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I N T R o D u e e I o N 

Esta Tesis va enfocada al estudio de tres importa.!!. 

tes procedimientos quirúrgicos, pues lo hemos con_ 

siderado de una importancia vital, ya que abarca -

conocimientos que integran las materias de Endodon 

cia, Parodoncia, Cirugía y aún Prótesis. 

La investigación va enmarcada del detallado conoc_i 

miento del parodonto, pues el estudio minucioso de 

este, constituirá en gran parte del éxito de cada 

uno de estos procedimientos. 

Pensamos que en el análisis de Reimplante, Tras_-­

plante e Implante, ofrece al Cirujano Dentista de 

práctica general, una visión de opciones más con~~ 

servador.as o s~rnplemente una perspectiva .más am_-­

plia, como se observa a lo largo de la Tesis. 



FUNDAMENTACION DEL TEMA 

Es evidente que la información que se tiene acer_ 

ca de este tema no este reunida en un solo mate_­

rial para que el estudiante pueda diagnósticar y 

tratar los problemas relacionados con este traba_ · 

jo, es por eso que se ideó reeopilar los datos del 

tema más actualizados para información de las pe~ 

sanas que deseen ampliar sus conocimientos acerca 

del mismo. 

Es .de gran importancia para el Odontólogo de prá.s_ 

tica~eneral, conocer los alcances de la tdcnicas 

que se propondrán y que ª€!ªº tomadas en cuenta en 

su diagnóstico y plan de tratamiento, lo cual evi_ 

·. ta;á mütilaciones den.tarias innecesarias y se. po..:.: 

d.rá ofrecer al paciente la elección .de otra aH:e!_ 

de tratamiento. 

in~uietud:de .·elabo:i:.ar.· .. ~· 
.ge Qdon-2_ 

;, ...... ,,' ..... ' 

generaciánés 

actuáli zadá. 



O B J E T I V O S 

El objetivo del pr,esente trabajo, es dar a cono_­

cer los principios básicos de un campo de la Odog 

tología, en el cual es posible prolongar, perseve:. 

rar y restituir los órganos dentarios, contribuyeg 

do de esta manera a mantener la salud, estética y 

función de la cavidad oral. 



ti A T E R I A L Y METODO. 

Durante el desarrollo de la Tesis se aplicará el 

método científico a través de la Investigación -­

Bibliográfica. 

Para la elaboración de este trabajo, hemos visit~ 

do los medios de información que estuvieron a nue~ 

tro alcance, como son: 

. Bibliotecas, Asociación Dental Mexicana, Colegio 

de Cirujanos Dentistas, Centro de Cómputo del Ho§. 

No.viembre, ISSSTE y CENIDS. 

El material es .el siguiente: Recopilación de li_ ··~ 

·: bfr>s, revistas, ad:ículos que hablan·"~el tema~ ~­
<Reimplante, Trasplante e Implante. 

del. material, • po.f\tericir_..., 

acu~:r::do al 



P R O P U E S T A S 

Es importante que el Cirujano Dentista de prácti_ 

ca general, actualice sus conocimientos acerca de 

los tratamientos de Reimplante, Trasplante e Im -

plante; ya que a cada día a nivel médico, se des_: 

cubren nuevos métodos y nueva aparatología y téc_ 

nicas. 

El Cirujano Dentista, debe fungir como un impor_­

t~nte consejero en el paciente. 



P A R O D O N T O 

CAPITULO I 



I PARODONTO 

a) Definición 

Es la unidad biológica, que se encarga de dar 

protección y sostén al diente, manteniéndolo así -

fijo en su.alveolo. El estudio de dicha unidad --­

queda a cargo de la parodoncia ó periodontología -

que se define como: Rama de l~ odontología que se 

encarga del estudio de los tejidos que proporcio_­

nan sostén y protección al diente, así como la .pr_§.· 

vención, diagnóstico y tratamiento de sus enferme_ 

dades. 

b) Elementos que lo constituyen 

b~l Enc.ía. La definirnos como parte de la mem_ 

brana de la mucosa bucal que cubre lospr~ 

alveolares. de 1os maxilares y rodea 

cuellos de los dientes. 

Enc:ía ;marginal. Es la e:1CÍa .libre que ro_ 

. dea los cuellos de. los. dientes a man~ra de 

0011.ar.· :La.línea divis6ria entre e.ncía i1 

1 

••... ·.;~::1Vp:~~i:i:~t~.~~ª}:u:~ºu::r:l::~~·.~·6nLt~i .· · 
.. ·· I~cfá' ;ifNil:',la:;üp~rfici1 CIE!nta~i~ ~· el. _eplti·<·· 
. <ü() ~u~ tapiz~ al <m<irgen libi~. ~e la encía 

depfe~i6n en forma de "V~', puede .-::"" 

dela ~hpei:ficiea~nta.ria 



medios mecánicos mediante una zonda roma y 

delgada o por una corriente de aire o agua. 

Está intimamente unida al cuello del dien_ 

te. En condiciones normales mide aproxim~ 
1 damente entre 2 y 2 mm. 

b.3 Encía.insertada. Es la continuación de la 

encía marginal; se encuentra unida al hue_ 

so y cemento alveolar, tiene consistencia 

fi:cme y resistente. Tiene la característ.:!:_ 

ca del puntilleo a manera de cáscara de n~ 

ranja; este puntilleo está dado por las 

prolongaciones del tejido conectivo hacia 

el epitelio. 

Tanto la encía libre como la insertada se 

encuentran qúeratinizadas. 

la cara vestibular, la encía insertada 

extiend.e hasta la mucosa alveolar 
. . 

donde es . laxa y movible, En la cara lin_..:.; • 

güal de la m~ndíbula, la .. encía. insertada -

membrana 

9 mm~; 

. • arÍte'ttor élite é!i'I -
. :,'.· "_'. ."·:: ... '-·. ,' c-.>~:i.'."; 

ra:enda 
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b.4 Encía interdentaria. Recibe este nombre la 

parte de la encía que se localiza en el ni_ 

cho gingival, o sea, en el espacio interprQ 

ximal, por debajo del área de contacto den_ 

tario. La papila en lu 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 --­

éstas dos papilas se encuentra una depre_-­

si6n llamada col o collado (que significa -

valle o concavidad). 

Las papilas interdentarias son indicadoras 

en primera instancia de la enfermedad paro_ 

dental presentando inmediatamente enrojeci_ 

miento, tendencia a sangrar facilmente, seri. 

sibilidad, ablandamiento e hinchaz6n leve. 

h. 5 Características macroscópicas y mi.crosc6pi_ 

cas .. 

~acróscópicas 

Es rosado coral tanto en la encía 

~a_rgÍ:nal como en la .eficfa insertada~ 
ql1e é~t~ yaría deper1diendo de,1 color d~l •·· 

indfvlduO, grosor del epi:t:éliq, .graqo de 
' .. -__ -· '• '·.- .· . - . . " 

qtieratinización, vascularizacióri 

melanínica. 
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- Contorno marginal. La encía debe irse af i_ 

nando hacia la corona para terminar en -

un borde delgado, además de ser festone~ 

do en sentido mesiodistal. 

- Textura. La encía insertada presenta 

una superficie finamente lobulada con un 

característico puntilleo, e.l cual se acen 

túa más en toda la superficie vestibular 

que en la lingual. 

- Consistencia. La encía marginal es lig~ 

ramente más flexible que la encía inser_ 

tada, pero la colágena le dá cierta fir_ 

meza. 

La encía insertada es firme, firmeza que 
está dada por la naturaleza colágena de 

la lámina· propia. 

La'formade la encía iriterdenta_ 

'de la po~ici6n, tamafio y --

·.área de cóntacto, la en_·~ 
.:·. ·. .. . .,: ... ' ":.:. ,, 

taml>i~n~depend~de las 

4 



tejido conectivo cubierto de epitelio es 

carnoso estratificado. 

- Contiene haces de fibras colágenas llam~ 

das fibras gingivales y cuyas funcione~ 

son las siguientes: 

Mantiene la encía marginal de modo firme 

unida contra el diente, esto proporciona 

la fuerza necesaria para el sostén duraD_ 

te la masticación. 

Las fibras gingivales están dispuestas en 

3 grupos: 

Gingivodentales. Estas están dispuestas 

en forma de abanico unidas del cemento -

hacia la cresta y la superficie externa 

de la encía marginal. 

Transceptales. Tienen su i11serción.por 

deb~jo de la adherencia epitelial y sólo 

las encontramos en las caras proximales 

raices, corren del cemento de un 

al cemento del diente vecino; 

Lascuales no tienén 
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Líquido gingival (crevicular) 

Es un líquido que se filtra dentro del -

surco, de~e el tejido gingival a través 

de la delgada pared del surco. Sus fun_ 

ciones son: 

- Limpia el interior del surco. 

- Contiene proteínas plasmáticas adhesivas · 

que ayudan a la adherencia epitelial del 

diente. 

- Tiene propiedades antimicr~bianas. 

-Puede actuar cori ac~ividad de antígeno-_ 

anticuerpp en defensa de la encía. 

líquido .es un producto de ··filtración fisi,2_ 

. . . los vasos sanguíneos~ Se opina que el 1í_ 
. 9ingival es un exu,dado inflamatorio, ya que é.§. 

cuando. hay pro~eso inflamatorio, con la 

de alimentos duro.Si cepillado <J,entario y 

en. ia ovulación y. con anticonceptivos ho,E 

es simÜar a la del su~rp ~a11.:.. ··· 
'ami;.> 

a]: 
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Por otra· parte el epitelio masticatorio en g~ 

neral posee 4 capas o estratos que son; del fondo 

a la superficie: 

- Capa basal. Consiste en una hilera de c¿lu 

las cúbicas o cilíndricas bajas que descansan so -

bre la membrana basal. En esta capa existen desffi_9. 

somas y hemidesmosomas las cuales sirven para man_ 

tener las c¿lulas unidad entre sí y además para -­

unirlas a la membrana basal. 

Encontramos dos clases de células, los melanocitos 

que son de forma estrellada con procesos citoplas_ 

máticos largos por donde viaja el pigmento meláni_ 

co hasta llegar al queratinocito, tiene el cito -­

plasma contraído y un espacio entre el citoplasma 

y .la membrana, debido a que no tiene hemidesmoso_ -

mas. Al melanocito y a las c~lulas de Langerhans 

se les llama c~iulas cla~as de alto nivel. 

característica más. importante es la de realizar 

fti proc~~o·de mitósis~ 

'espinosa. Está cons ti tuída por células poli~ 

diic~s· cort núcleos más reducidos gue en )a cap!" b~ 

~\~.:Íi~·f ~f g~~"i¡;~:~o~~d~~:~e~:~:~.~ón s ~ ::~;:g=~~·~::·~ 
:_ . ... · \'.l~.1~.s· prblorig.aciOrie/3 que C:o~tierie. · 
- • ' · .. · .. ~:_-~.~- :·.·:·" ·. <::- :. s-: -~' 

.. ;;:: oc~pa más de ,la. mitad .. de1 grosor de. todo 

-,.:·:.:·':-·-.-
.,.,:¡.,_-.,: 
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lio, a la parte más profunda del estrato espinoso,. 

y a la capa basal se le llama capa germinativa. 

En éste estrato encontramos gránulos de glicógeno 

y cuerpos citoplásmicos densos o gránulos de Odlan, 

éstos tienen enzimas, las cuáles tienen la función 

de actuar como sustancia intercementante y además 

impiden o regulan la entrada fisiológica de agua. 

Capa granulosa. Las células se observan en direc_ 

ción paralela a los otros tejidos, conectivo prin_ 

cipalmente. Sus núcleo~ son alargados an dirección 

del eje mayor de la célula. En el citoplasma en_­

contramos; glicógeno, cuerpos de Odlan, y además -

gránulos de queratohialina. 

Capa queratinizada. Es la capa más superficial, -

también conocida como estrato córneo. 

SU:s cé~ulas, son aplanadas, los. núcleos desapareceri1 

y en su Citoplasma se observan; gran cantidad de -

toho:Úbrillas o filamentos, además de los gránulos · 

' d~.~d~ratohialina. 

, .t;í. proi::es() de';queratin.ización, es el último• 

· ; dlb<(;le .J'.a aiférenciac:l:ón · de las. célul a.s del (;)pite_ • 

'}~ib ~in91v~1 ·I!lasti6~~or±o / tiene po'r resultado la -· 

.. :formación 'de uné!' Cap~ de ·células. cornüicadas sin 

.· < ; lasgÓs; c~ract~rísticos. 
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La renovación celular es un fenómeno contínuo en ~ 

el epitelio junto con la descamación. 

La división celular o mitósis se efectúa en la ca_ 

pa basal y en las capas más profundas del estrato 

espinoso. Las células van avanzando hacía la su_­

perficie del epitelio en donde reemplazan a las ci 
lulas perdidas por dese.: amación. 

b.6 Surco gingival está .delimitado por la su_ 

perficie coronaría de las estructuras de.!! 

tarias y un epitelio escamoso estratific~ 

do carente de prolongaciones epiteliales, 

no queratinizado y semipermeable. 

En su profundidad se encuentra la adhereE, 

cia epitelial y en su parte más superficial 

el márgen gingival. 

Tiene forma de "V" y lo lubrica constant~ 

mente el liquido girigiva1 qut; auménta du..:::_ · 

masticación de alimentos duros, el 

dentario .y e·n la Ú!flamación. 

El Üquido gingival e.s un producto excr~-
. tádópor.·ei tejido co11ecti~o ··gil1giv.al que 

·'.áfraViesá el epitelio· cre;i<;uiarp~ra i~ 
···.·~·~·r l1~i·t·~······0·1 .. sti:Eb(:>;: .. conti,~ne'eJectrolftos· 
K, Na/ ca, amirio~cido~, .·proteínas plasmiÍ~ 
Üca.S, factores f ibrl.nolíÚc;os, gaml)la 

.-·· '-·-.-- ··.·-' '·-·. - . 
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bulina A, M y G, albúmina, fibrinógeno, -

fosfatasa ácida, células epiteliales des_ 

camadas, leucocitos y microorganismos. 

b;7 Adherencia epitelial. Se localiza en el 

fondd del surco gingival rodeando al dieg 

te y manteniéndolo firmemente unido con -

la encía marginal. Al principio de la Vi 
da, presenta 3 o 4 capas, las cuales pue_ 

den aumentar hasta 20 con la edad. La -­

longitud y nivel a gue se encuentra, de_­

pende de la etapa de erupción dentaria y 

difiere en cada una de las caras denta_-­

.rias. 

se une al esmalte por una lámina basal 

lámina densa, en lá cual se encuen_ 

ramÜicacíories orgánica~ del esmal 

- Una lámfoa lúcida, a la que se. . . 
:, ,; L > ; • i6SC hemi.desmo~omas ,,· q~e s~:m aiargélmieri_: · 

:'. .. :,\: : .·. ·- .-· : t6~i ~~ ·1~s c¿luléis" et?ite1ia1~~ 
·' ) ; :í; ~: · fi,iaW~s de 

·./ .. ·:~·; .. -·/;,<;..: ·. :\· .. :o·':'.),_ 
-_;:;_;_,:2::· 
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La.adherencia epitelial y las fibras gin 

givales, son consideradas como la unidad 

funcional denominada unión dentogingival. 

b.8 Lámina propia de la encía. El tejido co_ 

nectivo de la encía es conocido como lámi 

na propia. Es densamente colágena, con -

pocas fibras elásticas. La lámina propia 

está formada por dos capas: una capa capl 

lar entre los brotes y una capa reticular 

contigua al periostio del hueso alveolar. 

Las fibras colágenas de disponen en 5 gr_!! 

pos y se Je conoce con el nombre de fibras 

gingivales de sostén. Se considera la 

primera barrera de defensa de la encía en 

contra de las enfermedades parodontal~s. 

: Ligamen to parodontal 

El .ligamento parodontal es el tejido conecti_ 

.~ue fija~ los dierites ~l hueso ~lveolar. El -

·· Úgamento parodon:tal. se continúa con el, tejido co...:. 

iie'6tivo cie(:ta encía y a través de canales. va¡¡cula...;. · 
.· ,.-' ... ~ '' - . - : ;, . ; '. ._ - \ . 

:;: :eres en el hu~so; Se. CO~un:ica !'.!Orl · 10.S. espacios de' i; 

-, -.-.·-. Eri.'el ligamento parodontal, encont:ramos célu~ 

las cerc~na~ al l)ues(l que son los osteoblastos y -
' ' : ~!·. :-

.ce~ientobl~stos, cercanos al cemento, además a.e 
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encontrar fibroblastos en medio. 

La anchura del ligamento parodontal, oscila -

entre 0.1 y 0.4 mm. 

La forma del espacio del ligamento parodontal 

es la de reloj de arena y es más delgado hacia me_ 

sial que hacia distal, ocasionado este último por 

la contínua fuerza de mesialización de los dientes. 

El diente se mueve fisiológicamente oscilando 

sobre un punto denominado Fulcrum que se ubica --­

aproximadamente a la mitad de la raíz del diente, 

variando su localización según enfermedad, resor -

ción radicular y diente de que se trate. 

El principal componente del ligamento parado.!! 

tal, son las fibras .de tejido conjuntivo de naturE, 

cleza ciaso exclusivamente colágena. 

Componentes. Fibras parodontales 

Fibrás de la cresta alveolar. se ex -. _. 

cemento 
. . ' . . . 

por debajo de las tran_§, 

la. cres'taialveolar. 

~J.. diente.~e~tro 
lbs 
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2.- Fibras horizontales. Siguen un curso 

horizontal desde el cemento en direc_ 

ci6n 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 más apicalmente 

de lo que están en su inserci6n ósea. 

Constituyen la principal ayuda del -­

diente frente R los esfuerzos axiales 

de la masticación. 

4 .- Fibras apicales. Este grupo ir.rádia. 

cin todas direcciones, desde la región 

apical del cemento • 

. Fibras de las bifurcaciones. Donde -

más claramente .se aprecia la ofdena_ -

ción de .las .fibras parodontales, es - . 
. . . 

en las regiones cervical y apical, d.§!. 

~sto por 'la form51 •de reloj de are...; . 

n.~~ t:¡Je prov~c.a un 'est;rechálllie.nto en 

)./3,medio de la raíZ. 

espacio del ligamento parod~m.,_; 

.tal, se eriduenfran los restos epi1;:el1É_ 
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bi~n su función; pero que en trauma_­

tismos se convierten en cernentículos. 

Las fibras del ligamento parodontal -

no son completamente rectas,Qsino que 

describen un trayecto ondulado con el 

fin de adaptarse a los movimientos del 

diente. 

Cada fibra parodontal, se compone de 

un elevado n~mero de fibrillas de co 

lágeno y estas fibrillas a su vez las 

constituyen moléculas de colágena, -­

formadas por cadenas de polipéptidos. 

Elementos celulares del ligamento parodon 

tal; 

Fibroblastos. Su función principal ..,. 

consiste en el mantenimiento a.e las -

~fibras colágenas. 
. ' 

Se encuentran.en los..,. 

.de apos~ción ósea. 

Se encuentran a 
P;¡:'ecemen:to y bordeando 

del '.ceme.ritó • 

. malassez~ 
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ubican cerca de la superficie del ce_ 

mento y pueden llegar a degenerar en 

cementículos, que son masas globulares 

de cemento, dispuestos en láminas CO]l 

c~ntricas, que se hayan libres en el 

ligamento parondontal o se adhieren a 

la superficie radicular. 

c.2 Funciones 

l. Función física: 

Transmisión de fuerzas oclusales al ~ 

hueso. 

Inserción del diente al hueso. 

Mantenimiento de los tejidos gingiva..:.. 

les en sus relaciones adecuaqas con -

di~ntes. 

Resistericia al impactb de las.fuerzas 

. C>c1usa1és (absorción del choque). 

teüao · 
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La membrana o ligamento parodontal -­

cumple las funciones de periostio pa_ 

ra el hueso y para el cemento, ya que 

sus células participan en la forma_-­

ción y resorción de éstos tejidos. 

La síntesis de colágeno, se realiza -

tanto en los f ibroblastos como en os_ 

teoblastos y cementoblastos, en tanto 

que los macrófagos histiocitos y os_­

teoclastos son los responsables de las 

funciones catabólicas. 

3. Funciones nutricionales y sensoriales. 

La irrigación del ligamento nutre a -

cemento, hueso y encía~ además de al 

propio ligamento. 

A,demás, gracias a las terminaciones -

nerviosas propioceptivas que posee el 

parodontal que son sumanien_ 

te sensibles a la presión, sent-imos -

. cual.quier obstáculo que nos impida e~ 

.· rrár los arcos dentarios. Mediante - . 

·• e~tO~ mecanorteceptOres se detectan -
·~uerpo/3 de· 10 a 100. 'mi~ras i~terpues.;.. 

L.a vas~Ji~rizab.ión del ligamen~ 
· tri.p~rC>ctÓntal, proviene de 

. rÍ~s al~eolilres superior e 
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llegan al ligamento parodontal desde 

tres orígenes: 

Vasos apicales. 

vasos que penetran desde el hueso al_ 

veolar. 

Vasos anastomosados de la encía. 

El drenaje venoso sigue trayectos si 

milares al arterial y el linfático, -

al parecer también, yendo a parar a -

los ganglios linfáticos regionales. 

La distribución de los nervios del li 
gamento parodontal sigue de ce~ca a -

la de los vasos sanguíneos, encontrá!l 

dose fibras nerviosas, tanto mielini_ 
. . . 

-iadas como amielínicas en su seno~ 

La inervación sensitiva del ligamento 

parodonta:l deriva de las ramas alveo_ 
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perficie anatómica de la raíz. Su función princi 

pal es la de dar fijación a las fibras del ligamen 

to parodontal a la superficie dentaria. 

Este es un tejido de orígen mesodérmico y 

proviene de la capa interna del saco dentario. 

Desde el punto de vista histológico, e)~isten dos -

tipos de cemento: cemento CE:lular y cemento acelu_ 

lar. 

Desde el punto de vista funcional, estos dos 

tipos de cementos son exactamente iguales. El ce_ 

mento acelular, existe en el tercio medio y coronft 

río de la raíz dentaria y el celular está en el te.E, 

cio apical de la misma. 

>' _El cemento también actúa compensando el mov_! 

mi~hto dé erupción activ~ y mesi"iilización fisioló...;. 

g;lca, por medio de la oposición de cemento que ~e 

: efecÜía dur&'lnte toda la vida activa del diente,. 

amarillo 

falta de 
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23% de contenido orgánico; colágena, sus_ 

tancia fundamental, que consiste en com_­

plejos de proteína y de polisacáridos. 

12% de agua. 

Es importante aclarar que las células que p~ 

see el cemento celular son los cementocitos" Es_­

tos se encuentran en espacios llamados lagunas y ·­

distribuidos irregularmente en todo su espesor. 

Tanto el cemento acelular como el celular, -

están separados en capas por líneas de incremento, 

las cuales indican su formaci6n periódica. 

Primeramente en la superficie del esmalte, -

se forma cementoide que es la capa de cemento más 

recientemen~e formada y que a~n no se encuentra -­

. calcificada, posteriormente se calcificará· y será 

· recubierta por otra nueva capa de cementoide. 

d .1 Componentes 

l. Fibras de Sharpey. Estas fibras son . . 

pfoducidad por Ios fibroblas tos en el 

Ü.game~-i:o~arod~:mtal Y. corresponden a . 
ia porción de las fibras paro'qontales 

.i:ris~rtada .. en el cementd~ 
ad~mas de en el hueso alveolar~ 
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2. Las fibras de matríz. Son producidas 

por los cementoblastos y son las en_­

cargadas de asegurar las fibras de -­

Sharpey, dentro del cemento. 

3. Líneas de crecimiento. Se cree que -

el dibujo laminar que exhibe el cerne~ 

to, es consecuencia de depósitos que 

se suceden rítmicamente. Los depósi_­

tos de descanso, alternan con los de 

depósito. 

4. Cementoide o procemento. Es la matríz 

orgánica del cemento. Su contenido -

es la sustancia fundamental calcific~ 

da. 

5. Cementoblastos. Son células encarga_ 

das de producir las fibras de la ma_­

tríz, as:í. como la sustancia fundamen_ 

Estos.pueden 

en el cemento celular. 

lagurias·ae 
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Manifestando con ello su hipoactivi_­

dad. 

d.2 Funciones 

~ Anclar el diente al alveolo. 

- Protector de la dentina. 

- D' inserci6n a las fibras de Sharpey. 

e) Hueso alveolar. 

~l proceso alveolar es el hueso que forma y 

sostiene los dientes. El hueso consta de una ma_­

tríz calcificada con osteocitos que se encuentran 

encerrados en espacios llamados lagunas, éstos --­

irradian sus prolongaciones a trav6s de canalículos, 

lbs cuales forman un sistema dentro de la matriz -

intercelular del hueso que lleva o2 y alimento a -

lós osteocito~ y elimina los ~reductos metab6lico~ 

de deshecho. 

Los osteoblastos tienen la capacidad de dep.2.: 

hueso nuevo, mientras los. osteoclastos los ,... 

·· tr:rie~ws =· CalciÓ, ·fo1fat0,. 

~agne~io, ~al~~~minerai~s 
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forma de cristales de hidroxiapatita co_ 

lágena. 

Anatómicamente se distinguen dos partes del --

proceso alveolar: 

l. Hueso alveolar propiamente dicho o lámi 

na cribiforme. 

Es una lámina delgada de hueso que rodea 

la raíz. 

En ella tenemos insertadas fibras de ShaE 

pey calcificadas por núcleos no calcifiC..§...l 

dos, a ellos se debe el nombre de hueso 

fasciculado. Este hueso laminar, siempre 

sigue el contorno de la raíz de los dien 

.tes. 

Hueso de soporte. Este rodea la corti_­

·éal ósea alveolar y actúa en su función 

.... como sostén. El huéso de soporte se co.!]! 

· pone de 

:Hueso esponjoso. Consiste en trabécu_ 
Ías d~>distintas fdrmas q\le, encierran .. 

;~pad6~ médulat'es. Se ·éricuentra dell·.· 

mitádo.por las tablas corticales. 

son vestibular y :... 
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lingual, de consistencia compacta. 

El tabique interdentario se compone de -

hueso esponjoso, limitado hacia mesial -

y distal, por las paredes alveolar y liQ 

gual, por las tablas corticale~. Hacia 

la región apical es más amplia y se va -

ensanchando ligeramente conforme se acer 

ca a la zona canina. 

Posiciones dentarias y formG del hueso ~ 

alveolar. 

De acuerdo a las malposiciones dentarias 

son las variaciones en la forma del hue 

so alveolar. 

En.el caso de dientes extruídos, el hue_ 

so puede localizarse en posiéiÓn más co_ 

ronarla que el hueso que rodea al resto 

de los dientes y mantienen ima ·posición 

correcta. 

~n ~[ caso de dieri~es lingualizados~ 

~márger ves t1blJ,1~r del. 
nivel nor!llal,. 

/~1' margen 6seo lirigu·ai, $~ 
un riivel más ápical y es u,n 
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Asimismo, tenemos que la estructura ósea 

es .más delgada en los sitios en que la ~ 

raíz dentaria es más prominente. 

En la lámina dura o cribiforrue del hueso 

alveolar, encontramos perforaciones por 

donde pasan los vasos sanguíneos, linfá_ 

ticos y nerviosos, que unen al ligamento 

parodontal con el hueso esponjoso, El -

aporte sanguíneo deriva de los vasos del 

ligamento y de los espacios medulares lQ 

calizados dentro de las trabéculas del -

hueso esponjoso y también de pequeñas r~ 

mas de vasos periféricos que atraviezan 

las corticales externas. 

e.2 Funciones 

- Forma y sostiene los alveolos denta_~­

rios ... 

oclusales y hueso alveolar. 

dos aspectos en la relación en. 
·fuerzas 

existe .. cori la finalidad de 

ió~ .. ct:ientes<élur~nt-~ 
cióny:en ~omúfi··conél. resto 

. · ~sque1~Úc~ depende ~e la 
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ción que reciba de la función para la 

conservación de su estructura. Hay, -

por ello, un equilibrio constante y d~ 
licado entre las fuerzas oclusales y - · 

la estructura del hueso alveolar. 

- EJ. hueso alveolar se remodelo constan_ 

temente como respuesta a las fuerzas -

oclusales. 

- El hueso es eliminado de donde ya no -

se le precisa y es afiadido donde surgen 

nuevas necesidades. 

- Cuando las fuerzas oclusalcs aumentan, 

aumenta su espesor y la cantidad de -­

las trabéculas y es posible que se --­

aponga hueso en la superficie externa 

de, las::- tablas vestibular y lingüal. 

Cuando las fuerzas oclusales se redu_ 

cen;' el hueso se reabsorbe, el volú_.:.. 

men disminuye, así corno la cantidas y 

Ú espesor de las trabéculas. Esto 
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R E I M P L A N T E S 
CAPITULO I! 



.. ;:: 

,.;:.'., 

R E I M P L A N T E 

a) Definición: 

Es la maniobra quirúrgica que tiene por objeto 

volver a colocar un diente en el alvéolo que le 

corresponde y del cual f'lé eliminado quirúrgic2. 

mente, o a causa de ·un tratamiento. 

Otra definición, sería el reemplazo de un dien_ 

te después de su remoción intencional o accideg 

tal de su alvéolo. La remoción intencional de 

un diente que no puede ser tratado por las téc_ 

ni.cas endodóncicas convencionales, la obturación 

de su conducto fuera de la boca y su reimplante · 

inmediato en el alvéolo, es llamado reimplante 

.. intencional. 

Existe controversia respecto al mejor método pa 

los dientes. 

1974; ha dividi~o a las teorías en dos 

operadores precavidos y con temor. 
. . ' ' 

con un enfoque pósitiyp •. ·· 

. ," '\:~·~itt"aíiio d~b~ ~ú lllar,:6ja.da c\.iidad6~amertte·' con 
u~a torunda hu~ed~cida en solu~ión. saliria. .La 

rad.icular y las fibr~s per.iOdontales 
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insertadas y el cemento deben ser preservados y 

protegidos de los cáusticos. El diente debe 

ser reimplantado de inmediato, y el conducto ra 

dicular obturado, sólo si el diente ha estado -

fuera de la boca por un período de 12 horas. 

La resecc.ión del extremo de la raíz. puede ser ne 

cesario para que el diente se asiente en su po_ 

sición original. Una vez en posición, se impi_ 

de el movimiento con una férula como el empaque 

periodontal. Los antibióticos rio se consideran 

valiosos en estos enfermos. 

Los teóricos con enfoque "positivo", raspan la -

superficie radicular para retirar los residuos, 

fibras radiculares muertas y cemento y desinfe!:_ 

tan la superficie radicular. El reimplante se 

retarda de 3 a 10 días,.de tal manera que los -

tejidos traumatizados en el alvéolo tengan opof: 

tunidad de recuperarse. Al diente se le hace -

apicectornia fuera de la boca, y se le coloc~ una 

obturación retrógada, entonces se r.eimplanta 

. hasta que se siénte la resistencia y no se fue.;: 

al empújar1o dentro del alvéoJo. Se feruli:_ 

.• herméticamente y siempre se prescriben anti_ 

bióücos .. 
. . .. ¡: . - ·~. - '. . - -. . . 

total Í los result¡;¡dos qbtenidos ·.por_ l;s exp§ 
iél' v'Ía ~~'·"pricaJC16l1 ····. parecen sér fos _ . 

. Y de niay9r éxito;···Y por lo tanto, un····~·;.;·· 
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diente avulsionado deberá ser reimplantado tan 

pron~o como sea posible, después del accidente. 

b) Técnica: 

Los accidentes de este tipo son usualmente re_­

portados por teléfono, y el paciente o padre d~ 

berá ser aconsejado para que laven el diente 

con agua y lo coloquen en un pañuelo limpio. 

El paciente deberá ser atendido tan pronto como 

sea posible, cuando se lave el diente con agua 

estéril y se coloque en una solución de Hibita_ 

ne muy débil, se pone anestesia local y el alvéo 

"· lo se limpia de 1 coágulo. 

El diente es lavado una vez más y se lleva a c~ 

bo.la apicectomía y la obturación retrógrada 

fuera .de .la boca; se deberá de cuidar de no da_ 

• ñar la superficie radicular I y esto se logra -·• 

.Sosteniendo el diente por la corona con una ga_ 

sa empapada en solución salina estéril. . . - . . . 

. . . ' . . ' . 

Posteriormente el diente se.implanta en el alvé2 

lo. ccm mucho cuidado. •y muy . lentamente para per_ 

rniui qúe. es~a~en los líqufd~s de la b~se del'."" 

~al~éoio: ~se ·.~iii'a.3rá de,· C:()1~~~r 'l~ corona . ~o.t're.s; 
y/\<' .hmertt.~/ ;v4ªrÚ·i~a~d·o. que este Úbf~, de c~ntf!c.'..~' 
·"' '~P~ br~~ittµr?~'cort J.os dientes d~ 1a arcada opue~ 
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Si por alguna razón las paredes del alvéolo se 

han expandido durante el accidente, se deberán 

reducir con presión bucolingual firme, dada por 

los dedos indice y pulgar. 

La ferulización del diente es esencial y se -­

puede hacer con alambre interdental y acrílico 

ó alambrado interdental y grabado con ácido del 

esmalte/resina, si los dientes vecinos estan -­

también fracturados y requieren finalmente la -

restauración, la férula se retirará en 4 ó 6 s~ 

manas, se le inyecta suero antitetánico y se da 

rá antibióticos tan pronto como sea posible. 

El fracaso es directamente proporcional al tie~ 

po que el diente ha estado fuera de la·boca, y 

por lo tanto, el grado de desecación al dafio so 

poitado por el ligamento periodontal y a la 

edad del. paciente, mientras más jovén sea el PI: 

ciente, mayores serán las posibilidades de éxi_ 

.to. · 

E1 fracaso ocurre debido .a la resorción radicu_ 

lar ex~erna ~regresiva y usuaJ.men.te rápida, ~él 
, chal se hace evidente e.n la radiografía ·ª las 4 

':. {6 6 i,ien,iapas, ~espué:¡; dei re implan te. 

Wáerhaug (1 S61) , demos trarop que la anquJ 

y·1a pronunciada resorción radicular ocu_ 

en lo:S que e.l l:tgamento. pe_ 
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riodontal fué extirpado y que la resorción míni 

ma sin anquilosis se presentó en los dientes en 

los que el ligamento periodontal se dejó int~c_ 

to. También se dijo que la reimplantación du -

rante los 30 minutos después de la avulsión, -­

dió 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 dÍficil solución 

.Por métodos endodóncicos. 

Se extrae el diente, se elimina el proceso pe_­

riapical y se procede a realizar asepticamente 

el tratamiento y obturación de los conductos y 

la resección y pulido de los ápices; en estas -

condiciones se vuelve a introducir el diente en 

su.alvéolo y se .deberá fijar por los diversos ~ 

procedimientos que son férulas de acrílico, re_. 

sina; alambre, etc. 
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REIMPLANTE INTENCIONAL 



REIMPLANTE INTENCIONAL 

a) Indicaciones: 

Esta es una técnica Útil, cuando no es posible 

tratar un diente, ya sea por el método endodón_ 

tico convencional o mediante endodoncia quirúr_ 

gica, y la única alternativa que queda es la e~ 

tracción. Tales enfermos incluyen a aquellos con 

los premolares inferiores en donde encontramos 

los ápices extremadamente cerca del agujero m<~.!l 

toniano; en tales ocasiones el di en te es extra.i 

do con mucho cuidado, y sin tocar la superficie 

radicular, se corta el ápice fuera de la boca y 

se coloca un obturación retrógrada de amalgama. 

El alvéolo se lava con solución salina, el dien 

te se reimplanta de inmediato. 

El ajuste oclusal y la ferulización se llevan a 

. cabo igual que en l.os demás pacientes. 

Existen varias razones para la reimplantación -

irlterióional. ·La p!'."incipal es cuando no se pue_ 

.de actuar quJrúrgicamente por la proximidad a -,.. 
. . . . . . . . . . . . . . 

,./ • .• . zohas '.'lnat:ómicas delicadas, como por ejéinÍpfo: 

;· e á fos :senos 'ma,xHares, •agujero' mentoniano, como 

•.. · .!! <ce>n knt_erio.ro,idad, canal,,ffiandibuiar, •·· 
~'t:6{. 
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Otras razones, es cuando encontramos algún ins_ 

trumento fracturado dentro del canal y es impo_ 

sible por medios endodónticos.poder concluir el 

tratamiento cuando hay lesión periapical. 

Dentro de este caso, también tenemos el trata -

miento antiguo con pivotes protésicos, los cua 

les tampoco se pueden desalojar. 

Otra causa puede ser el no poder efectuar instru 

mentaci6n biomecinica, por estar en el canal cal 

cificado y exista lesión periapical. Cuando se 

produce una perforación con el periodonto, ya -

sea esto por una mala instrumentación, caries -

muy avanzada o reabsorción interna o externa, -

cuando el paciente esti imposibilitado para --­

'abrir la boca por algún trauma, trismus, etc., 

y qüe todo esto no se puede solucionar por me -

dios normales (quirúrgicos, y por esto se real_i 

za el re implan te intencional) • 

seguir. para efectuar un reimplante in_-

· Despu~D <dE) la evaluación 

fÍSico clel paciente que · 

el diagriostf ~o 
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b.2 Examen Radiográfico: Se deberán tomar todas 

las radiografías que se crean necesarias, ~ 

tanto para nuestra técnica, como para la e_ 

valuación. 

b.3 Blocpeo: Este se llevará a cabo según la 

ubicación del diente que nos encontremos 

tratando, pero casi siempre es local, aquí 

recomiendan que el anestésico sea con vaso_ 

constrictor (si este es tolerado, claro por 

el paciente), esto es por ser hemostático 

local temporal en caso de sangrado capilar, 

lo cual nos ayudará retardando la formación 

del coágulo, facilitando así la maniobra de 

reimplantación, al mismo tiempo que nos po_ 

tencializa la anestesia y su duración duraQ 

te las maniobras. 

b.4 Extracción: El diente deberá ser extr"aído 

.lo más atraumáticamente posible, existen m_g 

chas opiniones acerca de debridar o nó el -

diente, como se tuvieron dificultades en -­

a, la reinserción del borde libre de 

sobre todo a' nivel de la tabla extef. 

esta consiste en:· 

caras del diente~ 
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2. Se procede a levantar el colgajo, legra~ 

do periostio hasta nivel de cresta alvé.2_ 

lat, evitando tocar fibras de inserción 

dento-gingivales. 

3. Se efectúa la extracción, cuidando de -­

que el colgajo venga perfectamente adhe_ 

rido al diente extraído. 

4. A nivel de molares y para facilitar la -

maniobra de la extracción con el fin de 

dar espacio al bocado del fÓrcep y no -­

las timar nuestra inserción dento-gingi_­

val, practicaremos una pequefia osteotomía 

a nivel de cresta alvéolar. 

5. Una vez terminado el tratamiento de can.§_ 

les, se procede a la reimplantación, cuf 

dando de aríosar l?s labios de. la h\;lrida . 

perfectamente bien por medio de sutura y. 

apósito.quirúrgico. 

Observaciones: 

.EstÍl té.cnica se usará sólo para dieritf!S 

>·que.presenteú una·pr::rfecta• insercfóndén, 

· ''tó~~ihdival, .•. · eh t.6das. las. caras O ~ea· 
sin; problemas periodontales. 

de una hora, para 
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anular de esta manera cualquier posibil! 

dad de necrosis de los tejidos. 

b.5 Medio h~medo: Inmediatamente despucis de la 

extracción, el diente debe de permanecer en 

un medio h~medo, como suero fisiol6gico, so 

lución salina, isotónica est&ril etc., ya 

que este tipo de soluc.1ones tienen una com_ 

posición semejante a la del suero sanguíneo, 

presentando de esta manera los iones de clo 

ro y sodio necesarios nara que se lleve a -

cabo el intercambio nutricional durante e.1 -

tiempo que dure la implantación del diente 

fuera de.l alv~olo. 

De aquí en adelante, lo mejor será trabajar 

a cuatro manos, es lo que en esta tcicnica -

recomiendan, mientras uno procede a efec_.-­

tuar el sigu.Lente p¿¡so, consistente en el -

raspado r.adicular, el otro· se ocupara de i~ 

pt=dir la formación del coágulo en el alvéo_ 

io, efectu~nrlo un curetcado no marcado de. -

ligamento, .eliminando asi todo e.1 tejido de 

granulación existente. y desalojandolo así. 

~~diante un .lavado a presi6n con las sustan 

·actitud, ~xi~te .otra .escuela 
' . ',,'' ' ; . . . ' ., ' 

.·.····.... . .· . . . del. 
pué.Sto ~ue s~ha 
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hado que mientras más intacto permanece, me 

nos oportunidad de reabsorción radicular va 

mos a tener. 

Ellos en lugar de curetear, depositan una -

gasa estéril en el fondo del a1véolo, embe_ 

bida en una de las soluciones antes descri_ 

tas, impidiendo de esta manera la formación 

del coágulo. 

b.6 Raspado Radicular: La mayoría de los auto_ 

res, buscan el éxito en cuanto a fijación -

se refiere, a no tocar el ligamento perio_-

· dontal en el alvéolo, así mismo las termina 

ciones de las fibras adheridas a la raiz, -

argumentan que cuando más íntegro permanez_ 

ca el ligamento, menos problemas d~ anquil~ 

sis, y como consecuencia habrá menos reab_-

sorción cemento-dentinario. 

·Aquí nos dicen que de los casos que se· efeE 

tuaron, se les practico raspe.do radicular y· 

legi::ádo bastante marcado. de ligamento .y nin. 

guno presento reabsorci6n, el más antigua -

.fuéde 6 años. 
' ' 

b~7-Tra~amient:o de Canales: En sí no se 
;;: •. · ., , · · e: ~~ d~·. &~a . t~cn¡c;;1 .err especi~l i aunque si Ú . 

'i!; ·}> > ¿~•~!: =~·::';:!:o:~~~::. c::u~::o;~·:~~:::· 
. . .. 

_-/ ,._. ·. »'.:~-": .. ' 
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con puntas de material rígido y con poca p~ 

sibilidad de rechazo de parte del tejido -­

óseo, por ejemplo, puntas de molibdeno, de 

plata, de cromo, cobalto, etc. 

Ya que la respuesta tisular favorable a es_ 

tos materiales es probablemente debida a la 

baja solubilidad y acción electrogalvánica 

de las aleaciones utilizadas, lo que hace -

que el material sea inerte y no provoque 

reacción inflamatoria. 

Muchos autores, sobre los trabajos de reim_ 

plantes de~tarios, dan por resultado a pos_ 

terior anquilosis de la pieza reimplantada, 

habiendo por consiguiente pérdipas cemento­

dentinario. Es por eso que aquí se reco_-­

mienea la ob~1raci6n de canales con puntas 

rígidas, pues sabiendo de antemano la reab_ 

sorción radicula~, estas puntas serviráp pa 

fija la corona por un tiempo m~ 

Apicectomíaf': En realidad sólo existe una -

_I'azón por 1a· cual .nos vamos a inclinar a ..,.~ 

:. ; -·-- :; ;ef'.ept1J~r apicectornía en un reimplante 
~;' ~" _ _ _ itue múchas- véceá al llegár _la pieza a 

:·::·;;-;,- v~c)ig ~ de.pb~itatlá gen_tii1nei~te e~ él¡ 
.:::,_.1;.' ;-,. > 2- -:;iangre Y 1.os Hquicios :tisulates que se 

depositado~ en el fondb del mis,mo 
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van a impedir que el diente llegue a su no!_ 

mal ubicación, debido a la presión existen_ 

te y es en este caso cuando vamos a retirar 

2 mm. del ápice y así dar espacio a dichos 

líquidos, y que a la vez presente menos di_ 

ficultad para ser depositado. 

Existe otro sistema para solucionar este -­

problema, sin necesidad de efectuar apicec_ 

tomía y es llevar a cabo una técnica de col_ 

gajo, fabricando una ventana en el tejido -

óseo a nivel de tercio apical de la raíz, -

para que por allí se desalojen todos los li_ 

quidos, disminuyendo así la presión, siendo 

ésto solo válido para piezas anteriores. 

Esta técnica, se dice que es mtiy recomendada 

por los especialistas de oclusión, puesto ~ 

que esta forma se mantiene Íntegra la longi 

tud de.nuestro diente y asimismo la relación 

equllibrada de fuerza-soporte. 

s~iiado retrógrado: Se aplica en dierités -

con raíces incompletamente calcificados fQ 

apicales infundiliformes y casos· 

éalcificaciones o acodadurasdel C()n_..: 

¡nstrumentos, conos . y - . 

no.se p11eden·r~~fraro 
todo~ ioscasos.en que no pOdemós 

bfomecánica. 
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El material recomendado de más uso, es la -

amalgama de zinc, puesto que no se retrasa 

. 41 

su endurecimiento, aún en presencia del me_ 

dio húmedo corporal, tambi~n porque no se -

presenta reacción dolorosa a distancia. En 

una amalgama que contenga Carbonato de Zinc 

habrá presencia de reacciones electrolíticas, 

puesto que el Carbonato de Zinc formado, 

precipitaría en los tejidos y retardaría ~~ 
esta manera la cicatrización. 

Las t~cnicas modernas recomiendan que todo 

reimplante con apicectomía, deberá sellarse 

retrógradamente para no dejar en todo caso 

dentina infectada al descubierto y sobre to 

do, para tener la seguirdad de que ya no ha 

brá infiltraci6n por vía apical . 

. ,b;lO Fluorización: Numerosos autores recomien_ 

dan el sumergir nuestra pieza una vez term.:!:_ 

nadas los pasos anteriores, en una solución 
. . 

de fluoruro de sodio acuosa simple al 2% d~ 

ranfe. aprcixi~adamente 4 minutos antes de la 

· re implan ta_cióri, reduciendo significa ti va me.u. 

ma9ni t.ud y gravedad· de la reab~orción 
pOsterior, aunque no se indique<,. 

' 'pod.emos suponer que los iones ,..;;; .· .. 
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b.11 Ferulización: Una vez llevada nuestra pie_ 

za a su ·posición original, se procede a in_ 

movilizarla mediante férulas de diferentes 

manufacturas, pero se deberá de respetar -­

los labios de la herida de nuestro colgajo, 

para que podamos suturar o en otro caso, p~ 

ra poner nuestro apósito quirúrgico a esta 

zona. 

Se recomienda elaborar férulas coronales que 

no tengal1 noporte en encía de la pieza implag 

tada I para evitar ir.d tac iones a ésta y man 

tener así nuestra inserción dentogingival -

lo más protegida posible, en otros libros -

encontramos que también se puede ferulizar 

con cementos quirúrgicos, pues al mismo --­

tiempo que actuará como medio de fijación~ 

protegerá y aliviará la zona operacional. 

Se sugiere que la férula no sea muy ajusta~ 

··. da, que permita uh leve movimiento dentario, 

propiciará una disposición de las fibras p~ 

en éambiouna férula muy aju~.:... 

un período démasiado largo da_ 

formación de fibras.no 

a· toda la 
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reimplantaci6n, cuando tenemos la pieza fu~ 

ra del alveolo y checar una vez más que la 

pieza a sido colocada en su posici6n origi_ 

nal, con el fin de evitar fuerzas intencio_ 

nales que dará la función masticatoria, así 

como también se evitará el dolor consiguie,!! 

te a estas presiones, las cuales aumentan -

con la inflamación de los tejidos que estan 

rodenando a la raíz. Se le deberá devolver 

su función a la pieza en un lapso de 40 días, 

tratando de que este no sea mayor, esto es 

con la finalidad de que se puedan obtener -

mejores resultados. 

Debemos de tener cuidado con la reabsorci6n 

de riuestra pieza y sabemos de antemano que 

existen varios factores que aceleran la --­

reabsorción como son el uso de caústicos, -

irritantes, tiempo fuera del alvéolo, cont.§l 

minación, disfunción y pérdida del ligamen_ 

.to periodontal y se dice que una manera de 

evitar. eJ.. problema, es como se indicó con 

.. el uso de puntas r Ígidas en la obturación -

canales. 

. . 

. . que es muy importan te, pues la 

;¡16ntología Moderna, pers~gue la .rehabili t~ . 
· i::i6n: dei ~'aciente y la· conser:vac.ión de la .,:; 

i.nteg:fidad ·anatóníiC~ y funcional de la cavi 
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T R A S P L A N T E S 

CAPITULO .III 



T R A S P L A N T E 

a) Definición: 

Puede definirse como la extirpación de un dieg 

te (o botón dentario en desarrollo) y su reim 

plante dentro de otro alvéolo. 

Consiste en transferir un diente al lugar de -

otro, esto tiene variantes y diferentes denoml 

naciones, dependiendo del tipo de acto que se 

realice, también puede ser efectuado en dientes 

del mismo sujeto o bien de otro sujeto. 

Se sabe que las tribus anteriores a los incas. 

de América del Sur, desarrollaron habilidad so 

bre estas técnicas y que la resección de la 

perdón. apical de la raíz fué llevada a cabo -

·por ellos. ( Weinberger, 1948). Los alotrasplag · 

tes que posteriormente definiremos fueron muy 
. . . ,, 

comunes en el siglo XVIII y se practicaron mu_ 

.cho; aunque provocaron la muerte de los enfer;.... 

debido a la septicemia. 
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Autotrasplante ó autógeno 

Alotrasplante u homólogo 

Heterólogo 

b.l Trasplante Autógeno. Se le denomina al 

diente (adulto o en formación) que es -

trasladado por medios quirúrgicos a --­

otro lugar pero en la misma persona, e~ 

to es que se pasará de un alvéolo a --­

otro alvéolo. 

Se puede llevar el germen de un terce• 

molar al lugar de un segundo molar, o -

bien al lugar de un primer molar, depen 

diendo de las necesidades existentes. 

Esto se llega a realizar debido a que -

los molares que se van a extraer, tienen 

algún proceso apical y se· .tratará: de· -'-

,sustituirles con otro. 

Se'deberá de realizar la ex.tracción de 

. los d.os dientes, el diente que se va a 

eliminar y el diente que irá a ocupar "­

, es muy recomendable que esta 

sea i'.-eaÜzad~ eri ·las inejorés 

.... v ......... ,~ ... ·vuco asép~icas y atraumática~·~ 
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que su el~minación, por el lugar de la 

ubicación, la posición y desviación, no 

creen.un problema quirúrgico grave. 

Se deberá realizar la incisión y el col, 

gajo y la extracción del tercer molar -

en la forma adecuada, la extracción se 

rá naturalmente sin que hagamos odonto_ 

sección. 

La osteotomía debe realizarse con fresa 

de bola y redonda y la elevación y lux~ 

ción de la pieza con los elevadores co_ 

rrespondientes, tratandose no dañar mu_ 

cho y hay que tener ~ucho cuidado con·­

presiones sobre el cementb, se le deja 

en. su cavidad ya luxado y se proe:::·ede a 

.realizar. la extracción del primer molar 

.. _µna vez i·ealizado esto, se procede a e~ 

·traer de su alvéolo al tercer molar con 

una pinza hémostática, la cual de pref.§1. 

re~cia que sea curva ( Halsted) y se 11.§1. 

va al al véoJo d.el ricependario,' que fué 

de~pojado de tejido de granulación y 
óseas. 

,·,·,\< .. ::, '_ -' 
laherÍ:da como normalmente 
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bién se puede realizar traslado de cani 

nos retenidos y llevarlos a su lugar e~ 

rrespondiente en la arcada, es importan 

te tener en consideración la edad del -

paciente, el ·grado de retención del die!! 

te y la cercanía de este al alvéolo don 

de se le colocará. 

Para realizar el trasplante de un canino 

retenido al alvéolo prefabricado, es i~ 

portante preparar esta cavidad con fre_ 

sas, escoplos (rectos y de media caña}; 

la liberación y extracción del diente -

retenido, se realiza previa ostectomía, 

con estos instrumentos y por medio de -

elevadores, con las técnicas comunmente 

empleadas en Exodoncia. 

Es importante recordar que no debemos -

apoyar sobre el cemento ninguna clase. -

.de instrumento, · (a nivel del lugar don_ 

de se aplican elevadpres se producen r~ 

sorcíones cementodentínaria~) y dejar ...; 

en aquinesia, se deberá'reci.li 

. controles radiógráficos peri~.ícos •.. · 

y die.e ~u~ ·sc5lo pÜeden .... 

y ubicadds en el riuevo ai_.:;;o 
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el giro no deberá ser mayor de 90 gra_­

dos; el canino no debe tener su ápice -

cerrado, esto es con el objeto de no 

seccionar la nutrición del diente. 

Sin embargo se han realizado operaciones 

de este tipo, con el diente eliminado -

completamente de su alvéolo y sin efec_ 

tuarle endodoncia, únicamente la amput~ 

ción del ápice, con. todo éxito. 

Se hace incapié en la importancia de la 

altura mesiodistal adecuada en el sitio 

de implante en el háesped, la falta de 

..es.tado inflamatorio periodontal y peri.e. 

pica! agudo, y la buena salud dental -­

del paciente. 

El desarrollo radicular óptimo del di.ea 

te por transplante, es aproximadamente 

tres a cinco milíme.tros de crecimie_g 

apic,éll a la corona. El s.f 

prepara quirúrgicamente 
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.. 
dental que rodea al trasplante. Sin e~ 

bargo, es importante evitar al máximo -

lesionar el tejido blando del saco radi 

cular. 

El diente se coloca en el lugar recep_ -

tor, debajo del nivel de la oclusión y 

Re 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 quirúrgico alrede_ 

dor del trasplante y de las ligaduras -

de alambre cruzadas. Algunos Cirujanos 

Dentistas, prefieren colocar férulas de 

acrílico y ésta se usa por períodos más 

· . prolongados, de~ido a que el cemento -~ 

quirúrgico permanece generalmente duran 

te 14 días. 

En o.tra. técnica, el tercer molar se ex.:_ 

trae con opérculo, gube~naculum y folíc.g 

lointactos, se trasplanta él un sÜio '" 

· recipi.eÍlte de segundo o tercer molar b~. 

5é)<·1ln .ciC>igajo mücogingívaL En este' -''." 

~~~o t.ain~i~Íi d~b'erá coib6arse Uná féru_ 
··r~ cié: acrílico; para,,m~ntener espacia,···.-: .. · 
.irit:ercoio~ario. y'.~vitar la.·migra~ión-~ 
oclusál d~l diente en sentido . 
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Al brotar el trasplante en su lugar, se 

retira la férula de acrílico para perm];. 

tir un buen movimiento dental. 

b.2 Trasplante Hom6logo. Se le denomina -­

así cuando la trasferencia de un diente 

se realiza de una persona a otra. 

Se han hecho muchos intentos por conse~ 

var primordios dentales por refrigera __ -

ción, por diversas técnicas de congela_ 

ción y por cultivos tisulares. En la -

valoración final, éstos intentos gene_­

ralmente han fracasado. Se ha registr.§_ 

do aceptación clínica sin rechazo inme_ 

diato después de trasplantar dientes h.Q 

mógenos depositados anteriormente bajo 

diversas condiciones. 

Sin eritbargo, no ha habido métodos crió_ 

genes 6 de cultivo tisular cori los que 

pueda conservarse la. pulpa de manera 

· que ésta pueda funci~nar después d1;?l 

'.Invariablemente, se produ_ 

tejido · pulpar traspla!!. 

... deposita: aientes 
culti vo13 tisulares y 

né6rosis da por···restlit~do 
' que. no hay desarrollo ra_ 

substi::_ 
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tuida gradualmente por tejido óseo y fi 
broso del huésped. 

Al trasplantar dientes completamente m,e 
duros, desprovistos de pulpa de una --­

fuente al6gena homógena, se ha obtenido 

aceptación inicial aparente. Sin embaE_ 

go, anquilosis y resorción radicular -­

progresiva, son secuelas casi universa_ 

les de ~stos procedimientos quir~rgicos. 

Aunque el trabajo experimental continda 

valorando los efectos. de las pruebas de 

histocompatibi.lidad del material del d52 

nadar, el tratamiento de pretrasplante 

de la raíz con fluoruro y otros agentes, 

y las :":Yknicas cr iógenas de depósito en 
los bancos' de dientes, el nivel actual 
de la·investigación¡ no apoya .al \:ISO -­

exento.detrasplante de dientes aloge_-:­

homogenos •. 

que el mét,2 

.similar fil del tré)spla.Q. 

ejefuplo·; ten~moé un e~ 
. . . . . • . 'y"· .· ._ . 
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este presenta mucha caries y una infec_ 

ción apical, por lo cual es necesario -

realizarle la extracción. 

Es muy importante y debemos tomar en 

cuenta factores inmonológicos que no 

tienen acción en el trasplante autógeno. 

b.3 Trasplante Heterólogo. Es cuando se -­

trasfiere un diente de un individuo a -

otro de diferente especie, no tiene apl! 

cación en nue~tra cirugía. 

Este método de trasplante de dientes ti~ 

ne una larga historia. Ambrosio Paré, 

relató el caso de cierta princesa, que 

debido a una caries destructiva, le fué 

extraído un diente anterior y reemplaz.e_ 

do por uno de su doncella. Hunt~r 1971, 

fué quién s.entó las reglas para este :.__ 

.. procedinüento. Moss 1975, de q~íéri es 
el comentario anterior, presentó.100 e~ 

sos de trasplantes autógerios de caninos 

"SÍ el .críterio del ¿xi to·· 

depende de una respue~ta normal a los . .,. 

' t~~t· de vftalidatj, 86 • casos f'u~r~ri _} 
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plantes de caninos, se publicaron numerQ 

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 casuística. 

Se dice que el fenómeno de reacción in_ 

munitaria después de un trasplante den_ 

tal, aunque no es de magnitud igual al 

provocado en otros tipos de tejido, pu~ 

de probarse de la siguiente manera: 

l. Infiltración inflamatoria crónica de 

células que circundan el trasplante y -

se infiltran en el tejido pulpar. 

2. Pulpa que no f'unciona como agente -­

far.mador de den tina, y no ftmciona como 

agente formador de dentina y no ayuda a 

completar la estructura de la raíz' del 

3.· Encapsulación fibrosa y resorción -
. . con substitución por tejido 
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alógenos dentales: 

l. Una fase temprana que es parte de -­

una reacción a la porción de tejido.blan 

do del trasplante. 
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I M P L A. N T .E S. 

CAPITULO IV 



IMPLANTE 

a) Definición: 

Se conoce con este nombre la maniobra quirúrgi_ 

ca que consiste en introducir en un alvéolo va_ 

cío o en un alvéolo quirdrgicamente preparado, 

un cuerpo extraño, con fines protéticos, la ma 

yor parte ce las veces. 

Este cuerpo, que ~e introduce en el alvéolo, -­

pueda ser una raíz de porcelana, un armazón de 

vitalium, o de otro material (donde fijar luego 

una prótesis) • 

Tambi~n se le denomina implante subperióstico, 

o dentaduras implantadas, el procedimiento de -

colocar sobre el hueso maxilar, previa prepara_ 

ción .de los colgajos necesarios, una a~maz6n de 

vitaHµm 1 o.de otro material como pernos, torni 

ilos u cualquier cosa que sirva como fijación. 

Este -procedimiento tan díScutido, ha sido deno...:.. 

· - i . . minado "implantología" a pesar dé _la aceptación 

·--·-.•_.qt···· __ .ua:_;T_.-___ .• e;: __ n~i-·_•_""-·-~-n1~e-·-_._.-_•p_-ee: -_-nr-.• 
1
,m

0
<_.ud•--_co•-_--• _h_ -_ód-: ·se_, __ • lTledfo's, dree!Ilos que aún 

"" ensayo_ y sús .~xitó~ 1 en 

C::asp~ i.~pC>r~ant:es- y sus 

ruidosos, .obligan a una expectativa y a 

sobre el tema. 
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Este tema a. tenido que ir sufriendo modificaci2 

nes y a tenido fracasos, pero las nuevas técni_ 

cas es el éxito del mañana. 
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I N T. R A O S E O 



I M P L A N T E I N T R A O S E O 

a) Fundamentación:· 

Los implantes, según nosostros debemos basarnos 

antes que nada en los principios de la cirugía 

reconstructiva y sus fundamentos biológicos. 

Todo cuerpo extraño implantado en el organismo 

humano, tiene la tendencia a ser rechazado por 

respuesta inmunológica. El cuerpo extraño tie_ 

ne más posibilidades de no rechazarse si no hay 

comunicación con el ambiente exterior. En el -

caso de implantes bucales en los maxilares, hay 

siempre, sin excepción, comunicación entre la -

boca y el hueso. En todos los casos la mucosa 

está perforada y alrededor del implante, la sa_ 

liva y el material infeccioso de la boca se en_ 

cuentra en relaci6n con el hueso. El c~mbio -­

del equilibrio entre las fuerzas de resistencia 

· d,el organismo .y los factores infecciosos intro_ 

ducidos ~n el hue.so, pueden provocar un proceso 

inflamator~o y el rechazo del implante. 

. . . . 

Apte~ que nadaí pensamos que cada padente, a ,... 

q\lfon se'.·va a aplÍ.car el implante, hay que ex_~ 
;• . plicár l.os ri~sgos c1e r'echaz9 y lo~ principios · 

,:;é \'})_ .~:; · • • aritJbJ.p:tólJicós Cie t;;te •.. rné tOdo. ~ •.a· .•.•... ne'bese·.· pua• ee· se· •
1

: ªa• ;.e
1
, r·.1a .. 

';(·: .... ; : ~~pl,ica?ióri~:~¿~ .i?~,<=i~xiÍ:~ nifámo .· v. si. 

'.:'-.·. ·. sopottarií o nq el. iIÍ\plafrte. 
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Las indicaciones para la aplicación de implantes 

son principalmente psicológicos, y en algunos -

casos, funcionales. 

la siguiente manera: 

Podemos clasificarles de 

l. En pacientes jóvenes; quienes por razónes so 

ciales no quieren que las personas cercanas 

se den cuenta que tienen pr6teses removible 

(por ejemplo una mujer jóven que se va a ca 

sar o bién esto es causa de divorcio). 

2. En personas quienes por razones profesiona_­

les no quieren que se note que tienen próte_ 

sis removible (actores, periodistas, polÍti_ 

cos u otros) • 

3. En ~acientes que por razones psicológicas o 

por idiosincrasia no soportan prótesis remo_ 

vible en su boca. 

4. E'n. casos do.nde .la prótesis removible no se -

puede usar a pesar de las medidas. tomadas por 
. ¡ 

el odont6log6-protesista~ 

~quLse bablará de los implantes de ,Juillet'-Wei.Ss. 

{~;·y .. · .. 'tii{.~~i~ci9que ellos llaman ,;sistema de implante 

,1;. . ; oti<:ai\~ndo6sé~ ti;:.:i.d.imensional• T 3' D''. Los. im.;... 

+ :,, ······ ~i~nt~~. s¿n d~ tiianio'i¡ se• compone'ncde -tres ·paf; 

>~~s: h~rizÓntai, que tiene fcmna dé ocho:y ver-" 

<· tl.c~i qtle represe~ta 'un tornillo sobre el cual 
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se pone el muñon. 

El muñon puede cambiar de altura según necesid~ 

des de la preparación de la corona y prótesis. 

Los implantes se fabrican en dos dimensiones de 

10.5 mm. y 16.5 mm. 

La operación se realiza con anestesia de infil_ 

tración, incisión triangular de la mucosa y del 

periostio y osteotomía alveolar en forma trian_ 

gular. Los canales en el hueso se forman con" -

una fresa fisurada del mismo grosor que el im -

plante. 

Para no lesionar los nervios, vasos, seno; etc. 

antes de·la_operación se efe~túan-radiografías 

_así se planea la in~roducción del irnp~a!lte en 

espongiosa maxilar~ 
- . - ,' ' 

• ·Después de preparar los canales .óseos, el implan 

:te' se introduce en el. maxilar y se fija con un 

/ ·' ' cinc.el: U Ot?;'.O instrumento adecu.ado y un 
¡·. 

;:;: e :> L~--~~~:ida ·$e. sútu.rá ·por p;ime~a :i.rl tendón 

') .. t:~ma 1impre~16n para·· efaborar ~a. p_rótesis •. 
-- /'·:·:· .--.~.,.--~--·-,~- -- .<~·:·: \':;_-_-··:,:·: '-.-,-~-:·. -~--_:_.>~.' 

•eJ: éxito de es.~e ,métodO, 
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l. La prótesis fija debe ser elaborada de manera 

exacta, ser ligera y no provocar fuerzas que 

puedan cambiar el equilibrio oclusal (no crear 

interferencias oclusales) .. 

2 •. La prótesis se debe poner lo más pronto posl 

ble, no más tarde de una .semana des pues de -

la operación, para crear condiciones de re_­

construcción funcional del hueso alrededor -

del implante. En caso contrario se desarro_ 

llan procesos de absorción y rechazo del im 

plante. 

También encontramos los diferentes .implantes s~ 

gdn el método de Linkow, que fué el que inició 

los implantes en 1967. 

En implantología endoósea, los bordes alveola_­

res. desdentados son puestos en su función nuev2. 

ménte por medio de la inserción de implantes, -

hay evidencia. clínica y radiológica en retraso 

én l.a tarifa de re.absorción. 

¡:;s impo.rtante déterminar si la inserción de los 

\C ·. tm~J,ailtes q~e sanan total.mente en los bordes, 

,( e'' i .i;J:1ii$d~ri .. P.i~~erva..( $us con tornos . pr~sen tes. 

:·. r: '.:·i~~·i}e.~.~~r'l~a()res·i¡e.rién 2 co.nfiguraéfone~·basl' 
»(,:-._',~· -. : ~'~a~·:: ~d~· ria&ája y los ,fo :Eorma. de crina 1 ~· 

.canal los lugares -
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donde hubo extracci6n, debajo del nivel de la -

cresta del hueso, ellos pueden disimular la rea!?_ 

sorción inicial masiva, que normalmente se ve -

después de la extracción. 

Navaja fija de fractura endoósea. Se usan pre_ 

servadores similares a los de fractura de los -

borde de navajá endodónticos, pueden ser pues_­

tcs por medio de la inserción de navajas intra~ 

rales o extraorales; atravesando la línea de -­

fractura, dependiendo en la presencia y locali_ 

zación que tenía el diente, el cual estaba al -

natural en el área de fractura, ellos son colo_ 

cados frecuentemente intraorales, en forma ver_ 

tical en la cresta y/o desde los aspectos bud'a1 

y lingual de la mandíbula y/o debajo del canal 

alveolar inferior, ellos sanan y con el hueso-. 
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IMPLANTES· SUPERIÓST.ICOS 



I M P L A N T E S S U P E R I O S T I C O S 

a) Indicaciones: 

Estos son los que se colocan en el hueso cubrien. 

do el periostio. Los postes que cargan la mayor 

fuerza son puestos en el hueso base. 

Los implantes superiósticos son indicados para 

cualquiera de las áreas donde el grado de reab_ 

sorción y/o el aspecto físico del paciente de -

la llave para la posibilidade de una prótesis -

convensional satisfactoria, los abultamientos -

percutáneos, son fabricados de muy diversas fOE, 

mas. Es posible colocar dentaduras fijas remo_ 

vibles en los implantes superiósticos, y esto -

es Un beneficio para los pacientes, debido a que 

· pueden recibir µna u otra prót.esis. 

E:idsten bastante.s variedades de implantes supe.;_ 

rfósticos, cada uno con conf.iguraciones a. la e2_ 

.tructura de~ hueso, así como respetando el lu_­

< >ga.r de los dientes natúral.es, si es que existe 

'i éll~!JDo? Este procecÜmiento es más complej~ que 

aqJeübs utlliz~dpspára los irnplant~s 
. ~~· ,'_ '. '.. _. 

· ClasÚicación de Implantes Superiósticos 

completo. 
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usa en caso~ de bordes reabsorbidos adecua_ 

dos, donde no hay dientes, se fabrica el i~ 

plante completo. En la maxila ellos utili_ 

zan el hueso base, en la unión del residuo 

del borde alveolar y del paladar, las líneas 

de sutura palatina, lá espina nasal anterior 

y el hueso bucal superior al residuo del -­

borde alveolar dnterior posterior al seno, 

ocasionalmente cruzando el proceso cigomát,!. 

co. En la mandíbula utilizan hueso basal -

distal y anterior a la foramina mental aba 

jo de donde da la vuelta la mandíbula, lin_:_ 

gualmente sobre el tubérculo genial o infe_ 

rior al borde. 

b.2 Implantes Superi6stic¿s Circunferenciales. 

Con frecuencia en la mandíbula y en el max! 
.lar, . algunas combinaciones de anteriores o 

premolares son presentados juntos en la rea~ 

. sorción de las· áreas f!esdentadas. El impla,n 

te circunferencial superi6stico, es una nug 

va opción para estos. pacientes, estos implan 

tes. son hechos de una sola. pieza' .· repartien 
< '. • .-· • \:,· ' • ,_ 

do el paso sobre Tos. die~te:S que hagan pos!_ 

'ci<Sn. a.,sentad~· dnal en el hueso b¡:¡sal, un • 

sistema' de abultamiento. también .es creado :- .·. 

i111p1anté. 

Unilaterales. Estos 

vez de usar iniplánte · com_ 
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pleto para suprimir una dentadura parcial -

removible. Ellos utilizan el hueso basal -

desdentado adyacente a los bordes alveola_­

res reabsorbidos en el área del implante. 

En la mayoría de los casos, el implante es 

usado para ver al final o en medio abulta_-­

miento para puente fijo. Estos procedimie~ 

tos verdaderos preventivos, desde ellos, 

preservan el lugar del diente natural. 
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IMPLAN'rES CON HIDROXIAPATITA 



IMPLANTES CON HIDROXIAPATITA 

Actualmente se estan usando un nuevo tipo de im_-­

plantes, lo cual es utilizado especialmente para -

aumentar el reborde 6seo alveolar. Como sabemos -

la hidroxiapatita es un material biocompatible y -

por su fórmula molecular es de los materiales en -

los.que se observa - rechazo. 

Hay dos tipos de hidroxiapatita morfológicamente -

distintos, uno de ellos compuesta de microesf~ras, 

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

posición y mejor acómodo entre las estructuras óseas, 

así mismo se ha visto que no produce reacción irri 

tativa sobre los tejidos bucales. 

El.otro tipo, está compuesto de componentes cúbi_­

cos con múltiples espículas, lo que hace que este -

tipo oe hidroxiapati ta cause, reaéción en los te ji_ 

dós bucales, manifestando por edema y cambios in_­

flamatorios en generaL 

'l'arnbién se ha llegado a 9bservar qu13 este tipo de 

m~.tetiªl,, .con el Üempo· se reabsorbe en_ lllayor 

.··: i.i~ad ~Je ··et componente esférico; aunque esto uní_ 

. ;.:; .. ~'ªµl~ri:t:~.; ha'•-s{ao démostrado . en perros •.. y marranos. 
,: .. : 

t-i .. uso de. la hidroxiapatita ca.da vez va. siendo 

•·pó¡;.;u~ar, .. eh .Est~d~~!Jnidos d0 Norteamérica .. lo• han· 
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empezado ~ fabricar en diferentes presentaciones y 

formas, según la fábrica. El que primero fué uti_ 

lizado tenía forma de pasta y venía ya preparado -

en jeringas para inyectar.lo submucosamente o subp~ 

r~6sticamente, con el tiempo se han descrito un -­

gran número de t~cnicas, con las cuales se vierten 

colgajos en diferentes zonas de la boca para aumen 

to del reborde alveolar, según sean las necesida_­

des del paciente. 

Otro tipo de presentación mucho m~s frcc~ente, son 

los conos de hidroxiapatita con formas y tamaños -

semejantes a las rai.ces de los premolares y se em_ 

plea después de procedimientos como las extraccio 

nes múltiples o seriadas, según la descripción he_ 

cha por el Dr. w. Bell, en los cuales se eliminan 

las espículas óseas residuales, se remodelan los ~ 

alv~~los dentarios y se seleccionan los conbs de 

. acuer.do al alvéolo preparado. 

Estos conos son intro~ucidos en el alv¿olo sin que . : . . . . . 

estos.queden demasiado ajustados, ni demasiado ho,! 

;gados, d~berán ser dejados al mismo nivel del re_~ 

.• • ..... :,bofd~ alveolar, .. previamente .preparado y su finali_ 

. . dad e~; evitar en' un .· 90% la reabsorción de la eres:_ 
:··:~~ · :·t.·~N1vea1ar, .Yª qu~: 105 ·conos funcion~n r.:oll1o 

\>·· '.t§~:l:-'~á.icl:1J;4ie~ .. quf!·. s.e·.>fúsionaf!- éli.hu~so~.·aiv~i;>l.ar,-
. ··: ~· 1 

-;·~·.~-·\: ;". 

ci:i~pl iento es te 
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La hidroxiapatita ha sido utilizada en diversos 

procedimientos en Cirugía Bucal y Ma~ilofacial, 

utilizandose en esta última para remodelación de -

estructuras Óseas con antecedentes de trauma que -

ocasionan deformidades faciales, pero los procedi_ 

mientos previamente citados, son los más frecuen_­

tes. 

A continuación se describirá la t~cnica de túneles 

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_-

ción roma mediante una legra para separar -

la submucosa del perióstio, yendo ele la in_ 

.cisión realizada hacía la re~ión mola~, una 

vez desadhel."ida la submucosa se puede inci_ 

dir el perióstio y resecarlo ligeramente, -

de tal forma que al terminar de desprender 

la mucosa y separar el perióstio, quedárá -

un . tú.nel subll\ucoso en el cual se depositará 

- en la cantidad deseada este material, el -

}mismo ¡;>r.ocedil!\e!}to <~fo r.ei:\1.iza del lado 

• < trai~ter<Íl ·ael ~axilar; y para terminar 1 se 
, '_; ': . : - ... - . ' . .. . . ' : ~ ' . ' '.' . '. . .- ~ :· . . ·. . . \ " -

hát:::é o tia incíi3ión vertical a ri.i vel 'de la .. 

·· 1.Íne~ medí~ ele l.a Ii1iSma ext~nsión ~ue las .e · 

<<±ncfsiones anteriores. 
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Se realizan túneles desde esta nueva inci -­

sión hasta las hechas en caninos, a través -

de esta Última incisión se inyectará el mat~ 

rial, el material podrá ser moldeado manual_ 

mente con una gasa húmeda y finalmente se su 

turan las tres incisiones. 

Se deberá tener cuidado de que no queden los 

tejidos demasiado tensos, porque la isquemia 

excesiva a traído complicaciones.· 

Esta técnica originalmente fué descrita parq 

profundizar el vestibulo por el Dr. Obwegeser 

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 cu~ 

··les· se levantan colgajos palatinos y vestib~ 

lares, para aumento del reborde y del hueso 

palatino, obteniendose. buenos resultados~ 

.material· se encuentra en presentacio_-­

~eé cbmerc~ales y las más usadas son : 

/.l\:lveog,raff y Cal.ci teck. 

72 



e o N e L u s r o N E s 
' 

CreAmos que el Reimplante, Trasplante e.Implante, 

son recursos que el Cirujano Dentista tiene para 

poder preever al paciente::~ de una estética y fun_ -

cionalidad adecuada. 

Esto es como un recurso en los casos en lo que sea 

necesario el tratamiento y que no pueda existir -

otras alternativas. 

Es muy importante que el Cirujano Dentista canalJ:. 

c:e adecuadamente a los pacientes con un especia_­

lista en caso de no poder realizar el tratamiento. 

El reimplante es una ventaja pa:ca el paciente, pues 

.. ·de esta manera podrá conservar su estética y fun_ 

necesidad de aparatología protésica. 

El Tr·asplante es una alternativa más, pues de es.:., 

·· .. ·· ta,nian.e~a en <.;~so de ser necesario, al padente 
-J~:::;,-'.; .:5~~: .. :>1-e:_; .. ~-~s·~:~i;·1e·b;erá.:' o camb~árá_ la"----~unciona'.l~d-~d . de·_ 

·· :i.1Ü~6x:J~rio d.el1ta~io por·o:tro. ·. 
;-;: ~-'. .. ,:. ~.¡:. 

~: i~· i: a{\t¿f~iaaa a~ j,mp1ant:es,. ·~ncontramos que t-2 
··· · dos éllos s6ú útHes,. pues con ellos logramos ob_ 

?;éhab:Ílitac'iÓn prcitésica cómoda y esta_ 



ble para e~ paciente. 

Por lo tanto creemos que estas tres opciones de -

tratamiento, son un beneficio para el paciente, y 

el Ci::::ujano Dentista está capacitado para resol_­

ver el problema o bien remitirlo con el especia_­

lista. 
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