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INTRODUCCION

Esta Tesis va enfocada al estudio de tres importan
tes procedimientos quirirgicos, pues lo hemos con_
siderado de una importancia vital, ya gue abarca -
conocimientos que integran las materias de Endodon
-cia, Pafodoncia, Cirugia y aun Prdtesis.

La investigaciodn va enmarcada del detallado conoci
miento del parodonto, pues el estudio minucioso de
este, constituird en gran parte del éxito de cada
uno de estos procedimientos.

Pensamos que en ¢l andlisis de Reimplante, Tras_--
plante e Implante, ofrece al Cirujano Dentista de
- practica general, una visién de opciones mds con_- -
séryadbraS.O's{mpleﬁénta.uﬁa perspectiva mas ém_aeiﬂ

ﬁiia;fcpmd Sé:6bseiv5:§ 1o 1argé5de‘1aiTesié;-;*-




'FUNDAMENTACION DEL TEMA

‘Es 'evidente que la informacidn gue se tiene acer_

ca de este tema no este reunida en un solo mate -~
rial para que el estudiante pueda diagndsticar y
tratar los problemas relacionados con este traba_
jo, es por eso que se idedé recopilar los datos del
tema mas actualizados para informacidn de las per
. sonas. gue deseen ampliar sus conocimientos acerca

~del mismo.

Es-de gran importancia para el Odontdlogo de prag

;tida‘general conocer los alcances de la técnicas
‘jque ‘se’ propondran y que sean tomadas en cuenta en,v

su'dlagnostlco y plan de tratamlento lo cudl ev1"f-ﬂi'

ftara mut11ac1oneb dentarlas znnecesarlas v se. po

dra ofrecer al pac1ente la elecc1on de otra alter v.
atlva de tratamlento.,

orﬁebo que tuv;mos la 1nqu1etud de elaborar

‘ormaclon de. nuevas 'generaca.ones en o~

1bllografla actua lzada.,,"



OBJETIVOS

El objetivo del prcsenie trabajo, es dar a cono_-

cer los principios bésicos de un campo de la Odon
tologia, en el cual es posible prolongar, persevel. ..
rar y restituir los Srganos dentarios, contribuyen

do de esta manera a mantener la salud, estética y.

- funcidn de la cavidad oral.




MATERIAL Y METODO.

' iDurénte el desarrollo de la Tesis se aplicaré'el
metodo cientifico a traves de la Investlg&Clon -
Blbllograflca.

Para la elaboracidn de este trabajo, hemos visita
do los medios de informaciodn que estuvieron a nues

tro alcance como son:

“;:Blbllotecas, AsocLaclon Dehtal Mexicana, Colegio

_1de Clrujanos Dentlstas ‘Centro de Computo de1 Hosﬂ'” w

~plt§1,20.de»NQV1embre1 ISSUTE y CENIDU.:j,f*'-

,l materlal eu el 31gu1ente~[ Recopllac1on de 11




PROPUESTAS

Vﬁs_impprtante gue el Cirujano Dentista de prdcti_
ca»geﬁeral,—aétualice sus conocimientos acerca de
. los tratamientos de Reimplante, Trasplante e Im_-
“plante;-va que a cada dfa a nivel médico, se des .
‘Cubren'nuevos métodos y nueva aparatologia y técw

‘nicas.

- EL CitujanO'DentiSta, debe fungir como un impor -

~tante consejero en el paciente.






I -~ PARODONTO
a) Definiciédn

'Es la unidad bioldgica, que se encarga de dar
prot9001on y sostén al dlonte, manteniéndolo asi -
fijo en su. alveolo. El estudic de dicha unidad —--
queda a carge de la parodoncia & periodontologia -
que se define como: Rama de la odontologia que se

~encarga del estudio de los tejidos que proporcio_ -

nan sostén y proteccidn al diente, asi como la pre.
vencidn, diagnéstico y tratamiento de sus enferme_

dades. | R

' b) Eieméntos'que 1o constituyen

-‘b l Enc1a.- La deflnlmos como parte de la mem 
- 7brana de la mucosa bucal gque cubre 105 pro
"cesos a]veolares de los maleares y rcdea»
lcs Cuellos da los d*entes.;;;gi

Encia marginal. Es la encia libre gue ro._ .



[E6)

medios mecanicos mediante una zonda roma y

delgada o por una corriente de aire o agua.

Estd intimamente unida al cuello del dien_
te. En condiciones normales mide aproxima

damente entre % y 2 mm,

Encia.insertada. BEs la continuacidn de-la

encia marginal; se encuentra unida al hue_
so y cementc alveolar, tiene consistencia
firme y resistente. Tiene la caracteristi
ca del puntilleo a manera de céscara de na

ranja; este puntilleo estd dado por las --

prolonga01ones del tejido conectivo hac1d
. el epltello.

Tdnto la encia llbre como la lnsartada se

?encuentran queratlnlzadas.

[En la cara veetlbular 1a encma 1n5ertada
;se extlende hdsta la mucosa alveolar en

donde‘es laxa & mov1ble.‘ En- la cara 11n
ual de. la mandlbuWa la; encia insertada ~Qf

na en la unlon con la membrana”mucosa




b.4 Encia interdentaria. Recibe este nombre la
parte de la encia que se localiza en el ni_
. cho gingival, o sea, en el espacio interpre
, ximal, por debajc del area de contacto den_
tario. La papila en la zona de dientes an_
teriores es de forma piramidal, mientras --
que en la zona de posteriores se forma una
papila vestibular y otra lingual, entre ---
éstaswdos papilas se encuentra una depre_v—‘
sidn. llamada cel o cellado {(que significa -~

valle o concavidad}.

Las papilas interdentarias son indicadoras
“en primera instancia de la enfermedad paro_
‘dontal presentando inmediatamente enrojeci

miento, tendencia a sangrar facilmente, sen

‘sibilidad, ablandamiento e hinchazén leve..

_Caracterlstlcac macroscoplcas Y mlcroscopl

,ﬂ"as.

‘- Macroscépicas

*aczo 7melan1nlca.;




- Contorno marginal. La encia debe irse afi_
nando hacia la corona para terminar en -
un borde delgado, ademads de ser festonea

do en sentido mesiodistal.

- Textura. La encia insertada presenta ==
una superficie finamente lobulada con un

. caracteristico puntilleo, el cual se acen
tla mds en toda la superficie vestibular

"gue en la lingual.

.= Consistencia. La encia marginal es lige

ramente mas flexible gue la encia inser_

“tada, pero la colagena le d& clerta fir

' meza. . R

'TLavehcia~insérta6a es firme, firmeza que

;esta Gada por la naturalnza colagena de
’la‘lamlna propla.w : :

;Fdfma:'QLa forma de la encxa 1nterdenta-”'

ia, depende ‘de la p03101on, tamano yi-

aSL como de la lo

«forma'de los dlentes

1.ar'aﬁde co tacto,’la en_
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tejido conectivo cubierto de epitelio es

camoso estratificado.

- Contiene haces de fibras coldgenas llama
das fibras gingivales y cuyas funciones.

son las sigulentes:

Mantiene la encia marginal de modo firme
unida contra el diente, esto proporciohna
la fuerza necesaria para el sostén duran

te la masticacidn.

Las fibras gingivales estdn dispuestas en
'3 grupos: ‘

Gingivodentales. Estas estdn dispuestas
en forma.de abanico unidas del cemento -

hacia la cresta y la SupelflClL externa

'{de la ﬂﬂCla marglnal

gTranuceptales. Tienen su 1n»erc1on por
‘;debajo de la adherencla epltellal y golol
‘las encontramos en las caras proylmales
de las ralces, corren del cemcnto de: un

dlente al cemento del dlente veclno.f

e




Liquido gingival (crevicular)

Es un liquido que se filtra dentro del -
surco, desgle el tejido gingival a través
de la delgada pared del surco. Sus fun_

. ciones son:

. = Limpia. el interior del surco.

' - Contiene proteinas plasmiticas adhesivas’
- 'gue ayudan a la adherencia epitelial del

diente.

- Tiene propiedades antimicrobianas.

<~ Puede actuar con actividad de antigeno~_

anticuerpo en defensa de la encia.

w}quldo es un producto de flltrac1on flslo ‘

dgic de los vasos: sangulneos. “Se oplna que el 11“

quldo’glngival es un exudado 1nflamatorlo ya que es”v- 
aumenfa cuandc hay proceqo 1nflamator10 con-la ~4}'
mast1¢ac1on de allmentos durus Ceplllado dentarlo gt
‘ ' én la ovulacmon y con antlconceptlvos hor;f



Por otra parte el epitelio masticatorioc en ge
neral posee 4 capas o estratos que son; del fondo

a la superficie:

- Capa basal. Consiste en una hilera de céely
las cubicas o cilindricas bajas que descansan so_-
bre la wmembrana basal. En esta capa existen desmgo
somas y hemidesmosomas las cuales sirven para man__
tener las células unidad entre si v ademds para --

unirlas a la membrana basal.

Encontramos dos clases de células, los melanocitos
que son de forma estrellada con procescs citoplas_
miticos largos por donde viaja el pigmento meldni
corhasta'llegar 2l queratinocito, tiene el cito -- -

plasma contraido y un espacio entre el citoplasma

‘;ﬂy.la'membrana, debido a que no tiene hemidesmOSO'm

'}'maé,: Al nelanoc1to v a las células de Lanqerhans _

‘se les 1lama celulaa clalas de alto nlvel.

Su caracterlsulca mas 1mportanfe eS-la.degrealizég“

se el;proceso de mmtosms.;

por celulas polleft

que en la capa.baﬂ:



lio, a la parte mas profunda del estrato espinoso,

v a la capa basal se le llama capa germinativa.

En éste estrato encontramos grinulos de glicdgeno
y cuerpos citopldsmicos densos o granulos de Odlan,
éstos tienen enzimas, las cudles tienen la funcidn
de actuar como sustancia intercementante y ademds

impiden © regulan la entrada fisioldgica de agua.

Capa granulosa. Las célulaé se observan en direc_
cidén paralela a los otros tejidos, conectivo prin_
cipalmente. Sus nicleos son alargados en direccidn
del eje mayor de la célula. En el citoplasma en_-
“contramos; glicdgeno, cuerpos de Odlan, y ademds =

 grinulos de queratohialina.

Capa queratinizada. Es la capa mds superficial, =

" también conocida como estrato cérneo.

Sus celulaa son aplanadas, los micleos desaparecen,f

Sy en‘su c1toplasma se: observan gran cantldad de”

3tonof1br111as o fllameqtos, ademas de los granulos

queratohlallna.»

astzcatorlo,

, tl.éﬁﬂ"e’"ﬁ po,’r: *J'r'e‘s‘u '




La renovacidn celular es un fendmeno continuo en =

el epitelio junte con la descamacidn.

La divisidn celular o mitdsis se efectia en la ca_
pa basal v en las capas mas profundas del estrato

espinoso. Las células van avanzando hacia la su_-
éerficie del epitelio en donde reemplazan a las cé

1lulas perdidas por descamacidn.

b.6 Surco gingival estd delimitado por la su_
perfidie coronaria de las estructuras den
tarias v un epitelio esSCanoso estratifiqg
do carente de prolongaciones epiteliales,

no queratinizado y semipermeable.

. En su pfofundidad se encuentra la adheren
-cia epltella} Y en su parte mds superflclal

‘[el margen glnalval

jTlene forma de oy ‘lo lubrlca constante”ﬁ'“"'

mente el ‘iguido glnglval ‘que aumenta du)  “

‘gfra;te WastlcaClOH de- allmentos duros,’ el

o

”cép'llado dentarlo y en la 1nf1amac1on.,¢fﬂ ﬂ7

1 1quldo glnglval es un producto excre.
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“bulina A, M y G, albimina, fibrindgeno, -
fosfatasa acida, células epiteliales des_

camadas, leucocitos y microorganismos.

‘b,7 Adherencia epitelial. Se localiza en el
' fondo del surco gingival rodeando al dien
te y manteniéndoleo firmemente unido con —1
la encia marginal. Al principio de la vi
da, -presenta 3 o 4 capas, las cuales pue_
deén aumentarvhasta‘ZG con la edad. La ~--
longitud y nivel a que se encuentra, de_ -
pende de la etapa de erupcién dentaria y
 difiéreVen cada una de las caras denta;~—

srias.

-aSé uné'aliesmalte'por‘una 13mina ‘basal --

¥

}queLCdnstaVQe .

~,Una lammnafdensa, en la cual se encuen

-

txan xamzf;cac;ones organlcas del esma
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La .adherencia epitelial y las fibras gin_
givales, son consideradas como la unidad

funcional denominada unidn dentogingival.

" b.8 Lamina propia de la enciaﬂ El tejido co_
' nectivo de la encia es conocido como 1ldmi
na propia. Es densamente coldgena, con -
pocas fibras elésticas. L.a lamina propia

estd formada por dos capas: una capa capi

lar entre los brotes y una capa reticulaf‘

contigua al periostio del hueso alveclar.

- Las fibras coldgenas de disponen en 5 gru
‘pos vy se le conoce con el nombre de fibras

“gingivales de sostén. Se considera la f*‘
prlmera barrera de defensa de la enc;a ent.
c0ntra de 1as enfcrmedades parodantales.

¢5-fLiqa??énﬁa“pafodchta.l

: E“ilgamento pdrodOntal es el tejldo conectx

T 1lgamnn*o;parodontal encontzamos ce‘u




encontrar fibroblastos en medio.

La anchura del ligamento parodontal, oscila -
entre 0.1 v 0.4 mm.

La forma del espacio del ligamento parodontal
es la de reloj de arena y es mads delgado hacia me_
sial que hacia distal, ocasionado este udltimo por

la.continua fuerza de mesializacidn de los dientes.

Bl dlente se mueve tlSlologlcamente oscilando
‘sobre un punto denominado Fulcrum que se ubica -=-—
aproximadamente a la mitad de la raiz del diente,
variando su.lo;alizacién segan énfermedad, resor_-
¢idn radicular y diente de que Se trate.

ELl pfincipal componente del ligamento parodon'f‘

“otal, ‘son las fibras de tejido conJuntlvo de natura
:?ieza caso excluulvamente colagena. ' :

c;l9Cdm§6hentéé;l’EibraS-pafddontéles'-V'

Flbras de la,cresta alveolar-;”Sé exiA*”
tlenden obllcuamente desde el cemento
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2.- Fibras horizontales. Siguen un curso
horizontal desde el cemento en direc_
cidén al hueso alveolar. Son las que
predominan a nivel del tercio cervi_-
cal del ligamento parodontal. Estas
resisten los esfuerzos laterales y ho

rizontales del diente.

.3~ Fibras oblicuas. Estos haces se fi_-
jas al cemento algo mis apicalmente
de lo que estdn en su insercidn dsea.
Constituyen la principal ayuda del ~5'

~diente frente a lLos esfuerzos axiales

de la masticacidn.

'“ 4;5,Fibras apiCales. Este grupo lrradla

en’ todas: &1reccxones, desde la- reglona{

kfapxcal del” cemento.

 “F1bras de" laa bzfurcac1ones. Déﬂdéf—f5

‘mas: claramente se. aprec1a la ordena R

'CLOn de: las flbras parodontales -esaéft«
en- las'teglcnes ccrv1calky apxcal da*
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bién su funcidn: pero que en trauma_-

tismos se convierten en cementiculos.

Las fibras del ligamento parodontal -~
no son completamente rectas,“sino que
A describen un trayecto ondulado con el
' fin de adaptarse a los movimientos del
“diente.

Cada fibra parodontal, se compone de

un elevado nimero de fibrillas de co_

ldgeno y estas fibrillas a su vez las
D ' constituyen moléculas de colagena, -=

“formadas por cadenas de polipéptidos.

. Elementos celulares del ligamenfo pérodbﬂ
;télg: : C -

"7P1broblastoa. 'Su‘EUncién prinéipal'r77
wcon51ste en al’ mantenlmlento de 1as .

1bras colagenas.:_
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ubican cerca de la superficie del ce_
mento.y pueden llegar a degenerar en
cementiculos, que son masas globulares
de cemento, dispuestos en ldminas con
céntricas, que se hayan libres en el
ligamento parondontal o se adhieren a

la superficie radicular.
c.2 Funciones
1. Funcidén f£isica:

-~ Transmisidén de fuerzas oclusales al -
hueso.

= - Insércién del diente al hueso.

V,Mantenlmlento de- lOb tejldos qlnglva

_es en sus relac1ones adecuadas con
dlentes.‘. k

Re51stenc1a al 1mpacto de las fuerzasf'l'u
oclusales (absorc1on del choque)
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La membrana o ligamento parodontal --
cumple las funciones de periostio pa_
ra el hueso y para el cemento, yva que
sus células participan en la forma_~-

cidn y resorcidn de éstos tejidos.

La sintesis de coldgeno, se realigza -
tanto en los fibroblastos como en 0S_
teoblastos y cementoblastos, en tanto
que los macréfagos histiocitos y os_~
teoclastos son los responsables de las.
funciones catabdlicas. ’

/3. Funciones nutricionales y sensoriales.

La irrigacidn del ligamento nutre a -

cemento, hueso y encia; ademds de al
 propio ligamento.

‘Adenas, gracias a las term1nac1ones %f

"'fnerv1osas proploceptlvas que posee el

11gamento parodontal que” son sumame

_te senSLble a la pre51on, sentlmos

'cualquler obstaculu que nos 1mplda Ce T

rrar’los arcos dentarlos.‘ Medlante

rias. aLVeolares superlar e'lnferlor y‘”'
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llegan al ligamento parodontal desde
tres origenes:

- Vasos apicales.

- Vasos gue penetran desde el hueso al_

veolar.

- Vasos anastomosados de la encia.

El drenaje venoso sigue trayectos si_
milares al arterial y el linfdtico, -

al parecer también, yendo a parar a -

los ganglios linfdticos regionales.

‘La distribucién de los nervios del 1i
gamento parodontal sigue de cerca'a -

la de los vasos sangu1neos .encontran

’Rdose flbras nerv1osa “tanto-mie llnl_

igzadas como amlellnlcas en’ su seno.’

.La 1nervac1on sen51 siva del llgamentof' “
“=parodontal dnrlva de 135 ramas alveo'ﬂ‘f{

lareqtdel trlgemxno.



perficie anatdémica de la raiz. Su funcidén princi_
pal es la de dar f£ijacidn a las fibras del ligamen
.to parodontal a la superficie dentaria.

Este es un tejide de origen mesodérmico y —-
proviene de la capa interna del saco dentario. ~-
'Desde el punto de vista histoldgico, existen dos -

tipos de cemento: cemento celular .y Cementb acelu_
lar.

Desde el punto de vista funczonal estos dos

‘_tlpOS ‘de . cementos son exactamente iguales. El ce
e mento acelular, existe en el tercio nedic v corona
. rio:.de la raiz dentaria y el celular estd en el ter

 c1o apzcal dn la misma.

'fBl uemento tambxen actua compensando el movi -
fmxentc de erupCLGn act;va y me51a31zac1c flSlolo.f”

18
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23% de contenido orgédnico; coldgena, sus*
tancia fundamental, Que consiste en com_-

plejos de proteina y de polisacdridos.
12% de agua.

i Es importante aclarar que las células que po
" see el cemento celular son los cementocitos. Es_-
tos se encuentran en espacios llamados lagunas y -

“distribuidos irreqularmente en todo su espesor.

Tanto el cemento acelular como el celular, -~
estdn separados en capas per lineas de incremento,

‘las cuales indican su formacidn periddica.

Primeramente en la superficie del esmalte -

.se ‘forma cementoide gue es la capa de cemento maq

 arec1entemente formada y que adn. no se encuentra ~-

7fca1c1f1cada posxerlormcnte se ca1c1£1cara Y- aera

recublerta por otrd nueva capa de rement01de, }'“

d.1 CﬁiﬁPOnen‘té;ﬁ: Sl e

o

“Plbras de Sharpey., Estas flbras son

“fioq flbrablasto en. el;x
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2. Las fibras de matriz. Son producidas
por los cementoblastos y son las en_-
cargadas de asegurar las fibras de -~

Sharpey, dentro del cemento.

3. Lineas de crecimiento. Se cree que -~
el dibujo laminar que exhibe el cemeg
to, es consecuencia de depositos Que
se suceden ritmicamente. Los depdsi -
tos de descanso, alternan con los de

depdsito.

4. Cementoide o procemento. Es la matriz
orgénica del ceménto. Su contenido — 
‘es la sustancia fundamental calcifica
‘da,

'“Cementoblas*o&. Son celulas encarga

’das de pnoduc1r las fibras de . la ma *5 
» ‘Lrlz, abx -como- la sustanCLa fundamen
'tal.k;-

 F:Lagunas y canallculos. Estos pueden
fapreCLarce en el cemento celular.‘“
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Manifestando con ello su hipoactivi_-
dad. )

d.2 Funciones

- Anclar el diente al alveolo.
- Protector de la dentina.

- D& insercién a las fibras de Sharpey.

'ef Hueso alveolar

El proceso alveclar es el hueso gue forma y
sostiene los dientes. El hueso consta de una ma_- .
ﬁriz calcificada con osteocitos que se encuentran

“encerrados en espacios llamados lagunas, éstos e
irradian sus prolongaciones a través de canaliédldék,
‘los cuales forman un sistéma‘dentro de la matriz -~

’fiﬁtércelular dei hueso que 1lleva 0, vy aliméhto a &

A Jiiios osgeoc1tos v ellmina los productos metabollcos‘
‘T}'de deshecho. ‘ ’

Los osteoblastos tlenen la capacxdad de\depol*
~51taryhueso nuevo

mlentraswqu,osteoglastos_lcs;a
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forma de cristales de hidroxiapatita co_

ligena.

Anatdmicamente se distinguen dos partes del ~-

proceso alveolar:

1. Hueso alveolar propiamente dicho o lami_

na cribiforme.

- Es una ldmina delgada de hueso que rodea

1la Lalb.

En ella tenemos insertadas fibras de Shay
pey calcificadas por nicleos no calcifica.d

dos, a ellos se debe el nombre de hueso

]fascfculado;f Este hueso laminar, qlempre

.51gue el contorno dm la zalz de los dlen
"tes.-_" '
 ,H&esofdé séporte. Eéte'rddea‘la cdrtivu

lcal osea alveoWar y actua en su funcxon

'como sost "El hueso de SOporte se com7

mliado por las tablas cortlcales.,

Tablas corticales. ~Son ;vestib’\;‘lﬁéfi_yﬂ: e



f»so puede locallzarse en posicidn - mis co.
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lingual, de consistencia compacta.

El tabique interdentaric se compone de .~
hueso esponjoso, limitado hacia mesial -
y distal, por las paredes alveolar y lipn
gual, por las tablas corticales. Hacia

la regidn apical es mds amplia y se va -
_ensanchando ligeramente conforme Se acer

ca a la zona canina.

“Posiciones dentarias y forma del hueso -

alveolar.

De acuerdo a las malposicicnes dentarias .
son las variaclones en la forma del hue.

so alveolar.
CEn el caso de dl;ntes extruados vel hue
1fronar3a que el hueso que rodea al resto

'de los dlente& Y mantleneq una p051c10n
gcorrecta.,”: ' N ‘
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Asimismo, tenemos dgue la estructura dsea
es mas delgada en los sitios en que la =

raiz dentaria es mds prominente.

En la lamina dura o cribiforme del hueso
alveclar, encontramos perforaciones por

donde pasan los vasos sanguineos, linfa_
ticos y nerviosos, que unen al ligamento
parodontal con el huéso esponjoso, E1l -
aporte sanguineo deriva de los vasos del

ligamento v de los espacios medulares o

-

calizados dentro de las trabdculas del ~

hueso esponjoso y también de pequefias ra

- mas de vasos periféricos gue atraviezan

-las corticales externas.

‘Funciones

24

Forma y sostlene los ‘alveolos den+a ~-f “””

"iHrlos.
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cidn que reciba de la funcidn para la

conservacién de su estructura. Hay, -
por elle, un equilibrio constante & de
licado entre las fuerzas oclusales y - -

la estructura del hueso alveolar.
- El hueso alveolar se remodelo constan
temente como respuesta a las fuergas -

oclusales.

- BE1 huesc es eliminado de donde ya no -

se le precisa y es afiadido donde surgen -

nuevas necesidades.

%’Cuanao las fuerzas oclusales aumentan,
- aumenta su espesor y la cantidad de --
“f'las trabeculas y es p051ble gue. se =w-

‘7aponga hueso en la Superflcle externa o
‘,de 1as tablas veatJbular N llngual.__' :

:Cuando las £uerzas oclusalcs ga’ redu'

L&

jcen,.el hueso se reabuorbe, el vol

men‘dlsmlnuye, asi como 1a cantidas y

‘l’espe or de”las trabeculas. Esto scﬁ

denomina atrofla func1ona1 o atrofla‘
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. REIMPLANTE
a) Definicidn:

Es la maniobra quirirgica que tiene por objeto
velver a colocar un diente en el alvéolo que le
corresponde y del cual f2é eliminado quirdrgica

mente, © a causa de un tratamiento.

Otra definicidn, seria el reemplazo de un dien_

te después de su remocidn intencional o acciden

tal de su alvéolo. La remocién intencional de
un diente que no puede ser tratado por las téc
Jnicagendodéncicasconvencionales, la obturacidn
-de su conducte fuera de la boca y ‘su reimplante’
inmediato en el alvéolo, es 1lamado reimplante
l'ihtéq@ional.

1Ex1ste ConLrOVer81a respecto al mejor metodo pa:ff
a el relmplante de. lo 'dlen;es. -~ :

.M;sSIe§~19743?hé1dividi§§ a‘laS'teqyiasgen:dqsﬁﬁ



insertadas y el cemento deben ser preservados y
protegidos de los causticos. El diente debe --
ser reimplantado de inmediato, y el conducto ra
dicular obturado, sdlo si el diente ha estado -

fuera de la boca por un periedo de 12 horas.

Lareseccidéndel extremo de la raiz puede ser ne
cesario para que el diente se asiente en su po_
sicidén original. Una vez en posicién, se impi_
‘de el movimiento con una férula como el empaque
periodontal. Los antibidticos ho se consideran

valiosos en estos enfermos.

Los tedricos con enfoque “positive", raspan la -
 superficie radicular para retirar los residuos,
‘fibras radiculares muertas y cemento y desinfec
tan la superficie radicular. 'El reimplante se

. retarda de 3 a'lo dias de tal manera que los.

!faplcecrcmla fuera de la boca y se de coloca una

;za'al empuJarJo dentro del alveolo. Se ferull

za hermetlcamente y 51empre sc prescrlben antl

-;VtejldOb traumatlzados en el alveolo tengan opori”
‘ﬂtunldad de recuperarse. Al diente se le hace_f”

abturacidn” retrogada,ventonces se rc1mplanta —7f -
fhasta‘que Se 51ente la resxstencma Y no se fuer,“

28
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diente avulsionado deberd ser reimplantado tan

pronto como sea posible, después del accidente.
b} Técnica:

Los accidentes de este tipo son usualmente re_-
_portados por teléfono,. y el paciente o padre de
) berd ser aconsejado para qua laven el dlente -

con agua y lo coloquen en un pafiuelo limpio.

El paciente deberd ser atendido tan pronto como
sea posible, cuande se lave el diente con agué
estéril 'y se coloque en una solucién de‘Hibita;

ne muy débil, se .pone anestesgia local y el alvéo

.. 1o se limpia del coadgulo.

= El’diénte‘es lavado una vez mids y se lleva a ca

sugbo la aplcectomla y la obturac1on retroglada'—u'

fuera de la boca' se debera de culdar de no da

*nar la superflcle radlcular y esto se logrd —-;;Cg;:?

sostenlendo el dlente por la corona con Lna ga
-sa empapada en soluc:on sallna esterll

LPosterlormente el dlente se lmplanta en el alveof{}

“Yo: con- Wucho\culdadc y muy lentamente para per
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Si por alguna razdn las paredes del alvéolo se
han expandido durante el accidente, se deberdn
reducir con presidn bucolingual firme, dada por

los dedos indice y pulgar.

La ferulizacidn del diente es esencial y se --
puede hacer con alambre interdental y acrilico

6 alambrade interdental y grabado con dcido del
‘esmalié/resina, si los dientes vecinos estan --
también fracturados y requieren finalmente la -
restauracion, la férula se retirara en 4 6 6 se
manas, . se le inyecta suero antitetdnico v se'dg

rd antibiéticos tan pronto como sea posible.

El fracaso es directamente proporciocnal al. tiem

vao que el dlente ha estado fuera de la- boca v

lpor 10 tanto el grado de’ debecac1on al dano 50
’fportado, por el 11gamento pericdontal y a la 4;\
iedad del pac1ente, mlentras mas vaen sea el pa
'clente, mayores seran las pOSlbllldadeS de éxi_

a la rcsorc1on radlcu

usualmente raplda
la radlogratla

'krelmplante., 

Loe y<Waerhaug (1061) dpmcstxaron que la anqu1 ’
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riodontal fué extirpado y que la resorcidn mini
ma sin anquilosis se presentd en los dientes eh
los que el ligamento periodontal se dejd intac_
to. También se dijo que la reimplantacidn du -
rante los 30 minutos después de ia avulsidn, --
did mejores resultados y oportunidades en los -

pacientes.

Otra técnica, dice que el reimplante se realiza
por regla general en molares, que son portado -
res de procesos apicales, y de dificil solucidn

por métodos endoddncicos.

Se extrae el diente, se elimina el proceso pe. -
riapical y se procede a realizar asepticamenté
el tratamiento v obturaclcn de los conductos y

la resecc1on v pulidoe de los aplCeS’ en estas -~

‘i_jcond1c1ones se Vuelve a introducir el dmente en
'°,fsu alveolo y ue debara f;Jar por: los’ leerSOaifl: 
'fprocedlmlentos que son ferulas de acrlcho ;e;f*

alambre, etc.

ar



~ INTENCIONAL

RETMPLANTE
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REIMPLANTE INTENCIONAL

N

a) Indicaciones:

Esta es una técnica util, cuando no es posible
tratar un diente, ya sea por el método endoddn_
tico. convencional o mediante endodoncia quirur_
gica, y la dnica alternativa gque queda es la ex
traccidn. Tales enfermos incluven a aguellos con
-los premolares inferiores en donde encontramos
los épices extremadamente cerca del agujero meg
toniano; en tales ocasiones el diente es extrai
do con mucho cuidado, y sin tocar la superficie
- radicular, se corta el dpice fuera de la boca y
,sé'cdlcca un obturacidn retrdgrada de amalgama.
“El alvéolo se lava con solucidn salina, el dien .

',teﬂsefréimplanta de inmediatoc.

'-El a1uste oclusal Y la £erul¢zac1on se 1levan a""'

.abOTIQUal que en los demds. pac1entes.

Ex1sten varlas razones para la re1mplantac1on -

flntencxdnal., ‘La’ p*lnClpal es. cuando no se pue'ﬁ

de actuarfqulrurglcamcnte por la prox1m1dad a uf'”
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Otras razones, es cuando encontramos algun ins_
~trumento fracturado dentro del canal y es impo_
sible por medios endoddnticos. poder concluir el

tratamiento cuando hay lesidn periapizal.

Dentro de este caso, también tenemos el trata_ -
miento antiguo con pivotes protdsicos, los cua_

les tampoce se pueden desalojar.

Otra causa puede ser el no poder efectuar instru
mentacidén biomecédnica, por estar en el canal cal
cificado y exista lesidén periapical. Cuando se
produce uha perforacidn con el periodonto, ya -
Sea eSto .por una mala instrumentacidn, caries -
‘muy avanzada o reabsorcidn interna o externa, -
7cuand6'el paciente estd imposibilitado para —--
}ébrir la boca por alguin trauma, trismus, ‘etc., '
fy que todo CatO no se puede: soluulonar por me. ~_;-‘5
'dlos normaleu (qulrurglcos, y por esto se veallj
;za el relmplante 1ntenc1onal) : e

“Pasc& a seguir para efectuar un reimplante in_-



b.2 Examen Radiogrdfico: Se deberdn tomar todas
las radiografias que se crean necesarias, =
tanto para nuestra técnica, como para la e

valuacién.

b.3 Bloqueo: Este se llevard a cabo segun la --
ubicacidn del diente gue ﬁos encontremos —--—
tratando, pero casi siempre es local, agui
recomiendan que el anestésico sea con vaso_
constrictor (si este es tolerado, claro por -
el paciente}, esto es por ser hemostdtico
local temporal en caso de sangrado capilar,
lo cual nos ayudaréd retardando la formacidn
del codgulo, facilitando asi la maniobra de

5-1r¢implantaci6n, al mismo tiempo gue nos po_

tencializa la anestesia y su duracidn duran

“te las maniobras.

EXtrécCidnﬁn El dlenLe debera vér extraido

[lo mas atraumatlcamente p051ble étistéﬁ'mu'
‘-chas oplnlones acerca de ‘debridar o no el -
dlente como sé tuv1eron dl“lcultades en e~fi

‘ uanto a la relnserc1on del barde Libre de
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2. Se procede a levantar el colgajo, legran
do periostio hasta nivel de cresta alvép
lat, evitando tocar fibras de insercidn
dento-gingivales.

3. Se efectia la extraccidén, cuidando de -~

que el colgajo venga perféctamente adhe__
- rido al diente extraido.

4. A nivel de molares y para facilitar la -
maniobra de la extraccién con el fin de
dar espacic al bocado del fércep y no --

-lastimar nuestra insercidn dento-gingi_ -
val, practicaremos una peguefia osteotomia

a nivel de cresta alvéolar.

“'Una vez terminado el tratamiento de cana

Lo
.

flés; se procede a la rezmplanua01on, cud’
:fdando de adosar los labios de. la’ herlda v
"ﬁfperfectamente blen por medlo de sutura y“

']ap051to qulrurglco.‘

~}Obé¢fvécipﬁes;;

Esta tecnlca se usara solo para dlentes

perlodontales

_recomendable qum e1 tlempo
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anular de esta manera cualquier posibili

dad de necrosis de los tejidos.

b.5 Medio himedo: Inmediatamente después de la
extraccidn, el diente debe de permanecer en

un medio humedo, como suero fisioldgico, 50"
lucidn salina, isotdnica estéril etc., ya

que este tipo de soluciones tienen una com_

posicién semejante a la del suero sanguineo,

pr esentando de esta manera los iones - de clg

ro y sodio necesarics nara que se lleve a -
cabo el intercambio nutrzcional durante el -
Ctiempo que dure la implantacidén del diente

fuera del alveoclo.

De -aqui en adelante, 10 major serad trabajar
" d cuatro manocs, ¢s lo gue en esta técnica -
- recomiendan, mientras uno proceds a erecL~~

tuar el sigutente paso, conggstbntﬁ en el -

aspado Ta&lCUlaT el otro se orhpa&a de- 1m
‘fpedl* lu forma<1on del COdgulO an el alveo

jlo efectuando un Curetcado no maruado de. -

”llgamento ellmlnando asi’ tudo el tejldo de .

rgranulaCLOn exﬁgtante. y deaalcjandolo‘asz
'dlante un. 1avado a presién con las sustan )

menc1onadas.
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bado que mientras mds intacto permanece, me
nos oportunidad de reabsorcidn radicular va

mos a tener.

Ellos en lugar de curetear, depositan una -
gasa estéril en el fondo del alvéolo, embe_
bida en una de las soluciones antes descri_
tas, impidiendo de esta manera la formacién

del coagulo.

b.6 Raspado Radicular: La mayoria de los auto_
res, buscan el éxito en cuanto a f£ijacidn -
se refiere, a ne tocar el ligamento peric_-

“dontal en el alvéolo, asi mismo las termina
ciones de las fibras adheridas a la raiz, -
'argumentan gue cuando mas integro permanez_
'ca'el ligamento, menos problemas de anquilo

sis, y como conseCUPncia habrd menocs reab_-

‘sorCLon cenento dentlnarlo.

7{]Aqu1 noes dlcen que de los casos que se efeciu

 ,tuaron, se les practlco raspado radlcular y¥~'

legrado bastante marcado de. llgamento y nln
‘“guna presento reabsorc1on, el mas antlgua -

‘fue de 6 anos.



con puntas de material rigido y con poca po

sibilidad de rechazo de parte del tejido -~
6seo, por ejemplo, puntas de molibdeno, de
plata, de cromo, cobalto, etc.

Y¥a gque la respuesta tisular favorable a es_
tos materiales es probablemente debida a la
baja solubilidad y accidn electrogalvanica

de las aleaciones utilizédas, io que hace ~
que el material sea inerte y no provogque --

reaccidn inflamatoria.

Muchos autores, sobre los trabajos de reim_
. plantes dentarios, dan por resultado a pos_
terior anguilosis de la pieza reimplantada,

“habiendo por consiguiente pérdidas cemento-

o dentinario., Es por eso que: aqul se reco_--
‘;;mlenda la obtnrac1on de canales con puntas:

"rlgldas, pues sabiendo. de antemano la reab

'cual nos vamos a 1nc11nar a

;sorc10n radlcular, estas puntas serV1ran pa -’

En- realldad solo ex1ste una - -

39

“ra‘mantener fl]a Ia corona por un tLempo ma ,,.*L
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van a impedir que el diente llegue a su nor
mal ubicacidn, debido a la presidn existen_
te y es en este caso cuando vamos a retirar
2 mm. del &pice y asi dar espacio a dichos

liquidos, y que a la vez presente menos di_

ficultad para ser depositado.

Existe otro sistema para solucionar este --
problema, sin necesidad de efectuar apicec_
tomia y es llevar a cabo una técnica de col
gajo, fabricando una ventana en el tejido -~
éseo a nivel de tercio apical de la raiz, -
para que por alli se desalojen todos los 1i
guidos, disminuyendo asi la presidn, siendo

“ésto solo valido para piezas anteriores.

“Esta técnica, se dice que es muy recomendada

por los espec1allstas de oclusidn, puesto -

" que esta forma ‘se mantiene integra la longi -
fﬁ_tud de.nuestro diente y. asimismo la relac1on;

”ﬁ‘equlllbrada de fuerza—goporte.

fSellado retrogrado'“ Se apllca en dlentes - ';:l
”v;con ralces 1ncompletamente calc1flcados fo

menes‘ aplcales;~1n£und111formes y casou-

1c1 1cac10nes o,acodad

uras del con

‘etectuar 1n trumentacxon blomecan1Cd.




'T;dan pl uumerglr'nuestra pleza una - vez terml
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El material recomendado de mas uso, es la -
amalgama de zinc, puesto que no se retrasa
su endurecimiento, aun en presencia del me_
dio humedo corporal, también porque no se -
presenta reaccidn dolorosa a distancia. En
una amalgama que contenga Carbonato de Zinc
habré presencia de reacciones electroliticas,
puesto gue el Carbonato de Zinc formade, ~--
precipitaria en los tejidos y retardaria de

esta manera la cicatrizacidn.

Las técnicas modernas recomiendan que todo
reimplante con apicectomia, deberd sellarse
retrégradamente para no dejar en todo caso
dentina infectada al descubierto y sobre to
 do, para tener la seguirdad de gue ya no ha

~brd infiltracidn por via apical.

Fluormzaczon. NumerOSOS autores recomlen

jnados los pasoq anterlores en una soluc1onff“

°de fluoruro ‘de SOle acuosa Slmp]e al 2% duxﬂ»‘
;rante aprox1madamente 4 m¢nutos antes de la.;‘

frezmplantacxon, reducmendo algnlflcat1Vamenf

fe la magn;tud v gravedad de la- reabsorc;on{ifﬁ”
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b.1ll Ferulizacidn: Una vez llevada nuestra pie_
za a su posicidn original, se procede>a in_
movilizarla mediante férulas de diferentes
manufacturas, pero se deberd de respetar --
los labios de la herida de nuestro colgajo,
para que podamos suturar ¢ en otro caso, pa
ra poner nuestro aposito quirdrgico a esta

zona.

Se recomienda elaborar férulas coronales que
no tengan soporteen encia de la pieza implan
“tada, ‘para evitar irritaciones a ésta y man
tener asi nuestra insercidén dentogingival -
‘lo mds protegida posible, en otros libros ~
1kencontramos que también se puede ferulizar
. con Ceméntoq guirurgicos, pues al mismo --- -

a tlempo que actuara como medlo de fljaClon,

"Af3protegera y a11v1ara la zona operac;cnal.~

‘2Se suglere que la ferula no sea muy agusta

nlda;”que permlta un leve mQV1m1ento dentarlo,‘f~

'prop1c1ara una dlsp051c1on de las flbras pe
rlodontales, en. camblo una feruia muy ajus‘

dafdurante Ln perlodo dema31ado largo da

como rebulfado ld formac1on de flbras no

3

“fodaila ,;ongi,tix’d'fde

simismo. anquilésis. -
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reimplantacidn, cuando tenemos la pieza fue
ra del alvéolo y checar una vez mds que la
pieza a sido colocada en su posicidén origi__
nal, con el fin de evitar fuerzas intencio_
nales que dard la funcidn masticatoria, asi
como también se evitard el dolor consiguien
te a estas presiones, las cuales aumentan -
con la inflamacidn de los tejidos que estan
rodenando a la raiz.. BSe le deberd devolver
su funcidn a la pieza en un lapso de 40 dias,
tratandc de que este no Sea mayor, esio es
éon la finalidad de que se puedan obtener -

mejores resultados.

Debemos de tener cuidado con la reabsorcidn
de nuestra pleza y sabemos de antemano dque
existen varios factores gue aceleran la ---

reabsorcidn como ‘son el uso de caisticos, -

41rr1tantes' tlempc fuera “del alveolo contaf

;mlnac1on, dleunClon ¥ perdlda del llgamen,

;ﬂto perlodontal y se dlce que una manera de

'{7EV1tar el nroblema es COno Qe indicd con

Soel uso de puntas rlgldas en la obturac1on
‘de canaleor

‘Estovcreemos que es muy 1mportante, pues laz
1Odontologla Moderna

pelulgue'la rehablllta!



L TRASPLANTES

X ."(;_CAP;I'I,‘VI‘JLQ_IJ.ZI -




45

TRASPLANTE .
a) Definicidn:

Puede definirse como la extirpacidn de un dien
te (o botdén dentario en desarrollo) y su reim_
plante dentro de otro alvéolo.

Conmsiste en transferir un diente al lugar de -
otro,-eéto tiene variantes y diferentes denomi
naciones, depéndiendo del tipo de acto que se
realice, también puede ser efectuado en dientes

del mismc sujeto o bien de otro sujeto.

Se sabe que las tribus anteriores a los ‘incas.

de América del Sur, desarrollaron hab131dad so

”;bre estas tecnlcas y que la reaecc1on de la.--""
.fporc1on aplcal de la raiz fué llevada & cabo'—'i'

por ellos.»(Welnberger, 1948) Los alotrusplan

‘tes que posterlorm@nte deflnlremos fueron muy

"comunes en el 51glo XVIII y se practlcaron mu" -

chof_aunque provocaron 1a muerte de 105 enfer

mos receptorea deblﬁoka la sept cemla.,_“
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Autotrasplante 6 autdgeno
Alotrasplante u homdlogo

Heterdlogo

b.1 Trasplante Autdgeno. Se le denomina al
diente (adulto o en formaciédn} qhe es -
trasladado por medies quirdrgices a ---
otro lugar pero en la misma persona, es
to es que se pasaré de un alvéolo a ---
otro alvéolo.

Se puede. llevar el germen de un tercer
molar al lugar de un segundo molar, o -
,bién al lugar de un prime: molar, depen

diendo de las necesidades existentes.

"Eétb se llega a‘realizar debido é'que -

vlos molares que se. van a extraer, tlenen

" algtn proceso aplcal y se’ tratara de
Vtsustltulrlos con otro._;k '

alSe dcbera de reallzar la extrac01on de

‘losvdos dlentes, el dlente que se va a
"ellmxnar y el dlente que 1ra a ocupar -
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que su eliminacidén, por el lugar de la
ubicacidn, la posicidén y desviacién, no

creen. un problema quirdrgico grave.

Se deberd realizar la incisidn y el col
gajo y la extraccidn del tercer molar -
en la forma adecuada, la extraccidn se_.
' ra naturalmente sin que hagamos odonto_

seccidn.

La osteotomia debe realizarse con fresa
de bola y redonda y la elevacidn y luxa
cién de la pieza con los elevadores co_
rrespondientes, tratandose no dafiar mu_

‘cho y hay que tener mucho cuidado con-—

presiones sobre el cemento, se le deja'
'i,en su cav1dad ya luxaao Yy se procede a .
‘"ﬁ,reallrar la extraccidn ‘del primer mo1ar.
 5una vez Leallzado Qatb, se. procede 1e§*

'atraer de su alveolo al tercer molar con.’

la cual de prefe-f‘

‘una plnza hemostatlca,
"-;renc1a que sea curva (Halsted) ¥ se lle;_;"

'Va al alveolo del rlcependarlo, que fue
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bién se puede realizar traslado de cani
noes retenidos y llevarlos a su lugar co
rrespondiente en la arcada, es importan
te tener en consideracidén la edad del -
paciente, el grado de retencidn del dien
te y la cercania de este al alvéolo don

de se. le colocara.

Para realizar el trasplante de un canino
retenido al alvéolo prefabricado, es im
portante preparar esta cavidad con fre_
sas, escoplos {rectos y de media cafia);
la liberacidn y extraccidn del diente -
retenido, se realiza previa ostectomia,
- con astos instrumehtos‘y por medio de 7‘

elevadores, con las técnicas comunmente

empleadas en Exodoncia.

"fEé'impcrfénté'récordar'qué no. debemos. -
"hfapoyar sobre el cemento ninguna: clasu L
de’ 1nstrumen‘o Ha anel del lugar don
'»;de se apllcan elevadore se producen re;;‘
fsorc;ones cementodentlnarlas) y dejar

aqulneSLa

el dlenLe ev se debera reallﬁ:"
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el giro no deberd ser mayor de 90 gra_-
dos; el canino no debe tener su dpice -
cerrado, esto es con el objeto de no --

seccionar la nutricidn del diente.

Sin embargo se han realizado operaciones
‘de este tipo, con el diente eliminado -
completamente de su alvéolo y sin efec_
tuarle endodoncia, Unicamente la amputa
cidén del A4pice, con. todo éxito.

Se hace incapié en la importancia de 1a
altura mesiodistal adecuada en el sitio
~de implante ‘en el hilesped, la falta de
"ffEStado inflamatorio periodontal y peria
. pical agudo, y la buena salud dental --
o aelfpéCienfe,f' | ‘

'El desarrollo radlcular Optlmc del dlen’

te por transplante cs aproxxmadamenteif'

jde tres}a c1nco mlllmetros de cre01m1e

"adlcular aplcal a la rorona.' El si

tio réceptor se prepara quirhrglcamentef
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dental que rodea al trasplante. ‘sin em
bargo, es importante evitar al mdximo -
lesionar el tejido blando del saco radi

cular.

El diente se coloca en el lugar recep -
tor, debajo del nivel de la oclusidn y
se estabiliza mediante ligaduras con --
alambre de acero’inoxidable, las cuales
~van'cruzadas sobre la superficie oclu_ -~
sal de la corona trasplantada, también
se le coloca cemento guirurgico alrede_
dor del trasplante y de las ligaduras -
de alambre cruzadas. Algunos Cirujanos -

Dentistas, prefieren colocar'férulas de

“acrilico y‘ésta se usa por periodos mds -
ﬁ{prolohgados, debldo a que el Cemento *ﬂ‘
:Qqulrurglco permanece generalmente duran
l:te 14 d1as,~ '

'En otra tecnlca el tercar molar ee ex

gubernaculum v Follcu g'

rae con operculo

 {30 lntaCtOb, se trasplanta a un 51t10
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Al brotar el trasplante en su lugar, se
retira la férula de acrilico para permi

tir un buen movimiento dental.

b.2 Trasplante Hemdlogo. Se le denomina --
asi cuando la trasferencia de un diente

se realiza de una perscona a cotra.

Se han hechoc muchos intentos por conser
var primordios dentales por refrigera -
cidn, por diversas técnicas de congela_
cién y por cultives tisulares. En la -
valoracidén final, éstos intentos geneﬁ~'
ralmente han fracasado. Se ha registra

do aceptacién clinica sin rechazo inme_
“diato después de trasplantar dientes hg]A’

-mégenos depositados anteriormente bajo

- diversas condiciones.

5Sln embargo no ha hébidb'métodos'cfiéf'
ggenos o de cultlvo clsular con los que
pueda consorvarse la: pulp= de manera f—
1‘sta pueda funC1onar despues del: -

ftrasblante.

Invarlablcmente, se produ

dicglar,ulter;or. y Ja puipa es Subbli



52

tuida gradualmente por tejido 6seo y fi
broso del huésped.

Al trasplantar dientes completamente ma
dures, desprovistos de pulpa de una ---—
fuente aldgena homdégena, se ha obtenido
‘aceptacién inicial aparente. Sin embar
go, anquilosis y resorcidn radicular —-
progresiva, son secuelas casi universa

les de éstos procedimientos guirdrgicos.

L Aungue el trabajo experimental continna

,7:_valorando los efsctos. de las pruehas de
* 'histocompatibilidad del material del dg.
” ‘naddr él tratamiento de pretrasplante
de la ra*z con £luorurc Y OLros acentgs
* y lasz tGCnlcas crloqenas de depoulto en
flos bancos de dlentes, el nivel actual
bde la 1nvest1gac10n, no apoya al uso’
,exente &e trasplantc de- dlentes aloge

os homogenos. :

En otros llbros encontramos que el meto

Sn de“n_pf1mer mqlaﬁ,.deb do a que



53

este presenta mucha caries y una infec_
cién apical, por lo cual es necesario -

realizarle la extraccion.

Es muy importante y debemos tomar en --
cuenta factores inmonologicos gque no ~-

tienen accidn en el trasplante autdgeno.

b.3 Trasplante Heterdlogo. Es cuando .se -=-
trasfiere un diente de un 1nd1v1duo a -
otro de diferente especie, no tienme apli

cacidn en nuestra cirugia.

Este método de trasplante de dientes tig

ne una larga historia. AmbroSio‘Paré,

,@<?;f_:f_‘f:relato el case de cierta prlncesa que ’
e ”:debido a una caries destructlva le’ fue
.jextrdldo un dlentg anterlor Y renmplaza
. do por uno de. su doncella. Hunter 1971,

1;;fue qulen sento las reglas para esteg -,f
,fprocedlmlento.; Moss 1975, de quxnn es
el comentario anterxor presento 100 ca.

isos de trasplantes autogenos de canlnosf.?‘

ap rlorgs.f5"81 e] crlterio del. e21to"’
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plantes de caninos, se publicaron numerog
sos trabajos sobre este procedimiento:
Fordyce en 1965, Herslop 1967, Moss 1968,
Thonner 1970 y otros autores Muller 1969,
entre nosotros, presenta una interesan_
te casuistica.

Se dice que el fendmeno de reaccion in_
munitaria después de un trasplante den_
tal, aungue no es de magnitud igual al
- provocado en otros tipos de tejido, phg

~de probarse de la siguiente manera:

1. Infiltracidn inflamatoria crdnica de
células gue circundan el trasplante y -
. se infiltran en el tejido pulpar. '

‘2 ‘Pulpa que ne funC1ona como agente f—;;; ;
formador de. dennlna y no: funciona romO'**

'>Qagente formador de dentlna v nc ayuda a fQ 2
'icompletar la estructura de la raiz del

. Encapsulacién fibrosa.y resorcién. -
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alégenos dentales:

1. Una fase temprana que es parte de --
una reaccidén a la porcidn de tejido.blan

do del trasplante.
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IMPLANTE

)

a) Definicidn:

Se conoce con este nombre la maniobra quirurgi_
ca que consiste en introducir en un alvéelo va_
cio © en un alvéolo quirirgicamente preparado,
un cuerpeo extrafio, con fines protéticos, la ma_
yor parte de las veces.

Este cuerpo, que £e introduce en el alvédolo, --

puede. ser una raiz de porcelana, un armazdn de

Vitalium, o de otro material (donde fijar luego
E una'prétesisi.

“jTgmbién,se le denomina implante subperidstico,

'jo”dehtaduras implantadas el. procedimiento. de -
}colocar sabre el hueso max1lar, previa prepéraf,
: C1on de 100 colgajos nGCQsaxlos una armazon de}

v1tal:um 0. de otro mater1a1 como pernos tornl

llos u cualqu1er cosa que 51rva como fljac1on.'

‘Este‘p ocedlmlento tan dlSCLtidO ha 1do deno



Este tema a tenido que ir sufriendo modificacig

nes y a tenido fracasos, pero las nuevas téCni_

cas es el éxito del mafiana.
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IMPLANTE INTRAOSEDO

a) Fundamentacidn:’

Los implantes, segin nosostros debemos basarnos
antes que nada en los principios de la cirugia

reconstructiva y sus fundamentos bioldgicos.

Todo cuerpo extraho implantado en el organismo
‘humane, tiene la tendencia a ser rechazado por
‘respuesta inmunoldgica. El cuerpo extrafio tie_
ne mas posibilidades de no rechazarse si no hay
comunicacidn con el ambiente exterior. Fn el -
caso de 1mplanteu bucales en 10 maxilares, hay
wlempre sin excepcitn, comunicacién entre la -
':boca y el hueso. - En todeos los casos la mucosa

estd perforada y alrededor del implante, la sa_

—liva y el material infeccioso de la boca se en_

:fcuentra en relacidn con el hueso. El’cambiO'é-'

3de1 equlllbrlo entre las fuerzas de re51sten01a‘;"

-del organlsmc y 105 factores lnfECLIOSOS intro_ .
'duc1dos en el hueso, pueden provocar Ln procesoi7* "

rlnflamat011o y el rechazo del 1mplante.‘;
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* -
Las indicaciones para la aplicacidén de implartes
son principalmente psicolégicos, y en algunos -
casos, funcionales. Podemos clasificarles de

la siguiente manera:

1. En pacientes jovenes; dquienes por razones sQ
ciales no quieren gue las personas cercaﬁas
se den cuenta gue tienen prdéteses removible
{por ejemplo una mujer jdven gue se va a éa_

sar o bién esto es causa de divorcino).

Z. En personas quienes por razones profesiona -

les no quieren que se note que tienen préte_

s

sis removible (actores, periodistas, politi_
cos u otros).

3, En pacientes que por razones pSicolégicas'o"

por idiOsincra ia no uoportan prote31s remo ‘

'.v1b1c en su boca.

En casos donde la proteqls rcmovmble no. Se —'f“
puede usar a pesar de: las medldas tomadas por
el- odontolOgo protealsta. '
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se pone el muifion,

El mufion puede cambiar de altura segun necesida
des de la preparacidén de la corona y prétesis.

so. - Los implantes se fabrican en dos dimensiones de
10.5 mm. y 16.5 mm.

La operacién se realiza con anestesia de infil_
 tracidn, incisidn triangular de la mucosa y del
periostio v osteotomia alveclar en forma trian_

. Y
gular. Los canales en el hueso se forman con =
una fresa fisurada del mismo grosor gue el im - -
‘plante. ‘

jPara no le51onar los nervios, vasos, seno; etc;
‘fantes de la operac1on se efectian. radlograxxas

fy'a31 s6 planea la 1ntroducc10n del 1mplante en,f“

' _espong1osa max 1laro-3

:Despues,de'preoarar los canales oseos, cl lmplanr‘“

se’zntroduce en el maxllar y se flJa con- un'

nc 1 u’ otro 1nstrumento adecuado v un martlllo.‘”
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1. La prétesis fija debe ser elaborada de manera
exacta, ser ligera y no provocar fuerzas que .
puedan cambiar el eguilibrio oclusal (no crear

interferencias oclusales).

72..La prétesis se debe poner lo mds pronto posi
ble, no mds tarde de una semana despues de -
la operacidén, para crear condiciones de re_~
.construccidn funcional del hueso alrededor -
del implanté. En casco contrario se desarro__
llan procesos de absorcidn y rechazo del im_

plante.
-mamblen encontramos los dlferentes lmplantes ue
gun el métode de Llnkow que fué el que inicid

‘V;F{loa 1mplantesven 1967.

‘Eﬂ*implantologia endodsea, '105 bordeﬁ'ﬂlvéola‘m;r

Tres desdentaaos son pues;os en su funcidn nueva)_»fw

“mente por medlo de la 1n5erv10n de 1mplantes =

radlolog1ca én retraso

‘

{hay“ev1denc1a Cllana
N a_tarlfa de reabsorc1on.

BE mpcrtante,determlnar Sl la 1nserc10n de loqf,; ,'
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donde hubo extraccidn, debajo del nivel de la -
cresta del hueso, ellos pueden disimular la reab
sorcién inicial wasiva, que normalmente se ve ~

después de la extraccidn.

Navaja fija de fractura endodsea. Se usan pre_
servadores similares a los de fractura de los -
‘borde de navaja endoddénticos, pueden ser pues_-

tes por medio de la insercidén de navajas intrao

" rales o extraorales; atravesando la linea de --
fractura, dependiendo en ia presencia y locali_
zacidn que tenia el diente, el cual estaba al -
‘natural en el 4rea de fractura, ellos son colo
cados frécuehtemehie intraorales, . en forma Ver;'
‘5t1cal en 1a cresta y/o desde los aspectos hucal
llngual de la mandibula v/o debajo del canal ,
ffalveo1ar inferiar, ‘ellos savian y con el hueso ffa'ff;}ff

~dan mayor refuerzo.7




Sl IMPLANTES: SUPERIOSTICOS . oo
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IMPLANTES SUPERIOGSTICOS
a) Indicaciones:

. Bstos son los que se colocan en el hueso cubrien
do el periostio. Los postes dque cargan la mayor .
fuerza son puestos en el hueso base.

‘Los implantes superiésticos son indicados para

cualguiera de las areas donde el grado de reab_
sorcién y/o el aspecto fisico del paciente de -

“la llave para la posibilidade de una prdétesis -
convensional satisfactoria, los abultamientcs -
‘percutdnecs, son fabricados de muy diversas for

..mas.  Es posible colocar dentaduras fijas remo_

 }viblesfen los implantes superidsticos, y esto -

es un bene:1c1o para los paclentes, deldO a que"

pueden reCLblr una-u otra protesxs.

, Ex1sten bastantes varledades de 1mp1antes supe

rlosflcos, cada uno con COnflguraCLOnes a 1a es.

‘asi como respetando el Au-

tructura dcl hueso,

",dlentes naLuLa]es, i es que e 1steff

> superidstico completo. ' Esto se -
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usa en casos de bordes reabsorbidos adecua_

~dos, donde no hay dientes, se fabrica el im
plante completo. En la maxila ellos utili_
zan el hueso base, en la unidn del residuoc
del borde alveolar y del paladar, las lineas
de sutura palatina, la espina nasal anterior
y el hueso bucal superior al residuo del --

. borde alveolar anterior poesterior al seno,
ocasionalmente cruzande el proceso cigomdti
¢o. En la mandibula utilizan hueso basal -
distal y anterior a la foramina mental aba_
jo de donde da la vuelta la mandibula, lin_
gualmente sobre el tubérculo genial o infe_
rior al borde.

f;bfz'lmplantes 5uperlostluos Circunferenciales.

V:Con frecuenc1a en la mandlbula y en el max1
“'élar algunas comanac1cnes de anterlores o
_jpremolarea son presentados juntos en la reabf
'1scrc1on de las dreas desdentadad,- El 1mplan-"'k
te 01rcunferen01al superlostlﬁo es una nue
Cva opc1cn para estos pacxentes, estos 1mplan 

'i‘ea son hechos de una; sola pleza, repartlenAﬂ“

do elgpauo sobre los v1entes que hagan p051

"Superlostlccs UnlLaterales.: eqos,d
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pleto para suprimir una dentadura parcial -
removible. Ellos utilizan el huesoc bagsal =~
desdentado adyacente a los bordes alveola -

res reabsorbidos en el drea del implante.

En la mayoria de los casos, el implante es
‘usadopara ver al fipnal o en medic abulta ~--
miento para puente fijo. Estos procedimien
tos verdaderos preventivos, desde ellos, --
'preServan el lugar del diente natural.




CON HIDROXIAPATITA :
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IMPLANTES CON HIDROXIAPATITA

‘Actualmente se estan usando un nuevo tipo de im_~--

plantes, lo cual es utilizado especialmente para - .

aumentar el reborde oseo alveolar. Como sabemos

la hidroxiapatita es un material biocompatible y

por su f£&rmula molecular es de los materiales en

los: que se obsexva - rechazo.

{

. Hay dos tipos de hidroxiapatita merfoldgicamente
distintos, uno de ellos compuesto de microesféras,

el cual es el mis aceptado, debido a su mejor dis_

;_pDSicién vy mejor acdmede entre las estructuras dseas,

‘ asi mismo se ha visto que no produce reaccidén irri

'tativa sobre los te]ldOb bucales.

  ;ET otro ‘tipo, ,esta compueste de componentes “clibi. —“ i
scos con mu‘Llples espluulas,,lo gue hace que este —f  {n‘
1po de h1drox1apat1ta cause»reacclon en los te]l  “
dog bucales, manlfestando por cdema y cambloa it ~21:3”
£ amatorlos en general ' ; Fnll
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empezado a fabricar en diferentes presentaciones y
formas, segun la fdbrica. El que primero fué uti_
lizado tenia forma de pasta y venia ya preparado -
en jeringas para inyectarlo submucosamente o subpe
~ridsticamente, con el tiempo se han descrito un --
gran nimero de técnicas, con las cuales se vierten
colgajos en diferentes zonas de la boca para aumég
~to-del reborde alveolar, segun sean las necesida_-

des del paciente.

Otro tipo Ge presentacidn mucho més frecyente, son.

los conos de hidroxiapatita con formas y tamaios — ., -
- semejantes a las raices de los premolares y Se em_

plea después de procedimientos como las extracéiq_
. nes mﬁltiples o seriadas, segun la descripcién‘ham
 cha ‘por el Dr. W. Bell, en los cuales se eliminan

las espluulas oseas r551duales, se remodelan los =

-Qalveolcs, dentarlos yose sel@ccaonan los conos dc

'1acuerdo al a;VeolO preparado.

C conos son 1ntrodu01dos en; el axveolo sin que .
0 queden dema31ado ajustadcg, ni dema51ado hol}n'

deberanzser de3adcs al mlsmo anel del r@ w;

valveolar

'preV1amenLe preparadL y su flnall



La hidroxiapatita ha sido utilizada en diversos --
procedimientos en Cirugia Bucal y Maxilofacial, =-
utilizandose en esta wiltima para remodelacidén de -
estructuras éseas con antecedentes de trauma que -
ocasionan deformidades faciales, pero los procedi_
mientos previamente citados, son los mds frecuen_-

tes.

A continuacidén se describird la técnica de tineles

para aumento de rebordes:

1.~ Se realizan dos incisiones verticales que -
van desde la cresta alveolar del maxilar ~-

elegido hacia el fondo del saco vestibular,

esas incisiones se hacen a nivel de los ca_

'ninos o primero premolares, se hace disec -
7*,_c1on roma mediante una legra para separar

',la submucosa del per¢ost10 yendo de la in_

dé tal forma que al tarmlnar de desprender

la cantldad deseada este mater1a1

erz desa&hexlda la submucosa se puede inci

:laimucosa Y. separar el perlostlo quedara -

71

7’¢1s30n realizada hacia la regién molar .una;j'"”

,dir el peraostlo ¥ reSecarlo lgeramente,;ﬁlg{fﬁ

un iunel submucoso en el cual se ﬁepOSLtara;.u*ﬁ
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Se realizan tuneles desde esta nueva inci_--
sidén hasta las hechas en caninos, a través -
de esta ultima incisidén se inyectard el mate
rial, el material podra ser moldeado manual__
mente con una gasa hdmeda y finalmente se su’

turan las tres incisiones.

Se deberd tener cuidado de que no gqueden los
tejidos demasiado tenscs, porque la isquenia

excesiva a traido complicaciones.-

Esta fécnica originalmente fué descrita para
profundizar el vestibulo por el Dr. Obwegsser
en 1967. Para el maxilar superior, puede ==~
ser utilizada la misma técnica, pero gracias.
a la gran vascularidad en este maxilar, pue_
‘.”den realizarse diversas técnicas, en las cua’

' léSfSé'1evantan colgajos palatian y vestibu .

1apés; para aumento del reborde ¥ del hueso

Fq_?élétino obtenl ndoge,buenos resultadqb,f 

¢Este materlal se encuentra en presentac1o S
nes comercfales v 1as mas uaadas son i,,.»F 5

Alveograff y Calc1feck.



CONCLUSTIONES

Creemos que el Reimplante, Trasplante e Implante,
son recursos que el Ciruiano Dentista tiene paré

poder preever al paciente de una estética y fun_-
cionalidad adecuada.

Esto es ¢OmMO un recurse en los casos en lo que sea
necesario el tratamiento y que no pueda existir -

otras alternativas.
- Fs muy importante que el Ciruljano Dentista canall
,ce”adecuadamente a los pacientes con un eSpecia;4‘

‘ flista en caso.de no poder realizar el tratamiento.,

ffEl relmplante 88 una ventaja pa:a el paciente," pues“-

7de esta manera podra conservar su. eotetlca y fun_

clon151n neces;dad de. aparatolOgla prote31ca. :

Jl T‘asplante a8 una alternatlva mas, pues de es

manera 'n‘caso de ser neceqarlo ‘al pa01ente

;mplantes encontramos'que t

e

p"es con 8110b logramos ab




ble para el paciente.

Por:lo tanto creemos que estas tres opciones de -
tratamiento, son un beneficio para el paciente, y

el Cirujano Dentista estd capacitado para resol -

ver el problema o bien remitirlo con el especia_ -
lista. L
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