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CAPITULO I

ASPECTO HISTOLOGICO

REACCIONES PERIODONTALES

1) Curacibén con un ligamento periodontal
noraal.

2) Curacibn con anquilosis.

3) Reabsorcién inflamatoria.
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El tema a tratar en esta tesis es el roimplante -
en general que como mencionaremos posteriormente, hace ya -
varios siglos que se eapezd 2 investigar y fué dicho por --
primera vez por Abulcasis en 1106 y despubs se hicieron va-
rios estudioce experimentales tanto en personas como en ani-
males: no cbstante, es hasta hace pocos afios que 1os reim--
plantes han cobrado un poco de auge, aungue no se le ha da-
do demasiado interés como se requiere. Y ésto que escribo,
es un mensaje dirigido a las personas que desean conocer y
estudiar el reimplante en general, as{ como sus indicacio--
nes, contraindicaciones, pronfstico y técaica.

La medicina, asf{ como sus rszas, a una de las cua
les pertenece la Odontologfa ha evolucionado aucho, y siea-
pre trata de la preservacibn de Srganoce naturales y noso- -
tros sabemos que el reimplante es la Gltima altermstiva an-
tes de la extraccibn pues su propbsito es generalmente po--
bre porque nos falta mucho por investigar acercs de fenbag
nos inmunol6gicos como el autorechazo, asf{ como también nos
falta macho por estudiar acerca del reimplante, el cual es-
practicado por un nimero reducido de Cirujanos Dentiatas.

La extraccibn a corto plazo o a largo plazo trae-
consigo alteraciones en el sistems Estomatognftico asf{ como

desaraon{as oclusales, movilizacibn de las piezas, sobre -



erupciébn de los antagonistas, etc. y también las prétesis -
traen consigo destruccibn de los pilares por sobrecarga fup
cional: por 10 aismo cuando existe una indicacibn para el -
reisplante debemos intentarlo antes de realirar unma extrac-

cibn.



CAPITULO I

ASPECTO HISTOLOGICO.

turaleza de las reacciones histolbgicas en -
entario ha sido objeto de muchos estudice --
pero bisicamente el mecanismo de respuesta -
:e; se divide en dos aspectos:

sacciones pulpodentinales.

sacciones osteopexiodontales.

ciones pulpodentinales, periodontales y Gseas
1, Sharov, Massler 1968: dichos estudios han -
>uede haber siete respucstas después de ur - -
nediato y &stac son:

Dentina tubular normal de reparacién.

Dentina irregular de reparacibn con estructu--
ras tubulares disminufdas.

Dentina irregular de reparacibn con células ep
capsuladas (osteodentina)

Hueso inmaduro irregular

Hueso laminar y cemento normales

Aplasia (degeneracibm pulpar y necrosis)

Reabsorcibébn dentaria interna y externa.



erupcibn de los antagonistas, etc. y también las prbtemis -
traen consigo destrucciédn de los pilares por sobrocaiya fup
cional: por lo misao cuando existe una indicacidn para el -
reimplante debemoe intentarlo antes de realizar una extrac-

cibn.
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CAPITULO I

ASPECTO HISTOLOGICO.

La naturaleza de las reacciones histolbgicas en -
el reimplante dentario ha sido objeto de muchos estudios --
y experimentos pero bisicamente el mecanismo de respuesta -
en el reimplante; se divide en dos aspectos:

a) Reacciones pulpodentinales.

b) Reacciones osteoperiodontales.

Reacciones pulpodentinales, periodontales y Seseas
segGn Anderson, Sharov, Massler 1968: dichos estudios han -
revelado que puede haber siete respucstas despubs de un - -
reimplante inmediato y éstac son:

1) Dentina tubular normal de reparacibn.

2) Dentina irregular de reparacibn con estructu--

ras tubulares disminufdas.

3) Dentina irregular de reparacién con células ep

capsuladas (osteodentina)

4) Bueso inmaduro irregular

$) Hueso laminar y cemento normales

6) Aplasia (degeneracidn pulpar y necrosis)

7

-~

Reabsorcibn dentaria interna y externa.



Ohman 1196%) e)ecutd estudidss en ochenta dientes
permanentes reizplantados inmediatamente y observd que los
canbios pulpares comerzaron al tercer d{a de haber hecho -
e) reimplante: el dafio z8s grande generalmente se noto en-
1a parte ofs coronal de la pulpa. A los dos semanas de ha-
ber hecho el reimplante, se observaron sefiales de curacién,
el tejido afectado en la parte coronal fue reemplazado por
células proliferativas del mesénquima y por capilares. En-
el surco gingival habfa escasos neutr&filos y células re--
dondas.

Después de diez y siete cias se encontrb dentina
neoformada: gradualzente las células a lo largo de las pa-
redes pulpares mostraron similitudes con los odontoblastos
en procesos citoplasmiticos dentro de una matriz neoforma-
da: ésto corresponde aparentemente con el grado de diferep
ciacibn: sin embargo, en las zonas donde hablia destruccifn
total de los odontoblastos originales no se encontraron --
nunca condiciones normales. Se encontrb un dafio grave pul-
par con mayor frecuencia en dientes con formacibn radicu--
lar completa, que los que tenian Spice immaduro.

Ohaan opina que si la avulsibn ocurre antes de -
1a formacién completa de la rafz el pronSstico es favora--

ble, histolégicamente hablando. debido a la mayor vascula-:



rizacibn y el potencial Ze crecimiento de la pieza inmadura.
Catorce df{ev después del reimplante inredrdto, se observaron
figuras mitbticas en las cadenas de células de schann: des--
pués de un mes se observaror fibras nerviosas regeneradas.--
Sin eabargo, el nGmero ni el calibre de las fibras nerviosas
alcanzaron nunca niveles normales.

Las células de Schann y células satélites de los-
ganglios nerviosos estfn dotados de gran capacidad de proli-
feracibn. Los espacios dejados por las células y fibras ner-
viosas del S.N.P. destrufdo por accidente se rellenan con c§
lulas de Schann; cuando un nervio es seccionado se producen-
alteraciones degenerativas seguidas de unas fase de repaca- -
cibén. Mientras el segmento distal degenera en el extremo pro
ximal al pericoribn, dichas células proliferan formando co--
lumnas celulares compactas. Bstas colunnas servirén de gufa-

para los axones que crecerSn ducante la fase de regeneracibn.

REACCIONES PERIODONTALES.
Inmediatamente despubs del reimplante, se foraa -
un cofgulo sanguineo entre las dos porciones del ligamento

periodontal: pronto ocurre la proliferacién de células jbve-

nes de tejido conjuntivo. Dos semanas despubs se han ¢ a
las fibras de colfgena y a las cuatro semanas del reimplante.

se encuentra formacibn completa del ligamento periodontal.



En algunos casos. después del reimplante se for-
®an grandes cantidades de tejido de granulacibn, reemplazan
do el tejido periodontal y con pérdida de cemento y hueso.-
Los exSmenes histblogicos han demostrado tres diferentes --

evoluciones.

1) CURACION CON UN LIGAMENTO PERIODONTAL NORMAL.

Se caracteriza POr una restauracibn completa del
ligamento periodontal: pequefias porciones de la superficie-
pueden mostrar una ligera reabsorcibn restaurada con cemen-
to neoformado, conocida como “reabsorcibn superficial”. Es-
tas zonas son autolizitadas y con restauracibn espontfinea.

la mayor{a de estas cavidades no se limitan a ce
@ento, obtura las mismas.

la adherencia epitelial muestra reinsercibm en -
la unién cemento esmalte, pero algunas veces ocurre un lige
ro desplazamiento hacia abajo del ligamento periodontal --
a lo largo de la superficie radicular.

Este tipo de curacibn se caracteriza por un espe
sor normal del ligamento periodontal. Las reabsorciones za-
diculares no son visibles radiogrfficamente debido a sus pe
quefias dimensiones. Clinicamente se observa posicibn y soni

do de percusibn normales.



2) CURACION CON ANQUILOSIS.

Se caracteriza por una fusibn de la sustencia -
radicular con el hueso alveolar.

Inicialmente el cofgulo sanguineo en el ligamep
to periodontal se organiza formando tejido de granulacién,
el cual es reeamplazado posteriormente por trabeculado Seeo
desarrollado desde la pared alveolar. la reabsorcibn radi-
cular pusde preceder a la anquilosis, pero no necesariamep
te.

Debido a la remodelacién de hueso despubs de un
tiempo, la rafiz es reemplazada gradualmente por el mismo.

Los estudios radiogrfficos de la anquilosis se -

caracterizan por la ia del espacio period lyel -

reemplazo de la sustancia radicular por hueso. Bo hay radig
lucidez en relacibn con las zomas de reabsorcién.

la reabsorcibn por sustituciém ocurre generalmep
te entre los tres y cuatro meses despuls del reimplante,ori
ginfndose en el texcio apical de la rafz. Cli{nicamente se -
observa inmb6vil, infracolocado, y el sonido de parcusibm es

alto.

3) REABSORCION INFLANATORIA.
Be caracteriza por sonss de reabsorcibn de cemep

to y dentina en forma cbébncava asociada a cambios inflamato-



rios en el periodonto adyacente.

La reaccibn inflamatoria incluye tejido de granu-
laciébn con numerosos linfocitos, células plaszfticas y leu=
cocitos polimorfonucleares. la rafr denota una intensa reap
sarcibn con numerosos islotes de Howship y células zultinu-
Cleares.

Puede empezar como pequeflas reabsorciones superfj
ciales traumfticas. Estas cavidades se comunican por medio-
de los tGbulos dentinarios con la pulpa. Los componentes td
xicos autolfticos pulpares o bacter:anos pueden provocar --
reaccibn inflamatoria afectando también al periodonto.

El tejido pulpar lesionado puede ser reemplazado-
por tejido conjuntivo originado en la zona apical correspop
diente: correspondiendo a este procesc puede haber restaara
ci6bn de las cavidades de reabsorcibn externas, mientras si-
gue habiendo reabsorcifn en la parte mfs coronal del diente
donde todavia existe pulpa lesionada. Un paralelismo con la
detencibn parcial de la reabsorcibn radicular se encuentra-
en el tratamiento endodbntico de los dientes reizplantados-
con necrosis pulpar.

Radiogréficamente, la reabsorcibn inflamatoria se
caracteriza por una reabsorcibn radicular continua con haz-

radiolGcido adyacente. la primera evidencia se puede notar-
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o partir de la tercera sexzana después Jdel reimplante;: el -
exSmen clinico denots un diente mbvil, extruido., sensible-

2 la percusibn y el sonido de la misma es apagado.
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CAPITULO II

TECNICA EN EL REIMPLANTE

Técnica conservadora
Técnica radical

Reiaplantacibén inmediata comparada
con la tardfa.

Raspar 2 no raspar el ligamento periodontal
Bvitar céusticos

Dientes maduros comparados con dientes i1nea-
duros.

Terapbutica pulpar

Azputacibn del extremo de la rafz
Insercibn del diente en el alveolo
Pérula

Apbsito periodontal

Inhibicibn de la reabsorcibn radicular
mediante la aplicacién del flfor.



CAPITULO II

TECHNICA :

La historia del caso debe incluir una inforaacién
exacta socbre el intervalo de tiempo entre la avulsibén y el-
reimplante, as{ como las condiciones en que ha sido preser-
vado el diente fuera de la boca.

Todos los estudios concuerdan que la reimplanta--
cifn inmediata de como resultado un alto indice de reinser-
cibn.

Pars permitir la reimplantacibébn inmediata alg.nos
C.D. aconsejan por télefono lavar el diente con agua co- --
rriente sosteniéndolo por la coronma Gnicamente y reimplan--
tar el diente correctamente utilizando los dientes adyacen-
tes como gufa y que vaya a consulta inmediatamente.

Usualmente se siguen dos técnicas; una conservadg

ra y otra radical, las cunles se explican a continuacibn:

a) TECNICA CONSERVADORA.

1) Con gasa esterilizada limpiar la superficie --
radicular. lavar suavemente con agua fr{a; conservar las --
fibras periodontales adheridas y el cemento como base para-
la reinsexcibn.

2) Gbturar el conducto radicular finicamente si el



dionte ha estado fuera de la boca por mfis de doce horas.
La pulpa puade sobrevivir si es reimplantado oportunamen-
te (hasta nueve horas).

3) Bvitar cSusticos, ya Que estos coagulan las pro
teinas.

4) Reimplantar el diente en su posicién original;
recortar la punta de la rafz en caso de ser necesario ---
(dientes maduros) .

5) Utilizar una férula que no deberS quedar dema--
siado ajustada.

6) Cubrir con apbsito quirfirgico para evitar la --
formacifn de bolsas periodontales.

7) Los antibibticos por v{a oral deben ser reserva
dos para casos mis graves, como alguna enfermedad sistémi
ca.

8) Sumergir en BReftal 1-2 % reduciri la gravedad y

extensién de la reabsorcién radicular.

b) TECHICA RADICAL.
1) Raspar la superficie radicular para eliminar --
“detritus”, fibras muertas y cemento.

2) Retrasar la reisplantacién hasta que los teji-

dos desgarrados en el alveblo se recup del tr is-

mo (de tres a diez dias).



3) Hacor obturacién del conducto por via retrégra-
da, ya que 1la pulpa est$ necrosada.

4) Desinfectar completamente la superficie radicu-
lar para reducir la contaminacién (&cido b8rico).

S) Reimplantar el diente en el alveblo hasta que -

encuentre resistencia. La extrusién leve no es importan-

te.
6) Utilizar una férula apretada.
7) No es importante utilizar apbésito quirGrgico.
8) Siempre prescribir antibibticos por via sistéc_
ca.

9) Sumergir el diente en una solucién de Neftal --
1-2 % reducir§ la gravedad y extensi’sn de la reabsorcién

radicular.

c) REBINPLANTACION INMEDIATA COMPARADA CON LA TARDIA.
Todos los estudios concuerdan que la reimplanta---
ci6én inmediata da como resultado un alto {ndice de rein--
sercién de encfa y ligamento periodontal. Después de dos
a seis horas es posible preveer un alto {ndicede reinser-

cibn 1 la £ i6n de c8lculos dentinarios den-

tro de los conductos radiculares suele observarse micros-
cépicamente después de veinticuatro horas. Posteriormen-

te & las seis horas de perfodo extraoral, la degeneracién



pulpar y necrosis son una norma.
8in embargo, las fibras periodontales y cemento

conservan afin su vitalidad.

d) RASPAR O MO RASPAR.
Se realizé un estudio histolégico en el cual ese
raspaba un lado del diente, dej&ndolo libre de fibras y -

atn de 3 posteri se observaron grandes zo--

nas de b 16 par&ndolo con el lado que no fue --
raspado. De ahf la advertencia al C.D. de no raspar la -

rafz, pero si lavarla minuciosamente.

e) BVITAR CAUSTICOS.

Las drogas cfusticas tales como el fenol o el -
nitrato de plaza, dan como resultado la muerte de los ce-
mentocitos y coagula cifén de las fibras collgenas, 10 que
provoca o la destruccién progresiva de la rafz por reab--

sorcién o anquilosis.

£) DIENTES INMADUROS COMPARADOS CON DIENTES
MADUROS .
Casi todos l0s estudios concusrdan en que los -
dientes inmaduros sobreviven msjor que los dientes madu--
ros. Bin embargo, la diferencia no es tan grande; los --

dientes maduros reaccionan mfs lentamente cuando se les -



compara con los dientes inmaduros después de la reimplap-
tacién inmediata, pero la diferencia entre ambos es pe---

quefia si se hace la reimplantacién antes de 14 horas.

g) TEBRAPEUTICA PULPAR.

Se discute afin si se debe obturar el conducto -
radicular inmediatamente o posponer su obturacibn despubs
de haberse realizado la reinsercién.

Aun no se poseen datos de si la reinsercién es
acelerada cuando la pulpa conserva atn vitalidad, si as -
tardia cuando la pulpa ests ausente o es ain mfs tardf. -
cuando la pulpa ha sufrido necrosis.

Todo lo que puede afirmarse es qQue la pulpa =---

tiene mayores posibilidades de p r viva si es reip

plantada en media hora. Con toda seguridad se alteran ~-
sus funciones si la reimplantacién se tarda mfs de seis -
horas.

Cualquier procedimiento realizado en este lapeo
es variable y depender8 de si el fordmen apical es maduro
o inmaduro, si el diente fué deshidratado o se mantuvo hg
medo, si se mane)6 suavemente O fue lesionado con algfn -
traumatismo, si fué lavado con suero, etc.

Deberé probarse vitalidad pulpar cada dos o ---

tres semanas y en caso de haber necrosis pulpar debe ha--



cerse un tratamiento de conductos radiculares con una téc

nica ional. Después de seis horas, el método habi

tual preferido ser§ la obturacién retrégrada apical.

h) AMPUTACION DEL EXTREMO DB LA RAIZ.

Uno de los motivos para justificar la amputa---
cibén del extremo de la rafz, es para permitir la inser---
cién correcta del diente en su posicibén original, ya que
se ha demostrado que la reparacién se retrasa y se presen
ta gran reabsorcién por remodelacifn si 1a rafz no es co-
locada en su posicibn original.

Si un exudado seroso o un cofgulo sanguineo ocu
pa el fondo del alveblo dentario, el diente no podré ser
reimplantado correctamente y puede sobresalir mfs alls --
del nivel oclusal. Por lo tanto deberdn realizarse todos
los intentos para limpiar suavemente el alveblo.

A Bsto se realiza correctamente con una torunda -
de algodén o una legra segfin el cofgulo y tiempo del ais-

=0,

i) INSERCION DEL DIRNTE EN EL ALVEOLO.
La reinsercién de la rafz en el alveSlo 6sed dg
be hacerse con suavidad y lentamente para permitir el es-

cape de los 1iquidos acumulados en el fondo del alvedlo -



La insercién con fuerza puede provocar extrusién del ---
diente debido a3 la presién hidrost8tica antagonista. Se
comparar8 cor los dientes adyacentes para asegurarse que

esté correctamente reimplantado.

j) FEBRULAS.

Los datos ob&nldou hasta ahora sugieren Qque -
una férula no muy ajustada que permite un leve movimien-
to dentario. ayuda a la disposicién funcional de las £i-
bras periodontales. Una férula muy ajustada durante un
perfodo demasiado largo, da como resultado que se formen
fibras no funcionalos paralelas a toda la longitud del -

diente y posteriormente se anquilosa.

k) APOSITO PERIODONTAL

Bn teorfa, ia colocacién de un apSsito perio--
dontal deber§ reducir la tendencia a la penetracién de -
bacterias a través de la insercién epitelial desgarrada,
y facilitar la reparacién.

Clinicamente, el apSsito periodontal suele ayu
dar a la estabilizacién del diente, funcionando de esta
manera como una férula y como norma general se exige bug

na higiene bucal .



1) INBIBICION DE LA REABSORCION RADICULAR
MEDIAKNTE LA APLICACION LOCAL DE FLUOR.

Bjorvatn y Shulman han derostrado que la inser-
cibén de un diente en una solucién acuosa de fluoruro de -
80d10 deo uno a dos por ciento durante aproximadamente cua
tro minutos antes de la reimplantacién, reduce significa-
tivamente la magnitud y gravedad de la reabsorcién radicu
lar posterior., Por lo tanto, es aconsejable cuando un --

pronSstico es poco favorable.



CAPITULO III

PRONOSTICO Y COMPLICACIONBS

a) Reabsorcién radicular

b) Necrosis pulpar
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CAPITULO III

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

Bl pronSstico de un diente reimplantado va en -

relacién con el tiempo que tardé en reimplantarse: d -

te este lapso el diente sirve como dor de io

o

y ayuda al desarrollo de la oclusién inmadura si el dien-

te p reimpl do mis de diez afios se puede consji

derar un éxito.

Hay aut que iendan usar puntas de pla-

ta como relleno del conducto radicular: se cree que ayuds
r& a incrementar el tiempo que la pieza estd en servicio.

Bl reimplante de los dientes se id general -

una medida teap 1 p que hos dientes sufren la -
reabsorcisén radicular. (Hebert W.P.) report6 que un dien-
te reimplantado, segfn las circunstancias no sufre necesa
riamente reabsorcién y puede mantener su integridad y fun
ci6n durante veinte o cuarenta afios en condiciones perio-

dontales normales.

a) RRABSORCION RADICULAR.

La mayor{a de 1los dientes reimplantados mues---
tran reabsorcién radicular después de algln tiempo. La -
frecuencia de esta complicacién varia entre el ochenta y

noventa porciento.
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Se han do varios £ clfnicos asocia--

dos a la reabsorcién. Entre ellos la duracién del perfo-
do extraoral parece ser el afs crucial.

Bn estudios de revisién a largo plazo de diez -

dientes reimpl dos despubs de lesi traumdticas, o

lo reab i6n el diez porciento de los dientes
reimplantados dentro de los treinta minutos posteriores.

En , la b 16n radicular ocurrié en el no--

venta y cinco por ciento de los dientes cuando el perfodo
extraoral pasé de las dos horas. Sin embargo, se tienen
conocimientos de casos que han tenido éxito despuls de --
tardar en efectuar el reimplante varias horas, o hasta --
afas.

Batre otros factores que influyen en la reabsor
cién radicular segtn autores que han obtenido datos por ~

experimentaciSn, se demusstra que a la eliminacién inten-

ional del lig antes del reimplante se sigue una --
reabsorcifén interns por sustitucién. Por consiguients, -
1a remocifén de este tejido antes del reimplante tal como
1a recomiendan algunos sutores no esté justificada. Las
fracturas pequefias de la pared del alveblo estén relacio-
nadas con la reabsorcién y es poco posible el &xito del -

reimplante en estas condiciones.
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Segtn Andreasen y Hjortun) Hansen (1966) la an-
quilosis ocurre generalmente en pacientes de edad avanza-
da y puede demostrar una diferencia en el grado de pro--
gresién que estd relacionada con la extensién inicial de
la anquilosis: en este caso transcurriré un largo plazo -
antes de Qque el proceso de sustitucién llegue & la reab--
sorcién de la rafz.

Un factor que se debe tomar en cuenta en paciepn
tes j6venes es 1a anquilosis; ésta puede perturbar el cre-
cimiento normal del proceso alveolar con la consecuente -
infraoclusién aparente del diente reimplantado por aigra-
cién y mal oclusién de los dientes adyacentes (el trata--
ajento de eleccién para estos casos es la extraccién cuan
do se diagnostica una infraoclusién, para prevenir un cre
cimiento anormal del proceso alveolar). En pacientes ma-
yores puede conservarse el diente anguilosado y la vida -
de este diente var{a de dos o tres a mis de diez afios.

La reabsorcién inflamatoria puede producir pér-
dida del diente reimplantado, en ocasiones en un perfodo
de tres meses; esto tipo de reabsorcifén esté relacionado
con el estado vital de la pulpa, y los datos obtenidos in

dican que la detencién parcial o total de los procesos de

reabsorcién i se puesd bt por medio de tera--
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phutica endodbntica.

Bn los dientes maduros, se ha demostrado gque en
algunos casos es eficaz la técnica de obturacién del con-
ducto usando hidréxido de calcio, para el tratamiento de
reabsorcién radicular inflamstoria. Cuando en los dien--

tes maduros se diagnSstica una reabsorcifn radicular in--

flamatoria se debe establecer una péutics {0==
nal del d . Enal » esto puede controlar
el p de reab: i6n radicular.

Los dientes reimplantados pueden mostrar simul-

t& b i6n inflamatoria y reabsorcién por sus

titucién, fenfmeno que se explica por una problable super
posicién de la reabsorcién inflamatoria cuando la reabsor

cién por sustitucién se acerca a zonas con tejido pulpar

necrético.

Un fenb de reab 16, pecial se
tra do un dient implantado entra en oclusién con -
un diente en erupcién; apar . la presifén ejercida

por el diente en erupcién acelera la reabsorcifén radicular
del antagonista.

Para superar el problema de la reabsorcién se -
ha desarrollado una técnica, que consiste en la coloca---

c46n de un perno endodéntico intra 6seo de cromo cobalto-



molibdeno, para conseguir una estabilizaci6én después de -

que se ha iniciado la reabsorcién.

b) MECROSIS PULPAR.

Bn dientes reimplantados con formacién completa
de la rafz a menos que el reimplante se lleve & cabo lo -
mfs répidamente posible en muy raras ocasiones pusde ocu-
rrir la revascularizacién de la pulpa.

Dientes con formacién radicular incompleta pue-

den p rev larizacién de la pulpa, si se hace -
el reimplante inmediatamente después de la avulsién, gens
ralmente dentro de los treinta minutos siguientes, puesto
que el tiempo de supervivencia de la pulpa es presumible-
mente de dos horas.

Bl desarrollo de la rafz puede continuar si la
pulpa se revasculariza pero sin embargo, casi siempre se
detiene el desarrollo radicular y el conducto se oblitera
con cflculos dentinarios, o se presents calcificacifén den
tro del conducto radicular y cémara pulpar.

Las prusbas de vitalidad son poco seguras en --
los casos de reimplante: la restauracién de las fibras --
nerviosas de 1s pulpa se establece aproximadamente a los
treinta y cinco dfas después de la intervencién:; en ese -

momento los est{mulos eléctricos pusden producir rescci6-



nes de vitalidead. Si hay fa de 16n sl estimulo elég

trico se puede deber » Que hay una disminucién en el tamafio de
la pulps cameral o en el conducto radicular, lo cual puede ser

verificado radiogr§ficamente.
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VALORACION CLINICA POST-REIMPLANTE



CAPITULO IV

VALORACION CLINICA POST-RBIMPLANTE.

bacién de la red 46n en 1a encfa marginal: uns

Sond al final de la primera semana

para determinar si ha habido reinsercién asf{ como la po-
sible formaciSn de bolsas periodontales. Reinsercién --
del ligamento periodontal: DOs & CuRtrO semanas.
Pibras transeptales: Dos semanas
Pibras oblicuas: Tres semanas
Pibras periapicales: Tres a CUAtIO semaAnas.

Revisar despulis de dos a tres semanas si se ha
reducido l1a movilidad y si la oclusién es correctar la -
férula deberé permitir un movimiento leve para promover

la disposcifén funcional de las fibras.

Renbsorcidn radicular: Seis semanas.

Aungue la reabsorcién radicular y la reparacién
comienzan mucho antes, estos cambios no son visibles ra-
diogréficamente hasta la cuarta o sexta semana,
Reabsorciones superficiales: Son muy pequefias y suslen -
observarse cerca del frea cervical. Al repararss, vuel-

ven a insertarse fibras period les.

Reabsorciones progresivas y destructivas son -



mucho mayores y aparecen répidamente cerca del &pice, es-

pecialmente si la rafz ha sido d

provista de :+ Bl
pronSstico ser& incierto. Se observa frecusntemsnte en -

reimplantes tardios.

Anquilosis: Se presenta en zonas de células muertas en cg
mento especialmente si se emplean cfusticos o se retrasa

la implantacién.

b i6n de h alveolar; Nula: en ningin caso oCu--
rre reabsorcién del hueso alveolar.
La reaparaci6n de 1a lfmina dura, en casos de -
intenso traumatismo, es prusba de buena reinsercién fun--
cional del ligamento periodontal.

Las zonas radiolGcidas periapicales son raras;

si ap debersn b is pulpar, bolsa pro--
funda o f£istula gingival.

Supervivencia pulpar: La suparvivencia pulpar es busna si
ol diente es reimplantado en treinta minutos. Bsto dismi
nuye marcadamente si se retrasa mfis de dos horas: relle--
néndose el conducto pulpar con cflculos dentinarios. Deg
pués de este tiempo la supervivencia pulpar susle ser ra-

ra; estarf ahora indicado el iento de d ra-

diculares.



Revisar vitaiidad pulpar al cabo do una semana.
El paciente también debe ser revisado clinica y radiogra
ficamente. 8i el C.D. esté seguro que el diente estaba
intacto y fué lavado para dejarlo libre de restos antes
de ser colocado en el alvedlo, esta pieza s6lo debe seor
revisada clinica y radiogréficamente.

Bn caso de traumatismo, el estudio radiogr&fi-
co no debe mostrar fracturas y el diente debe estar rela
tivamente firme en el alvedlo.

Los cuatro o cinco dientes vecinos asfi como el
antagonista deben ser revisados en relacién con la vita-
lidad pulpar y los resultados deben ser anotados.

Se pusde administrar anestesia igual que anal-
gésicos en caso de dolor; debe colocarse una férula de -
acrflico flexible temporaria la cual debe ser usada apro
ximadamente tres semanas. Bste es el promsdio de tiempo
para la red 1i6n del 14 periodontal a la nusva

superficie dentaria.

Andreasen recomienda terminar el tratamiento -
ds conductos radiculares una vez que el diente esté colo
cado firmsmente en el alvedlo, usando la técnica conven-
cional, pussto que el tratamiento endodéntico inmediato

aumsnta el perfodo extraoral del diente.



CAPITULO V

RBIMPLANTE INTENCIONAL Y NO INTENCIONAL

a) Indicaciones en el reimplante intencional
b) Técnica en el reimplante intencional

¢) Clasificacién en el traumatismo (BLLIS)

d) Técnica en el reimplante no intencional

e) PronSstico en el reimplante no intencional.



CAPITULO V

REIMPLANTE INTENCIONAL Y NO INTENCIOMAL.

La reimplantacién intencional se trata de una -
intervencién poco cumtn y significa un valioso recurso —-
cuando no se pusde instituir otro tipo de tratamiento. La
reimplantacidén intencional ha sido conocida desde hace va
rios siglos y ya fué mencionada por Abulcasisg (1006), pe-
o ha sido solamente desde hace dieciseis afios que se han
publicado trabajos extensos con estudios Biol6gicos y Bs-
tadf{sticos, cuya Revieién Bibliografica publicS Grossman
y Chaker (1961).

Schaidt (1954) publicé que de quinientos dien--

tes reimpl , el y siete por ciento permane-

cieron en la boca por espacio de cinco afios y el treinta
y tres por ciento doce afios.

Bmmertsen (1956) publicsé que de noventa y dos -
dientes reisplantados tuvieron éxito de tres y medio afios
el cincuenta y dos por ciento.

Bielas (1959) de ient y tres --

dientes reimplantados consideraron éxitos a los cinco ---
afios el cincuenta y nusve por ciento,
Deed (1965) encontrd una diferencia entre los -

dientes reisplantados intencionalmente con conductos obty



rados (sotenta y cuLatro por ciento sin reabsorcién), y -
los reimplantados con sollado apical de amalgama sin ---
reabsorcién), y los reimplantados con sellado apical de
amalgams sin zinc pero sin obturacidén de conductos (cua-
renta y cuatro por ciento sin reabsorcién) sobre ciento
setenta y cinco y cincuenta y cinco dientes reimplanta--
dos respectivamente.

Nosonowitz (1962) ha publicado cuatro casos ob
servando afios después que no sSlo hadbfan desaparecido --
las imfgenes periapicales, sino que todavia no se hadb a
iniciado 1a reabsorcitn.

Béwards (1966) ha tratado con la reimplanta---
cién intencional cincuenta y tres dientes los cuales mos
traron buena reparacién.

Por accidente, encontré los siguientes tipos -
de ovolucién:

1) .- Consolidacién con un tipo de periodonto -

2) .- Reabsorci6én de superficie con pequefias ca
vidades de rcabsorcién cemeantaria sin signo de inflama--
cién a nivel del ligamento:; iniciacion de aparicibn ce--
mentaria.

3) .- Reabsorcién con reesmplazamiento (anquilo-



sis), con dessparicidn del ligamento, reabsorcion progre-
siva radicular y substitucion de la misma por formacion -
Osea que queda unida di al .

4) .~ b ion infl ia, con b 16

de la ctpula del cemento y de la dentina, reaccién infla-
matoria a nivei del ligamento y aspecto radiolocido peri-
rradicular en las de readb io

Para estos autores es muy importante para el --
pronSstico, el tiempo id t la 1l ion y la

reimplantacién.
Kaqueier y Massler (1968) a1 igual que otros --
autores comunicaron que los dientes con mejor prondstico

son los inmaduros do de do con Andr y Bjor

ting Hansen en que el periodo extraoral es critico para -
este tipo de dientes. De las casi infructuosas busquedas

para dst la reab ion que i ablemente se produ-

ce en los dientes reimplantados dest la publicada en -

1961 por Petit; este autor estima que cuando se mantisne
“insitu” parts del hueso fracturado junto al diente y es
reimplantado junto con &1, la reabsorcién pusde © no pre-
sentarse, citando casos de luxacién accidental y reimplan

tacidn 4 ional. Bn de avulwion toctal en dien--

tes deciduos, se pusde reimplantar el diente temporal con



la técnica de rutina. Bn cualquier caso, es muy i{mportan

te tener en cuenta el tiempo que falta para la exfolia---

cién deos diente temp 1 ya que falta de uno y me-

dio afios a un afic para que se produzca el cambio es quizd

mis practico no recurrir al reisplante.

a) INDICACIONBS PARA EL RSIMPLANTE INTENCIOMAL.

1) Imposibilidad para b i antg
riores.

2) Imposibilidad para la instrumentacion dol --
conducto, por calcifiacion o alg@n ckiculo dentinurio en-
el conducto con lesifSn periapical presente.

3) Alguna lesién de reabsorcién externa, cuando
la reabsorcién no es accesible a ser solucionaada quirtrgi
camente.

4) Bn paci que no puwden abrir la boca lo

suficiente para permitir jento de a .

Glick ha reportado un caso en el cual, una cica
triz alrededor de la boca del paciente prohibfa la apertu
ra para realizar un tratamiento endodfntico, por lo tanto,
la extraccion y el reimplante intencional fuaron satisfac

toriamsnte efectuados.



b) TBCHiCA.
Grossman y Charcker describieron 1la siguiente
técnica;

1.~ Bs conveniente, hasta donde sea posible, -

que ei diente sea do y ob do endodénti ap
tes de efectuar el reimplante.

2.- Bs conveniente que el reimplante lo practy
quen 2 profesionales:

Bl primero hardé la exodoncia y el legrado al--
veolar y el otro haré el tratamiento endodéntico.

3.- Anostesia, desinfeccién y exodoncia deberén
ser muy cuidadosos para no lesionar la cortical Gsea veg
tibular 6 el séptum Gseo interradicular.

4.- Para el control alveolar es necesario la -
colocacién de un apésito de gasa empapado de suero fisio

16gico que se mantendré en su lugar cerrando la boca, --

=i se prepara el diente a reimplantar.

S.- Bl diente extrafdo ser2 envuslto (excep-—
tuando 1la parte apical) en una gasa estér:il empapada en
suero fisiolégico y solucién antibiStica, por ejemplo: -
Scido borico, para que el periodonto quede constantemen-
te en contacto con la gasa y mantenga su humeded.

6.~ B8i el diente tiens l0s conductos totalmente



obturados, puede reimplantarse casi inmediatamente en uno
6 dos minutos despuds de ser extraido.

Si la obturacion queds ligeramente corta, se --
cortarén los Spices. y si los conductos no han sido obtu-
rados por cualquier causa despubs de cortar l1os &pices, -
se preparan cavidades para lograr msjor retencién y obtu-

rarlas con amalgama para as{ bloq los mi ismos

idos en el A a nivel del corte apical.

7.- Se remueve la gasa 0 apSsito, se aspira el
codgulo, y el alvedlo es ligeramsnte legrado si se consi-
dera necesario y se reimplanta el diente en su lugar. Con
los dedos enguantados se apretarén las corticales vestiby
lares linguales y ademis se controlara la oclusién.

8.- Se ferulizars con los alambres a los dien—-
tes adyacentes: la férula deberf ser preparada antes de -
1a intervencifn; esto reducird el tiempo de manipulacién
extrsoral del diente en el reiasplante: si el reimplante -
es intencion.l y se tiene tiempo suficiente se pondra una
férula mfs rigida como la hecha con alambre de ortodoncia
que es la mfs preferible y despuls se cubrira con cemento
quirtrgaco.

Bsta intarvencion debers durar a 1o sumo 10 mi-

nutos.



Deedb 410 especial énfasis en su trabaju el cual
resumit:

1) .- El suero fisiologicu seré usado tanto en -
1a irrigacifén de cunductos, asi como para mantoner hOmedo
el diente durante la labor extra alveolar.-

2) .- Se evitarain clusticos y antisépticos dafii-
nos a la vitalidad del period y el .

3).- La b 10 donde haya sido -

legrado el periodonto, bien sea en 1la rafz 6 en el alveo-
lo.
4) .- La manipulacion excesiva de la rafz duran-

te la d apia lesi el periodonto y pruvocara

reabsorcién radicular.

Bn el i 10 que se ider6 los trabajos -
de Grossman y Charcker se hicieron las siguientes conclu-
siones.

A) .- Se consicera &xito en una reimplantacifn -
funciunal cuando al cabo de 3 afios el diente tiene una --
condicién funcional aceptable en la arcada, que no presen
ta movilidad, dolor ni reabsorciSn radicular y que tenga
un razonable espacio periodontal y léaina dura.

B) .- A pesar de la naturaleza autdgena de la --

reimplantacién se dsbe considerar la probabilidad de re--



chazo causado por una autoinmunidad.

C) o= ¢ do toda pia endodéntica haya sido

int da y haya £x do y la d ia sea la -
Gni al iva, la reimpl ion puede ser considera-
da.

6) CLASIFICACION DE TRAUMATISMO DB BLLIS (1960).
ciuo I.- Dients sin fractura, ni lesion perio-

dontal (acaso esmaite).

Clase II.- Di con de la a
nivel dentinal.

Clase III.- Dientes con de la ]

auy cerca de la pulpa, 6 con exposicién pulpar.

Clase IV.- Dientes con fr de la rafz con

o sin fractura coronaria.

Clase V.- Dientes con 1 i6n completa y avul-

sion.
Clase VI.- Dientes con subluxacion (intruccitn

y extruccioén).

d) TECNICA BN BL REIMNPLANTB MO INTENCIOMAL.
Bn un trausatiemo clase V de ELLIS, cuando un -
dients 6 varios son luxados completamente de sus alvedlos
y avulsionados, la terapfutica indicada es la reimplanta-
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ci6n dentaria, la cual podr8 hacerse con o ein conducto-
terapia de la siguiente forma:

a) 8i el accidente acaba de producirse y el --
diente no ha salido de la boca, y tiene el &pice sin for
ma, entonces la pulpa pusde seguir la funcidén formadora
dentinal y apical y no es necesario el tratamiento de --
conductos.

b) §i el diente ha estado fusra de la boca va-
rias horas o tiene el 8pice ya formado podra ser reim---
plantado después de practicarle la endodoncia por via --

apical y su pondiente ob ién de .

TECNICA.

1) Bl diente debe ser reimplantado en un lapeo
lo menos cortuv posible: se lavars con suero salino isotd
nico para gquitar sangre, coafulos o alguna porciSn del -
alvedlo adherida a substancias, guardado en solucifn is9
tonica.

2) Sostenifndolo con una gasa estéril humedeci
da con suexo se har8 la apisectomia a 2 mm. del &pice; -
se extirpard la pulpa con una sonda barbada, se prepara-
rd quirtrgicamsnte el conducto y se obturard de uns mang
ra convencional.

Opcionalmente se haré una obturacién retrogra-



da con amalgama sin zinc.

3) Previd ancstesia so lavars el alveblo con --
suero fisioldgico para eliminar los coafulos y refrescar
1a herida; el diente luxado se pondrd en su posicién co--
rrecta. Se podra hacer fijacion con alambre de acero in-
oxidable o férula de resina acrfilica.

Para lograr buena retencifén es preferible no --
usar ninguna contencioén: la experiencia de Lasala en ca--
sos tratados es Que la respuesta dentoalveolar de una f£i-
jacién exagerada puede producir isquemia e interferir en
la reparacién e incluso iniciar prematuramente la cor ‘es-
pondiente reabsorcién radicular.

Bl cemento quirfirgico puede ser Gtil y suficien
te en algunos casos.

5i el diente ha estado en el suelo es convenien
te administrar antitoxina tet&nica y también antibiético
por 1 6 2 dfas.

La reimplantacién puede ser mfiltiple de 2, 5, 4

o aGn m&s dientes.

o) PRUNOSTICO,
Bl prondstico de la reimplantacién dentaria en
traumatologia es sombrio para el diente, ya que casi ine-

vitabl serd reabsorbido en un lapso de 5 a 10 afios.




La reabsorcion cementodentinaria es lentd, pero progresi-

va hasta que el diente ap queda tenido en el alveg

lo por la obturacién radiculer. Por ese motivo los auto-

res suecos Lindahl y Mor iendan obturar con -

punta¥ de plala que al ser mis resi prol la

retencion del diente.

La estadfstica correspondiente al prondSstico de
los dientes reimplantados publicado por Lenstrup y Skiel-
ler (1959) ests basada en la observacién de 46 casos, en
los que al cabo de 5.5 afios, 26 de 1os 46 dientes reim---
plantados todavia estaban en su lugar. Las conclusiones
fusron las siguientes:

Bl mejor prundstico se obtiene con dientes de -
apices inmaduros sin tratamiento radicular, y el pronSsti

co inmediato depunders de la j d del diente, siendo

los dientes j6venes reabsorbidos con amsyor rapidez.
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4) .- Traumatismo con avulsién.
5) .- Pacientes Qque no puedan abrir la boca lo
_suficientemente amplia para permitir un tratamiento en--

dodéntico.

1) .~ Traumatismo con fractura radicular.

2) .- Reabsorcifén radicular muy intensa

La técnica a seguir es la siguiente:

1) .- Limpiar con gasa esterilizada ecpapada en
suero la superficie radicular.

Bsta maniobra debe realizarse suavemente para
evitar una lesiSn a las fibras periodontales.

Bl diente debe estar sostenido por la curona y

la rafz humeda envolviéndola en gasa.

2) .- Practicar el acceso endodSntico por 1a cg
rons instrumsntar y obturar con puntas de plata; esto da
ria mayor sargsn de tiempo en el cual la pieza estd en -
servicio. Practicar la spicectomia y sellar con amalga-
=2 sin Zinc.

3) .- Sumergir el diente en una solucién de flwo

rurv de sodio al uno o dos por ciento por espacio de cua
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tro minutos.

5) .- Reimplantar el diente en su posicion ori-
ginal y sacarlo de oclusién para evitar traumatismo al -
diente en el momento de ocluir.

6) .~ Utilizar una férula no muy ajustada para
permitir la disposicifn funcional de las fibras.

7) .- Cubsir con apSsito quirtirgico para evi--
tar la penetracidSn bacteriana, y combatir la formacién -
de bolsas periodontales.

8) .~ Prescribir antibidticos por via sistemfti
ca, durante cinco dfas.

Revisar clinica y radiograficamente una vez --
por semana por espacio de un mes para buscar movilidad,
sensibilidad a la percusifn, reabsorcifén o cualquier -——-
otro cambio que afecte el Adiente.

El mejor pronSstico se obtiens si ei diente es
reimplantado en el menor tiempo posible, si no es raspa-
4o el ligemento y si se evitan causticos; todo ésto redu
cira el Indice de reabsorcifn radicular. Genexalmente -
los dientes inmaduros tienen mejor prondstico que los --
dientes maduros por su potencial crecimiento.

Bn casos de reab 16 dicular emh se -

pueds utilizar un pexno endodontico intradseo de cromo -
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cobalto, molibdeno; éstu también aumentarfa el lapso de -

tiempo que la pieza p imp por espacio de

diex afios.

Bn caso de dientes deciduos se puede reimplan--
tar siguiendo la técnica de rutina pero sieapre teniendo
en cusnta el tiempo que falta para la exfoliacidn.
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Una vez que hemos estudiado un poco miks a fon-

do el reimplante, habremos notado ciertos aspectos en --

los cuales en ai i6n ai 1d 4

Bn mi opinifn el reimplante es generalmante --
una medida temporal puesto que la mayoria de los dientes
sucumben ante la reabsorcifn radicular pero no dejo de -

id 1a una al iva antes de la extraccién.

La Bndodoncia debe ser practicada si el diente

ha sido avulsi do compl y ha do fuera de

o 2

la boca por mis de veinte minutos 6 si hay necrosis pul-
par o simplemente para evitar la reabsorcion inflamato--
ria especialmente en dientes con fo 6n radicular com

pleta puestuv que -rara vez ocurre la anastomosis nervio-

sa y la revascularizacién sanguinea.

JMDICACIONES BN Bl REINPLANTE,
1) .- Imposibilidad para obturaci

anteriores.
2) .~ Imposibilidad para la instrumentacién del
conducto por calcificacién o algtn célculo dentinario.
3) .- Lesifh de reabsorcién externa que no pue-

de ser solucionada quirfrgicamente.
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cobalto, molibdeno: éstu también aumentarSa el lapso de -

tiempo que la pieza permanece reimplantada por espacio de
diez afios.

En caso de dientes deciduos se pusde reimplan--
tar siguiendo la técnica de rutina pero siempre teniendo

en cuenta el tiempo que falta para la exfoliacién.
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CONCLUS IONES

Una vez que hemos estudiado un poco mas a fon-
do ol reimplante, habremos notado ciertos aspectos en --
los cuales entran en discusifn diversas consideraciones.

Bn mi opini6n el reimplante es generalmente --
una medida temporal puesto que la mayorfa de los dientes
sucumben ante la reabsorcién radicular pero no dejo de -
considerarla una alternativa antes de la extraccién.

La Bndodoncia debe ser practicada si el diente
ha sido avulsionado completamente, y ha estado fiara de

la boca por mis de veinte minutos 6 si hay nacrosis pul-

par o simplemente para evitar la bsorcion infl t
ria especialmente en dientes con formacifén radicular com
pleta puestu que -rara vez ocurre la anastomosis nervio-

sa y la revascularizacién sangufnea.

INDICACTIONBS EN EL REIMPLANTE,
1) .- Imposibilidad para remover obturaciones

anteriores.
2) .- Imposibilidad para la instrumentacién del
conducto por calcificacién o algln cdlculo dentinario.
3) .- Lesién de reabsorcién externa que no pue-

de ser solucionada quirQrgicamente.
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