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TEMA I

DEFINICION

REIMPLANTE

Ia reimplantacién dentaria, es una intervencibn quirQrgi

ca que consta de procedimientos intra y extra-orales cuya fina-
lidad es restituir a su propio alveolo un diente que,accidental
o intencionalmente fué eliminado del mismo y asi devolver, el -
mayor tiempo posible la anatomia,

entbtica vy fisiologfia del pa-
ciente.

TRANSPLANTE

Es necesario hacer notar la diferencia que existe entre-

un reimplante y un transplante. En &ste Gltimo, el alveolo 1li--

bre por la eliminacibtn de un diente, se ocupa con otro diente -

de la misma persona o de cualquier otra ya sea viva o muerta.
IMPILANTE

En énta tercera intervencibdn, también se introduce un --
diente, ya sea artificial o natural on un alveolo, sbélo que és-
te ha sido preparado quirfirgicamente,




TEMA 11

BREVE RESENA HISTORICA

Ia historia de los reimplantes comienza desde el princi

pio de la odontologia, ya que en caso de luxacibdn o avulsibédn -

por taumatismo, los dientes eran regresados a su lugar.

El primer dato histérico lo encontramos en el afio 460-

a. de c.) con Hipbcrates, &l recomendaba volver a su sitio los

dientes luxados o avulsionados por traumatismo.

Es necesario mencionar gue durante todo el transcurso -
del origen y evolucidn de é&stas operaciones iban ligados a mi-

tos religiosos, supercherias y fraudes.

En el siglo I a. de c. Celso recafirma y sostiene la teo

rfa de la ligadura establecida por Hipbcrates.

En 1106, Albucasis, médico &4rabe, reporta é&sta opera---

cidn, pero sin eludir la técnica empleada. Escribid un libro---

llamado ALTASRIF, en el cual menciona el tratamiento de las

fistulas dentales.

En 1550, Ambrosio Paré vuclve a practicar esta opera---

cidbn vy hace una descripcibn exacta de la reimplantacién.
A pesar de la descripcion de Parl, transcurricron des--
pués muchos affjos de silencio interrumpido de vez en cuando por

curandeyos, brujos o embaucadoras quo aprovechaban dicha opera

cidén para explotar a los ingenuos y crédulos pacientes.




No fué sino hasta 1633, cuando Pedro Dupont curaba "“dolo

res de muelas", extrayé&ndolas y volviéndolas a introducir ense-

guida. Hubo pues muchos discipulos y admiradores que opinaban -

"Es dentista de profesidn" y "Hace bien su tarea". En 1728, Fau

chard y Magigot, describen la técnica empleada por Dupont.

A ninguno de los personajes anteriores sa les encuentran

datos acerca de la obturacibn de dientes rcimplantados.Solamen-

te Bourdet, en 1757, que segufa la tbenica de Dupont, pero colo
caba después "la tapadura". Esto .le valibd el titulo de "Padre -

de los reimplantes".

A‘paztir de ésta época.aparecid la etapa de lo que po---

drfamos llamar "FIEBRE DE LOS REIMPLANTES",

ya gue la técnica -~

se extendid y se practicaba incesantemonte por toda Europa. En-

Alemania, se empleaba la técnica para obturar conductos poco --

accesibles, en Italia, Francia, Inglaterra, inclusive E.U.A.,se

hacian eptas operaciones sobre dientes temporales.

Fn 1776 Fucher y Mitscherlich, 1llevan los estudios adez-

lante y publicaron resultados acerca de que también los dien--
tes "secos'", obtenian consolidacién, hallazgo que no interesd -

sobremancra.

En 1810, Delaverre introduce modificaciones a la técnica,

consintin en la eliminaciédn de la punta apical o apicectomia.Ke

lls muaentra su preferencia por los relmplantes en vez de apicecg

tomfian, Nadie se habia preocupade por ol aspecto histolbgico de




la operacibn, Wisseman yMitscherlich realizaron entonces experi-

mentos en animales, sin poder obtener resultados notables. Bro-

ca, Pean, Chaumis, Cristian, Barry, Coleman y otros hacian comu
nicados y referencias de los fracasos y éxitos obtenidos,
Miller opina, que la fijacibtn del diente se lleva a cabo

por el parodonto y crum que esta razbn es suficiente para no in

movilizarlo. Kells,opuestamente, sostione gue produce angquilo--

sis por haber desaparaecido el parodonto. Wilquenson declara que
la membrana gue existe entre la raiz del diente y el alveolo,se

"seca" siempre y es entonces cuando existe la absorcibdn del - -~

diente. Mendel por lo contrario, opina que una peguefia porcibn-

de la membrana alveolo-dentaria, basta para que el diente tome-
firmeza.
Nuevamente Mitscherlich junto con Reinmoller y Loss, in-

troducen adelantos significativos en materia de fijacidn del --

diente recimplantado, utilizando los medios de transficcibn bsea

Em 1954, Schniel publicé que de¢ 500 dientes reimplanta--

dos, 77% quedaban en boca 5 afios, y 37% guedaban 12 afios.

En 1970, Brocheriov y Schweitsexr en Parf{e, opinan que la

rrecencia del ligamento alveolo-dentuario en el diente reimplan~

tado, estimula una reaccibdn favorable del cemento y una repara-

cibn funcional del parodonto.

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

habla de inmovilizar c)] diente reimplantado. Coyer opina, que~




debe utilizarse una férula. Louvel Bert, indica que debe suje--~

tarse el reimplante con puentes fijos. Otros usan chapas, ele--

mentos protésicos, ortodbnecicos, ctc., con el fin de inmovili:- -

zar el diente reimplantado.

Como hemos visto, la reimplantacién dental es una opera-

ci6n empleada desde la antiguedad, siendo motivo de inquietud -

profesional, con la ventaja de gue la técnica se haya alejada -~

del empirismo por hacer uso de los adelantos cientificos. Debe-

tratarse de resolver e investigar las causas de resorcibn radi-

cular y debe comprenderse también el mecanismo de fijaciébn del-

diente réimplantado.




TEMA III

GENERALIDADES

GENERALIDADES SOBRE REIMPLANTES

La avulsidn de los dientes después de accidentes en autgo

mbéviles y deportes de contacto aumenta con tal frecuencia, (ue-

el facultativo tipico posiblemente sc enfrentari a ésta urgen--

cia en el futuro, si no lo ha hecho reclentemente.

.

El problema consiste en decidir ol procedimiento a se- -

guir para asegurar la buena reimplantacidn del diente o los - -

dientes. Hasta hace muy poco, cada facultativo se apegaba a su

procedimiento personal empirico y a sus creencias basindose en-
el peguefio nimero de casos tratados. No se habia intentado ni -

se habia presentado la oportunidad de evaluar los muchos facto-

res variables implicados en el resultado, por lo que ahora con-

tamos con tantos métodos para el tratamiento de dientes expulsa

dos como facultativos.

Algunos opinaban gue la superficie radicular deberia ser

raspada completamente y denudada de todas las fibras periocdonta

les adheridas, y cemento. Otros se mostraban aterrorizados por-

ésta técnica »

insistf{an en la conservacibédn de las fibras perio
dontales y ¢l cemento haciendo Gnicamente un lavado. Algunos --

sumergfan ol dientce en germicidas potentes (como ¢l fenol) para

evitar la contaminaciédn, especialmente i ) diente ha caido --




y permancecido en un piso sucio un dfa o m&s. Otros deploraban -

el uso de cAusticos fuertes y mostraban datos que indican grave
resorcidn progresiva radicular después del tratamiento.

Algunos creen que solamente los dientes inmaduros con -~

agujero apical abierto pueden ser conservados y que los dientes

maduros pronto serin reabsorvidos,

por lo que la reimplantacién

de los dientes maduros resulta inGtil,

sBiendo una prbtesis la -~
mejor técnica a seguir.

Afortunadamente han aparecido diversos estudios en bvfios-

recientes, tanto en animales de laboratorioc como en seres huma-

nos, que-resuelven muchas de estas, dudas. Estos estudios presen-

tan datos documentados cientificamente para reemplazar las afir
maciones empiricas del pasado, por lo que ahora se podri abor--

dar el tema del problema de la reimplantaciébn dentaria con més-

justificacibén.

Cuando uno o varios dientes son luxados totalmente y a

vulsionados de sus alvéolos, la teraplutica indicada es la teinr

plantaci6n dentaria.

ILa recimplantacibédn puede ser mGltiple de 2.3,4 y aGn més-

dientes. llare, de Toronto, ha publicado un caso de un paciente-

de quince afios gue le reimplantaron 4 incisivos. Sette Berti,

de Mérida, ha publicado un singular camo de reimplantacidn de -

dos fragmentos coronarios radiculares, correspondientes a dos

inciaivos superiores fractuadosa, que a lor 16 afos de haber si-




do reimplantado sin tratamiento alguno, todavia se encontraban-

bien aunque con coaptacién irregular.

Desde los origenes de su aplicaciébn hasta el momento ac-

tunl, estas intervenclones estuvieron siempre regidas por dos -

factores fundamentales que suelen conducir a su fracaso:

M) La infeccibn, que puede ocacgionar el fracaso inmedia-

to o a corto plazo.

B) Ia anquilosis alveolodentaria y posterior reabsorcibn
radicular, que casi sistem&ticamente provoca el fraca
so a distancia.

ILa infeccibn puede ser controlada actualmente en un ele-

vado nimero de casos con el advenimiento de nuevos antisépticos
y antibibticos. Ademis una técnica operatoria realizada con pul

critud y asepsia, tanto en el orden quirGrgico como en la prepa

racién y obturacidén de los conductos radiculares, disminuye sen

siblementce las posibilidades de complicacliones postoperatorias.

Ia angquilosis alveolodentaria es una complicacibn a dis-

tancia, cuya gravedad estd en relacidn directa con la cantidad-

de periodonto destruido.

Andreasen analiza los tres tipos de resorcibn gue pueden

ocurrir :

T) Resorcibn de sustitucibn o anguilosis que es permanen

te 86lo en el 5C por 100 de los casos.

II) lLa resorcidn inflamatoria, gue puede ser convertida-




en resorcidn de substitucidn en el 50 por 100 de los casos.

III) La resorcibn de substitucidn transitoria.

Se puede tratar de evitar la resorcibn inflamatoria eli-
minando lo més completamente posible ¢l co8ngulo sanguineo del-
alveblo antes de hacer la reimplantacibn.

De las casi infructuosas bGsqucdas para detener la reab-
sorcibn que inexorablemente se produce en los dientes reimplan-
tados, destaca la publicada en 1961 por Petit, este autor fran-
cés estima gque cuando se mantiene "in situ" parte del hueso - -

fracturado junto al diente y es reimplantado con &1, la reabsor

cidn o no se produce o al menos tarda mucho m&s en presentarne,

citando casos de luxacidn accidental y de reimplantacibn inten-

cional.

CLASIFICACION DE REIMPLANTES

intrusién
Subluxacibn
1)Poxr accidente & dentaria extrusibn
avulsibn traumatica
inmediata
REIMPLANTES luxacibn
completa mediata

Cuando no hay otro tipo

2) Intencional de tratamiento

Por trasplante

Para llavar a cabo un reimplante, los casos decben sele-

ccionarse con cuidado, procurando estalb:lecer, en cada ocasibn, -
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las ventajas de prolongar la vida de un diente en su alvéolo --

durante un lapso relativamente breve.

Cuando hay una avulsidn traumtjca por accidente, la - -

reimplantacibn se practica:
I) En la subluxaciédn dentaria

II) En el caso de luxacidn completa.

I) Reimplantacidn de dientes subluxados.- Esta interven-
cibébn consiste en reducir 1lo has prxonto posible, por un odontbdlg
go, a sy lugar exscto dientes que han sido parcial o incompleta
mente desalojados de su alvéolo. Los dientes subluxados pueden-

estar en intrusidn o extrusidn.

A) Dientes subluxados en extrusibn.- Un tratamiento pue-

de separar parcialmente de su alvéolo a un diente sin llegar --

avulsionarlo, esta subluxacibdn puede eser por salida parcial - -

del diente (extrusibn), la cual puede ser oclusal, vestibular

o lingual y puede ser concomitante en un proceso de extrunibdn -

intrusion.

Los dientes en esta posicibn requiecren a)reduceibn,b)fija-

cidn, lomés pronto posible.Los dientes en extrusion,serin lleva--

dos condelicadeza a sualvéolo, vigilando posteriormente la vitall

dad pulpar, aunque muchas veces hay que hacer la bliopulpectomia

total o la terapia de dientes con pulpa necrdtica deude el pri-

mer momento, al comprobar la lesibn pulpar irreverwible y 1b6gi-
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ca por la seccibdn traumltica de los vasos apicales.

B) Dientes subluxados en intrusibdbn.-~ Se d4 este nombre -

a la impactacidén de un diente en la esponjosa metalveolar, tor-

nandolo a la infra, extra o intraoclusibén. El diente en infrao-

clusibn, generalmente, con el tiempo vulve a hacer erupcibn por

sf s6lo hasta ocluir con el opuesto:

8i esto no ocurre, astara-

indicada la ortodoncia para ayudarlo an el proceso eruptivo. --

Durante todo el tiempo se deber8 controlar la vitalidad pulpar-

del diente, para en caso de necesidad,

llevar a cabo la biopul-

pectomia total. Barros Marinhas, Lisboa, 1960, en un caso com--

plicado de fuerte intrusién de los dos centrales superliores en-

un nifio de doce afios, practicd la reimplantacibn de ambos inci-

sivos, previa conductoterapia.

II) Reimplantacibn de dientes completamente luxados.- En

los casos de dientes completamente luxados, estadisticamente —--

hay mayor nimero debido a las actividades cotidianas a la agre-
sibn crecionte y a la cantidad de actividades nuevas y peligro--

sas gque hay. Esta reimplantacibn se divide en inmediata y media

ta.

A) Reimplantacibdn inmediata.- Cuando un diente ha sufri-

do la luxaciétn completa, y se reimplanta inmediatamente, cosa -

de wegundos o minutos, con todo su periodonto vivo y gencralmen

te con la pulpa viva, se ha ejecutado un autoinjerto. (Kuttler)

El pGblico debe estar instrufdo de que cuando un diente-
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guede luxado completa o incompletamente en un accidente, de --

cualguier tipo gue éste sea,

gue puede ser automovilistico, -

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

inmediatamente,

ya qQue en los casos de reimplantaciocnes inme--

diatas por accidente oen los transplanten, aumentan las posibji

lidades de duracibdn del o de los dientes reimplantados, cuanto

mayor parte del periodonto pueda intentarse conservar y entre-

menor sea el tiempo transcurrido entre ol reimplante y el acci

dente.

.B) Reimplantacibn mediata.- Se califica de mediata la

reimplantacibn de un diente cuando entre la luxacibn completa-

y la operacibn han transcurrido mAs de 30 minutos, a veces ho-

ras o hasta dias.

En las reimplantaciones mediatas, la destruccibn total-

del periodonto provoca, en el mejor de los casos, una anquilo-

sis alvéolodentaria gque brinda un aparente éxito a corto pla-

20 con sorprendente fijacidn del diente on el alvéolo.
Pero al cabo de algunos aiios, &éste éxito se transforma-

en irremediable fracaso.

El hueso depositado sobre la raiz, en

au Cconztante renovacibébn, reabsorbe el cemento y la dentina, 9-

reemplazéndolos por nuevo hueso. Lentamente la rafz desaparece

y la corona cae o sc¢ fractura al perder nu sostén.

Cuando esti indicado éste tipo de reimplante o asf lo -

desea el pacionte, el operador debe hacer la reimplantacidn in
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mediatamente que se¢ le presenta el caso, puesto que mientras -

mas tiempo pasa, menores serdn las probabilidades de éxito posg

toperatorio,

Reimplantacidn _intencional.- Es la reimplantacibn de --
un diente, que ha sido extraido previamente, con el objato de-
obturar sus &pices directamente y de rosolver el problema qui-
rirgico periapical existente.

Se trata de una intervencidn planeada y poco comfin y --
significa un valioso recurso cuando no se puede instituir otro
tipo de tratamiento

Ia reimplantacién intencional ha sido conocida desde --
hace varios siglos y ya fué mencionada por Abulcasos en el afio
de 1106, siendo magistralmente descrita por Fauchard en 1746,y
practicada por numerosos profesionales posteriormente. Poro ha
eido solamente desde hace dieciséis afios que se han publicado~
trabajon extensos con estudios biolbébgicos y estadisticas, cuya
revisidn bibliogrifica publicd Grossman y Cacker en Filadelfia
en 1968.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los casos deben seleccionarsce con cuidado, procurando-

establecer, en cada ocasibn, las venta jas de prolongar la vida de

un diente en su alveolo durante un lapso relativamente breve,
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La reimplantacidn dentaria est& indicada:

1) Reimplantacibédn por expulsidn dentaria por traumatismo.
2) En los casos en que estd contraindicado el tratamien-

to de conductos, ya sea por forma,nGmero o direccidn de los con

ductos.

3) Cuando hay fracaso en el trathamiento de conductos.

4) En el fracaso de apicectomia.

S5) En el fracaso de radicectomia.

6) En obturacidn externa de una porforacibdn radicular

7) Se practica también en periodoncia, cuando la migra--

cién avanzada de un diente hace peligrar su estabilidad.

8) Bucalmente, la zona por intervenir deberi encontrarse

en las condiciones de higiene y salud m&s nltas posible,.

9) En nifios, como mantenedor de espacio.

10) En piezas posteriores con amplias lesiones perlapica

les, en donde el tratamientc de pulpectomian es dificil y oxiste

el riesgo de formar falsos conductos y perforaciones o gque es--

ta4n blogueados los conductos.
11) En dientes intruidos.

12) En conductos inaccesibles, ya sea dentinificados o -

con instrumentos fracturados.

13) la reimplantacidn mediata, solamente estd indicada -

en dientes anteriores de nifios o jbvenes porque poscen un &pi-

ce muy ablerto, mayor irrigacion y mayor posibilidad do é&xito.




Contraindicaciones:

1) Integridad coronaria.- En el reimplante intencional, -

se deberd de tomar an cuenta la integridad coronaria y en ¢l mo

mento de la extraccidn se deber& de revisar el apice radicular,

que la zona apical no se encuentre fracturada, de ser auf{, se

deberd hacer la extraccidn con mucho cuidado para no lesionar -

el alveolo.
2) Rafces enanas.

3) Pacientes con alteraciones mentales, ya que hay falta

de cooperacibn.

4)° En procesos infecclocos en estado agudo.

5) En pacientes que tengan alguna alteracibn en el maca-

nismo de coagulacidn, en pacientes hemofflicos (reimplante in--

tencional).

6) Reimplantar en casos de piezas primarias avulsionadas

es discutible. Anteriormente mencionamos que estd& indicado, pc-

ro es necesario tomar en cuenta gque en nifios muy pegquefios, por -

la morfologia de las piezas primarias, la estabilizacibdn con hi

los met&licos u Otras férulas

es muy difficil, adem&s, los pa- -

cientes de muy corta edad pueden no tener las suficientes pic--

zas para hacer factible la ferulizaci6tn. En nifios de més edad, -

la resorcibn radicular fisiolbgica normal pucde haber empezado-

va, lo que desde un punto de vista préctico, haria ¢l reimplan-

te aGn menos indicado, por lo que para ] caso de la reimplanta
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cidn en un paciente muy pequefio o de denticidn mixta, es nece-

sario evaluar minuciosamente el caso.

7) Pacientes de edad avanzada, exceptuando los gque pe -

encuentren en condiciones Optimas de salud fisica y mentanl,

8) Piezas dentarias con cementosis o dislacexaciones

avanzadas, puesto gque dificultan la exodoncia.

9) En caso de fractura del tercio medio o cervical radi

cular. Esto es porque a mayor masa radicular, mayor tiempo pa-

ra la lisis de la misma, por ende, mayor tiempo en la boca.

10) En cualguier alteracibn morfolégica que impida una-

extracciédn limpia y por ende, un reimplante limpio.

11) Pacientes con defensas generales disminufidas, sobre

todo en aquellos con incapacidad de regeneracidn 6sea y depe--

guilibrios metabdlicos cilcicos, por eso no es convenientc rea

lizarlo en diabéticos, ostcoporbticos y osteomaldsicos. Se f£i-

jan mal los dientes cuando no puede confceccionarse una buena

pared vestibular en el alveolo.
12) En muchos casos, por reabsorcibdn alveolar pronuncia

da, los accidentes naturales (seno maxilar,

dentario inferior,
mentoniano y cavidad nsal) anulan las posibilidades de éstao -

operaciones.

13) En enfermedades que no poermiton la presencia de fo-

cos infecciosos en el organismo como cardiovascularas, renales

discrasias panguincas, diabetes, etc. ya gue tienen pronbstico
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.
reservado y es preferible no comprometer la salud general del -
paciente.

Estos puntos no deben ¢n ningin momento pasarse por -
alto,, pero hay otros que aungue no entran dentro de la clasifi
cacidn de indicaciones y contraindicaciones son igualmonte im--
portantes Y dignos de tomarse en cuenta, como lo es la sienpre-
basica e indispensable historia clfnica, es muy necesario que -
el cirujanc dentista haga una historia clinica completa y minu-
ciosa, pues del estado general del paciente dependeria en gran -
parte el éxito o el fracaso de nuestro trabajo, se lo dird a -
el paciegie el tratamiento a seguir y se le resolveran todas las

dudas al respecto, pues es indispensable la cooperacidn del pa-

ciente para un buen post-operatorio y el éxito.
Otro punto gque se debe tomar en cuenta es evitar los -
causticos, ya que las drogas causticas como el fenol o el nitxa

to de plata dan como resultado la muerte de los cementocitos y-
la coagulacionde las fibras de colagena, lo que provoca destruvr
cidén progresiva de la raiz por resorcién o anquilosis,

Algunos se preguntaban si c¢ra mejor raspar o no raspar
la raiz, pucs esta controversia ha nido resuelta claramente me-~
diantea estudios histoldgicos controlados realizados en animales
El ladlo del diente gue ha sido raspado y denudado de las fibras

periodontales residuales.

Sc observan grandes zonas progresivas de resorcidn --
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radicular cuando se las compara con el lado del diente que no ha-

sido raspado. Asi las cosas, la adverteiicia de no raspar la ~--

raiz, pero se lavard minuciosamente, aunque con cuidado, us apgy

yada en datos experimentalos sorprendentes, aunque el diente ha

ya estado horas en la tierra.

Respecto al tiempo, todos los cstudios, tanto en ani-
males como en personas, concuerdan on que la reimplantacidn in-
mediata, (antes de media hora después de accidente) di como re-
sultado un alto porcentaje de reinsercidn acertada de la encia y
de los ligamentos periodontales. La vitalidad de la pulpa, espe
cialmente en dientes inmaduros con dpices o con agujeros apica-
les amplios también puede ser conservada si se hace la reimplan
tacidén inmediata. Después de 2 a 6 horas, es posible prevesr -
ain un alto porcentaje de reinsercidén venturosa, aunque la vi-
talidad pulpar disminuye marcadamente después de 2 horas fuera
de la boca. La formacidén de osteodentina dentro de los conduc~
tos radiculares suecle observarse después de 2 a 6 horas fuera-
del alveolo. Después de 6 horas, la degeneracidn pulpar y la ne
crosis constituyen la norma, aun en dientes inmaduros, por ---
los que antes de llevar a cabo la reimplantacidn, se harid un --
tratamiento de conductos con su correspondiente apicectomia y -
obturaciodn retrdyrada con amalgama sin zinc, on capo de dientes

permanentos, en caso de dientos temporales si lleva (al igual--

gue los permancntes) mds de dos horas fuera do la boca, mera ne
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cesario abrir la cdmara pulpar, eliminar la pulpa y obturar audép
ticamente el canal. Si los apices son anchos, se puede obturar-
el canal desde la extremidad apical utilizando obturacién de gu-
tapercha.

Cuando la raiz estid totalmente formada y hay avulsién-
por traumatismo,es todavia mids urgente reimplantar inmediatamen-
te el diente para aumentar las esperanzas de vida a largo plazo.
Por eso, para asegurar la reimplantacidn inmediata, algunos den-
tistas aconsejan por teléfono lavar el diente con agua del grifo

si ha caido, sostenerlo por la corona Gnicamente, limpiar el-
alveolo qdn una torunéa de algoddn y reimplantar el diente co- -
rrectamente utilizando los adyacentes como guia. Esto ahorra ho-

ras de tiempo si el accidente ocurre de noche o si el paciente-

necesita viajar considerablemente.

Respecto a la terapéutica pulpar, se discute aln si se
debe obturar el conducto radicular inmediatamente o posponer su-
obturacién hasta después de haberse realizado la reinsercidn. --
AGn no contamos con datos fidedignos para poder contestar la pre
gunta respecto a si la reinsercidn es aceclerada cuando la pulpa
falta, o msi sc tarda aln mas cuando la pulpa ya ha sufrido necro
sis. Todo lo que puede afirmarse en quc la pulpa puede permanc--
cer viva y quizd puede revascularizarse si es reimplantada en --

media hora. Con toda seguridad, se degenarara si la reimplanta--

cidn se retrasa mas de 6 horas. Cualquiur procedimicnto efectua-
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do en el lapso intermedio es variable y dependeri de si el agu-
jero apical estd abierto o cerrado, Bi el diente fué deshidrata
do o si so mantuvo himedo. Si se le manejd con suavidad o si fué

lasionado gravemente, si fue lavado en suexro, etc. La técnica -

habitual hoy en dia es presumir que la pulpa sobrevivird a pe--
sar de haber sido separada de su fuente de irrigacidn, claro to
mando en cuenta el factor tiempo. Deberfi probarse la vitalidad-
después de 2 o 3 semanas y realizarse un tratamiento corriente-
de conductos radiculares si la pulpa se ha necrosado.

También debemos tomar en cuenta si d ebemos o no hacer
la apicectomia. Se han presentado varios motivos para justificar
la amputacidén del extremo de la raiz de los dientes maduroas an-
tes de la reimplantacidn. Uno de ellos es para permitir la in--
sercidn correcta del diente en su posicidn original, ya gque se-
ha demostrado que la reparacidn se retrasa y se presenta gran -
resorcidén de remodelacidn sl la raiz no es colocada en su posi-
cidn original. Si un exudado seroso o un codgulo sanguineo ocu-~
pa el fondo del alveolo dentario, ¢l diente no podra ser reim--

plantado correctamente y podrd scobresalir de 1 a 3 mm mas alla-

del nivel incisal, cuando esto ocurre habrd dolores localizados

por lo que sc deberd rebajar los puntos de contacto, y se dcbe-
rén roalizar todoslos intentos para limpiar suavements el alveo
lo, esto sc realiza correctamente con una torunda do algodén.

El otro punto que no debemon dojar pasar por alto es-
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la insercidén de la raiz del diente en el alveolo oseo, deberd -
hacerse lentamente y con suavidad, para permitir el escape de -
los ligquidos acumulados ene 1l fondo del alveolo. La insercidn -
con fuerza puede provocar la extrusidn del diente, debido a la-
presidén hidrostitica antagonista. El paciente es el que pousee -
los receptores mas sensibles para colocar un diente con cuidado
Yy correctamente en su alveolo. Se le pide al paciente gque muer-
da sobre una torunda de gasa y que haga presidén hasta que el --
diente tome su posicidn correcta. Se revisaran los dientes adya
centes para asegurarse de que eldientc se encuentra correctamen
te reimplantado. Al llevar el diente al alveolo, el nicho alveo
lar debera estar sangrando para evitar una alveolitis e inclusi

ve la osteomelitis con el subsecuente rechazo del reimplante.

C} ESTUDIO RADICLOGICO.
Para poder efectuar un reimplante, sea mediato, inme-

diato por avulsidn traumdtica o intencional, es neccoario tomar

la radioyrafia correspondiente a la zona por intervenir.

El examen radiografico se hari con la técnica comin,-

tomando en cuenta las indicaciones para cada zona y si es supe-

rior o infexior, debiendo resultar una imagen nitida y fiel del
diente, asi como de sus vecindades.

Teniendo hecha una amplia v minuciosa higtoria clini-

ca y la radiografia de la zona descada, se evaluard el caso y -
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se programari el plan de tratamiento.

Si el reimplante es por avulsibn traumltica, es necesa--
rio que veamos las condiciones del alveolo y si hay suficiente-

hueso alveolar para el sostén del diente a reimplantar, si es -
intencional, veremos si en verdad es posible llavarlo a cabo o-

3i encontramos alguna alteracidn en tamafio,

forma o direccibn

de las o la raiz. Con la radiografis comprcbaremos la ausencia-
de hipercementosis, de procesos infecciosos o cualquier otra --

causa que nos pudiera impedir el buen resultado de la extaccidn

y de la reimplantacién.

Por ejemplo, en el caso que se encontrara sarro circun--

dante, seri retirado o podria provocar una infeccién sobreagre=
gada, y con la radiografia nos daremos cuenta del estado en que

quedd el soporte del diente y si el sarro fué retirzdo correcta

mante para hacer el reimplante. Sc observard adem&s del hueso -

circundante, la reclacibn del alveolo con los otros y s8u proximi

dad con el antro de Highmore en su caso o alguna otra estructu-

ra anatbmica importante referente a la zona por intervenir.

Durante la operacibdn, la radiografia deberfd estar en un-

lugar visihle para cl operador y en caso de cualqulier duda o --

contratiempo para ta extraccidn o la colocacibn del diente, la-

radiograffa sexr8 la Gnica guia que min ne acerque a la reali--

dad y nos podremos ayudar de ella para dirigir nuestra opera---

cibdn.
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Al término de la operacidn se le tomar& otra radiogra-

fia también con la técnica habitual y con la imagen nitida y-

fiel del diente, con ella comprobaremos la posicién de la ~ =
raiz en el alveolo y la evolucidn del diente reimplantado.Pos
teriormente se tomar&n radiografias a los 30, 60 y 90 dias,am
pliando ésta conducta a razdn de dos o tres veces por afio,con
el fin de conocer y pronosticar el éxito del reimplante y el-
grado de resorcibn que va sufriendo la raiz.

También observaremos si llega a haber alguna altera- -

cibébn periapical de tipo infecciosa y si hay la correcta aposi

cibdn o dsea o no y poder tomar las medidas pertinentes.




TEMA IV

TECNICAS DE REIMPLANTE

Técnica seqGn YUKI KUTTLER

Yuri Kuttler hace una clasificacibn en la que enfoca ca

da tipo de reimplante, segQn el caso y nos d4 las diferentes -

técnicas a seguir.

A) Técnica guirGrgica para djientes subluxados.-Los diepn

tes subluxados pueden estar en 1) extrusibn, 2) intrusidn.

1) Extrusifn.- Los dientes en &sta posicibn requieren:-
a) reduccibn y b) fijacién lo mis pronto posible.

a) Reduccibn

1) Ante todo, hay que procurar una buena anestesia re-

gional o general.

2°) A continuacidn, la limpiecza completa y antisepsia -
de la regibn.

3°) Con una planchita de goma © un instrumento plano en

vuelto en algodbn, se presiona moderadamente el diente, o los

dientes, a su lugar.
b) Fijacibén
1a mejor forma de fijacibdn es 1a que se hace con un pe-

queilo arco y bandas ortoddncicas. Tambl&én se puede construir y

cementar una férula metidlica o de rosina acrilica,

o simplemen

te unir el diente a los vecinos por medio de un alambre en "8"




N
[#1]

0 con composite.

ITI) Intrusibn.- Diente en infraoclusidn, generalmente -—-

con el tiempo vuelve a hacer erupcidn por si solo hasta ocluir-

con el opuesto; si esto no ocurro, estari indicada la ortodon--

cia para ayudarle en el proceso eruptivo.
Posteriormente puede necesltarse conductoterapia.
Se prueba la sensibilidad pulpar a los dos, cuatro y des

pués cada seis meses.

B) Técnica quirGrqgica para dientes completamente luxados.

Esta reimplantacibn es muy comn en accidentes automovilisticos
y deportes cuerpo a cuerpo y se divide en mediata a inmediata.

1) Reimplantacibén inmediata.- El pGblico debe de estar -

instruido de que cuando un diente quede luxado completa o incom

pletamente en un accidente, lo mejor que se puede hacer es reim

plantarlo inmediatamente - cuestidn de pocos minutos-siguiendo-

los siguientes pasos:

l.- Proporcionar al paciente un calmante y/o analgésico

2.~ Que alguien (o uno mismo) con la mayor limpieza posi

ble de sus manos y ligero lavado del diente con agua hervida,

electropura o embotellada, lo reubiqgue rin rasparlo, antes de -

que sc organice el codgulo en el alveonlo, imprimiendo ligera --

pPresibébn hasta que ocupe su posicibn normal ecn el alveolo.

3.~ En presencia del codgulo, debe quitarse con una pin
cita de cejas, desinfectando sus extremos activos aungue sea -




con alcohol.

4 .- Se instruye al paciente a ocluir fuertemente sus -~

dientes y sin hablax.

5.- Se busca con mads calma a un odontdlogo para Que —--
fije al diente a los vecinos con alambre en forma de "8", o -~
con composite.

6.- Dieta lfiquida durante 24 horas.

Todo odontdlogo deber conocer las tres técnicas qufirur-~

gicas que se describen a continuacibn, para aplicar cada una-

en el caso indicado, cuando el paciente se presenta con el --

diente sin haberse practicado la reimplantaciébn.

Primera técnica guirfixgica.- O sea con la raiz contami

nada. lLos pasos a seguir son:

A) Para evitar la desecacibdn del diente, se le pone en

solucibn isotbnica de suero fisioldgico, en un anestésico, en

suero sanguineo o en la sangre del paciente y todavia mejor -

en un maedio de cultivo.

B} Se toma una rocntgenografia del alveolo y de los --

dientes cercanos.

C) Se interroga ré&pidamente con respecto a contraindi-

caciones,

D) Se aplica anestesia rcgional.

E) Se colocan rodillos de alqodbn, para evitar-hasta -

donde sca posible- la penetracibn de saliva en el alveolo.
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F) Se elimina el codgulo y/o cuerpos extrafios del alveg

lo, sin raspar su lamina dura, a fin de no traumatizar los res

tos del parodonto.

G) Se coge el diente con los fbérceps apropiados.

H) Se lava la rafiz con alguno de los medios recomenda--

dos en el inciso A) y unu brochita (de pelo de camello) desin-

fectada, y se embadurna codHPn f£luoruro que inhibe la resorcién -

radicular, demostrado por Sthulman y col. y Bjorvatn y Masgsler.

I) Se introduce el diente en su alveolo y se fija co- =~

rrectamente.

Sequnda técnica quirxrlGrgica.- Para cuando la rafz no es-
t& contaminada. Si la luxacibn completa sucedid por un exrror -
del odontdlogo que extrajo un diente en vez de otro vecino,te-

niéndolo todavia en el fbdrceps y evitando toda contaminacibn ~

del alveolo y de la raiz o raices, duhe reimplantarlo sin-dila

tacidn y fijarlo en la forma ya dececrita.

Reimplantacidédn mediata

(tercera técnica).- Esta técnizu

comprende dos tiempos: a) extraoral y b) intraoral.

A) Tiempo extraoral.- Este abarca los siguientes pasos:

l.- Se deja el diente en alguno de los medios recomenda
dos y mientras tanto se toma una roontgenografia para examinar

el alveolo y los dientes contiguos.

"
-~

.- Se preparan, ajustan y coementan dos bandas ortodén-

ticans en los dientes vecinos.
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3.~ Se lava el diente en la forma antes mencionada.

4.- Se le toma firmemente con un fbrceps adecuado y es-~

téril.

5.- Se corta con un disco estéril de diamente el 4pice-~

(dos o0 tres milimetros terminales).

6.- Por el otro extremo, se trepana-con piedras de dia-

mente y fresas de carburo, también eastériles-, un correcto ac-

ceso a la cavidad pulpar, cbidando de evitar el calentamiento,

para lo cual se usa la solucibdn salina tibia.

7.~ Se cubre la raiz con una gasa embebida en uno de -~
los medios recomendados, y todo el tratamiento e¢s ejecutado ~--
teniendo el 6rgano dentario fijado en ¢)] férceps. El fin que -

se persigue es daflar los menos posible al parodonto, si la in-

tervencidn se lleva a cadbo antes de las veinticuatro horas,

porque después de este tiempo c¢l parodonto ya se encuentra en-

estado de necrosis.

8.- Con estricta asepsia se cfactua el vaciamiento y --

preparaciédn del conducto.

9.- Se obtura con una variantce de nuestra técnica de --

precisién, que comprende los siguientews pasos:

a) Sc presiona varias veces en ¢l conducto un cono de -

gutapercha desinfectado, de di&metro y conocidad semejantes -~

al Gltimo instrumento ampliador gue haya llegado al nuavo fora

men.
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b). Con cuchillo filoso se corta la porcibdn que atravie-

za el foramen.

c) Teniendo el cono ya fuera del conducto se corta y se-~

tira un milimetro del extremo apical.

d) Se parte un fragmento de tres milimetros de¢ la parte-
terminal del cono y se conservan lag dos porciones.
e) Con el extremo plano, ligeéramente calentando, de un -

empacadox de calibre adecuado, se toca el extremo grueso del pe

quefio fragmento de gutapercha con el fin de que se pegue.

£f) Se enfria el peguefioc fragmento de gutapercha con clo-

ruro de etilo.

g) Se sumerge, en cloroformo, un milimetro del extremo

del pegquefio cono de gutapercha.

h) Se lleva al conducto el cmpacador con el pequeho cono

de gutaporcha y se presiona hasta que haya alcanzado o pasado -

ligeramente el nuevo foramen.
i) Se presiona varias veces.
j) Se corta el excedente.

k) Con una espdtula, la enfermera hace presién sobre el-

foramen y con nuestra mano derecha empujamos otro poco el frag-

mento de gutapercha para convencernos de gue quedd bien conden-
sado y adosado a la pared del conducto.

1)

Se lleva cemento de Rickert al resto del conducto con

un léntulo o sonda cscalonada. (El cemento de Rickert es el ce-
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mento de Kerr).

m) Se introduce el segundo fragmento del cono cortado y-
después conos complementarios de resina acrilica. {(Keradenta).
n) Con cucharilla caliente s8¢ corta el excedente d«¢ los-

conos al nivel cervical de la cavidad pulpar y se elimina el --

exceso de cemento.

©0) Se corta con fresa esfbrica una capa de la pared de -

la clmara y se obtura. :

10.~- Se cementa una banda ortodéncica.

‘B) Tiempo intraoral.- Este tiempo abarca los siguientes-

pasos:

l.- Anestesia local o regional, o ambas, esto depende --

del diente o dientes que se vayan a reimplantaxr, de la zona o -

regidn y de la destruccidn de la misma.

2.- Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirGrgica

para evitar una infeccibn y un irremediable fracaso, se elimina

el cofigulo del alveolo, sin raspar el Gltimo.
3.~ Se introduce el diente e¢n el alveolo.

4.- Se fija con el arco ortodébncico.

toma una roentgenografia para control.

TECNICA SEGUN ANGEL LASALA

Cuando uno o varios dientes son luxados totalmente y - -

avulsionados de sus alveolos, la terapéutica indicada es la - ~
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reimplantacibn dentaria, la cual podrd hacerse con o sin condug

toterapia. BegGn la siguiente técnica:

A) Si el accidente se acaba de producir, el diente no ha

salido de la boca, tiene el &4pice sin formar y la pulpa volumi-

nosa, es factible hacer la reimplantacidn de diente vivo, para-

intentar no s6lo su consolidacidn en el alvéolo, sino gue la --

pulpa viva siga en su funcibn formadora apical y dentinal.
B) Si el diente ha estado fuora de la boca varias horas-
o tiene la rafz completamente formada, podr& ser reimplantado -

después de practicarle la pulpectomia total por via apical y su

correspondiente obturacitn de conductos.
Ia técnica a sequir més recomendada cs:

1.~ El diente deberd ser reimplantado en el lapso més -~

breve. Se lavaré& con sueroc salino isotébnico,

para climimr los-~

codgulos de sangre, trocitos de alvfolo o sustancias adheridas,

guardéndolo en sucro salino. Para Castaldi-1958-,citado pecr Li.,

dahl y Martensson ~ Malmo, 1960-, si ¢l diente no ha salidoc @2

la boca, puedce guardarse en saliva.

2.- Sosteniéndolo con una gasa estéril humedocida en sug

ro fisiolbglco, se le hard una apicectomia a 2 milimetros del -

dpice, se extirpard la pulpa con sonda barbada por la via api--

cal, se preparar8 quirGrgicamente ¢l conducto y se obturard por

el procedimiento de rutina. Opclonalmente cte hard8 una obtura- -

cibébn apical con amalgama sin zinc.
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3.~ Previa anestesia, se lavard el alveolo con suero fji

siolbgico para eliminar los codgulos y refrescar la herida, lp

secrtando el diente luxado en su posicidn correcta. Se podrf -~
hacer fijacidn con lignduras de seda, alambre de acero inoxlda
ble o férulas de resina acrilica. De lograr buena retenciln,es
preferible no utilizar ninguna contencibn; la experiencia del-
autor en los casos tratados es que la presidédn dento-alveolar -
de una fijacibn exagerada, puede isquemiar e interferir la re-

paracién e incluso iniciar prematuramente la correspondiente -~

reabsorcibén radicular. El cemento quirGrgico puede ser Gtil y-

suficiente en algunos casos.

Si el diente ha estado en el suelo, ser& conveniente ~-

administrar al paciente antitoxina tctinica y también antibibd-

ticos durante uno o dos dias.
Estd técnica, como dijimos al princlpio, se refiere a -~

la reimplantacibén por avulsidn, ya sea inmediata o mediata, en

el consultorio dental.

B) Técnica _dec reimplantacidn intencional.- Durante la -

cuarta conferencia internacional de Endodoncia, celebrada en -~

Filadelfia, tuvo lugar un Syr~rosiua ool

(W)}

re

L

@ roimplontcibn inten

cional por los panelistas Grossman y Deeb, en el que se evalua

ron los resultados, se expusieron las técnicas y se dimcutie--
ron las conclusiones en eseminarios. A continuacion sa expondrs

una sf{ntesis de lo m&s bénico del referido Symposium, cuyas -~
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conclusiones pueden considerarse como normativas en est8 tecni

ca.

Grossman y Charcker describieron la siguiente técnica,~

que es similar a la publicada por Grossman en otras ocaciones.

ILa técnica m&e conveniente a seguir es:

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

diente a intervenir sea obturado previamente.

2.—- Es recomendable que la intervencidn la practiquen -
dos profesionales; uno har& la exodoncia y el legrado alveolar

el otro el tratamiento endoddncico. Por supuesto que uno solo-

puede hacerlo todo, peroc habiendc dos personas el tiampo trang
currido entre la exodoncia y el reimplante es menor, por lo --
que el resultado es mejor.

3.~ Anestesia, desinfeccidn y exodoncia wmuy cuidadosa -
para no lesionar la cortical 6sea vestibular y lingual o el --

septum 6tco interradicular.

4.~ Control alveolar, colocacién de un apbsito de gasa,

que mantendr& en su lugar el paciente cerrando la boca, mien--~

tras se prepara el diente a reimplantar.

5.~ El1 diente extraido serd cenvuelto, (menos la parte -

apical) en una gasa estéril empapada en suero fisiolbgico y so

luciébn antibibtica. para gue el periodonto guede constantemen-

te en contacto con 1a gasa hGmeda.

6.- Si el dientu tiene loe conducton totalmente obtura
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dos, puede reimplantarse casi inmediatamente, uno o dos minu-

tos después de ser extraido. Si la obturacibén quedé ligeramep
te corta, se cortarln los &pices con una pinza gubia mejor --

que con discos y si los conductos no se han obturado por cual

quier causa (generalmente impedimento mec&nico, instrumento -

roto, etc.), después de cortar los Apices con la pinza gubia,

se prepararin las cavidades con freshas n. 1 6 2, seguidas de-

la n.34 y 35 para lograr retencién y obturarlas con amalgama-

de plata, una vez limpias y secas, para asi .blogquear los mi-

croorganismos a nivel del corte apical.

7.- Se remueve la gasa o apbsito, se aspira el coidgulo

el alveolo es ligeramente legrado si se considera necesario, -

pero con cuidado de no lesionar el ligamento que todavia esté

adherido al muro alveolar y se reimplanta el _.ente, en su lu

gar.Con los dedos enguantados se apretaran las corticales ves
tibulares y linguales y se controlari la oclusibn.

8.~ Se ferulizar8 con alambre a los dientes adyacentes

y se cubrir8d con cemento quirGrgico.

Esta intervencibébn podrd durar a lo sumo 10 minutos y -

si se sigue una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto

durante la exodoncia y se mantienc hGmedo, obturando bien -~

loa Gpices y ferulizando cl diente, sc podrd anticipar un -~ -~

buen prondstico.
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En el citado trabajo, Grossman y Chacker, reimplantaron

61 dientes, de los que un 77% fueron controlados en lapaos de-

3 a 11 afios, sin evidencia de reabsorcidn lateral en un 82% de
los casos, ni de reabsorcidn apical en un 58%. Con un total de
57% sin presentar reabsorcidn lateral ni apical.

Siendo la reabsorcibén radicular el eterno problema por-
resolver en los dientes reimplantados (accidental o intancio--—
nalmente), le didé especial ‘énfasis en gu trabajo a este aspec-

to, el cual resumié asi:

1.- El suero fisioldgico ser8 usado tanto en la irriga-

cibn de conductos como manteniendc el diente hfimedo durante la

laboxr extraalveolar.

2.- Se evitarin los antisépticos y clusticos, dafiinos--

a la vitalidad del periodonto y del cemento.

3.- la reabsorcibn comenzar& donde el periodonto haya -

sido leyrado (curetcado), bien sea en la raliz como cn el alveo

lo.

4.~ La manipulacidn excesiva dc¢ la rafiz durante la con-

ductoterapia, lesiomré el periocdonto y provocari reabsorcién.

5.- El1 periodonto deber& guedar en buenas condiciones -

o se iniciar8 la recabsorcibén radicular.

Técnica seqn OSCAR A, MAISTO

La técnica quirGrgica de la reimplantacibn, por ser con
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siderada por el autor como muy sencilla, Gnicamente d& una ex-

plicacién mvy somera de ella.

El tratamiento de los conductos radiculares debe reali-
zarse sobre la mesa operatoria, previamente a la reimplanta- -

cién. Si se intenta reimplantar en seqguida el diente extraido,

deber& ser tratado con rapidez, mientram el cirujano prepara -

el alvéolo.

Se envuelve cuidadosamente la pleza dentaria con una ga
sa empapada en suero fisioldgico y se la toma entre los dedos-
de la mano izgquierda; debe mantenerse la asepsia durante el -~
tratamiento, cuidando ademfs de dafiaxr 1o menos posible los res

tos del periodonto que se trata de conscrvar.

El abordaje a través de la cimara pulpar ofrece venta--

jas, siempre que resulte factible, porgue anula la luz de los-

conductos y permite el ajuste de la obturacibn en el &pice ra-

dicular.

Se emplean conos de plata y cemento de fosfato de zinc-

timolado. Jos conos de plata son forzados a través de los for§

mcenes hasta poder tomarlos por sus extromos apicales con ali-

cantes especiales. Al traccionarlos hacla afuera de las raices

se loyra un buen ajuste de los conos a Jas paredes de la denti
na. S¢ corta el excedente de los mismos y se pulen cuidadosa--

mente los dplces radiculares procurando no descubrir la denti-

na. El objeto de obturar con puntas de plata, es porque ¢n cl-
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momento que empiece la reabsorcidn, al encontrarse las puntas-

de plata que no se reabsorven, el reimplante duraréd més tiempo

porque la punta de plata servird como medio de fijacibn en el-

hueso.

Se aconsedja cortar los 4pices radiculares para avitar -

la persistencia do un 4pice reabsorvido o de una delta apical-

infectado, y facilitar el reimplante. En éstos casos, como en-

el de los de inaccesibilidad de los conductos, conviene efec--

tuar, después del corte de los &pices radiculares, la obtura--

cibén retrdgrada con amalgama sin zinc, para evitar las moles--

tias con los cambios de temperatura, previa preparacibén de la-

cavidad adecuada.

Técnica seqln Robert A. Uchin

En los casos de avulsidn e intrusidn, la regla princi--

pal es la reposicibn del diente lo m4g ripidamente posible, de

jédndolo sin tratamiento durante por )lo menos cuatro a seis sc-
manas.

No se debe hacer endodoncia

a menos de ocurrir una exa -

cerbacibén aguda,

En caso de avulsidn, el grado de desarrollo de la rafz-

influyc sobre las modalidades del tratamicnto. Cuando el 4pice

esta todavia abierto hay muchas probabilidades de que la pulpa

sobraviva sni el dicente e¢s reimplantado en un plazo de des ho--

ras (o menos) despultas do haber ocurrido la lesibn traumltica.




Cuando la rafz estéd totalmente formada es todavia mas

urgente reimplantar inmediatamente el diente para aumentar las

esperanzas de vida a largo plazo.

En todos los reimplantes, el principal problema al ¢ue-

se enfrenta el facultativo es la reabsorcidn radicular, se pue

de tratar de evitar la resorcidn inflamatoria eliminande lo

més completamente posible el coldgule sanguineo del alveolo an-

tes de hacer la reimplantacibn. El dentista no debe intentax

acortar la rafz ni raspar el ligamento periodontal y el tiempo
transcurrido entre el accidente y la reposicidn debe ser menor
a una o dos horas. Si el per{odo trangcurrido es mayor, enton-

ces se hace el tratamiento de los conductos radiculares en la-
mano del operador, manteniendo el diente hGmedo por medio de -

compresas de gasa de 5 por 5 cm. muy mojadas. -:upués se elimi

na el ligamento periodontal, se acorta ¢l 4pice, se verifica -

el sellado apical y se vuelve a examinar el alveolo para cer-

ciorarxse de que no queda ningQn codqulo.

Hecho esto, el diente puede wox reimplantado y estabili

zado por medio de algQn tipo de semifijaci6h como, por ecjemplo,

suturas incisales, taponamiento periodontal o protector bucal-

flexible. Se dardn instrucciones al paciente acerca de la die-

ta y de los cuidados que deberd reslizar eon su cana,




TESIS DONADA POR
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REIMPIANTES EN PIEZAS TEMPORALES

Técnica seqn Sidney B. Finn.

En los casos de avulsidén, la pleza deberd reimplantarse

en su alveolo e inmovilizarse cuanto antes. Si se puede reim--

plantar en los minutos que siguen a la lesidn, puede no ser --

necesario tener gue obturar el canal radicular, ya gue existe-

la posibilidad de revascularizacibn del suministro sanguineo a

la pulpa y también pueden uqirse nuavamente las fibras de la -

membrana periodontal.

Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede lavar --

suavemente y de inmediato se reimplanta y feruliza, posponien-

do el tratamiento endoddncico, en caso necesario, para m&s ade
lante.Antes de insertar, deber& limpiarse suavemente la super-

ficie de la raiz, y se extirpan los restos importantes de teji

do adheridos a la superficie. Para gue ocurra una nueva unibn,

se estima necesario que algunos fragmentos del ligamento perig

dontal permanezcan unidos a la pieza avulsionada. POor lo tanto

deberé&n evitarse frotamientos fuertcs.

En muchos casos, cuando el odont6logo reciba la pieza, -

la pulpa estard sin vitalidad y antes Jde reimplantar ser8 nece
sario abrir la cémara pulpar, eliminar la pulpa y obturar asép

ticamente el canal, Si los dpices uson anchos, puede hacerse la

obturacibn del canal desde la extremidnd apical utilizando ob-

turacidn de gutapercha. En éste caso, ma obturard conh gutaper
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cha por ser un material reabsorvible y el diente es temporal =
y asi no habra problemas con el diente permanente. La parte ~-
exterior de la raiz deberéd limpiarse suavemente y deber&n eli-
minarse los tejidos sueltos.

Antes de insertar, puede ser neccesario limpiar con cure
ta el alveolo, y después se implanta la pieza. La pieza doeche -
mantenerse estable hasta que se encuentre firme en su alveolo.

Se mantendrx& estable gon hilo met8lico u'otra férula.

c) TECNICA DE LA AUTORA.

Técnica en reimplantes intencionales en perfodos no ma-~
yores de 24 hrs. Después de la avulsidn.

Primeramente, se llevard& a cabo la asepsia de la zona -~

traumatizada a base de suero fisiolbgico o agua bidestilada.
Se procederid a el blogqueo de la zona a intervenir por -~

medioc de la técnica y anestésico de eleccibdn del dentista.Mien

tras hace efecto el anestésico depositadoe, nos concentraremos,

en la pieza dental. Se toma con una gasa estéril embebida abun

dantemente en nuero fisiolbdgico y se va a lavar la totallidad -

de la pieza y particularmente la porcibn radicular con abundan

te solucibdn isotbnica, de preferencia, procurando que la molu-

cibn tenga una temperatura lo mids prédxzimo posible a la tempera

tura corporal. £e evitard todo tipo du¢ raspado o tallado a las

. ’ K} .
rorciones radiculores. No se empleara iolucibn antisbptica ni-
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quelante de ningGn tipo. Teniendo perfectamente limpia la pleza
dental, y nunca tocéindola con los dedos sino con la gasa y el -~

suero, vamos a proceder a efectuar el acceso a la clmara pulpar,

eliminancibn del paquete vasculonervioso, limado y lavado de --

las paredes dentinarias de la cavidnd pulpar por ¢l extremo ~ -
apical de la pieza. Efectuaremos un corte o apicectomia de - --
aproximadamente 2 a 3 mm. a partir de la punta del 4pice, asegu
r4dndonos que no queden ni dngulos ni aristas de ningGn tipo.Los

cortes deben de ser perfectamente redondeados. Hecho esto proce

demos a la obturacibn del conducto, empleando de preferencia -~

un cemento medicado tolerable al pericdonto del grupo de los -~-

termoplasticos como es el Diacket-A, introducimos nuestra punta

maestra de gutapercha por el acceso y la jalaremos por la por--

cibn apical previamente cortada, asegurindonos con ello un - -

ajuste perfecto de la punta de gutapcrcha.

Esn lmportante no manchar la porcibén radicular con ningi:
tipo de suptancia ni cemento de conductos. Condensamos <on pun-

tas accesorias al resto de la cavidad pulpar. Terminando el pro

ceso de obturacidn, vamos a proceder a la reimplantacidn de la-

pieza dental en su alveolo. Hacemcs una Gltima inspeccidbn del -

alveolo aseguriandonos de que se encueptra perfectamente limpio-
pero reavivado (sangrando), todos sus bordes y supecrficie &sea.

Hecho ésto, introducimos la pieza dental en la posiciédn correc-

ta tomando como qufa 2 las piezas contiquas a el alveolo. Dehe-
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mos tomar en cuenta, que éste procedimiento debe ser lento y -
suave, para dar oportunidad a la expulsibdn de los fluidos que-

se encuentran dentro del alveolo. Una vez gue ha tomado nu lu-

gar, procedemos a la limpieza del aren adyacente, pero sin sol

tarlo, porgue seria inmediatamente extruido y efectuarcmos nues

tra férula con alambre y la colocacibén de cemento guirQGrgico -

para favorecer la epitelializacidn y con ello evitando las co-

nocidas bolsas parodontales-

Una vez terminado el proceso de reimplante y fijacibn -

artificialmente la pieza, medicaremos en una forma adecuada al

paciente a base de antibibticos, analgésicos y antiinflamato--

rios, segln las condiciones de peso, edad y condicibén gencral-

del paciente.




TEMA V

FIJACION Y RESORCION RADICULAR,

Debemos tomar en cuenta gue ésta operacidén es muy uGtil -
an los casos en gque ya no es posible llevar a cabo otro trata--
miento dental para conservar mayor tiempo el organo dentario ~-
dentro de la cavidad oral. Sin embargo, a pesar de ésta gran --
vantaja, nos encontramos ante un problema que ain no se ha lo--

grado resolver: la resorcidén radicular.

Seglin estudios recienteg se ha observado que si en ¢l mo
mento de llevar a cabo la reimplantacidn dentaria, hay lesién -
periodontal, curetaje alveolar lesionando membrana periodontal,
raspado o curetaje radicular, la resorcidn es mucho mas rapida-

que en los casos enque se ha cuidadode no lesionur y coneervar -

hasta donde sea posible el periodonto.

Es por ésto que, cl factor més importante para valcrar--~

clinicamente el éxito o el fracaso después de la reimplantacid:

dentaria s determinar la resorcidn radicular progresiva y des-

tructiva mediante la radiografia. Bjorvatn y col. y Shulman y -

col., han demostrado que la inmersién del diente con una solucidn
acuosa de fluoruro de sodio de 1 a 2 por 100 durante aproximada
mente cuatro minutos antes de la reimplantacidén reduce signifi-

cativamente la magnitud y gravedad doula resorcidn radicular pos

terior a la reimplantacidn.
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Deeb, did especial énfasis en su trabajo en éste aspecto,
ya que la resorcidén radicular es el aterno problema por resoclver

en los dientes reimplantados (accidental o intencionalmente) y-

lo resumid asi:

1.- El suero fisioldgico serd uuado tanto en la irriga--

cidén de conductos como manteniendo el diente hiimedo durante la-

labor extraalveolar.

2.- Se evitaran los antisépticos y cailsticos, dafiinos a-~

la vitalidad del periodonto y del cemento.

3.- La resorcidén comenzara donde el periodonto haya sido

legrado (cureteado), bien sea en la raiz como en el alveolo.

4.~ La manipulacidén excesiva de la raiz, durante la con-

ductoterapia, lesionard el periodonto y provocara resorcidn.

5.- El periodonto deberd quedar en buenas condiciones o-

se iniciard la resorcidn radicular.

Para Brochérioy y Schweitzer - Paris, 1970 -, la presen-

cia del ligamento alveolo -dentario cn ¢l diente reimplantado,-
estimularia una reaccién favorable del cemento y de una repara-

cidn funcional del parodonto.

Andreasen y Hjdrting-Hansen, -Coponhague, 1966-, en un -

estudio roentgenoldgico realizadeo en diontes reimplantados por-

accidontes, encontraron los siguientes tipos de evolucidn:

L.~ Consolidacidén con un tipo de pnarodonto normal.

2.- Resorcion de superficie, con pequefias cavidades de
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resorcidn cementaria, sin signo de inflamacidén a nivel del des-

modonto e iniciacidén de aposicidn cementaria.

3.- Resorcidn con reemplazamiento (anquilosis), con desa
paricidén del desmonto, resorcidn progresiva radicular y sustitu
cién de la misma por formacidn &sea que queda unida directamen-
te al cemento.

4.- Resorcidn inflamatoria, con resorcidn en capula del-
cemento y de la dentina, reaccidn inflamatoria a nivel dol parp

donto y aspecto roentgenolacido perirradicular en las zonas -

de resorcidn.

Para los referidos autores daneses, es muy importante —-
para el prondstico el tiempo transcurrido entre la luxacidn y -
la reimplantacidn, como demuestran los siguientces datos:

~Al cabo de una afio, el 90% de los dient: ' reimplantados

antes de treinta minutos de avulsionador, no presentaban resor-

cidén. Los dientes reimplantados en tianpos mucho mayores su re-
sorcidén dependen de cada casc y técnica empleada, sin olvidar que
el tiempo previo al reimplante es determinante.

Kaquelexr y Massler - Denver, 1968

. al igual que otros-

autores, comunicaron que los dientes con mejor prondstico son -

los inmaduros, estando de acuerdo con Andreassen y Hjarting-ﬂag
sen, en quo el periddo extraoral es critico para cate tipo de -

dientos.

D~ las casi infructucsas blsquedar para detener la resor
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cién que inexorablemente se produce en los dientes reimplantados

destaca la publicada en 1961 po Petit, este autor francés esti-

ma que cuando se mantiene "in situ" parte del hueso fracturado-

junto al diente y es reimplantado con é1, la resorcidén o no se-

produce o al menos tarda mucho mas en presentarse, citando ca-=
sos de luxacidn accidental y de reimplantacidédn internacional.
En los caso s de reimplantacidénas inmediatas por acciden-—
te o en los trasplantes, aumenta las probabilidades de duracién
de la pieza reimplantada, cuando mayor parte de periodonto pue-

da intentarse conservar.

En los implantes o reimplantaciones mediataa, lar des--

truccidn total del periodonto provoca, en el mejor de los casos

una anquilosis alveolodentaria que brinda un aparente axito a--
corto plazo con sorprendente fijacidén del diente en el alvéolo.
Paro al cabo de algunos afios este éxito se transforma en irreme
diable fracaso. El hueso depositado sobre la raiz, en su constan
te renovacién,

reabsorve el cemento y la dentina, reemplazdndo-

los por nucvo hueso. Lentamente la raiz desaparece y la corona-

cae o se fractura al perder su sostén.

Con todo lo anterior, vemos que la fijacidén a largo pla-
zo del reimplante dentario depende en qran parte (segin sc cree)

de la membrana periodontal, sin embargo todavia no se ha podido

encontrar la etiopatogenia exacta de la resorcidn.

Sa sabe que en el momento de la avulsidén hay una hemorra
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gia producida por la fractura delos vasos sanguineos dseocs parg

dontales, la hemorragia cubre entonces los espacios entrec el ce

mento de la raiz y el hueso alveolar, la sangre contenida en as

ta zona se coagula produciendo el sellado fisioldgico al reim--
plantarse el d6rgano dentario.

En el codgulo se encuentran células inflamatorias (poli-
morfonucleares, neutrofilos, macrdfagos, células gigantes de --
Langerhans, etc.), posteriormente se lleva a cabo la metaplasia
a tojido de granulacidn el cual es sustituido nuevamente poxr te
jido conectivo fibroso. El epitelio escamoso estratificado de--
la encia, se vuelve a adherir a la superficie del diente,

Podemos decir que cuando el diente se reimplante, existe
una neoformacidén de osteocemento entre la menbrana periodontal-

y el cemento radicular. Esto se lleva a cabo er la diferencia--

cidén del tejido conectivo circundante en osteoblastos o cementg
blastos, obteniéndose una relacidn entre cemento y hueso alvoo-
lar.

A la resorcidn sicmpre acompafa una proliferacidén simul-
tdnca del tejido conjuntivo laxo, que iniciari el reemplazo del
hueso perdido.

A continuacidn pondremos una avaluacién clinica de la re
paracidén de la membrana parodontal, comento radicular y hueso -
alveolar después de la reimplantacidn dentaria.

a) Reinsercidn epitelial: una somana. Primero, colocarlo
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en su lugar en condiciones favorables, (cubierto con un apdsito

periodantal), sondear suavemente al final de la primera semana-

para determinar si ha habido reinsercién, asi como la posible -
formacién de bolsas parodontales.

Fibras periapicales: Revisar deppués de dos a tres sema-
nas si se ha reducido la movilidad (y 1la oclusidn correcta). La
férula deberd permitir un movimiento leve para promover la dis-
posicion funcional de las fibras.

c) Regorcidn radicular: Seis semanas. Aunque la resor- -
cidén radicular {y la reparacidn) comienza mucho antes, estos --
cambios no son visibles en las radiografias hasta la sexta sema
na, claro esta que la velocidad de la resorcidén variarad segin -

los conducciones particulares de cada caso.

e) Resorciones progresivas y destructivas: Son mucho ma-
yores y aparecen temprano cerca del apice, especialmente si la-

raiz ha sido desprovista de cemento. El prondstico sera incier-

to. Esto ea observado frecuentemente en reimplantaciones tar- -

dias.

f) Anquilosis: Se presenta en zonas de células muertas -

de cemento, especialmente si se emplean causticos y se retrasa-
la reimplantaciodn.

g) Resorciones de hueso alveolary Nulas. La reparacidon -
de la lamina dura es prueba de buena ralnsercidn funcional del-

ligamento peridontal. Las zonas radioldcidas periapicales son -
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raras. A menos que se inicien procesos infecciones por mala téc
nica o falta de asepsia.

h) Supervivencia pulpar: Es buena si el diente es reim--
plantado en 30 minutos o menos; siendo el tratamiento asdptico-
Y en pieza dental joven con un amplio foramen apical.

En resumen el tratamiento de reimplante dentario tendra-
un pronostico a mayor o menor tiempo segqun la velocidad de la -

resorcidn; pero todos ellos tienden a perderse a largo plazo.




TEMA VI

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

En este tema, explicaremos el tratamiento post-operato-»

rio, abarcando desde el momento en que hemos colocado el diente

en su alveolo, ya que es de vital importancia, el conocer la --

forma adecuada de fijar el diente reimplantado 6 haremos de nues

tro trabajo un fracaso.

Despué&s de haber colocado el diente en el alveolo, de -

ser necesario, se suturara de preferencia con punto aislado y -
con hilo 000.

Esto no le dara la estabilidad pecesaria al diente, ya -

que para poder fijar el diente reimplantado, es necesario cons-
truir una férula valiéndonos de los dientes adyacentes.

La eleccidn de la férula es muy importante, y actualmen-
te contamos con datos que nos dicen los requisitos que debe te-
ner una férula. Nos indican gque una férula no muy ajustada y --
que deje un leve movimiento dentario, permite una disposicién -
funcional de lan fibras periodontales. Una férula muy ajustada,
dara vomo resultado que se formen fibras no funcionales, yue se

1in paralelas a toda la longitud del diente y provocarin anqui-

losis.

Tambidén debemos asegurarnos que nuestra ferula no lesio-

ne los tojidos blundos y en el caso de los niflos, ¢que¢ no les -




permita jugar con el diente, pues la excesiva movilidad no per
mitir4d la formacibén de las fibras periodontales y por ende, no
habra la necesaria fijacién dentaria.

Actualmente, contamos con diferentes tipos de férulas, -

entre ellas tenemos las que se hacen con un pequefio arce y bap
das ortodéncicas, éstas se cementan en los dientes elegidos y-~
se fijan con el arco. También se puede construir y cementar -«
una férula met8lica o de resina acrflica, o simplemente unir -~
el diente a los vecinos por medio de alambre en forma de “"B",o
con composite. La férula de eleccibn ya depender& del criter o
de el cirujano.

Después de haber ferulizado, se recomienda colocar ce--
mento quirGrgico, este actuar8 dando todavia m&s estabilidad y-
ayudando a la epitelializacibn para evitar las bolsas parodon-
tales, como ya lo mencionamos.

Se¢ limpiar8 perfectamente y revisaremos que la zona in-

tervenida quede sin puntos sangrantes:; los cuales Bi existie--

ran deberan de cohibirso.

También se revisard la oclusidn, se sacarad de oclusidén-

y no habr& puntos prematuros de contacto, y de ser asfi deberindere
hajarse pues ocasionarin dolor localizado en el area intervenj

da.

Terminando ésto, s8¢ le dar&n las recomendacionesn perti--

nentes a nuestro paciento.

Pondremos especial é&nfasis en la higiene oral diaria, la




cual serid muy importante y moderada. El paciente usard la técni
ca de cepillado indicada en toda la boca, exceptuando la zona--~
intervenida, la cual se lograri mediante isopos sin retirar el-

apbsito quinirgico. Evitard hacer colutorios, pero se le reco--

mentadd tener a intervalos solucidn salina tibia en la boca pa

ra bafiar (no enjuagar) la regidn operada.
El paciente deberia evitar la masticacidon y deberd tener-
su alimentacién a base de dieta blanda durante por lo manos 72-

horas, evitando todo alimento irritante. Posteriormente podra -

iniciar una dieta menos rigida pero evitando alimentos demasia-
dos duros hasta el décimo dia. A partir del undécimo dia podra-
iniciar la masticacidén normal, pero s8dlo de la arcada opuesta,-
para evitar cualquier movimiento brusco del diente reimplantado.

Se citard a el paciente a los ocho dias después de haber
se efectuado la operacion para retirar la sutura y el apésito -
quirirgico y asi permitir la correcta cicatrizacidn. Después se
citard a los 20 dias para llevar un control del diente tratado.

La férula se retirarda a los 30 dias después de la opera-

cion.

B) FARMACOTERAPIA

Donpués de la realizacion de un reimplante dentario, se-
le indicara a el paciente el uso de antibidticos, analgésicos y
antiinflamatorios. La posologia serd de acuerdo a la edad, peso

y estado general del paciente.
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Dentro de la Odontologia general, los antibidticos mis em
pleados son: penicilina (sinteticas y naturales), eritromicina,-
lincomicina, aunque algunos otros médicos recurren en mucho me--

nor grado a otro tipo de antibidticos como tetraciclina, cloran-—

fenicol, y kanamicina.

A continuacidn, mencionaremos las caracteristicas princi-

pales de los antibidticos mds usados en Odontologia.

1.~ PENICILINAS
A) Benzylpenicilina (penicilina G)

Cristalina, sbédica, potdsica, procaina, benzatinica.

B) Semisintéticas administrables por via oral.- Fenoxime

til Penicilina, Feneticilina, propicilina.

C) Antiestafilocdccicas.~ Meticilina, oxacilina, cloxaci-

lina, dicloxacilina.

D) De amplio espectro.- Ampicilina, carbenicilina.

CONSIDERACIONES GENERALES.,

Todas ellas son derivadas del acido 6 aminopenicilinico,-

(A6AP) . Son ccmpuestos obtenidos, al menos parcialmente, del me-

tabolismo de hongos del género pelicillium.
Los fendmenos de hipersensibilidad, son comunes a todas -
las formaus de penicilinas, pues se atribuyen al AGAP. Son de - -

dos tipos: manifestaciones alérgicas de tipo urticariano y cho--

que anafilidctico. Las primeras son mds frocucntes y menos impor-
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tantes. Se deben a mecanismos de hipersensibilidad; pueden pre-
sentarse ain en personas que no han estado en contacto aparente

con el medicamento. Es posible que se presente como parentesgias

peribucales o en los miembros, sin evidencia de elementos derma-

toldégicos. E1 chogue anafilictico es por fortuna menos comin,-
su presencia determina grave responsabilidad para el médico y--
amerita actuar de inmediato para salvar la vida del paciente. -
Se administra adrenalina, esteroides y antihistaminicos

A modo de proteccidn, no se administrarad ningin tipo de-~
A6AP en pacientes donde haya evidencia de hipersensibilidad de-
cualquier tipo. En pacientes en que en un interrogatorio cuida-

dosamente dirigido, manifiesten ain la sospecha de trastornos -~

en posible relacién de alergia a la Penicilina.

DOSIS:

A) Penicilina cristalina, por via intramuscular 1 milldén U. ca

da 6 u B horas. En adultos se pueden administrar hasta 80 o

100 U. por via parenteral en 24 hrs.

8) Penicilinas semisintéticas.

Adultos 500 miligramos de 6 a 8 hrs por via parenteral.
Pro-escolares: 250 mg. cada 6 a 8 hru., por via oral.

Recién nacidos: 125 mg. cada 6 a 8 hrws, via oral.



c)

D)

Penicilinas antiestafilocdcicas:
Cloraxicilina y oxacilina

Adultos: 500 mg. cada 6 u 8 hrs.

Nifios: 50 mg. por Kg, de peso en

Dicloxacilina.

Adultos: 250 mg. cada 6 u 8 hrs.

Nifios: 25 mg. por kg. de peso en

Penicilinas de amplio especctro
Ampicilina y Hetaciclina
Adultos: 500 mg. cada 6 hrs. via
Nifiocs: 50 mg. por ¥Kg. de peso en

Carbenicilina

Adultos: 1 gm. cada 6 hrs. por via parenteral.

Nifios:

ERITROMICINA.

300 mg. por Kg. en 24 hrs.

(B2
v

via oral y parenteral

24 hrs.

via oral y parenteral.

24 hrs.

oral o parenteral.

24 hrs.

Via parenteral. |

La eritromicina es un antibidtico de espectro intermedioc y-

pertene a la familia de los macrolidos. Esta familia se carsc--

teriza por ser un grupo de compuestos estrechamente emparenta--

dos caracterizados por un anillo lacténico macrociclico al cual

estin unidos azGcares.

ANTIBIOTICOS DE ESPECTR(Q INTEKMEDIO

treoqricina,

A) Macrdlidos.- Eritromicinas,

stafilomicina.

spiramycin,

leucomicina, os-
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B) Varios.- Lincomicina, novobiocina, rifamicina, risto-

cetina, vancomicina.

La principal indicacién de la eritromicina es sustitulir-
la penicilina cristalina cuando hay alergia a ella. Controlan -

la mayor parte dé los microorganismos sobre los que actia la -

penicilina.

DOSIS:

Oral: 0.5g cada 6 horas para los adultos.
40 mg/kg/dia para los nifios
Intravenosa:
0.5 g cada 8-12 horas para los adultos.

40 mg/kg/dia para los nifios.

3.~ Lincomicina.- Tiene actividad antimicrobiana pareci-

da a la de eritromicina, también es un antibidtico de espectro-

intermedio. Puede administrarse por diforentes vias, inclusive-

rectal. Actla como bacteriostatico interviniendo en la sinte---
sis de proteinas protoplasmitico. Se han descrito como efectos-~

colaterales, la presencia de manifestaciones de vias digestivas,

neutropenia. Es muy Gtil contra el estafilococo.

DOSIS:

Adulto: 500 mg cada 6 u 8 horaws por via oral.

600 mg cada 12 horas parenteral.




Niflos:

50 mg/kg/dfa.

En el caso de un reimplante dentario, se recomienda -~

usar de preferencia la ponicilina,

su efectividad, poca toxi-

cidad y bajo costo, lo hacen de gran utilidad. En caso de que

el paciente sea alérgico, o tengamos alguna sospecha de ésto,
recurriremos a la eritromicina y por Gltimo en la lincomicina.

Los analgésicos que m&s frecuentemente utilizamos en -~

odontologf{a son los pertenecientes al grupo de los no narcbhbti

cos, y dentro de éstos principalmente los salicilatos (deriva

dos) y los derivados de la pirazolona.

1.- SALICILATOS (DERIVADOS)

El representante de &ste grupo es el 4cido acetil sali

cilico.

Indicaciones:Analgesia ligera en cefalalgias, artral--

gias y malestar general gque acompafian a muchas infecciones.

En fiebre reumftica. Se usan hasta 4 vy 6 g diarios de-

pendiendo de la tolerancia del paciente sobre todo por irrita

cibn gistrica que producen.

En artritis diversas. Hay opiniones contradictorias --

para su uso clinico generalizado, sin embargo, se reporta uti

lidad ¢n asociaciones con otros f8rmacos.
Antipirético.

Eata indicacién es aGn de uso comGn, aun
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que existe el conocimiento de que la fiebre es Gtil en muchos~

casos como coadruvante de la respuesta anti-infecciosa inespu-

cifica.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad al &cido acetilua

licflico. Deben utilizarse con precaucibn en pacientes que pa~

deccen de (lcera péptica activa, cirrosis hepitica o que s¢ en-

cuentren bajo tratamiento de anticoagulantes, Granulocitopenia.
POSOLOGIA : ’

Niflos: de 10 a 25 mg/kg/dia.

Adultos: De 4 a 5 g al dia.

2.~ DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA.

Indicaciones: la aminopirina, la fenilbultazona, y sus

derivados son utilizados como potentes analgésicos a dosis de

0.5 g 3 5 4 veces al dfa. Se utilizan también como antiinfla-
matorios.

Contraindicaciones: Ulcera gastroduodenal activa, insu

ficiencia hepltica, hepatitis, nefritis, discrasias sangui- -

neas, insuficiencia cardiaca, oliguria,

ANTIINFLAMATORIOS

Los que m&s usaremos serdn los derivados de la pirazo-
lona y nlgunos salicilatos.Se emplearén en lamisma forma gue los

analgésicos y se adninistran segln la presentacibn farmachutica-

gque se preficra.




C) PRONOSTICO

El pronéstico de la reimplantacién dentaria es variado y
diferente para cada caso en particular. Dependeri del grado de-
acoptaciédn o de rechazo del organismo hacia el diente reimplan-
tado (lo cual hard que la resorcidn sea lenta o ripida), y esto
a su vaz dependeri en gran parte del tipo de reimplante que sea,

edad del diente (tamafio del foramen apilcal), condiciocnes del pa

rodonto del diente a reimplantar, tiempo extraoral del diente,-

etec.

A pesar de todos estos puntos que favorecen o no a un --
reimplante) el prondstico sigue siendo sombrio para el diente,~
ya que casi inevitablemente serd reabsorvido en un lapsc de - -
5 a 10 afios aproximadamente. La rescorcién cemento-dentinaria --
suele ser lenta pero progresiva hasta que el dir nte apenas que-
da sostenido en el alveoclo por la obturacidn radicular. Por es-
te motivo los autores suecos Lindahl y Martensson recomiendan -
obturar con puntas de plata, que al scr mas resistentes prolon-
garian la retencidn del diente.

La estadistica referente al prondstico de los dientes --

reimplantados publicada en 1959 por los daneses Lenstrup y Skie

ller, de Copenhague, es muy interesante y estd basada en la ob-

servacidon de 46 casos. Al cabo de 5

5 ¥ nodio afios, lapso conside

rado como critico, todavia estaban on su lugar 26 de los 46 - -~

dientes roimplantados y do ellos cuatro sin scigno alguno de re-
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sorcidén. Otros datos o conclusiones fueron las siguientes: el -
mejor prondstico se obtiene con los dientes de dpice abierto --
sin tratamiento radicular y el prondstico mediato dependerd de-

la juventud del diente siendo los mds jOvenes los resorbidos con

mayor rapidez.

11 seminario que considerd los trabajos de Grossman, Cha

cker y Deeb, hizo las siguientes conclusiones principales:

1.- Es éxito una reimplantacién intenciocnal, cuando el -

diente al cabo de tres afios tiene una condiciédn funcional salu-
dable en la arcada, no presenta movilidad, dolor ni resorcidn--

radicular y tiene un razonable espacio pariodontal y lamina du-

ra.

2.- A pesar de la naturaleza autdgena de la reimplanta--
ci6n, se debe considerar la posibilidad de rechazo causado por-

la reaccidn & autoinmunidad.

3.~ Cuando toda la terapia endoddncica haya sido intenta
da y haya fallado, y cuando la cxodoncia sea la Unica alternati

va, la reimplantacidén puede ser considerada.

Como suceso extraordinario y extremo, Sominer con sus co-

laboradores relataron un caso guw tenia 28 afios de reimplanta--

cién sin rizoclasia.

En el caso del prondstico en los nifios es muy incierto.-

Puede ocurrir curacidon con el e stablacimicento de un ligamento -

periodontal normal, en cuyas circunstancias se considera normal
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el caso. Puede ocurrir resorcidén al reimplantar, y desaparece el
espacio periodontal, hay resorcidn progresiva de la raiz y obtu-
racién de las areas de resorcidn con hueso. Estas piezas estin--
inméviles, pero anquilosadas. El probloma estético creado por ~-
la anquilosis puede corregirse con una corona de funda. Los ca—-
sos fracasados son los que pufren rosorcidn inflamatoria, cuando
LS
la raiz es resorbida extornamente y no ocurre reemplazo. Existen

casos en que la terapéutica de canal pulpar puede detencr la re-

sorcidn externa, pero generalmente la pieza se pierde.




TEMA VII

RESULTADOS

Los resultados inmediatos de la reimplantacién, en la --
gran mayoria de los casosn, son excelentes. El1 diente se afianza
y cumple satisfactoriamente su parte en la funcién masticatoria
y on la estética. De los resultados mediatos,, no se puede de--
cir lo mismo. Empieza a desaparecoer la lamina dura alveolar con
su respectivo espacio perio8ontal por lo que se produce una an-
quilosis. No tarda en presentarse la rizolisis tanto externa co
mo alrededor de la obturacién del conducto, hasta la resorcidn-
completa radicular y aiGn parte de la corona, por lo que ésta 4l
tima cae. (Este resultado es en reimplantes mediatos).

En los reimplantes inmediatos, con dientes completamente
luxados, hay mads posibilidades de éxito, debido a que el dafio -
de la pulpa y del periodonto. son menores. También hay mejores -
resultados con amplios foramcnes apicalesn.

Cuando es una reimplantacidn de dientes en intrusidén, --
los resultados depcenden:

a) Del periodonto, el cual en parte puede estar desgarra
do y en parte solamente estirado: pero como no ha tenido contac

to gon la saliva y no se ha necrosado, hay muchas probabilida--
des do exito, si se reimplanta el d iante en scguida.

b} De la pulpa, que puede conservar su vitalidad o recu-




63

erarla, sobre todo en dientes de personas jdévenes con incomple
P J e

ta formacidn apical, de lo contrario, puede degenerar en degene

racién calcica casi total, o sufrir la necrosis, la cual tan --

pronto se diagnostique, demanda el tratamiento de conductos.

A) ESTADISTICAS DE REIMPLANTES.

La reimplantacidn internacional ha sido conocida desde -
haca varies siglos, pero ha sido solamente desde hace diociseéis

afios que se han poblicado trabajos extensos con estudion biold-

gicos y estadisticos, cuya revisidn bibliografica publicé Gros-

sman y Chacker -Filadelfia, 1968.

schmidt, citado por Schon - 1954 -, publicd que de 500 -

dlentes reimplantados, 388 (77%) quedaban en la boca a los cin-

co aflos y 183 (37%) a los 12 afios.

Emmertsen ~Copenhague, 1956-, de 29 dientes reimplanta--

dos, tuvieron éxito a los 3 afios y medio, el 52%.

Bielas cot al, -1959- de 943 molarcs reimplantados, consi
deraron éxitos a los 5 afios, el 59%.

Deeb ot al, ~Los Angeles, 1965-, encontraron una diferen

cia entre lou dientes recimplantados intencionalmente con los

conductos obturados (74% sin resorcién) y los reimpla)tados —--

con scllado apical de amalgama pero sin obturacidén de conductos

(144% sin resorcidn), sobre 165 a 55 dientes rcimplantados, reg
pectivamente.
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Otros muchos autores han publicado trabajos similares, -
aunque de menor cuantia y con controles de menor significacién-
estadistica. Nosonowitz -1962- ha publicado cuatro casog, obser
vando afios después que no sole habian desaparecido las imagenes
periapicales, sino que todavia no se habia iniciado la resorcidn
Edwards - Sheffield, Inglaterra, -1966-. ha tratadado con la --
reimplantacidén intencional 53 dientes (de ellos 24 premolares Y

16 molares), con buena reparacidn.

Lasala, ha practicado la reimplantacidn intencionalocacig
nalmente, observando los buenos resultados citados por la mayor
parte de los autores.

Hare, de Toronto, ha publicado un caso de un paciente de
15 afios al que le reimplantaron cuatro incisivos. Sette Berti,~
de Mérida, ha publicado un caso de reimplantacidén de dos frag--
mentos corono-radiculares, correspondientes a dos incisivos su-
periores fracturados, que a losdieciséis afios de haber sido reim
plantados sin tratamiento alguno, todavia se encontraban bien, -
aunque con coaptacidn irregular.

Otro caso, es el de la reimplantacidn de los cuatro inci
sivos inferiores, a una nifia de 9 afos realizada en la Facultad
de Odontologia de Maracaibo, de los cuales, todavia conncrvaba-

dos de cllos al cabo de sicte afios.




CONCLUCIONES

Con este pequefio trabajo, hemos podido comprender lo cue
es un reimplanto dentario y lo valioso que es.

Actualmente, el cirujano dentista se vale de éste trata-

miento para casos extremos en gue la pérdida de la pieza denta-

ria seria irremediable, pero da s el paciente una Gltima oportuni

dad de mantener su estética, y funcionamiento normal por un ---

tiempo indefinido sin necesaidad de llegar a usar otro tipo de-
aparato protésico.

Podemos concluir que para gue este tratamiento sea exce-
lente en los casos indicados, se deberda evitar en cuanto sea po

sible la resorcidn radicular.

Esta siempre se presenta, por lo que geria de gran impor

tancia una investigacion minuciosa vy detallada del mecanismo --
de resorcion radicular y las posibilidades de disminuirla.
Si ésto se lograra, el reimplante dentrario seria todo -

un éxito, y la respuesta a muchos dientes que no tuviersn ningu

na esperanza de prolongar su existencia en la cavidad oral.
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