- El reimplanh -dentario debe re! 
- •'. -' - - .- .. 

lizarse en personas jÓl/~ne~'; de ac~e~do a las estadfsticas 
.':-,''.> .: ,·, ' 

en estos pacientes>se obtienen mejores resultados printi--

oalmente en-_dien}es temporal es ya que_.e11 éstos se .efectúa 

la resorcióri radicular en forma similar a lo normal; en -­

adolescentes.se pospone el tiempo de colocaci~n de la pr6-

tesis. 

3.- Receptib1lidad del paciente.- El paciente que se va 
-· , -- - e 

a someter a eúa técnica debe estar en condiciones psi col§. 

gicas de aceptarlo y entenderlo, pues-~n ~aso~~e-cbmp11ca­

ci6n será necesario su comprensión. 

4.- Estado local bueno.- Debe existir clfn1ca y radio-­

gráficamente suficiente hueso alveolar capaz de seguir so~ 

teniendo al óroano dentario; el número y iorma--de-las raf.:: 

ces es i1T1portante. la auHncia de procesos natol6gicos fu!!_ 

da~entalmente los destructivos óseos que nos darfan un pr~ 

nóstico desfavorable. Un proceso infPccioso fistulado no 

constituye una contraindicación, siempre y cuando la des-­

trucción del hueso sea m!nima; además, la ffstula produc1-

da ouede <!vacuar en ocasionPs el contenido patoló9lco, o -

bien, rtar salida al aire comprimido en el interior' del al-

veolo ~1 moMentn de reubicar ~l diente. 
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5.- Mantenedor de espacio.- Consideramos esta ind1ca--­

ción muy imoortante, ya que en los dientes temporales se -

efectúa la resorción radicular sim11~r a la normal, y faci 

lita la erupción del diente permanent~. evitando el uso de 

~antenedores de espacio o aparatos ortodóncicos. 

Cuando son dienteLpermanente~ de personas jóvenes, 

oresenta la enorme ventaja de orientar la buena erupción -

de los dientes adya~entes y de mant~nerlos en su correcta 

posición. En pe~sonas adultas el relmolante tiene la ven 

taja de po~poner la prótesis. 

6.- Sooorte de prótesis.- El reimplante nos orooorciona 

un mayor tiempo de uso de la pr6tesifi, y~ que por di versas 

causas nos hemos visto en la necesld~d:de:extrae~ piezas -

dentarias que son soporte de. un aparato. 

7.- Traumatismos.- Los traumatismo~ que ocasionan avul­

ciones o lux~aciC>n~es déntarias o maniobras tatroqén-fcas en 

fracturas radiculares produc1das lejos d•~l tercio corona-­

ria, donde ya no es factible colocar una corona o perno; -

la oresencia de un buen espesor de las cqrticales 6eas; d! 

flcultades técnicas para efectuar una a1i1<,~r.tomia. Siendo 

en estos casos el reimplante dentario no ·;!tal el ültimo -

recurso para concervar el 6r~ano en su si tin de .oriaen. 

8.- En fracasos endodónticos.- rn conduct0s accesorio~ 

de lnstrumentaci6n lrnpo~lble, cuando hay n~rforacl6n de la 
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rafz por mala instrumentación; por anntomfa anómala de: -­

forma, dirección v namero de conducto~ radiculares; cuando 

hav ruptura de instrumentos dentro del conducto radicular 

y forámenes apicales terminados en delta. 

9.- Como medio tiemostHico eri pacientes hemofflicos, ya 

que esta técnica evita el sangrado después de lina 'extrac-­

ción 

10.- Endi célbarq'uen las 

11. -
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CAPITULO IV 

,--.. ;-·; 

,· ':<~ .. ~-:·;-
·--~. ,. '.·" 

! - . 
-- .. -,-

Las contl'.aindfcilctonesede _un' re1mplante dentario son 

todos aquellos factorei que oor alguna causa impiden reali-

zarlo, y como conseiu~nc!hcua.ndo se efectúan 

1.1s posibi lidudo.s·d~_6xÍto en•cl trat.11ni .. nto. 

di smi nuyon -

En la actllal1dad_ con_ los avances odontolóqicos y médi 

cos, las contra1ndtcac~ones ~anido disminuyendo considera­

blemP.nte y sólo, han quedado aquéllas que son antagonistas 
•• '; • e'•,'• 

las indicaciones,'-·a~á~ando•¡a•~éstas las-s1qu1entes: 

1.- Pacientes con· alqunas discracias sanqulneas. 

2.- Pacientes con_ alteraciones mentales; d~bido a la fal 

ta de coooeración por .no entender el procedimiento del tr~ 

tamiento. 

3.- Pacientes de edad avanzada¡ salvo en é:ol\diclones ff-

sicas óptimas. 

l.- Procesos infecciossos en estado aqudo.- una con-

tr~lndicac16n temporal, ·ya que-·tratado-·e1 'proceso aqudo ~e 
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puede intentar el reimplante, solamente que sea crónico no 

se trata. 

5.- Procesos infecc1osos parodonta\es severos,- Provoca 

aue no haya la ,posibil1dad de anquilosamiento del diente, -

debido a la gran destrucción d~~hs-~ui•tiCaT~s-. -

6.- En órganos dent¡r1Ós con c-éme_iitos1s ¡-dfsl~éeraciones 
.. · - -·. 

avanzadas, pnrque al momento -de ,extraerlos. pueden.sufrir --

fracturas óseas o =de~~~-~t{;A ~ "= 
"º" -- ~-·~_·,_;·_·_-~·-~ , ____ ._:_: _-,-·,·;---

7 .- En fracturas /~dfbJ;~;es ée;c~n~s al t.ercio cervical, 

porque no hay po~l·b:t11_~ad'.~ejxfto I!~ al ,mome~to de. la ex- -

tracción. :+,·;.~--. · ,; : , ,,_, ,--
8. - Cuando T~ c'oro'~a J;:~ deh~uf da y a 1 momento _de 1 a e~ 

-~=-':,-=--"º,;; __ ,,_-_ -_ 

tracción los restos d~_;éGa:se(f~~cturl.n quedando sin coro-

na el dient~.i' ,,,, 

q.~ Enferm~-~~'ci'e~!crJe:, lH!rPlit~n la orr.uncla de focos infe!:._-

ciosos, comÓ;o~<e:.le~~ló: -~roblemas cnrd1ovasculares, rena­

les, etc., por _considerarse de pronóstico reservado,. siendo 

preferible no comprometer la salud qenP.rAl del paciente. 

10.- En dehiscencia y fenestración. 

11.- Por incapacidad del operador. 

12.- Estado qeneral del paciente;- Ü(p-acfente Con enferm~ 

dades crónicas no controladas, no ~onstltuye un campo propi­

cio para el-·tratamiento. --EntrP.·:ia·s-orincinales enfe!'m!'d~-­

~Ps están lns-siouicntes: 
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A) En pacientes con estados diabéticos, va oue se produ­

ce una proliferación de qérmenes y consecutivamentP. los ---

riesgos de nérdida ror infección; uor otra parte, tenemos -

también aue los mismos tejidos tienden a rechazar protefnas 

extrañas, ya que éstos se encuentran demasiado friables, -­

además los diabéticos tienen estados de ataque al parodonto 

v una consiguiente movil ldad dentaria, por lo tanto, el di! 

bético no es considerado como candidato para·efectuar un r~ 

implante dentario. 

B) En enfermos con linfomas, donde.no está definido de 

dónde procede el tul'1or _primari.o y dondll U! torré el riesgo 

de desencadenar un foco bucal._ptir lo --

tanto serf a un fracaso. 

e) En pacientes epiléoticos; o.sea·, pacientes .aue están 

siendo tratados con~na~tf~ sódico, hasta que ésta no ter­

mi re di cho fraTamfeiíto~nor~la~¡¡r[¡·e-i-t'rofra·91ng iva1'-'quec ·¡,ro-

duce. 

O) En pacientes con ~efensas ba1as en la titulación de -

albGmina globulinj ya que cuando .la relación albDmtna qlo­

bulina est~ ~lterada se deberá buscar si existe una infec--

ción o un ataque severo al éstado aeneral; siendo asf, se -

procederá a correalr la causa etiolóqtca pudlindose ef~c--­

tuar la r'einiplarifación programada 1rna vez restablecido la -

prrsona; por ejemplo, lP.neros PaciPntes ton ~artPcirnlPJ\los -
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Los fracasos de las reimplantaciones se pueden clasi 

ficar en dos categorfas, las cuales son: 

Los que fracasaron por una re1nsercJ6n, in,icial i nade­

c ua da y 

Los a ue 

cular. 
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INSTRUMEtHAL 

Para realizar intervención, debemos de tener an--
. =.'·' "-,-c'.-cc-·-·---,- -·---";-~,·~-~ 

tes el materia1C:;e'°.instrümental necesario, con el objeto de -
-.~:.-.;: __ -:--_:-_,, .. · ·;;::_ . ·. 

no i~orovisar l'\iniobras· qtie resulten perjudiciales al trata-
_.,. -·.;: 

miento y ahorrar.el l!Jay~r tiempo posíbl11, ya aue es de suma 

imoortancia; ·t.raduciP.nclose a una mayor v~rmanencia del reim­

plante; a menor tiempÓ operatorio sed mc,jor el resultado a 

larqo plazo. 

Por lo que res~ecta al oersonal r~querido para llevar 
: .:··-··,·. ·., 

a cabo esTa··;nte~vención·, éste· consta d@l operadorcyc;un ~--'. 

asistente (rerfectamente capacitado). 

Cada uno debe usar: quantes estériles, ~orro y cubre­

bocas, evitando asf la contamtnaci6n d~l 6r9~no dentario en 

el cual se va a trabaju, así coma del 1nHrurr.ental estéril 

que vamos a emplear. 

Se debe proceder con las princíoins fundamentales de 

asP.•'sia v antíseosla de toda técnica qulrúrqica, c·toJ11ando en 

cuenta de que se trata de una ciruqla. 

r1 i nstru!llenta1 r¡ue utl 1 lcemos <1~bc estar perfectn~f!le!'_ 
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te liMpio, estéril y ordenado. Una forma de ordenar el --

instrumental para evitar movimiento$ innecesarios que nos -

aumentan trabajo y tlempo,_será -el ord-enarlos en charolas -

individuales. 

tra 

Cada charola ~s'Ü~á ~slgriada -llan cada -oaso de nues-­

intervenc"'tó;.--.:--f];~~den' eri que se emplearán las charo--

,_ • '- ·, ~ '< 

1.- chll'~ltde- insoeCdón: 

2.- Charola de Anestesia. 

3.- Charola de Exodoncia. 

4.- C~arola de Endodoncia. 

Asf, cada charola individual dttt.~rá i:ont~~~r el mate­

rial requerido para efec~uar el t,rat~¡l~n~i"1'~dicado en nue1 

'" , , :· ::: :: :::: •• -~ 1 "'''"'""' .t:" };,..,¡,, ·~" ... ,,, 
.. " · ::: ::::: :: ,,,, ... ~W;!f .",~·. ,, ,, •.•. 
curación, explorador, e~~~vad~r_fy ll111o'd~n~/a~ p~ra algodón -

1 imrio v sucio. 

ChHola_ de Anestesia: _jertn~~. aqu,h corta o_larga, -­

cartucho de anestésico, anestésico-t6nico, oinias __ de cura---

ci6n, P.spejo v alqodón. 

Charola de Hodoncia; --sinde~n•l)tOf'!O, fórcepL.(_1>J lndic.a_ 

do para la pir:a 0or l'Xtraer), ·leqra, P.StJrjo,- ~a~a~ eH{.ri--

les 'f curetas. 
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Charola de endodoncia: gasa embebida en suero fisio-

lóoico, air-rotor, &resas de alta, limas, ensanchadores, -

lé11tulos, jeringa hioodérmica, p-untas de papel, puntas de 

qutaoercha o conos de plata, motor de baja, fresas de baja, 

sondas. amalgama sin zinc, portaama1qama, condensador de q~ 

taoercha, cemento;de~Josfato--de zinc, loseta-de vidrio, és­

pátula para cemento y godetes. 

Existe material que no es necesario- tenerlo en las 
. ~ - - -

charolas, oclli sé puede tener en una gaveta; ese material es: 

Acrf11co de. autooolimerizaci6n, bandas, alambres y 

pinzas de ortodoncia, antibióticos, cemtnto quirúrqico, li-
-._-:·-.·· .. --.:-:·_· 

qaduras de seda;_ radiooraffas y separadores de boca metál i-

cos o de p11stii~. 
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e r.. 0 1 Tu L.o 

T 

Antes de iniciar el reimplante dentario, .es importa!)_ 

te tener a la mano la Historia Clfnica del paciente prevl!_ 

mente elaborada, una serie radioqráf1Cd per1aptcal compl~­

ta o, oor lo menos, la radiograffa del diente por relmpla!!_ 

tar y los exámenes de laboratorio de rutina. 

~) Historia Clfnica.- Es de vital Importancia porque 

nos anortará datos oara nuestro oronóstlco; es decir, al -

lnvestlo;ir ~1 oaciente nos daremos un~ Idea de su modo de 

vida, alimentaci6n, háLitos, pnferl'led~d~~ que ha padecido; 

tomando asf las precauciones necesari•~. utilizando los m! 

dlcam~ntas aceptados oor su orqanismo; rvllando asf orobl~ 

mas transo"eratorios v postooeratorios que, rn un momento 

darlo, pueden ooner en peligro la vida del paciente. 

[1 examen clfn1cn nos ayudará a r.Hablecer las conrl.!_ 

cionrs 1oc~1e~, cor>o existencia de ;uflciente hue~o aheo· 
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lar y ausencia de quistes y de procesos infecciosos agudos. 

B) Estudio RadioQráfico.- Siempre antes de iniciar un -

reimplante será necesario contar con un buen estudio radio-

qráfico periapical que nos corrobore ~1 diagnóstico y justl 

fique el procedimiento a tratar. 

La serie -radioqráfica es muy impnrtante porque nos d~ 

rá: la forma, tamaño y dirección de la rafz; es decir, que 

si la forma de la rafz es cónica, l_o _debemos de tomar en cuen 

ta al mo!'1ento de planear la técnica que-emplearemos para fi-­

jar dicho diente; Porque si se utiliza alambre para fijarlo 

y aol leamos qran fuerza, podre11'os er.oul ~ar en un tiempo de-­

terninado el diente. 

El tamaiio de la~raíz'-también es importante, corque si 

el diente oresenta rafz- oeqÜeña,_ no tendr& la suficiente re­

tención ni resistencia ~ont"r~ las fuerzas de masticación. 

Sobre la _dirección de-la o las ratees, es aconsejable 

tomar un par de radiografías extras (mesio-radial y disto--­

radial) ya que oudiera _existir alguna duda sobre la curvatu­

ra de la rafz (haciaopalatino o hacia vo5tibular), porque --

esta curvatura.ouede ocultarse en una r~dlografía orto-radial. 

Por Oltlmo, también podremos observar en la serie ra--

dioqráfica: 

La exi~lencia de ~lqQn proceso infecciosa vecino al -­

diente oor ri<1mplantar ciúe pudieri\. 'iens1bl11zar •l lo~ tejl-· 

dos de sopor te. Observaremos tam~iEn el estado del h~e•o -
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circundante y las relaciones del alveolo con las cavidades 

vecinas, ya que se pueden encontrar fracturas antiguas o -

secuestros óseos que impidan la realizac16n del reimplante 

dentario. 

El estudio radioaráf1co no s61o nos asistirá antes -

de la intervención sino también en el transcurso de la mi~ 

ma. Por lo que lo hemos divi~ido en tres fases que son: 

1.- Fase gr.eope".~toria. 

2.- Fase Transoperator1a.· 
. . 

3.- Fase PostopérHoria. 

Fase Preoperatoda. ~ervfrá ·~ara formar un dla¡ 

nóstico dé orésunc16n para observar el estado loca 1 y gene­

ral de la regi6n·por intervenlr, examin&ndola para e11m1nar 

cualquier duda que: pudiera disminuir la posibilidad del éxi 

to. 

cíón dentaria será conveniente tomar unA radiografla para -

sPguridad, ya que aunque ésta se realizó cuidadosamente, se 

oudíera ocasionar una fractura de algunA de las tablas del 

hueso, y oor medio de esta radíoorafla localizaremos el si­

tio donde ocurrió la fractura y tomar la~ medidas necesa---

ria>. En el momento de 1a endodoncia no es necesario 1a -

radlonrafla, ya aue ~sta se realiza e1trabuca1mente. 

Fase Postoocratorla.- _Está inte~rada en varia~ S(!sio 



26 

nes; la primera radioQrafía se tomar~ Inmediatamente des-­

pués de haber filado el diente, para .detectar si existe --

nérjida del espacio que corresoonde 

t~l, posteriormente, se toMará otra 

la membrana narodon­

los 15 días, otra al 

mes, y asi sucesiva~ente se tomará una cada mes como con-­

trol; de esta forma se observará la evolución que vaya te­

niendo el diente reimplantado. 

C) Exámenes de Laboratorio.- El eKamen de laboratorio 

en estos casos será de tiempo de nrotombina {13 seg. ~ 100~ 

normal) siendo el mfnimo para interv1nl1r de (17 seq. x 1on 
con esto vamos a orevenir la presencl~ de una hemorraqia. 

Una vez resueltos todos estos ~ntecedentes, olaneare­

mos la intervención continuando con \o\ siguientes pasos: 

J.- Preoaraci6~ nrevia del pacienlr.- Se divide en: lo--

cal y qeneral; la local será riquro•omente hiqiénica y la 

qeneral será psiquica y medicamento-.~~; fuera necesar1a. 

2.- Al ooerar no debe existir dient1", cariados, tártaro -

dentario ni estados inflamatorios "ri 1~ mucosa. 

3.- Debe haberse concebido y reall191o el aparato de fij~ 

ción que se emoleará, que puede ser ~·~fabricado, o bien, -

se elabora a base de ala!'1bre de acern \noddatle del !lo, a, 

con el sistema oue se consider~ ad"'cuado al caso. 

Sobre la tlcnitíl que se debe sequlr o Pl'1Plear rara la 

rPali1.aci6n dr. un rellnnlante dentanc,, nstil 1• act¡¡o11'\ad 
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no se ha especificado una en especial eon exactitud y resulta 

dos satisfactorios de éxito completo. 

A continuaci6n mencionaremos algunas técnicas utilizadas 

por diferentes autores,que aunque con nlqunas controversias -

sobre los pasos, medicamentos y mater14les empleados, todos -

tratan de llegar a un solo fin que es el de mantener el mayor 

tiempo posible el diente en su alveolo y frenar lo más que se 

pueda el proceso de absorci6n de las rafees del diente reim-­

plantado que es el problema más imoortanl~ en este tratamiento. 

TECN 1 CA, Los oasos son los siquientes: 

1) La anestesia será necesaria, de oreferencia troncular 

o infiltrativa, porque ésta carece prñctlcamente de influjo 

sobre la irrigación sanguínea del alveolo, bloqueando lo --

más lejos posible del lugar donde se va a operar. 

quemla oarcial o hasta total, perturbnrfa por completo la -

irrigaCi6n Silnqúínea y la circulación de los jugos hísticos, 

por lo que el complemento de anestesia terminal sebe conte­

ner solamente aditamentos vasoconstructorr,~ ~uavP.L 

2) Una vez bloqueado el nacient" Av.111•nal, recomienda 

oracticar la sindesmotomla COl'\OlP.ta y profunda en el diente 

por extraer. Meyer recomienda despenar 1~ encla del diente 

con leora antes de emnlear el fórceps, va riue en la cicatrl­

zac16n de las heridas de extracción ordinaria, el limbo eal­

telial Interno d!'Sel'\pef,a un papel muy i'"r1ortante. en la ln1e_c 

ctón epitelial drl diente, con l'\~yor razón lo h~rl rn ~1 r~­

irnolante. 
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Una vez realizada la desbridac16n, se procederá a -­

efectuar la extracción propiamente dicha, procurando que -

los movimientos de ésta sean suaves, no bruscos ni precioi 

tados y manteniendo, sobre todo, los movimientos de luxa-­

ción en un ámbito m!nimo. 

Utilizando el fórceps indicado (según la nina por -

extraer) evitaremos traumatismos innecesarios, como fract~ 

ras tanto del diente como de los ret,ordes alveolares. 

3) El órqano dentario extraldo de su alveolo s~ coloca 

en una qasa impreqnada con solución flslnlóqica, para evi-

tar su deshidratación. No deben emrl,arse antisirticcs, 

cáusticos, ni ant1microbianos porque uno' pueden cDnprome­

ter la vitalidad del parodonto y otros cr•~rán resistencia 

bacteriana. Avellanal coloca el dient~ •n solución acuo­

sa de borato de sodio al lOi, colocándolo después en una -

~asa impreqnada de la misma solución antiséptica. Gross-­

man Louis, humedece el diente con una ~nlución salina, a(!_ 

clonada con una pe~uefta cantidad de penicilina, con el fin 

de "lantener el periodonto con vida. 

4) ºosterior a esto, taoonamos ~"·ivr.mente el alveolo v~ 

cfo con una qasa E>Stéril, dejando al r1acíente con la boca 

abir,rta y succión continua, nara evitar 1ur. fluya sall\a -

dr.n•,ro dr.l alvP.clri. ~vellanal inrtlc.~ oue se dete ;,)il'íi'­

rar •1e lnl1'ediato r.on una cucharilla ~in filn rl tr•.)t11r1 d•• 
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oranulaclón existente en el alveolo, teniendo cuidado de no 

lesionar el oerlostio, taponeando posteriormente la herida, 

dejando al paciente con la boca abierta v con el eyector de 

saliva, nara evl tar que ésta se ponga en cnntacto con el al 

veolo y lo contamine. Kuttler Yurl recomienda dejar que se 

forme el coágulo y retirarlo hasta el momento de lntroducl r 

nuevamente el diente a su alveolo. 

En cas_os de dientes avulclonados (por accidente), se 

lavan con una-ioluclón salina y s~ secan con una gase esti-

ri 1. 

Cuando se trata de dientes inmaduros con una contami­

nación mfnima que haya estado fuera de 11 boca durante me-­

dia hora, la re1molantac16n se intentar~ lan pronto como el 

alveolo se encuentre limoio. 

5) Para Mever, la ape•tura, el ensanch~mlento y la obtu-

•!ción d! los conductos radiculares dPbiera realizarse antes 

de la extracción; oero cu~ndo esto no hayd sido oosible se -

puede ~acer retróaradamente el tratarlento dr los conductos 

radículares ei el diente extrafdo. 

Para efectuar el trahajo biomecJnicq, reconienda reali 

zarlo nor el ~pice, desrués de haberlo cort~do unos 3 o 4 mi 

1 í:netros. La razón por la cuai corta cstd parte del ápice, 

PS ~.r,r 0 ue en 1;; porción extirpada de 3 o 4 mil lr.etros se en-
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Recomienda utilizar como material de obturación la 

amalgama de cobre; evita el uso de aqentes antisépticos p~ 

ra el tratamiento de conductos, po~que pueden lesionar al 

per1odonto. 

con 

Antes de .la oh~u_rad6n, se lava primero el conducto 

agua oxigenada, d_~s~~is con alcohol en agujas de algo-

Avellanal, elimina -

la cavidad de 1:'.Arles, si la hubiese y si no¡ se abre la 

corona en el'sit:if1n~lcado,~vacfa la chara pulpar corona­

ria y radicular;.-se' ensanchan y esterilizan el o los con-­

duetos, y se obtu~an con pasta obturatriz y conos de guta­

percha; con un alicate se corta el ápice 1 o 2 mllfmetros. 

Grossman Louis a~onseja seccionar los &plces y penetrar al 

conducto a través del foramen expuesto con una fresa redo!!_ 

da; irrl9a y obtura desde el extremo aplcQl con gutapercha 

v cementos, gutapercha con un Instrumento ca--

liente. 

Kuttler YurLtóma firmemente al diente con el f6rceos 

y corta el áptce'de 2 ~ 3-mllfmetros ~on un disco de diama!!_ 

te. 

Por otro 'lado, se>'trepa'na con piedras y fresas de car_ 

buro y se realiza el acc~so a la cavidad oulpar evitando el 

ca 1 entaml en to. 

Se recubre la rafz con una gasa embebida en suero fl­

siol6<¡1co. Todo el tratamiento se efectúa teniendo 1,1 -p!P.-



31 

za fijada en el fórceps, para da~ar lo menos posible el p~ 

riodonto: después de 24 horas, el periodonto se encuentra 

en necrosis. 

A) Se ores1ona en el conducto un cono de gutapercha de-

sinfectado, de.-diámetr~ y forma parecida al instrumento que 

se utilizó al::aYfimo y-q-ue haya llegado al nuevo foramen. 

B) Con un cuchillo ·rnoso se corta la porción que atrav~ 

só el foramen; 

C) Teniendo el cono fue~a del conducto se corta y se ti-

ra un mi_l imetro del. extremo apical. 

D) Se parte üri';fra~mento de J mtHmetros de la parte ter. 

minal del cono Y- se conservan las dos porciones. 

E) Con el extremo olano caliente de un empacador'se toca 

el extremo grueso del fragmento para que se pegue, 

r) El conducto se calienta introduciendo el ··último :1ns--

trumento de ensanchamiento. 
' ' .. ' .-. ~ 

G) Se sumerge un mi 1 fmetro del enr~m~ cl~lgada !lel cono 

H) Se 11 eva al conducto el 

- .,_ -·.···:·:~ :·--:>:·.'- '. 

em~acador}on~él(cono ·de 9ut! 

de qutapercha en cloroformo. 

oercha pegado. 
;' ~,;/'- _.·· 

l) Se presiona varias veces hasta n~~·.t·gutaperc.ha haya 

1ltanzado o pasado el nuevo fora~e~ . 

. 1 ¡ Se recorta PI ~1.cedente. 
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K) Con una espátula se presiona el fonmen y se emouja 

el fragmento de gutapercha para que quedP. bien condensado. 

L) Con un bruñidor caliente se sella ~1 extremo de gu-

tapercha en el nuevo foramen~ 

M) Se lleva el cemento al_resto del conducto con un lén-

tulo. 

N) Se introduce el segundo fragmento del. cono.cortado de 

ou ta percha Ycl os- conos a_ccesor-1 os. 

O) Con una cuc~arilla calienie se 

de los conos de gutapercha al nivel cervlcaf de:la cavidad 

pulpar y s~ elimina el cemento. 

P) Se corta con una fresa esférica 1ina c~~a- de la- pared 

de la cámara y se obtura con silicato iJ ot;c>-materÚl. 

6) Inmediatamente antes de la re1m11hntaci6n· se lava el 

diente con-suero-f1sio16qlco, -para llmt>-larlo-del-polvo del 

fresado v del exceso de material de obtur~c16n. Se debe -

evitar el uso de desinfectantes en el l4vado ya que toda -

acct6n desinfectante va ligada a un Influjo nocivo sobre 

los tejidos. 

Se procede a levantar la torunda d~ ~asa que cubre la 

e>tracci6n, se extrae con cuidado el coá~ulo con una cucha-

rilla cortante y se vacfa el tejido de gtanulacllín que haya 

aueJado en el fondo del alveolo, prqvqcando con e10 un4 ---

f r ~ n r a h M'lO r r a ~ 1 a ; ¡ en es ta san q re frese a e~ e u a n 1 <l •, 1· - -
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reimplanta el diente. 

La reimplantación dentaria propl~mente dicha se debe 

real izar con el mismo fórceps con que H hizo la extracción 

y con movimientos inversos a la misma. Avellanal corta --

con un alicate el ápice 1 o 2 mi 1 fmetros y 11 eva el diente 

a su alveolo, presian!ndolo hasta que ocupe el sitio que le 

corresponde; posteriormente, comprueba la articulación. 

7) El diente reimplantado debe mantenerse todo lo quieto 

oue se pueda, para lo cual se coloca bajo una férula de cáR 

sulas coronales para que el diente est~ en reposo absoluto 

sin que moleste el borde gingival, aue es de gran imoortan-

cia para la cica tri zact6n. 

gadas con alambre oorque: 

Mever no acepta las férulas l i 

A) No. da una· lnmavi 1 i zaci6n absoluta. 

-B) -Cuando--sec-les.--estira-mucho pueden:-levantar:un --­

di ente c6ni co: 

C} Irritan el borde de la encfa, 

Grossman Louis utiliza como aparato estabilizador --­

tres bandas ortod6ncicas soldadas entre \! que se retiran -

de l a 2 meses. Kuttler Vuri emplea un arco ortod6ncico 

(dos bandas cementadas en dientes ver.lnos). 

Un aparato "Howley modificado" ha sido también ut111-

zado con éxito coma férulñ después de los reff'lplantes. '>!• 

construye tomando una lmoresi6n de alqinato, con _el •ll•ntr• 
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en la posición deseada; a continuaci6n se prep~ra un mode­

lo de yeso piedra y se elabora el mantenedor. El paciente 

no se quitará el aparato ni siquiera para cepillarse dura~ 

te una semana; a su término, el paciente podrá quitarse el 

aparato para limpiarse los dientes, pero deberá seguir --­

us5ndolo durante el mayor tiempo oos1ble. 

Finalmente, se tomará una rad1ograffa postope~~to-ria 

de control. 

___ -"."0-·:,~·. 

1.- Siempre antes de :;nf~lar un r~_tmpl,arite)~~i;á'necesa-
rio contar con u;,~u~ri: ~~f~~i'o rádiogi;HJco'iíerlapical, que 

corrobore el -di ª~~6s ú~~ v.Jus~tÚf~~e e 1 'iro~~dilliienf.o. 
2.-

más lejos posibl~ d~}-_i_~9¡_r:d6nde (e\\'a'a ovectuar .la oper!. 

ci6n, oor consi'Juí~rite:;3~--d~--~:~~-f~ren:ch n la anestesia -­

troncul ar oJn~i_lfr~tG.~jOpa§~~evúa;_el _a~óittulq_ de Ja soJ u-

ción en el sitió i<intervénrr: 

3. - Una vez 'bl~~uea~o >el paciente se realiza la si ndesmotQ_ 

mfa, iniciando con una_ hoja de bisturf nOmero 12 o 15, para 

despu~s separar el tejido g1ngival con una legra; _hac•mos la 

odontf'ctomfa con el f6rceps indicado, procurando ev1tár tra!!_ 

mat1smos innecesarios para evitar fracturas tanto del diente 

como de los rebordes alveolares. El órga_no dentario extra_!_ 

do se coloca en una !l'"''' impregnada con solución f1s1o16g1c~ 

par,1 rvitu su deshidratación.- No deben ut111iarse lo~ llnt1_ 
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sépticos, cáusticos ni antimicrobianos, porque pueden com-­

prometer la vitalidad del parodonto y otros crearán resis-­

tencia bacteriana: 

4.- Es recomendable que despu~s .de haber. realizado la --­

odontectomh, va_l ~~_nos de una r~diogr~f fa peria~ical trans­

operatori a, p~~~ C:e~2ia;:a;seÚ qÜe n-o i:~isie!l fra-ctllras al_ 

veolares que puede~ influir~negathamente en el tratamiento. 
-.'.....o'ccc' __ , 

s.- Taponamos slJllv~¡nente eJ_alveolo.con- Ún~ ga~~a·estúTl, 

dejando al paciente coll Ja _b~c_a ab(er't~' y succHincontinua, 

para evitar que la 511.Úva con.~u ,co~.tenldo microbiano se po.!!_ 

ga en contacto ~ol1'.ia'¿;á'd~la1~e-0Úr y la contamine. 
, ,, ,"', '·· .·· ·, -'"> '_· ·:~·:~. 

Con el .6rga1_1o~d-~~~-áiiP" :'~ostehfcií> entre la gasa húmeda 

con solución fisiolÓgif;';·se ~'J'i~tn;\~ caries existente con 

fresa y el tejid(){~~~l~~d~~iJ~ ca~ ~l~avador; se abre la cá­

mara pu 1 par- en-el·.s ftlb"ii !\di cada", ~a ecuo= por- e 1 _e U al 1 ogr ar~ 
mas la pulpectomh elllllinancio restos pul pares y ensanchando 

el o los conductos con"el instrumental apropiado (tiraner-­

vios, limas y ensanchadores). En caso d~ no lograr el en-­

sanchamiento indicado de los conductot, se realiza ensanch~ 

miento por vfa retrógrada. Enseguid~ se cortan los ápices 

1 o 2 mm. con fresa adecuadamente irrigada que evitará frac 

turas .Y cortes irrec:iulares al tejido dentario. 

6.- Posteriormente se realiza un de~gaste oclusal selecti 

vo, para mantener fuer~ de -actividad masft¿atorla-~1~6rq~no 
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reimplantado, para después obturar con cemento de óxido de 

zinc y eugenol o bien materiales reabsorb1bles y radiopa-­

cos; el cemento se introduce con un Jéntulo para no dejar 

espacios muertos. 

Para terminar el tratamiento del diente a reimplantar 
----· -- - - -- -

en la porci6n coronaria se coloca una obt~raci6n. de fosfato 
-· - -~: :,.-~'--~~~--

de zinc, lavando el diente ccm soÚici6n ffsiof6gica. 

Pasamos después al<trlÍtámienfo ºde la_ cavidad alveolar, 

el 1minando con cuidado t~Jldo.g~anl.llri~átosll, en caso de exis­

tir y el coáqulo formado con una cuchar111a alveolar, -de tal 
'. _", ... 

forma que no lesione los tejidos -adyacentes. Se coloca el -

di ente en su sitio original-,•hacfendo 'ocl ulr al paciente so­

bre una gasa, ast el órgano'~cupará su ~ 1 tlo correspondiente, 

después se corrobora la ~~ti·c~\a~i6n y $ i es necesario se -­

desqasta el diente aún más. 

Con frecuencia' exl Ste- 1 a pos i b il ldad de no- poder ubi-­

ca r de primera intención el-diente, en tal caso de puede re~ 

ltzar osteotomta selec~lva mfnima para su ajuste adecuado. 

7.- Se coloca el aparato de fijación si es necesario, que 

puede ser prefabricado o bien, se elabora a base de acero -­

inoxidable, con el método que se considere adecuado al caso. 

Finalmente, se toma una radlo9raffa postoperatorla de con--­

trol. 
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El objetivo de cualquier reimplante es, o debe ser, 

el de perjudicar al mfnlmo la superficie cementaria de la 

rafz, de la membrana periodontal y la pulpa. 

Los dientes avulcionados se colocan en una solución -

salina normal frfa, tan pronto sea posible, se lavan con s!!_ 

luci6n salina y se secan'cuidadosamente con una gasa empapa_ 

da o salinizada si es nec~sario. 

Si la sll~p,erf;·¿ie•ra-dicular ha sido contaminada se ª"!. 
-07~, __ , -

dirá a la solucl6n, de, Inmersión penicl 1 lna y estreptomicina. 

En el caso de que se trate de dientes Inmaduros con una ca~ 

taminaci6n mfnima, que hayan estado fuera de 1~ boca duran­

te un tiempo muy breve (media hora) la pulpi se mantiene in­

tacta en un intento de conseguir la revascular,iz,aci6n y- la -

reimplantación del diente se intentar& tan pronto como el al. 

veolo se encuentre limpio; 

Los dientes que se en,cuentran completamente formados -

o que han nermanecido' fuera de Ú boca durante un oerfodo de 

tiempo muy prolongado, o han sido contaminados, se deben tr~ 

tarde una 'diferente forma. En es tas condiciones, la pulpa 

ha sufrido un proceso de desecación lrrevr.rsible con contami 

nación o infección que impedirá la revascularlzac16n pulpar 

y la adherencia nerlodontal; por lo tanto, deberá abrirse la 

cámara pulpar v extaerse la pufoa, limpiando los canales an-

tes de h relmplantacl6n,,n_o obstante, el canal radicular se 

deberá mantener vacfo. 
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Con este orocedlm1ento, además de eliminar el tejido 

necrótico, se proporciona una vfa de drenaje a través del 

canal yado. para el paso de los flúidos inflamatorios y de 

la sangre acumulada en la zona apical. Con un canal radi 

cular sellado, la presi6n que se acumula en el ápice cond.!!_ 

ce a menudo a una supra-erupción. 

Esta presión, al introducirse en el espacio del liga-

mento perlodontal '.puede. ser_·la causa: de que se produzcan -

e amb i os 1 rreversjbJ es ,-c,que. -~~~;fft_1~~%é~nÍlno conduzcan a 1 a 

resorción radicu{a;f ::.:·.·.··-···-·-~~ ·_:~:·_-~_ ..••••• _\_>_·-~·:)::~ .. ·<; <"· ' ::~:<' 

Una vez que se ha• proctucfdoJa re1nserc16n del relm--

plante (tres o cúatr~sl!in~ñas/11·e~C>~~de i:o~siderar que a p~ 
sar de que subsist:ii_ una Inflamación perlftptcal, se puede 

realizar el relleno ra~iculÚ.: .-.. . 

Antes de 1 a rlim~~aritacl,ón, el al Jeolo deberá 1 impia!.. 

se de detr1 tus ;ccff~9~-é~rft-"ó~:;c5~'~-~s-;;:y~clel cdágulo-sangufneo, • 

de modo que el diente" se:llu~~i r~i~sertar dentro de una --­

oclusión norma 1, o de u~/ 1 i gera t ntraocl us ión. 

Para la:f!iru{1:z:~16n. postoperatorta, se utiliza, por 

lo general, pasta pe.rtodontal; esto proporciona un buen ~ t1 

tema con una manjp~laci6n mfnima del diente. Si se aplica 

de una forma adecuada, la pasta permanece Intacta durante -

tres o cuatro semanas; que son las necesartas·para la re1n­

serc16n del reimplante. 
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Cuando se haya producido un traumatismo en el q e se 

requiera una inmovilización más firme y prolongada, s pu~ 

de emplear alambre acrfl1co, un arco met&lico o una f.ruli 

zac1ón a base de bandas ortodóncicas. En cualquier aso, 

se debe evl tar el trauma ocl usal durante seis u ocho ema­

nas, s1 queremos que se produzca la-- inirerc1_6n de una forma 

correcta. 

Técnica quirúrgica: 

1.- Hacemos la extracc1_ón rata r 

y la colocamos en;~~ª ~asa';~sté;il fiií?fng~a~i~n sol ción 
, -~J :-::.<~-·;;;-·,: ~:~~:: - - ~-' :._- ':.·~:~~x:-~ .. :' :· ~ ::~~{ (~~--,· :~,·::r ~ 

sal 1na. e¡-,:-_:- --~-,,,-;.0· _-----e--:-' > --:· 

Prepar=;~t 1'~~: ;~~i~fr~~-f;a~~~~-cu1,;t~s~;';~~teni e do el 2. -

di ente siempre con.~a~·x;{1::~\g~~o~/"el_~';'10~ ~6nduct s con 

Peróxl do de .~i~~~-ó~~ii~i-K~:\uEJJJi'.{2~~-~Ú-~e~m-~~to_de el ec---

3.-

·:·.~: ~e:.;/<'~::·" 

Ahora el die~t:; ~;a\sú ;~y~k para la reimpla tacl6n 

c16n. 

amalgama de plat¡:~~-~-)ii:~:r-:: Antes de llevar la pi za en 

su lugar el al~eo\;{-cl~ti'e~tde ser previamente cureteado. 
:;·::·~.::_:: __ ., 

4.- Colocamos'-1a·p1eia ~rí su lugar, flj&ndola cor la pi~ 

za contigua .-~yud~~-d~:Jos_con algún cemento y col oc mos una 

restauración temporal y_ lo de.James por un mes. 

5.- Al mes, quitamos el cemento y checamo~ s1 h p\~1~ • 
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no presenta movilidad. Durante el perfodo de recuperac16n 

el paciente est' obl1qado a mantener llmp1a esta zona y no 

ut111zar la p1eza dentaria tratada._ 

Grossman y Chacker describieron ln siguiente técnica: 

1.- Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente 

a intervenir sea obturado previamente. 
·- ·--··--- -

2.- Es recomendable, que la intervenc16n liºp~it~tquen dos 
º·"-··o 

profesionales: uno har& la exodoncia y el-1-egr~c!Cl"'alveolar, 

el otro el tratamhnto endod6nc1co. por su~~~s{~ que uno s!l_ 

lo ouede hacerlo todo. 
-. '.'.>:::.::-<· \ ·:-:·':~::·.~,.- -

3.- Anestesia, desinfecc16n y :e;~d~ncÍa~,~~~-u}d~d~sa para 

no lesionar la cort1c&f 6se~ vestibu11.fy:1'tngla1'.:y-el"_sep--

::: '·::,::::,::::::r i~~~,éJ!\;~~;~. ~:~n:J2.,. -, 
que mantendrá en su 1\Jqar' ~'j>¡,~-~1e!lt~r~erl"~rid6 
tras se prepara el dt~nt~ f)ei~~la~~al i 

5.- El diente extriltdo'-~er,~e~Juelto (m~rios 

mi e!J. 

la parte api--

cal l en una gasa esÜrn empapada en suero Í1sio16g1co y so­

lución ant1bi6t1ci, para que el periodonto quede constante-­

mente en contacto con li gasa hameda. 

6.- Si el diente-tiene.los conductos totalmente obturados, 

puede reimplantarse casi inmediatamente, uno o dos minutos -

despué~ de ser extra!do. Si la obturación quedó llqar•mente 
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corta, se cortarán los ápices con una pinza gubia mejor que 

con discos, y si l~s conductos no se han obturado por cual­

quier causa (qen·eralmente Impedimento mecánico, instrumento 

roto, etc.), despu~s de cortar los ápices con la pinza gubia 

se orapararán las fresas namero l o 2. seguidas de las name­

ro 34 y 35 para lograr retención y obturarlas con aMalgama -

de plata, una vez limpia~ y secas, par~ as! bloquear los mi­

croor~an1smos a nivel del corte apical. 

7.- Se remueve la gasa o apósito, se aspira el coágulo, el 

alveolo es ligeramente legrado sl se considera necesario, P! 

ro con cuidado de no lesionar el ligamento que todavfa est~ 

adherido al muro alveol~r. y se reimplanta el diente en su -

1 ugar. Co~ los dedos enquantadds se Apretarán las cortita-

les vestibulares y linguales y se cunLrulnrfi la oclusión. 

8.- Se ferulizará con alambre a-los dientes-adyacentes-y- -

se cubrirá con cemento quirargico. 

Esta intervención oodrá durar a lo sumo 10 minutos, y 

si se sique una técnica aslptica, no $C lesiona el· periodon­

to durante la exodoncia y se mantiene hOmedo, ¿bt~rando bien 

los ápices y ferulizando el diente, se podrá ant.fclpar un -­

bu¿n pronóstico. 

AlexanderBo~~ey 

la técnica si~ui~nte: 

El diente se reimplantará lo más pronto posible dc~pu•s 
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de su separación del alveolo, oues el pron6st1co será desfa­

vorable si ha transcurrido un intervalo muy largo entre el -

momento del accidente y su relnserclón en el alveolo. 

Con el d1ente en la mano se lava abundantemente, luego 

se sumerqe en agua oxigenada u otro ant1sépt1co y se envuel­

ve con gasa estéril. 

Se extirra todo el tejido pulpar, se lava el conducto 

con un antiséptico y se obturade 1ama11e.rachabitual con un 

cono de gutapercha. E1 exc~~ó'~d!!<i~E~"~~e~~sc)€rl!pasa e1 to­
ramen se remueve con un 1nstru~e~'t~ 'call;ri1;~iy se regulariza 

. . . 
la superficie radicular conun disco;.>. 

• • •.-'Je•.,";,- ;:_.-, 

El extremo radicular puede recorÚ;se:~ p~lirse con -­

discos de papel de lija, o bien, Sé ~e~tl~~;{F~e reem.plaza 

el extremo amputado con un casque·t~'. 

11 um. 

Ba j 6 a 1i estes1a~.'se tU;~tea'°~lca 1 veólo~y°C:se--'I nÍ.rpduc·e~ en 

él el diente preparado, fijándolo ·c'onuna férÚla o llg&ndolo 

a los dientes vecinós; si.sejC>loi:a una férula se la retira· 

rá a los 2 o 3 mes~s. < 

, ·.. ' 

Avellanalm~nC:iona la slqu1ente t~cnlca: 

1.- La anestesia debe ser realizada ln más lejos posible -

del alveolo en que se va a implantar el d1ente. 

2.- La extracción debe hacerse con sumo cuidado _para ev\ ·-
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tar fracturas, tanto del diente como de los bordes alveol! 

res, 
- .. 

3.- El diente e)ltrafd?; se.,coJo_cará: en. uná solución acuo-

sa de borato de sodio .al 10'.t; < • --: .. ~-~< , • 
4.- Se elimina con.cu~h~rJ-jf~?ad~p-Ü~.d~s~{1-~-fho; el te-

contaminarla. 

5.- Se saca el dient~"'.cÍ~'.lash11JC:Ún a~tiséptica: se lim-

pia la cavidad de la c-~rT~5-}si_1a h~b1e~e)y si llº• se 

abre 1 a corona en etc i~i\ó 'llldÚ~~o/se vacfa 1 a cámara pul 

par coronaria·· y r~dfcÍÍlar; -~fells~~ch~n y·· est~~il.lzan .los -

conductos y se rell-en[n"co:past~--obt~~at;1i/~~~os de guta 

o de plata. 

6. - Con un -a licat~;}~ ·c~-rja._el~i1Úc¿(J];P~Z2J~m_.Lh~edJe­
va el diente al. alVe~~o• p~es'ioll~~db\/¿ori lo{~édos hast~ -­

que ocupe el .siÚo_queJ;_corresp~ndt!.· 

7.- Se comprueba la ~rt1cul~c{6n·y~e'col~ca e~ ap~rato de .· ,. . - ' ·' . .· . ' 

fijaci6n, el que quedará parlo meno~ 10 dlas en.su sitio. 
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Procedimientos empfricos empleados •nter1onrente para la 
reimplantaci6n dentar1a 

Técnica Conservadora: 

A) No raspar la superficie radie!!_ 
lar. Lavar suavemente con agua -
fría. Conservar las fibras perio­
dontales adheridas y el cemento e~ 
IT'O la base para reinserción. 

B) Reimplantar inmediatamente 
mientras los tejidos aún son v1a-­
bles. 

C) Obturar el conducto radicular -
únicamente s1 el diente ha estado -
fuera de la boca más de 12 horas. -
La pulpa puede sobrevivir ~i es re­
implantada oportunamente. 

D) Evitar cáusticos, ya que ktos 
coagulan las células y las fibras. 

E) Reimplantar el diente en su po­

sición original. Recort~r la punta 
de 1 a rafz si resulta necesario (en 
di entes maduros). Esto tantilén pu~ 
de promover la revascularizaci6n pi!)_ 
par. 

Técnica Positiva: 

A) Raspar la superficie radic.!!_ 
lar para eliminar detritus "fi­
bru muertas" y cemento. 

B) Retrasar la reimplantación -
hasta que los tejidos desgarrados 
en el alveolo se recup,ren del -­
traum.1t1smo (3 a 10 dfas). 

C) llacer obturación del conducto 
rad1tular por vfa retrograda en -
todo caso, ya que la pulpa est! -
condr.nada a morir (100%). 

D) Desinfectar comp-letamente la -
superf1c1e rad1cular para reducir 
la contaminación. 

E) ll111111p l ontar e 1 dí c.rnt;" un e 1 

olvuolu IHtStíl que enéuontre r!:, 

sislu11cia. La cxtrusit.u leve 

no ua i1hportclnte. 



F) Utilizar una férula no demasi~ 
do ajustada. 

G) Cubrir con apósito periodontal 
para evitar la formación de bolsas. 

H) Los antibióticos por vfa gene­
ral son de valor nulo. Reservarlos 
oara ocasiones más importantes. 
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F) Utilizar una férula apreta­
da, 

G) No es necesario. 

H) Siempre-prescribir antibló­
ticos-por-vfa general. 

Suirergir en fluoruro de sodio (1 a Z'.l) reducirá la grav,t 
dad v extensión de la resorción redlcular. 
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CAPITULO V l l 

M_ECANISMOS DE FIJACION y -.~ESORCIOlf RADICULAR 

·'., ·:t;_~·:;_ 
. ·:e--);~:-'-. ,,-_ ·- ' ., . .' -~~-!- -

Antes de mencionar J_~-sJ~ct~~t~Iií~;á1ffnuyeJi~~n el me­

canismo de fijación de un r~i~~l~;t{J~ritá~J{rio ,:ital ,ha-­

brá que recordar la forma eri ú,¿'ü~1' s~;~~¿~~ntra sosterlido 

un órgano dentario en su~l/e.~1~''.ri'~rm~Í~eri~~; 
Bh i camente, los dj~~·te~:.s ~ e'.nl;u(n~:~n sos tenidos por 

medio de fibras colágenas; q~e se en~ü~ntran a nivel de .la -

porción radicular por medio de la membrana paradontal, en -­

tanto que el- epitelio gingival..:s61o-se-1'.dhiere aLdiente en 

la parte correspondiente al cuello anatómico, constituyendo 

la denominada encfa libre. 

La estructura conectiva que une Al diente con. el hueso 

se continGa con el tejt~o conectivo de lft encfa y se comuni­

ca con los esoacios medulares a través de los canales vascu­

lares del hueso; y éstas son constltufdas por cinco grupos -

de fibras que.son: 

A) Fibras de la eres ta. 
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B) Fibras horizontal es. 

C) Fibras obl fcuas. 

O) Fibras del grupo apical. 

E) Fibras de las bi o trifurcaciones. 

' _ .. '. " ,_,_ --.":'-'''-. ' ; ; :. -~ -. ,;-,- .=--. ·, .: ;,, 

Las fibras oblfcuas ~ on_ ~\~r···~Pa.•.··.•~•.il', •. ~C;··,i~iloi-tá n te . :-;--- -,~,------:,-; 
por--

cemento a hueso. 

que son las más numerosas y porque s,on~'iaS°/e,iÍi:~l"~adas de -­

cambiar la presión en tensión. 

La función de las fibras ob.licuas ·es' muy importante -

corque si en el diente hay una presión hobr! una absorción 

ósea, y entonces éstas se enc~rgarán·de camblarcesa tensión 

que se refleja en la aposición ósea. 

También se encuentran otros ti¡:ios defJbi:as, como son: 
___ -_ -~------=-- -~-'--~- o--·--=c;--.-.-

-- . ' ·.· ·-

Las fibras elásticas y las fibras de, Odtalari, éstas 

son muy abundantes en el terc'io apic.al; se•.lnsertan en el 
>. ,. ' · .. 

hueso o en el ce~ento, nero nu~ca en!~mbas estructuras; su 

función se desconoce. 

Los elementos celulares que se encuentran en el espa­

cio del ligamento' son: fibroblastos, osteoblastos, osteocla~ 

tos, cementobla~tos, cementoclastos, macrófaqos y los restos 

epiteliales de malassez. 

L¿s restos epileliafes de ~alassez provienen de 1~ va! 

na enltelial ~adlcular de Hertwinq y ésta es la encarg~d~ de 
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la formación radicular. 

La función de las fibras col&genas es.la de mantener 

al diente en su alveolo; el paso de ellas de hueso a cemen­

to y viceversa, forman una red tan fuerte que impide el mo­

vimiento exagerado del diente. 

La resorción radicular en los dientes temporales es -

un proceso fisiol6gico al producirse la rizolisis de los 

mismos; y es un proceso patológico, cuando se produce en 

los dientes permanentes; en éstos, las causas más frecuen--

tes que la originan son ocasionadas por dientes retenidos, 

por traumatismos crónicos dl' sobrecarga oclusal, por lesio­

nes oeriapicales antes o después del tratamiento endod6nti­

co y también es producida en el reimplante; ya que, por lo 

qeneral, en los casos en que se ha practicado el,reimplante 

se produce 1 a resorción, ya sea en un ~11111\po ,corto, o. razona; 

blemente largo. - ;->-~-':.:.·/;, 
- '-~ - .-

' -_,-· ~; - ~~---~--~--'---·~,O::'.._ol~;o_ ~~-:::.::.~-"-----'-------'-:-

Sin embarqo, h presencia de\¡ resorci6n ~n e(;clm-

ol ante, parece ser debido a la técn-1 ca ~mple,~cla 'y en gran -

parte por la presencia del ligamento paro~o~tal, ~a que si 

éste ha sido raspado o ya estaba necrosado.~la reso~ciJn se 

presentar& más rápidamente; por eso la técnica d~f re1m~lan­

te se efectuará con sumo cuidado evitando el curetajé alveo-

1 ar. 

Alqunos autores han o~inado acerca de este problema y 

es preciso mencTónar'hs''conch1siones- a las que han llagado. 
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Axhausen y Hammer, efectuaron 1nvP.stigaciones acerca 

de la cicatrización del diente en su alveolo, empezaron por 

considerar que el cierre epitelial del 11arodonto en el die!!_ 

te, cuando la encfa ya ha sido despeqadn del mismo, no se -

puede nunca restablecer, ya que la in~nrción primitiva epi­

telial es en la cutfcula del esmalte; y esta cutfcula y la 

inserción epitelial con la encfa no son susceptibles a la -

restauración. 

La inserción epiteli.altiene 
.·' . . ,- - ,. 

fijación 1T1ás abajo del: esmalt.e\ es dec1r •. en 'el cemento. 

El epitelio adqui~r~iÜna';conexióri firme incluso con un 
_< .>. -:·.-~··.- -:·._::~-.~:_..,"-: __ '_>·-:. _!: ~-:'.··; __ ,:-,_:;;·· ,- - ,'., 

sustrato mesodérmiconecrótico; si el.@t1itel10,no.tuviese e~ 

ta facultad de proliferar adheriéndou:~obre el material ne­

crosado, tampoco se produ'cirfa· ningún c.1erre· ginq1val orgán!_ 

co en los. dien:e~_ r_e~i~_Pl_ªJ'.tº~do-5oque s~ri c_uerpos extrai\os; _e~ 

tos dientes sedan elimin'adós 'por el proceso expulsivo de e~ 

volvim1ento por el epitelio¡ pero grat1ns al cierre eplte--­

llal que es firme se evita la expulsión del diente reimplan­

tado. 

Malsto menciona que cuando exi~t~ una destrucción to-­

tal del periodonto, provoca una anqullo~is alveolo-dentaria, 

que da un aparente éxito a corto plazo de la fijación del -­

diente en su alveolo, pero al cabo de al~unos años se trans­

forma Pn un irremediable fracaso. 
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Pichler dice que si un diente se separa de su alveolo 

durante un breve perfodo, y respetando \U vitalidad celular, 

en una forma en que su cemento y perlo~onto no pierdan su -

vitalidad; hay posibilidad que tales e~tructuras reciban -­

después de la reimplantación un nuevo ~umlnistro nutritivo 

a expensas de los tejidos alveolares, y con ello se realice 

una unión por primera Intención, 

Las células reimplantadas conservan su vida parcial--

mente y las que muerenson~ilü,orbidas y substÜÍifdaspor cé 
~-- -, c_c_·,.o;.-c;-·- '< •• _,.~_--_- _. --_ -

1 u las vi vas. formadas. a exppns~~ de Jos tejidos 'é'frcundan-­
·:,--~·,,~:,:;~>: :.:.' 

tes. 

Gura 1 ni ck~i~dica};~u_e lbs fai:Ú~~~,res ~cin¿¿·bles de un 

fracaso en}.ª, fJj~si~~-·Á~eM~.:lái·~.~~ ~I.!'sp;~{cGdtStlempo -

que el diente. esd .fue'ra'·d~eiT~ bo¿a,'.ta;tÜri'ta~lria'~1cSri secu!!_ 

darla, la d1secac16ri·}~da~o ;¡{1~~;J~~r;1~·1~1~~~1c~~~~ y de 

1 a oul pa.. ;;.;•·~·~'~;.~;,~:~.~:~~:ii~~~~~~~~·c;~~• . 
. ·_::::\:];-

Sin er.1bargÓi diCfque;Jos fracasosson pcirqúe la may~ 

rla de los dl~hte~·p~r~/el~pl~ntar. han sido tratados con ª!!. 

terloridad, d~~~ t.a'drd~pe~;¡e de. la manipulación de la su-­

oerflcle r~d'1cJ1a~; o bien, de la obturación en sf. 

Entonces·, todo depende del grado de dai'lo ocas 1 onado -

a la rafz, que ser§ favorable o desfavorable para la fija-­

ci6n del diente: 

RadlogrHicamente, la_ fijación ~e detp,cta c_uando Hh 
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te pérdida del espacio que corresponde a la membrana paro-­

dontal, y posteriormente se observará una resorción de la -

rafz que se acampana de aposición ósea. 

Los dientes reimplantados inmedintamente después de -

un accidente, pueden conserva~ restos de ligament6 periodo~ 

tal que ayudan a la teinseici6n: 

Por otra parte, .~aY .. otras opjniones acerca .. de la re-­

sorci6n radic~l{~f": __ "'~''--'~<-· 
• ce-e'.·-

.'.°_·-.:_:.·; :~···~··~~_:,---' .'-:f!::~- c,_:;~;~-~-,:~C 
~~2'-:-,-

e1 pertodontci h~)'a'sid~'1~9Fird~o\cJ~étl!~cio',:>-a sea-en la -

rafz o en el a1v'~o1'ó'~. ,,,, ~;.;¡ (,'; 
._,._,._-_,_._ 

Maisto mencl~~:::~~-;/á ~~~~o depos1 Údó sobre 1a rafz 

en su c1>nstante r~~~~a-¿16n reabsorbe -ll~~em~ll~oyXadenti­
na, reemplazfodolo~--;~rhuesonuevo. Lentamente la. rafz d~ 

saparece y la.corona~'cae:_o--se::fracturaal"'per-der su-.sostén. 

Pichler dice que cuando todas las c~lulas de un dien­

te eKtrafdo se han desvitaltzado por un~ disecación prolon­

gada, la rafz muerta queda aprisionada nnr el tejido que se 

desarrolla a su alreded()r. adquiriendo unn unión mecánica -

firme e fntimarpor ·resorción_ parc1al .de la superficie radi­

cular y por el_hÚeso·qu~ se re.con,struye a_·. su alrededor. 

~uralnic~~~d(ca.que con un canal radicular sellado, 
' :, . ,··-',' 

la presión que s_1(-actimulFen el·ápice conduce a una ~upra--

eru11ci6n; esta presión_. al fniroducirsr. por el espacio del 
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ligamento periodontal, puede ser el motivo por el cual se 

produzcan cambios irreversibles que conduzcan a la resor-­

ci6n radicular. 

Se puede decir que hay un buen resultado en el trat~ 

miento cuando no existe movilidad dentar_1a, dolor, hay un 

buen espacio periodontal y lámina ~-u-~a al cab~de tr:s 

años. ya que en es_e perfodo se puede con_sJde-rar· si el rei!!l_ 

plante result6 ex1_toso:· ,< >i. ;, :.:>'.ce:~ 

Para evitar·al··m!xi·;{:J.ihs~)nfi~/i~··:re.so;;l6n de la . 

rafz de un diente ré1~~1;~tad~~~-~onl1d~;:¡n•\o¡sigulentes 
'.e;}>:'.-·.:·.:.:~· 

:~~os ~as:::~::6n sali~J d~-berá-~~~}~'l'.ri:'.'};;~.~'.atr~lgacl6n 
de los conductos, manteniendo·el;~,~~~ii~h'ú~edo du/ant~ las 

maniobras extrabucales. . •· • ·< \ . ·. 

2.- Se evitarán el uso de anfls-~pt1c~{y cáusticos, da~1-

nos a la vita 11 dad del periodontó y del i:cmento:--

En conclusi6n, el aspeeto de f1jacllln del reimplante 

dentario permanece obscuro, contándose principalmente con -

estudios que de ningQn modo nos _or1e~tan n nivel hlstol6gl­

co. Si bien, el mecanismo de fijac16n no es claro, tal -­

vez la resorción radicular con~~cuttva _al re~mplante, sea -

un aspecto mh desconocido'> 

En resumen, podemos decir que ,cuando el _;-di ~~te se- re­

implanta, exlst.e una nt!oformad6n~de·cist.eocem·ento entrl! l~ 

membrana perlodontal y el cemento radicular. 
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C A P l T U l O .V 1 1 1 

---· - -- -

TRATAMIENTO p()ffofERATORio Y EVClLÜCION 

Los cuidados post~per~\ofio~,d~l ~~t~pl~nt~ den ario no 

vital son mfnimos y las "ca~pl~~~¿fcini~·~u~ s'IJ'~íen pre entarse 

requieren de tratamlent~s.n~Pd~~-'. >}"ii ;>/.Y 
' ,.~.--· 

la cavidad oral. del paclent~. várfa d;los 10 dfaL como lnd.!_ 

ca Avellanal; 3 semanas, seqún Mco¿rii1d(~ de u·~o'a Z meses, 

El tiempo debe ser. muy impo~t.l~te p~r~ que el diente se 

f1je nuevamente a su al~eolo, 1oclla1;~'ci~serva~emos al com­

pararlo con los dientes co~tiguos~·· 

Una vez retirado el apd~ato,de. fijac16n; .se<le darán al 

paciente las re.comendÚiones sl"gule·n\.~s:·;:<'' 

A) No tocar"por ningún 

ll) No cepillarse du~ant~ una'semana:··.e. 
-. .., .·-:. ·_ ~!. 

C) Aseos suav.es .• enjuaqándQS(! la.1:>oc;á sob'i:e, todo d~\---

pués de las comidas con soluc1ones:Ubias y d~hllmen 

te antisépticas. 
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O) Dietas blandas balanceadas, con el fin de evitar 

traumatismo al órgano reimplantado. 

E) Colocar una bolsa con hielo sobre el labio duran­

te 15 minutos cada hora. 

F) En caso de dolor, tomar tabletas analgésicas. 

Despu~s de las 48 horas de la operación, ~i-~o-se pr! 

sentaron comolicaciones, se aconseja al pacient~ qüe haga ~ 

una vida e higiene normales, con dieta blanda~ cu'fdando al 

diente de todo posible traumatismo. 
-;., 

.,_·_,.,:----= 

La obturación definitiva deldlente.-relmplantado est! 

rá a consideración del ciruj~no dentlst~. teniendo en cuen-
. - . . . . 

ta la evolucióndel die_nte. 

Si esta-TnCervenc16n se llevó a cabo lo más pronto Pl!. 

sible, y se siguió una técnica as~pt1ca adecuada sin lesio­

nar al periodonto durante la exodoncl~. y se mantuvo húmedo 

el campo, obturando bien los ápices y ferulizandol!l-dien­

te: de esta manera se podrá anticipar un buen pronóstico' 

Los resultados que oodemos obtener pueden-s·er:· inme-­

diatos y mediatos.· 

Los inmediatos se pueden considerar cuando no se pre­

sentan complicaciones al cabo de pocos d{as y después de 30 

a 45 d{as aproximadamente, la consolidación del diente es -

clfn1camente obstensible, cumpliendo satisfactoriamente la 

función masticatoria y 1.1 -estética. 
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El resultado mediato s61o es temporal, da buenos re­

sultados, la evolución es lenta y al final, en la mayorfa 

de los casos, fracasa. Esto no quiere decir que el reim­

plante no funcionó, sino que dur6 poco tiempo y al final -

tuvo que extraerse el diente; muchos de ellos duran en la 

boca de 4 a A años, mientras que otros permanecen de 10 ~ 

15 años. 
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CAPITULO IX 

_lO N E S 

las comp(fcacio~~~-rq~~ pueden o suelen presentarse en 

el reimplante dentario no vital son m!nimas, y siempre van -

relacionadas con,dolor ·pastoperatorlo, que se puede contra-­

lar oor medio di.analg~sicos por vfa oral o parenteral, esto 

seqún el criterio del cirujano dentista, a dosis adecuadas y 

sólo prescritas. en casos necesarios. 

En caso diterm1nado como medida preventiva s1 se consi 

dera necesarid'f:administrar ia·vacuna ant1teUn1e&, TollFet2: 
- .-. -·.: " 

do s1 el diente 'ha sido contaminado y proscribir un ant1ml--

crob1ano en un~iapso no menor de 4 d!as,'dando preferencia a 

los de espectro reducido; en cuo de exht.lr alguna contra1!!_ 

dicaci6n a éstos, se'admln1~~rar.in Jos de espectro medio con 

motivo de evHarJnf~'c~ion~s posteriores, s 1empre y cuando -

la historia clf~lca<d~(pacl~nfe .no indique alerqia a los. --

mismos, '.~~:/.Z:L~ 

En algunos casos \a lnflamac16n post-inflamat_orh u -
- - :-.--.--- .---,,_: . _:;·.·:,· ·_,_ ... . 

de espPrarsei~raramente,hay co~p11cac1ones con dolor 1nlPnso, 
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puede recetarse algún analgésico y sedante, para que el P! 

ciente duerma bien durante la primera noche que, por lo r~ 

gular, es la más molesta. 

Puede ocurrir una extrusi6n del diente reimplantado, 

causando dolor severo a la masticación, atribuido al aire 

coMorimido dentro de la cavidad-,- para lo cual se -procede a 

la perforaci6n de la cortical externa, .pre~ia a la reubica­

ción del diente con el fin de expulsarlo. 

El dolor por extrusi6n, también puede ceder .por medio 

de un desgaste oclusal de la pieza, parii liberarla de la -

oclusión traumática. 
-·,'·'·<:.-:'-: •' . 

El edema circunscrito de los· t~Ú~o~ ~l~~c!~{~o lo --

consideramos propiamente una complica~16~' d~{r~i~p\ante, -

sino de las maniot¡ras exod6nticas'. , . _ 

Se considera que un reimpla~t~~·frácas6, •;cuando el an­

quilosamiento de la pieza rei~pl~nt~tla ~oj~ logró como má­

ximo a los 21 dfas. 

DISCUSIOH 

Existen en la ac_tualida·d algunos puntos de discusión 

que son interesantes meniionar; - Como ln conservación de -

la membrana p~rnd~ntaiºén la
0

pieza~r
0

eirlplantad.i, preconiza­

da por Grossman, Deeb_y.co1ab_orador:es ,_mencionan una mdyor 

lonqevldad del reimplante; en contraste con otros autDrb1 -
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como Kelles que no le dan ningún valor a esta conservaci6n. 

Se han hecho estudios donde se han comparado los re­

sultados de piezas reimplantadas con membrana parodontal, -

con otros sin membrana, habiendo encontrado una gran d1fe-­

rencia en la resorción radicular, siendo ésta mucho más rá-

pida en los reimplantes sin membrana parodontal. 

Otro aspecto sujeto a discusi6n, es el material sell! 

dor del conducto radicular; asf algunos autores piensan que 

el sellado apical debe ser lo más perfecto posible, emplea~ 

do para esto puntas de qutapercha o plata, mientras que --­

otros han empleado cemento absorbible, pensando que cuando 

se presente la resorción radicular, este cemento puede ser 

absorbido, no dejando ningún cuerpÓ e~trano en la región al 

veolar. Esto hace pensar que los diferentes materiales o -

formas de obturar los conductos no son tan importantes para 

la obtención de és_t_~·~--

Lo mismo piensan en relación con la apicectomfa de la 

pieza por rjimplantarse~ a~nque Howell recomienda no reali­

zar ésta, ya que ,según él, el contacto •Je la den ti na con el 

hueso peri apical. aument~ la vel oc1dad da resorción rad1cu-­

l ar. 

Este mismo investigador efectúa glng1vecirimt~ de la -

zona correspondiente por reimplantar, aduciendc(con esto -­

que se P.vi ta 1 a presenc1 a de trastornos epi tel tales de in--

clusi6n. 
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Casi todos los autores mencionado~ preconizan la fe­

rul izaci6n de la p1eza reimplantada; otros, como Louvel -­

Bert, propone el empleo de pr6tesis f1JH ·para inmovilizar 

permanentemente el reimplante; otros, como Pichler, menci!!. 

nan que la ferulizaci6n sólo es necesaria cuando la pieza 

despuªs de reimplantarse presenta una gran movilidad, ob-­

servando que en la mayorla de los caso~ se realiza la an-­

quilosis subsecuente. 

Con respecto a la ext~ust6n d~l reimplante, Freedman 

refiere que en algunos caso.s encontró Cl\lrus16n. del relm-­

plante ocasionado segfin ~l o6r atrapam1ento de a1re en el 

fondo de la cavt dad 'alveolar, recomendnndo efectuar para -

dar salida a ese aire·, perforación de la cortical externa 

hasta el fondo alve.olar, En otros caso~, el prob1 ema de -

extrus16n se resolvt6_con::un _rnilYOL_d~_sg_aste selectivo. 
··'",·:· .-: '. • • :. •• o - ,- - - -- - • -· --- ---" -_- --_ ----_-

Finalmente, al,,g~-.;os-aut~res difieren enormemente en 

el tiempo de perma~~~:cla del relmolante¡ as! Hammer menci!!. 

na el caso de un r~{mplan~e qür se conscrv6 durante 27 --­

aftos; otros aft rman que la diJraci_6n promedio de sus casos 

fue de ll a 12 aftas; Vel~zquez considera que la dura~16n -

máxima del reimplante es de 3 a 4 aftos, mientras que Y,uttler 

no 1 es concede _duracjón mayor de 2 aftas. 
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C A P 1 T U L O X 

El reimplante dentario no-vital, aún cuando ha tenido 

un largo historial que data de siglos, durante los-cuales -

ha sido motivo de múltiples estu'd1~st1~~esttg~ciones; en 

los que han dejado constanch' de''eÚo mJ~hos áil~óres como: 

Hip6crates. Ahulcasis, Ambr~~i~-\af~. ~~d~o _oiJpo{t, 'schel­

bamen, Pierre Fauchard, Le Mayeu~. Bou~det, John Hu~~-er, De 

la Verre, Wisserman, M1ster1ich, Willlam Younger, Fredel, y 

otros muchos que han pasado' desapercibidos;_ han __ dejado pla~ 

mado a lo larqo del tiempo, interesantes investigaciones -­

que han ayudado a otros autores a mejorar sus técnicas; pe­

ro no es sino hasta los últimos 20 anos, donde se han logr! 

do aciertos y adelantos por: Schmidt, Emmertsen, A1clds, 

Oeeb, Nosonowitz, Eduards, Grossman, Chacker, Guralnlck, 

que han ayudado a descifrar muchas de las grande~ inc6gni-­

tas que exlstfan en relación al reimplante. 

Pero, a pesar de los logros y adelantos que se .han o~ 

tenido, no se puede decir que con lo que coritamo~ e~ risl~ -
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época, sean las técnica.s ideales par~ .el reimplante denta-­

rio no vi tal. 

se explic6 la c1a;~.i'fi~;c16~ deln·eimplante; 'cie tal --

Con el ··p1-oii6sJto_de\evftarel'.·frac{asq~e·n~elÚei mpl an-

te, se espec i f ¡J~~Ú\as ·. d~i"ta~ii~~s f ¿~:~~)iin~i¿~c iones 
-"·-':o_--~ :-;,·.-=,- --~~-~-- - .. -.,-. 

para el tratáríiien.to~;: .. < " .•·. \'.~t .· 
·-. _:, :'" '<:~~ -·- "· :-.··-- -

Se tra tÓ de d,ar •Una'(de-a defcómo:o/Je:*ar ;r i ns trume!l 

tal. de tal forma .que. ~~·~h~rrrara elmllyor tiempo posible; 

factor importantf~i~~ .del ¿Ü~'1 ·d~p·e~d;~4 en grin parte el -
' . '• ,..,. '• .·· ··- ·· .. '.:,.:t>: ;, '/;:' -·~-« .-. 

éxito de1 reimpla_nte.·~· -
_::·~~: ____ ~'.-~~-·: - ' .. ,,- -

Se hizo Úna ~ecop1lacf6n de varios-a\itor~s sobre las 

técnicas emplea'~k~;··~e trató de hacer s61o una pero fue d1-

ffc11 , ya queÚnire ~,_1~~ se contradicen, sobre el instru-
-~- -- ----'-'--=-~--So~- ~--~;:.~:;:.::;.-~~-= -~~::-,-~.-----=-' 

mental, material• y;medicamentos a emplear en cada paso; por 

lo que s61o se;·esi:ribi6 lo más importante y diferente de la 

técnica de c~,~~;·autor; p~etendiendo de eHa manera comuni-­

car los pr~cedim(e~tos; para que sean fAc11mente comprendi-
-" ' ... -·' "'.· 

dos por profe~i·~n'ales' 11,~e no han tenido e)lperiencia en la -

técnica, y uti~;~·e~ la que crean conveniente para su real i-

zac16n. 

Teniendo .e~\Jen~a que: 

l.- Cualql.lferºtécnÚ:lfºque·se el)lpléeen el reimplante tl~­

ne sus ventajas y desventajas, siempre y cuando esa técttlta 
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siga sus principios básicos, bio16glcos, mecánicos y flsio-

16gicos. 

2.- El reimplante dentario no vital, no sustituye a nln-­

gún tratamiento conservador como la [ndodoncia o como la -­

apicectomfa y radicectom!.1; será empleado s61o cuando es-­

tos tratamientos han fracasado y entonces el único procedi­

miento a seguir para evitar la extracci6n del diente será -

el reimplante. 

3.- Es de gran tmporta~ch para e)éxlto del reimplante -

la colaboración psl~~}:6?1c~ del.P,~.c1ente;. 
4.- Es un procedlmt.e,nto::s~n'ctll~~que:•se enc'u.entra al al-­

ca nce del paC:i e_nt.e' yJ~í í>Jórii61'()g~:>p·\J'.11d~~Ú~~~\:.1~ a cabo en 

el cons ul torto_,;,fr: }2• :'ti' •; 2·::?~E •·. 'j{ º¿· 
é".-:r"'>:\';:.,'''. i..;:,,;::',':._;·:· ""' '.-'.'/ :;• 

5. - Se pued~ cons.1defarj(i'ue el. ;e1mpliint; ;ftsf. un éxito, 

cuando el di~XÚ~ha'.~~}ir~~cfci'll·Z~· SÓ ~l~eÚi cl~x~ü 2 aftas 

6.-

dor 

7. -

. 

' ' .... :' ~-·. -: ·; _ ! ·.-

Es un bue~ ~u{i1\~r•cua~do es empleado ~~~~ .mantene-­

de espaci'~ en·d~nticlón mixta. 
·. '.- ' .. ::-· ', 

El relmpl~nte dentario nos permlt~ conservar .. el 'ali--

neamlento ele las arcadas dentarias y con~rlb~;{•aÍ: desarro-

1 lo y crecimiento maxtlo-man.dibular, de~endi~~do.~e donde -

se efectúe. 
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