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INTRODUCCION,

En los Gltimos afios, .la Odontologia ha alcanzado un nie=
vel y reconocimientos muy altos‘debido al sinimero de investi:
gaciones hechas por cientificos, todas ellas encaminadas a ne
jorar su aplicacién médica y llegar a éetardarfal néximo po——”_ 
sible por medio de especialidades:il tratamiento més hostil -

y radical en la odontologia como es la extracciém dentaria.

Durante el periodo ce nneséros estﬁdios prbtesiongles,A—v
nos dimos cuenta de la importsncia, asplicaciones y beneficios
gue se han obtenido con 1a Endodoncia, que es el fltimo Tecur
so conocido y puesto en pfactica por el Odontélosbvpgra eviée
“tar la pérdida de las piezas dentarias. ’

En la realizacién de esta tesis nos enrocaﬁos a una de -
las variantes Endodéncicas conocida como el REIMPLANTE.

Es por ello que en este investigacién, prefendemos lle-—
var a cabo una recopilacién de las diversas técnicas, tanto -
tradicionales como resientes, as{ como tomar en cuenta dife--—
resntes opiniones ¥y experiencias de los autores, devnuéstros
compafieros, casos clfnicos tratado en la Clinica Periférica —
"LAS AGUILAS™, hechos por nosotros con la colaboracién de ---—
nuestro jurado, para que Jjuntos hagamos el reimplante denta—-

rio como un tratamiento encaminado al éxito.




" CAPITULO N, I

EL PARODONTO.



EL PARODONTO

El estudio y evaluacidn del parodonto en su aspecto histo
1égico y bioquimico, nos es dé vital importancia ya que se en-k
cuentra formado por un grupo de estructuras interrelacionadas
Yy deétinndas a soportar y proteger al diente. ' o

_"El ainfonl estd compuesto por tejido epiteliai ¥y tejido -
conectivo, | ' |

El tejido comectivo incluye la 1£mina propia de la encia,
el hueno‘liiéoluf, ei”ce-ento radiéular y el ligaméhtd §arodogJ
‘ til, estnﬁdo éatos‘ihti-anehte relacionados con el tema a tra-
tar: el rei-planté dentario.

' Podemos dividirlos en tejidos blandos y tejidos duros.

_ - Encia ‘
. TEJIDOS BLANDOS Ligamento Parodontal

_—e TG ‘ Cemenﬁo‘Radicular
TEJIDOS DPROS Hueso Alveola;

TEJIDOS BLANDOS.

ENCIA. Es la mucosa que rodea a los dientés. La encfa estd ——-
sometida a fuerzas de friccidn durante el proceso de mastica--
cién. ' |

El carécter de éste tejido demuestra que se haya adaptado
para hacer frente a esos esfuerzos, .

La encfa estd claramente limitada sobre la superficie ex=—
terna de smbos maxilares por una lfnea dentada que es el limi-
te mucoso que la separa de ia mucosa alveolar.

.Norlalnente la encia es de color rosédo, algunas veces —=-
con alguna tonalidad grisécea, variacidén que es causada en par

te por diferencias er el espesor del estrato cérneo. La mucosa
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alveolar es roja y muestra numerosos vasos pequefios y cercanos
a la superficie.

El epitelio de la encis normalmente estd queratinizado en
su superficie y contienme una capa granulosa. El epitelio cubre
el borde de la encfa y continda dentro del revestimiento epite
lial del surco gingival, para terminar en la superficie del --
diente como insercién epitelial.

La 1&mina propia & corion de la encia, estd formado por -
‘un tejido conjuntivo denso, no muy vascularizadc. La encia nor
mal también contiene macré6fagos. Estas células desempefian tam-—
bién una funcidn de defensa del -cuerpo,

El tejido del corion cbntiene sblo escasas fibras elfisti-
cas, que corresponden en su mayor parte, a las paredes de los
vasos sanguineos.

Las FIBRAS GINGIVALES del ligamento parodontal, penetran
en el corion adheriendo la encia fuertemente al diente.

La encia est& también adherida, immbévil y firmemente al -
hueso alveolar a nivel periostio.

La encia puede ser dividida en encia libre y encia adheri
da. La linea divisoria entre éstas dos partes, es la ranura --
gingival libre, gue corre psralelamente al borde de la encia =
una distancia de 045 a 1.6 mm.

La ranurs gingival libre es, er un corte histoldgico, una
mucosa poco profunda en forma de "V", correspondiente a una --
fuerte cresta epitelisl que sefisla el limite entre la encia 1i
bre y la adherida.

La parte mds coronal de la encia marginal forma la papila in--
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terdentaris y llena el espaclo exiltento entre los dielt.l "—
cinos y estf limitada en su base por una l{sea que divide -l -
borde de la encia desde el_pentro de un diente al centre del -
siguiente. En dientes anteriores hay una sola papila que termi
na en forma pirsmidal y en postdriores hay dos papilas, que al
unirse forman el col § collado. ,

'+, E1 intersticio gingival tiene una protnndidnd normal de 2
=, Ell pqred de la encia que forma dicho 1ntoraticio es el — )
epitelio Arevicullg é epitoliq.égl'intirstic%o.ns
) Apical al epitelio CEeviéuiit ge inicia 11 uniﬁn de la -

enc{e 31 diente por medio de la adherencia epitelial,

El epitelio bucal tiene cuatro capas. La més profunda es:
;1. capa basal, hacia afuera se encuentra la espimosa, nfs afue
_Ta se loc;li:a la granulosa-y la més superficial es la querlqt
misada, que es la que vemos clinlcnnente. |

El epitelio crevicular § del intersticio consts unicamen-
te de dos capas que son la basal 8 lémina propia y la espinosa -
que es semipermeable.

Ademés de las fibras gingivales del ligamento parodontal,
en la adherencia epitelial al dien§o, intervienen .también fuer
zas adhitivas débiles que son las de Van Der Walls, puentes de

Hidrégeno, puentes teichlcicos, glucoproteinas, prolina e hi--

droxiprolina.

TEJIDO OSEO.

El hueso es una forma dura de tejido conectivo y constitu

¥e la mayor parte del esqueleto de los vertebrados.
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Se caracteriza porque'consta de una substancia intercelu’
lar fibrocolégena calcificada y vascularizada, la cual encie--~
rra células en cavidades especiales.

E1l hueso es un tejido vivo compuesto de una matr{z proté-
ica en la que se depositan‘saleé minerales de calcio, fosforo,
j magnesio y en menos propbrciones sodio y potasio.

Aunque el hueso es uno de los tejidos més duros del orga-
nismo, es muy plastico y sensible a las demandas funcionales -
ejercidas sobre él; |

" La estructura.interna del hueso se ajusta a‘las modifica-
ciones mecénicas ejercidas por las fuerzas que actlan durante
el periodo de desarrollo y crecimiento, siendo en éste perfo~--
do més sensible a las modificaciones.

Durante el perfodo de crecimiento de la mandibula ei hue-
so0 se deposita sobre la capa cortical externa del hueso compac
to y de una manera simulténea la estructura interna también se
modifica en respuesta a ese patrdn de crecimiento.

El hueso adulto, particularmente el hueso alveolar, se --
mantiene en estado ssno gracias al estfmulo de los dientes en
funcién, cuando ésta se altera, se pierde, § se modifica por -
déficit nutritivo 6 por perturbacidén endbcrina, el hueso es ~--
menos denso y toma un aspecto esponjoso.

El huesb alveolar se mantiene denso y sano cuando recibe
est{mulos moderados e intermitentemente transmitidos por los =~
dientes en una buena oclusidn.

En un aspecto MACROSCOPICO, el tejido 8seo es muy duro, blanco

amarillento y de superficie lisa, salvo en lugares que corres-—
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ponden a la insercién de mﬁsculoﬁ, ligamentoa y tendones, a --
cuyos niveles es rugoso. ‘

E1l hueso no es una estructura compietamente sblida. Ma-~-
croscdpicamente el hueso se divide en:

a) Hueso esponjoso,.
b) Hueso ;ompacﬁo 6 denso.

Tanto el hueso esponjoso como el denso contienen los m135
mos elementos histolbgicos. E1 hueso, excepto en sus éaras ar-
ticulares, esté cubierto por un revestimiento de tejido ccnec-
tivo especializado, que es el periostio.

Una capa de tejido conectivo sem¢jante, pero menos de-—--
sarrollada que recubre la cavidad medular y los espacios medu-
lares, se le denomina ENDOSTIO.

En su aspecto MICROSCOFICO, el tejido &seo estd constitui
do por lﬁminas de. una substancia intercelular fibrocolégena --
calcificada & matriz bsea.

En la substancia intersticial hay cavidades pequefias & --
algunas que contienen las células &seas.

Dichas lagunas estdn unidas por un sistema de conducti---

1los llamados conductos calcbforos 6 cmnalf{culos bseos.

CELULAS OSEAS.,

| Se han identificado tres tipoé de células pecu-
liares en el hueso:
Osteoblastos, Osteocitos y Osteoclastos; que guardan intima re
lacibén vy facilitan la transformacidn de una en otra.

E1l hueso es produclido por la actividad de los OSTEOBLAS--



TOS. Estas células taﬁbién se diferencian a partir de leos fi--
broblastos 8 de las células mesenquimatosas indiferenciadas --
del tejide conjuntive. .

Les osteoblastos en funcionamiento estén dispuestos a le
largo de la superficie del hueso en crecimiento en una capa --
continua, similar por su aspecfo a un epitelio cuBoidal.

Su citoplasma ﬁontiene mitocondrias, y adyacente al nGes-
cleo, el complejo de Golgi.',_ '

Se dice queklos osteoblastos ;on productores de la matiiz g
del hueso por secrecibn, La matriz, al principio, estd despro-
vista de sales minerales, En esta etapa se le llama tejido Os-
teoide. |
| Tedavia no se ha determinado si las fibrillas de la ma---
triz, son fibrillas de tejido conjuntivo que quedan ind}uidas
en la substancia dé la matriz, & si laskfibrillaﬁ se diferen--
cfan en la misma matriz, primitivamente amorfa.

Cuande ya se ha producido cierta cantidad de matriz, algu
nos osteoblastos quedan incluidos en ella, y se les denomina -
entonces OSTECCITOS,

Normalmente, la matriz orgﬁniéa sé calcifica inmediatamen
te drspués de su formacidn, por 1o tanto parece ser que los og
teoblastos son necesarios para adherir y readherir las fibras
4l hueso alveolar, '

Las fibras del ligamento parodontal se afianzan en el hue
80 mediant® la formacién de hueso nuevo alrededor de los extre

mos de las fibras,

Los osteocitos son células de forma estelar con prolonga-
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ciones citoplésmicas que se ramifican y anastemosan con las de
los osteocitos circunvecinos. Se encuentran contenidds dentro
de las lagunas bseas y sus eonductos calcbforos.

Su nficleo es grande, casi siempre centrado con grfnulos -
de cromatina, &speros y uno 6 dos nicleolos. A veées puede ob-
servarse osteocitos binucleados.

Su citoplasma ligerameﬁte baséfilo, presenta mitocondrias
escasas, asi como una red de Golgi poco desarrollada,.

Este tipo de células se encuentran en los huesos en comes
pleto desarrolle.

Los osteoclastos son c&lulas multinucleadas gigantes. El
tamafio y nimero de sus nlicleos es variado, y derivan del estro
ma de la médula ésea o bien pueden formarse por ﬁnibn de.va-—-
rios osteoblastos. |

También pueden originarse mediante la fusibn de numeroses
osteocitos, que se han separado de la matf&z fsea durante el -

proceso de oabsorcibn.

PRCCESC ALVEOLAR,
Son las porciones de tejido 8seo que soportan
y forman los procesos dentarios. Presenta dos grupos,

1. HUESC ALVEOL.AR.- propiamente dicho, que consiste en ==
una laminilla delgada de hueso que rodea a la rafiz del diente
Y es el que verdaderamente sostiene a las fibras del ligamento
parodontal, es decir que sirve de punto de adherencia para las
fibras del ligamento. Es un tejido bseo constituido en un 50 %

por substancias orgénicas y el otro 50 % por substancias inor-
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ganicas,
2. HUESC DE SCOSTEN.- que es el que rodea al hueso alveo--
lar y sirve de sostén al alveolo, Este a su vez, gonsta de dos

partes:

* el hueso compacto que se denomina también placa & tabia cor

tical, que forma las tablas vestibulares y bucal de las apbfi-
sis alveolares, y

¢ el hueso esponjoso, situado entre esas tablasé sea hueso --
alveolar propiamente dicho.

Histolbgicamente, las tablas corticales estén formadas --
por laminillas longitudinales y sistemas de Havers,

En 21 maxilar inferior las laminillas circunferenciales §
fundamentales van desde el cuerpo de la mandfbula hasta las =--
tablas corticales.

Las trab&culas del hueso esponjoso de la apbfisis alveo~~
lar, estén colocadas en la direccibn de los esfuerzos a los --
cuales estén sujetos como resultado de la masticacién.

El hueso alveolar propliamente dicho que forma la pared -~
interna del alveole , estd perforado por muchas aberturas que
dan paso a las ramas de los nervios interalveolares y de los -
vasos sanguineos, los cuales estén destinados al ligamento pa-
rodontal, por lo que se llam; hueso crebiforme & l4mina dura.

El hueso alveolar estd formade, en parﬁé, por hueso forma
do de laminillas, y en parte por tejido bseoc fibroso,

Las laminillas est&n dispuestas mis o menos en forma para
lela a la superficie de los espacios medulares adyacentes; ——-—

otras forman sistemas de Havers.



El hueso fibroso, es aquel al cual estén adheridas las fi
bras principales del ligangnto parodontal. Se ha elegido la ex
presibn de "hueso fibroso", porque los Haces de fibras princi-
pales continGan en el interior del hueso como FIBRAS DE SHAR==
PEY. _

En el espacio del.ligamento, del iado del  hueso, se encu-
entran los osteoblastos que sintetizan el esteoclde que es una
natfiz no wisetslizada que separa dichas células del hueso cal
cificado,

El osteoide es una regibn rica en preteinas y pelisaclria
dos donde las moléculas de coligena son tran;fornadas en fivew
bras. Contiene también vesiculas que eventualmgnte se acumulan
frehte a la calcificacién y se desintegran para librar el mine
ral, esto prepara el cuadro para la ripida calcificacibn de --
las fibras colfgenas,

El primexr depbsito visible de mineral dentro de las fi--- -
bras, ocurre en las zonas cbncavas & cavidades. Los minerales
se encuentran principalmente en forma de cristales de fosfato
de calcio con estructuras de apatita.

En contraste con la aparente rigidéz del hueso alveolar -
&éste en realidad es el menos estable de los tejidos parodonta-
les, ya que estd supeditado a constantes cambios,

La habilidad fisiolbgica del hueso alveolar se mantiene -
por equilibrio delicado entre la formacibn 6sea y la absorcibn
b6sea, regulados por influencias locales y generales.

El hueso se absorbe en &reas de presibdn y se forma en &--

reas de tensién.
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CEMENTO RADICULAR.

El cemento se puede definir como un tejido -
dental duro que recubre la porcibn radicular de los dientes ~-.
protegiendo asi a etre érgano vital que es la dentina. Se eii;
tencia fué demostrada microscbpicamente por primera vez en ---
1835, Comienza en la porcibn cervical del diente en el 1limite
cemento adamantino, y se continGa hasta el &pice. El cemento =
proporciona el medio-para la insercibn de las fibris que ligan
al diente a las estructuras circundantes. Constituye un tejido
calcificado especializado, de or{gen mesodérmice.

A su desarrollo se le conoce como CEMENTOGENESIS. El de-w-
sarrolleo de la rafz comienza después de la formacibn del esmal
te y la dentina, es decir, cuand? han alcanzado la futura uni-
6n del cemento con el esmalte. El érgano epitelial del csmalte
desempeia un papel importante en el desarrollo de la ralz al -
originar la vaina epitelial de Hertwig, ya que forma el molde
sobre el cual se deposita la dentina de la ralz. La dentina --
recién formada, en esa regibn estd cubierta primeramente por -
el epitelio y separada por el tejido conjuntivo circundante, «
El cemento es formado por este tejido, pero no puede depositar
se sobre la superficie externa de la dentina de la rafz mien--
tras la vaina epitelial los separa de la dentina.

La vaina eplitelial se desentegra a% efectuarse una invasi
6n del tejidc conjuntivo a través de las capas epiteliales, -~
pero persiste como una red de cordones que se encuentran muy -
cerca de la superficie de la rafz. Los remanentes de la vaina

epitelial se conocen como los restos eplteliales de Malassez,
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El tejido conjuntivo periodéntico se pone en contacto con la -’
superficie de la rafz y se deposita en el cémento.

Los cementoblastos son células formadoras de cemento; la
formacién de éste se lleva a cabo en dés fases. En 1la primera
se.pueden observar dos elementos de tejido conjuntivo. Primero
las células mesenquimatosas indiferencia@as, que estén dispueg
tas a lo largo de la superficie externa de la dentina. Estas -
se transforman en células aplanadas & cuboidales, que son los
cementoblastos. El segundo elemento son las fibras precolése—-
nas que se colocan perpendicularmeﬁtewg la superficie de‘la -
rafiz, y §e adhieren a la sunerficie externa de la dentina; ad-
guieren un caridcter colédgeno y entran a formar parte de la ---
substancia fundamental del cemento. Durante &sta primera etapa
por accidén enzimitica, los cementoblastoa aparentemente elabo-
ran una substancia homogénea que es el tejido cementoide. En -
la segunda etaps la calcificacién se realiia depositéndose las
sales de calcio en el compuesto cementante de la substancia'ig
tercelular. Simulténeamente, el componernte orgénico cambia ra-

dicalmente haciéndose soluble por las enzimas proteoliticas.

TEJIDO CEMENTOILE. _

Este tejido esté revestido por cerentoblas--
tos. Hay fibras de tejido conjuntivo que pasan descde la membra
na parodontal, a través de los cementoblastos y llegan al ce--
mento. Estas fibras quedan incluidas en el cemento y sirven co

mo ligamento entre el hueso circundante y el diente. Sus por--
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ciones incluidasvse conocen Eon el nombre de fibras de Sharpey -
Estas fueron descritas;con precisién en 1887 como una parte eg
cencial del aparato suspensorio del diente.

En pocas palabraé, el proceso de mineralizacién del cemen
to es virthalmente el mismo que el del hueso; sabemos que‘las
células responsables son los cementobiastos, ¥ se localizan en
tre el borde del ligamento parodontal y una capa delgada de ~-

precemento descalcificado,

Propiedades Risicas.

" La dureza del Eementd enteramente formado, es menor que la de
ls dentinae Su color es amarillento claro y se puede~diferenci
ar fécilmente del esmalte, por su tonamlidad més obscura, en —-
cambio es algo més claro que la dentina. Por medio de las colo
raciones vitales y de otros experimentos fisioquimicos, se ha
demostrado que el cemento contiene células y es por esto mls =
permeable.

Composicidn Quimica.

El cemento adulto, estd formado por un 45 a un 50% de substan-
cias inorgénicas y de un 50 a un 55% entre substancias orghni-
cas y agua. lLas substancias inorgénicas estén formadas por sa-
les de calcio. Su estructura molecular es de apatita hidroxilsg
da. E1 constituyente principal de los componentes orgénicos —--
es el cclégeno.

En cuento a su morfologia se pueden diferenciar dos cla--
ses de cemento:

+ Cemento Acelular que recibe éste nombre debido a la au-

sencia de células en su morfologia. Se localiza en los tercios
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.. FIGRAAD PRINCIPALES DE LA
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]
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~DONTAL CONTINUAN DENTRO DU LA CAPA EXTERNA DEL
CEMENTC,
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medio y cervical. El cemento acelular es mds espeso hacia el &
pice (150 a 200 micras) y en el limite cemento adesmantino es =
menor (20 a 50 micras). Esté compuesto sélo por 1la matriz cal-
cificada y las fibras de Sharpey incluidas. La funcién del -==
ligamento propiarente dicho’ queda probablemente confinéda a ==
las capas de cemento mAs superficiales o.recientemente forma--
dase. .

Esto pareceria indicar que un mayor espesor delvcemento -
no aumenta la eficiencia funcional ni intensifics la fuerza de
adhesién_de cada una de las fibras. La aposicidn continuada de
cemento es escencial para 1os movimientos continuados de erup-
cidn del diente en funcionamiento y para la reorganizacién con
t{nua del liggmento parodontal que es recuerida por dichos mo-
vimientos.

++ Cemento Celular que generalmete se encuentra alrededor
del 4pice, donde es mls grueso. Las células del cemento celu~-
lar es decir los cementocitos son similares a los osteocitos.
Se Jocalizan en espacios llamados lagunas. Estas células (ce-
mentocitos), estdn distribuidas en todo el espesor del cemento
celular.

Funcidn.- Tenemos primeramente, la de anclar al diente en la -
cavidad 8sea debido & ls insercién de las fibras; en segunco -
lugar la ae compensar mediante su crecimiento las pérdidas de

substancia dental debido al desgaste oclusal; en trecer térmi-
no, la de permitir, debido a su continuo crecimiento, la erup-
cién vertical continua y la migracidn mesial de los dientes; y

cuarto y mAs importante para el reimplante propiasmente, es ——-
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posible la renovacibdn continua derla disposicién de las fibras
principales del ligamento parodontal. La adherencia de las fi-
bras del tejido conjuntivo periodbntico a la superficie del --
diente, es el medio por el cual se establece la conexién fun--
cional entre el diente y los tejidos circundantes, Debido a --
los movimientos fisiolégicos de el diente en funéiénamiento, -
las fibras tlenen que ser reemplazadas continuamente. Para man
tener la relacibn funcional es necesario que se deposite sin -
cesar nuevo cemento sobre la superficie del antiguo. Gracias a
esta formacibé4n continua de cemento, nuevas fibras del ligamens
to van adheriéndose a la superficie de la raiz, y las fibras -
de Sharpey que ya no estén tensas & que han degenerado, son --
asi reemplazadas. Debido a este mecanismo se mantiene la unibn
adecuada de los tejidds de sostén con el diente, La prueba mor
foldgica de la continua formacibén de cemento nos la d& la pre-
sencia del cementoblasto y de una capa de tejido cementoide -~
sobre la superficie del cemento, Este tejido cementoide se leo-
caliza tanto sobre el cemento acelular como sobre el celular.
La continua formacibdn de cemento es de gran importancia biolé-
glca. En contraste con la absorcibn y neoformacibn alternadas
gue se producen en los huesos, el cemento, en condiciones nor-
rales, no se absorbe. S{ una capa de cemento envejece, & ha---
"dblando funcionalmente, si pierde su vitalidad, el tejido con--
Juntivo periodbdntico y los cementoblastos deben producir una -
nueva capa de cemente sobre esa superficie para mantener intac
to el aparato de adhesibn. En el hueso la pérdida de vitalidad

puede reconocerse por el hecho de que las células bseas degene
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ran y las lagunas 8 cavidades bseas esté&n vaclas,

La disminucib4n de vitalidad en el cemento acelular no =—--
puede ser comprobada tan fécilmente, perb en el cemento celu--
lar las células de las capas mids profundas suelen degenerar y
las lagunas pueden estar vaclas.Esto indica una necrosis de la
célula. En la superficie, las lagunas poséen cementocitos nor-
males. Los nficleos de las células en degeneracidn de las capas
m&s profundas, son picnbticos y las c&lulas estin encogidas; -
cerca de las superficles las células llenan todo el espacio de

las lagunas del cemento.

HIPERCEMENTOSIS. Como su palabra lo indica es una formacibn
excesiva anormal del cemento, y puede ser difusa o circunscri-
ta, es decir puede afectar a uno 6 todos los dientes de la den
tadura. Si este crecimiento mejora las funciones del cemento,
se le llama hipertrofia; y si se produce en dientes no funcio-
nantes o si no est& correlacionado con un aumento de funcién -
se denomina hiperplasia.

En la hipertrofia localizada se pueden observar prolonga-
ciones del cemento en forma punta & de plia.

Este fenbdmeno se observa en dientes que estfn bajo la ac-
c1én de un gran esfuerzo. Eséas prolongaciones en forma de pla
preporcionan una superficie mayor de adherencia a las fibras,
aseguréndo as{ una mayor estabilidad del diente dentro del hue
so alveolar circundante,

La hiperplasia se localiza ocasionalmente en casos de in-

flamacidn periapical crbnica. En este caso la hiperplasia es ~
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circunscrita ya que rodea a la rafz., La hiperplasia en dientes
NC FUNCICNANTES se caracteriza por la ausencia de FIBRAS DE ==
SHARPEY. '

En algunos casos puede hallarse una hiperformacién irrequ
lar del cemento con prolongaciones puntiagudas y calcificacibn

de las fibras de Sharpey, acompafiada por numerosos cementicu--

los,

LIGAMENTC PARODONTAL.

Se puede definir como el tejido conjunti-
vo que rodea a la ralz del diente y lo adhiere al alveolo 6seo
y se continila con el tejido conjuntivo de las encias; también
se ha llamado membrana peiodontal; periéemento; periostio den~
tal y membrana alveolo dental, aunque ninguno de &stos térmien-
nos corresponda a la descripcibn exacta en cuanto a funcibn, -
estructura, y localizacibn verdadera de é&sta estructura, por -
lo que creemos que el término correcto serfa DESMORIZCALVEOLO-
DENTO, basado etiolégicamente en DESMO-fibras; RIZO-rafz; ALVE |
OLO-~huesoc alveolar; DENTO-diente, Sin embargo la mayoria de -~
los mutores utilizan el término LIGAMENTO PARODCNTAL.

El saco dentaric, que cubre al germen dentario da origen
al ligamentc parodontal. Rodeéndo al germen dentario se obser-
va tres zonas: una externa, contenifndo fibras relacionadas -~
con el hueso; una intermedia de fibras no orientadas; y una zo
na interna donde las fibras se adhieren superficialmente a la
rafz durante la formacibébn del cemento.

Conforme el diente erupciona, se orientan funcionalmente
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las fibras.

En lugar de las fibras suéltas’y no orientadas, se forman

haces de fibras que se extienden desade el hueso hasta el dien-

te.

Cuando el diente ha alcanzado su méxima erupcibn y desa--
rrollo, es decir, cuando ha llegado al plano de ociusi&n yyia
raiz est§ totalmente formada, &ésta orientacibn funcidnal de --
las fibras esth completa.

Ne obstante, debido a caﬁblos fuhcionales qhe se producen
duragnte toda la vida, el ordenamiento estructural del ligamen-

to parodontal, sufre algunas variaciones.

ESTRUCTURA.

En su estructura, el ligamento patodontal esth compuesto escen
cialmente por fibras principales, las cuales estén adheridas a
el cementd; Les haces de fibras'cbrrén desde el cémentq a la -
pared alveolar, y haste ¢l cemento del diente adyacente per --
arriba de 1a pared alveolar, & se pierden dentro del tejido —-
gingival. Las fibras principales del ligamento parodontal, son
fibras blancas y celfgenas del tejido conjuntivo y no pueden -
ser estriadas. .

En el ligamento parodontal no hay fibras el&sticas; su e-
lasticidad es aparentemente debida a la disposicibn de las fi-
bras principales, que siguen un trayecto ondulado desde el hue
so hasta el cemento, permitiéndo asf{ un pequefio movimiento del
diente durante las fuerzas ejercidas,

Las fibras cerca del hueso aparentan formar haces més ~--
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grandes antes de su insercién en el huese. Aunque estos haces
corren directamente desde el hueso al cemento, es muy posible
que esta distancia sea reco;rida por més de una sola fibra.

‘Les haces estfn formados por fibras cortas empalmadas --

que mantienen unién mediante una substancia cementantg. Para -
au clasificacibn las‘fibras principales se hallan dispuestas -
de tal maneraz que se les puede dividir en los siguiente; gru=-
pos:

1. FIBRAS DEL GRUPO GINGIVAL,

Se localizan por debajo de la --~
adherencia epitelial y por arriba de la cresta alveolar, adhi-
riéndo la encia al cemento. Estas fibras salen del cemento y «~
van al interior de la encia libre Yy la adherids, que regular--
mente se dividen y forman una red de haces m&s pequefios y de -
fibras individuales que se unen finalmente con el tejido fibro
so de la encfa. Estas a su vez se subdividen en:

A} DENTOGINGIVALES. que van del diente a la l8mina propla
Tienen por funcibn mantener bien adosada la encfa al -
diente y sirven también como barrera para impedir que
migre la adherencia epitelial.

B) CRESTOGINGIVALES. que van de la punta de la cresta a -
la 18mina propia. Ayudan también a mantener bien adhe-
rida la encf{a al hueso.

C) DENTOPERIOSTALES. que van del cemento radicular (a ni-
vel del cuello del diente), al periostio. Mantienen en
armonfa al diente y al periostio.

D) TRANSEFTALES., que van de la cara mesial de un diente -
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o a la distal del otro,ves decir que unen dientes adya--
centes. Corren por encima de la cresta alveolar } man-
tienen en armonia el &rea de coﬁtacto,

E) CIRCULARES. que corren a manera de anillo en toda la =
parte interna. Van alrededor del diente. No' tienen in-
sercibdn prepia. Le dan tono a la encla.

Este grupo de fibras y la adherencia epitelial, forman =«
la' unién dentogingival. | |
2. FIBRAS DEL GRUPO ALVEOLAR.

Estas son las gue adhieren al di-
ente con el hueso alveolar y a la vez se subdividen en:

A) GRUPO DE LA CRESTA. van de la cresta de la apbfisi al-
veoclar a la parte cervical del cementc.

B) FIBRAS HORIZONTALES. van perpendiculares al eje mayor
del diente, directo al hueseo.

C) FIBRAS OBLICUAS,. estas corren oblicuamente; coronalmen
te se insertan en el hueso, y apicalmente en el cemen-
to, Estas fibras son muy numerosas y constituyen el --
principal soporte de sostén contra el esfuerzo de la -
masticacibn.,

D)} FIBRAS PERIAPICALES..estén dispuestas en forma de aba-
nico y van desde la regibn apical de la rafz hacia el
hueso circundante.

E} FIBRAS INTERRADICULARES. que van de la cresta del ta--
bique interradicular a la bifurcacibén & trifurcacibn -

(fibras de la bifurcacibén & fibras de la trifurcacibn)
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FUNCION.

La disposicibn de las fibras de los diferentes grupos, estd --
bien adaptada para llenar lAs funciones del ligamento parodon-
tal.

Cualquier fuerza que se ejerza sobre el diente en cual--~
quier direccibn estarf neutralizada por alguno & todos los —=-
grupos de fibras.

A &stas fibras principales pueden considerfrseles como un
ligamento, el ligamentoc parodontal & alveolodentél, per medio
del cual esth unido el diente al alveolo dental y su principal
funcibén es la de transformar la presibn ejercida sobre el dien
te en traccibn sobre el cemento y el hueso,

Es decir, es la funcidn de sostén; consiste en mantener -
1a relaclbdn del diente con los tejidos circundantes, blandos y
duros,

Esto 1o realizan las fibras del tejido conjuntivo que ==
constituyen la mayor parte del ligamento.

El ligamento parodontal tiene ademés otras funciones como
la FORMATIVA, que est& desempefiada por los cementoblastos, os-
teoblastos y fibroblastos; también desempefian las funciones —-
SENSITIVAS y NUTRITIVAS que son desempefiadas por los nervios y
vasos sanguineos.

Tejido Intersticial. Los vasos sanguineos y linflticos
Y los nervios del ligamentq estén contenidos en los espacios -
existentes entre los haces de las fibras primcipales y se ——--
hallan rodeados por un tejido conjuntivo laxo, que es el teji-

do intersticial, en el cual figuran fibroblastos y algunos his
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tiocitos, células mesenquimatosas 1ndiferenciadas Y linfocitos

Vasos Sanguineos. La provisién de sangre del ligamento
parodontal, deriva de tres fuentes.

1. De los vasos sanguineos que entran en la regibn periapical
junto con los vasos sanguineos de la pulpa.

2, De los vasos que son ramas de las arterias interalveolares
Y que pasan al ligamento parodontal a trevés de aberturas
de la pared alveolar. Estos vasos son la fuente principai
de aprovisionamiento, y...

3. Cerca de la encfa, los vases del ligamento parodontal se -
anastomesan con les vasos que pasan por encima de la cres-
ta alveelar desde el tejido gingival. Los capilares se en-
trelazan entre las fibras y forman una red abundante den--
tro del ligamento parodontal.

Linfdticos. Fer el mismo camino que siguen los vasos ~=
sanguineos, hay una red de vasos linflticos que atienden al --
drenaje linf&tico del ligamento parodontal. La corriente va --
desde la membrana hacia el interior del hueso alveolar adyacen
te, continuando hacia los ganglios lihfSticos.

Nervios. Generalmente los nervios del ligamento parodon
tal siguen también el camino de los vasos sanguineos, tanto en
su regibn periapical, como cuando acompafian las arterias inter
dentales 6 interradiculares atravezando la pared alveolar.

Estas forman un plexo abundante dentro del ligamento paro
dontal. incontramos tres tipos de terminaciones nerviosas:

2) las que terminan en una dilatacibén de perilla.

b») Las que forman anillos alrededcr de los haces de las fi---
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bras principales,

c) Extremos libres de fibras que son ramificaciones del eje -
principal. v

No tienen vainas mielinicas. Muchos de los extremes ner--
viosos son receptores de los estimules proploceptivos (sensibi
lidad profunda). Con el minimo contacto sobre el diente, es i
transmitido a las terminaciones nerviosas por medio del liga--
mento parodontal. Cuilquier sensacibn de localizacibn, se pro-
duce a través del ligamento parodontal, La sensacibn de contac
to no queda disminufda por la extraccién de las partes apica--
les de la membrana, como en la reseccibén de la rafz, ni por la
extraccibn de laporcibn gingival como la gingivectomfa.

Al igual que en el resto del cuerpo, las fibras del sistg
ma simp&tico actlian sobre los vasos sanguineos del ligamento -
parodontal.

Existen algunas estructuras eplteliaies dentro del l1liga--
mento, que ya han sldo mencionadas en el tema concerniente al

desarrollo del diente, que son los restos epiteliales de Malas

Sez,
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BIOQUIMICA DEL PERIODONTIO

CCNSIDERACIONES GENERALES, -
Consiste en una serie de tgjidos que revisten y sirven de so--
porte a los dientes. Consideramos que &stos tejidos comprenden
las encias, la membrana periodontal (ligamento), el cemento y
el hqe-o alveolar, La enfernoa;d periodontal ocurre frecuente-
menté en peénonaa jbvenes; pefo se presentavuniverlalnanﬁe en
personas de media edad. Es una causa com(n de p&rdida’de diens
tes que, aparte de sus estructuras de soporte afectadas, estén
por le demis intactos. Se debe en parte al:hecho de que la uni
6n epitelial al diente presenta un callején sin salida en el -~
cual se alojan restos infecciosos que debilitan los tejidos --
adyacentes. Ademis la encia sufre una extensa accién abrasiva
de les alimentos y el hueso alveolar recibe tensiones continu-
as durante el proceso de masticacibén. Esto requiere de cuidado
para evitar algGin dafio permanente, Se cree que por la alimenta
cibn blanda del hombre se proveocan transtornos periodontales -
inflamaterios, en cierto sentido, enfermedades nutricionales,
Sin embargo, GINGIVITIS y periodontitls (segGn el grado del da
fie) , no son sino una sola clase de estado periodontal patoldgi
co. Presiones excesivas o insuficientes sobre el hueso alveo--
lar pueden acaprear su disolucibn: factores endécrinos, nutri-
cionales y otros generales pueden producir periodontitis gra--
ves en que no existe inflamacibdbn, E1 estudio del periodonto se
inicia de manera mis aprepiada por censideracibébn de clertos m=e
pormenores estructurales de los tejidos perlioedontiales de los -

cuales depende mucho de la actividad bioquimica.
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ENCIAS. _

Las encfas son la parfe del epitelio (membrana mucosa) y del -

tejido conectivo subyacente que cubre lalporc16n empetrada de

los dientes y sus prelengaciones alveolares. Su epitelio escam

mese estratificado censta de un nmero variable de capas de cé

lulas, de una fracidn de milimetro de gruer que pueden clasi-

ficarse en cuatre estrates distintos bioquimica y morfolégica-

mente.

a) Una capa externa cornificada que a veces estdé queratiniza-~
da. |

b) Una capa de células aplanadas basbfilas con nficleos contra
idos.

c) Una capavde células peligenales cubeides,

d) Una capa basal de células cubiodes,

Finos filamentos de protel{nas conectan (tonofibrillas), -
entre si, muchas de las células de la Gltima capa mencionada.
Bioquimicamente sirven a las necesidades de proteccibn de las
encias, al formar queratina a partir de éstas tonofibrillas, -
sin embargo, se encuentran en pequefio niimero cé&lulas que son =
melanocitos & c&lulas formadoras de pigmento.

El epitelio gingival es vascular, y obtiene su nutricibn
por difusibn desde el tejido.fibroso subyacente & lamina pPLO=<=
pla. Esto limita el grueso del é;itelio y el envejecimiento de
sus capas de superficie, Es por eso, que el masaje de las en--
clas es factor cr{tico para la eliminacibn de &stasis en este
proceso nutritivo y de desechos. del epitelio por éste ﬁismo -

camino. Proyecciones a modo de dedos {(papilas) de tejido conegc
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tivo se invaginan en las cépas basales del epitelio aumentando
la interfase disponible patra la difusién. Parece que hay un =--
asa capilar patente en cada papila. El epitelio esté separado
del tejido comectivo por una membrana basal, de 300 a 700 A de
grueso, lo cual parece desenpeﬁér un papel vital en el mantenj
miento del equilibrio de metabolitos entre los tejidos adyageg
tes. )

La unién epitelial, donde el epitelio se pone en contacto
con el diente, parece ser un punto débil en defensa contra los
restos y agentes infecciosos. La naturaleza de &sta unién ha -
sido debatida, pues unos creen eh una unién estructural al di-
ente, mientras que otros dices que la unién es s8lo por fuerte
adherencia a la mucosa y por ello existe normalmente una bolsa
que se destiende fficilmente. En concordencia con la segunda -~
opinién estd la prueba de que normalmente emana un lfquido (1f
quido crevical) de esta Area al sulcus gingival, con lo cual -
la bolsa sana se limpia de restos celulares, pero también, qui -
z4, nutriendo el crecimiento de chlculos en el proceso.

Existe un acuerdo general en cuanto a la existencia de -~
esta emanacién de liquido de tejidos gingivales enfermos, pero
no en cuanto a dicha emanacidn del periodontio samno.

El tejido conectivo gingival contiene una substancia in--
tercelular compuesta de lf{quido tisular, mucopolisaclridos y
varios elementos fibrosos. Los fibroblastos a.los cuales se —-
les atribuye casi toda la actividad metabdlica de &ste tejido,.
estén en suspensibn en la substancia intercelular, junto con -

otras células diversas en menor nimero, elementos vasculares y
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neurales. La enérgica actividad leucocitaria en las encfas, ~-
hace cue sean componentes de este tejido células blancas de ia
sangre (leucocitos). Aparte de la funcién de nutricién y acoji
nado del tejido comnectivo gingival, sus elementos fibrosos ===
tienen a su cargo de maners priﬁcipal el firme anclaje de los.

dientes, y son a la vez un lugar de debilided bioquimica en in

fecciones gingivales.

MEMBRANA PERIODONTAL.

Es ia parte del tejido conectivo gingival §ue se encuentra ---
entre el diente y el hueso alveolar. Por ello, consiste de to-
dos los elementos de la l&mins propia, con mayor variedad de =
tipos de células y haces de fibras mAs densos. Como éstas fi--
_ bras estén conectadas con el alveolo y el cemento, se llaman =
fibras de Sharpey. La evolucién de la membrana pariodontal sig
nificé un avance mayor er el desarrollo del aparato dental de
los mamiferos. Proporciona acojinasdo para sentar firmemente —- °
los dientes y un camino de conduccidn para los elementos vascu
lares y neurales. Actia como un tipo de periostio para .el alve
olo y el cemento, pues contienen unidades celulares que inter-
vienen en la formacidn y resorcidén del hueso. En considersble
medida, la propia funcidén masticatoria se basa en la sensacién
de contacto del diente derivads de los receptores en ésta Area
por hidrélisis enzimética microbiana o s{ntesis defectuosa de
colégero para el mantenimiento, debida a enfermedad met§b6lica
¢a por resultado répido sumento de la movilidad del diente, -~

con su pérdida frecuente consiguiente.
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CEMENTO.

Se puede decir que es una continuacidrn del tejido conectivo ==
de las encias, con rigidéz en virtud de du contenido mineral.
Sirve como ancla para las fibras que unen los dientes con el -
hueso alveolar. S8lo su porcidn apical es celular y la.celula-
ridad aumenta con la edad. Sus cementocitos entreiazadoé éxpli
can la mayor parte de su permeabilidad considerable. E1 cemen-
to funciona como una suerte de "8rgano nutricional" para el --
resto del diente y, en edad svanzada, a medida que la pulpa --
disminuye de tamafio, el camino por la via del cemento puede ex
plicar hasta el 50% de cambio c¢e fosfato en el diente. Los pro
cesos bioquimicos que intervienen en la resorcidr del cemento
son importantes en la formacidn de bolsas periodontales profun

das.

HUESC ALVECLAR.

Es el menos estable de todos los tejidos periodontales. Es la
parte de¢ la mandibula y maxilar que forman los alveolos de los
dientes y es un material muy vascular, Se puede considerar co-
mo una continuacidén mineralizada del tejido conectivo gingival
y sus osteocitos apenas son menos activos que los fibroblsstos
de las encias. Al ignual que los cementocitos, los osteocitos =
estén conectados mutuamente, por canaliculos que por Gltimo --
conducen al sistema circulatorio, de modo que a éstas células
se les dbe mucho los cambios siteméticos.

Este hecho, unido & su gren intercara protcplésmica mine-

ral, hace posible que el hueso alveolar sirva como un cepdsito



27
de reserva del calcio total, listo para contribuir con ealcio
6 para recibirlo a fin de satisfacer las demandas de aconteci=-
mientos homeostéticos transitorios. Quizéd de importancia mayor
alin, sea la manera en que ésto permite una modificacidn er el
alveolo en respuesta a tensién oclusiva y conduce neceéariameg
te a-realineamiento de los dientes. E1 hueso alveolar sé reab~
sorbe en ausencia de presiones insuficientes del diente sobre
&1, de modo que el metabolismo de éste tejido es importante ==
para pricticamente todas las resmas de la préctica dental.
| Antes se consideraba qﬁe el metabolismo de los tejidos -=-
periodontales minéralizados era bastante inderendiente de los
tejidos blandos, por lo cual hay duda de las relaciones matabd
licas entre las partes del periodontio. Los estudios actuales
se han concentrado en los tejidos periodontales por separado,
con el consentimiento de que sdélo cuando hayan sido definidas
las caracter{sticas de éste tejido podrd obtenerse una imagen

convincente de la bioquimica del periodontio como conjunto.

EPITELIO GINGIVAL.

COMPUSICION GEFEKRAL.

En 1965 se publicd el primer estudiosiste
mAtico de métodos éuimicos para separar el epitelio de las en-
cfas sin la pérdids que acarrea la diseccidn. Con la ayuda del
fcido acético el epitelio se separa fécilmente, pero hay pérdi
da evidente de actividad enzimdtica en ls muestra resultante.
Las soluciones de tiocianato tiene eficacia, pero carmbian dréi

. - < . - . . »
ticamente las propiedsces de tincidén. Con persina y coléagensa,
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se slcanzan mejores resultados, pero la reservacién de las ===
substancias que van a estudigrse especificamente en la muestra
epitelial, s8lo pueder conseguirse por cuidadoso ajuste de las
condiciones en cada caso.

Los estudios acerca del contenido de protefnss del epite=
lio gingival se han concentrado mayormente en la formacién de
la capa queratinizada en la superficié externa y en la naturs-
leza de sus progenitores en las filamertos de las regiones épi
teliales méAs profundas. Para distinguir esta queratina de otra
a base de la razén frecuertemente usada, entre los residuos de
aminoicidos bésicos: histidira:lisina:arginina; el epitelio ==
bucal se asemeja mucho a la epidermis y otras "seudogueratinad'
pues presenta la razdn molar 1:4:4, aproximadamente.,

Los estudios enzimAticos en el epitelio gingival han sido
extensos, se ha demostrado que prdcticamente todas las enzimas
oxidativas reconocidas estén presentes en las varias capas de
células en general, pero no invarisblemente, y que su activie~ -
dad disminuye er las capas mis prdximas a la superficie de las
encfas., En éstos tejidos se han identificado mucho a las erzi-
mas hidrolfticas. En este respecto se supone que muchas de —-—-
ellas son contenidos lisoséricos de las propias células epite-
lisles. A causa del gran nimero de leucocitos en encias infla-
madas, es estado clinico definido de la muestra estudiada pue-
de influir grandemente en los resultados obtenidos en estudios
de éstas hidrolasas. Asf, la fosfatasa Acida est# presente nor
malmente en el epitelio gingival y ya sabe que interviene fun-

D

cionalmente en la gueratinizacidn., $Sin embargo, la fosfatasa -
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alcalina, que deriva de los leucocitos presentes, estid solo --
presente, a lo que parece, en las enciass inflamadas,

El interés por los carbohidratos epiteliales se ha dirigi
do a los mucopolisacéridos intercelulares y, a pesar de datos
en conflicto derivados mayormente de estudios h1st0qu1m1cos, -
parece que estén presentes mucopolisacéAridos de dos tipos; con
contenido de sulfato y sin contenido de sulfato. Se ha investi
gado también la presencia de grénulos de glucbdgeno, en particu
lar en las células espinosas, en relacidn especialmente con la
queratinizacién y la inflsmacidn. Hay algunas pruebas que la -
membrana del basamento es de naturaleza carbohidratada, al me-
nos parcislmente. Poco se sabe en lo que respecta al contenido
de 1lf{pidos del epitelio gingival, una cuestidn de interés con-
siderable desde el punto de vista de la permeabilidsd de éste

tejido.

COMPONENTES INTERCELULARES.

A causa de la relacidn que podrian
tener los componentes del epitelio girgival con las enfermeda-
des, se ha presentado considerable atencién a éstas substanci=-
as, principalmente por técnicas histoquimicas. e ha informado
de la presencia de mucopolisacdridos neutros, Acidos no sulfa-
tados y sulfatados. Estudios isotdpicos demuestran la presen--
cia de mucopolisacéridos sulfatados en las tonofibrillas del -
epitelio escamoso estratificado. La concentracidén de radioacti
vidad parece sumentar desce 12 c=2pa2 bssal hasta el estrato es-

piroso incluido, lo nue pusroa varalelismo cor lo aensidee ae
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las tonofibrillas. Esto sugiere que el mucopolisacérido agluti
na tonofibrillas para formar fibras, de modo seme jante a coio

actia en el caso de las fibras de colégeno. Sugiere, asimismo,
una relacién de los mucopolisacéridos sulfatados con los eamino
Scidos que contienen azufre enilas moléculas de queratina, en

particular en vista de que la queratina contiene ‘més azufre -—-
del que puede explicarse a base de los anonolc;dos con conteni

do de azufre.

QUERATINIZACION.

Se define, por un proceso en el cusl, se forma
a partir de células vivas un material cérneo; queratina., Se ~-
trata, de hecho, de la "etapa final de un. proceso de diferen--
ciacién intrf{nseca". Se ha estimado que para producir la quera
tina se utilizan por lo menos de 2 a 3.5% del total del ATP --
producido por células epiteliales. En la mayorfa de los anima-
les el epitelio gingival estd completamente queratinizado, con’
la notable excepcidn del epitelio gingival crevicular en el --
hombre y en los monos.

En las células basales del epitelio pueden observarse fi-
nos tonofilamentos que van de los nicleos de las células a las
paredes de las mismas, En los puntos en que se adjuntan célu~-
las vecinas, éstos filamentos se condensan en tonofibrillas -~
més grandes, las cuales forman los puentes celulares & desmoso
mas que parece, retienen junto con los mucopolisacéridés, a ~--
las células en la relacidn mutua apropiada. Se hace referencia

al papel de los mucopolisaciridos para el enlace de los fila--
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mentos y, formar as{ fibras mayores. Morfoldgicamente, hay una
condensacidn gradual de esta materia fibrosa, de lo que resul-
ta la ocurrencia de queratina en las capas externas finsles =--
del epitelio, a medida que las células de la capa basal emi—--
gran gradualmente hacia la superficie.

Bioquimicamente el pfoceso es complejo, pues intervienen
cambios bésicos én el precursor (tonofibrina). Entre &stos cam
bios son importantes y fundamentales las condensaciones inter-
moiecu;ares de grupos sulhidrilos, que parecen guardar parsle-
lismo con el contenido de mucopolisaclridos sulfatos de las ca
pas epitéliales. Tembién guardan paralelismo con las activida-
dés de la reductasa y con un aumento de 1a.actividad de deriva
cién de monofosfato de glucosa desde la capa basal hacia afue=
ra, el &rea de célulﬁs e;pinosas. Se ha demostrado que la que-
ratinizacién y el contenido de glucdédgeno del epitelio gingival
est& en razén inversa y de manera Aun nés sefialada en tejidos
inflemados. La presencia de fosfatasa Acida en las capas sub—-
cornesles y su ausencia de encias que no éstén en queratiniza-
cién. De hecho, es evidente que con lé'desintegracién'de log -
lisosomas de las células en las capas externas, la fosfatasa -
&cida es liberada idealmente para facilitar el proceso de des~

camacién.

ACTIVIDAL DE ENZIMAS OXIDATIVAS.
Se ha demostrado que prictica-
mente todas las enzimas de los sistemas glucoliticos, del Aci-

do citrico y del fodfogluconato (fosfato de pentosa); estin --
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presentes en el epitelio gingival cusndo se han efectuado estu.
dios por técnicas histoquimicas. Hay concoruancia razcnable er
cuento a cue, ain cuando el metabolismo aerobio disminuye des-
de la capa basal hacis afuera, presuriblemente con la presién
del ox{geno, el sistema de fosfogluconato sumenta por 1o menos
hesta llegar s la capa espinosa, es de presumir suministrando
una parte considerable de la energia para el proceso de quera-
tinizacidn activa en ests zona snaerobia.

La velocidad metabdlica de tejido epitelial gingival ais-
lado es realmente baja en comparacidn con la de otros muchos -
tejidos.'Se han presentado pruebas de la presencia en las en--
cias de inhibidores endégenos de la respiracién, los cuales po
drian explicar el valor relativamente bajo pzrs el epitelio. -
Las células basales creviculares tienen mayor sctividad que =~
las célulss basales de las encias unidas, y éstas células tie-
nen un valor q0, mayor gue el de las capas de células més su--
perficiales. La absorcién de oxigeno en el epitelio gingival -

es varios tantos mayor que en el tejido conectivo subyacente.

CELULAS EPITELTALES LENDRITICAS.
Tanto en el epitelio gingival
como en la epidermis son de.dos tiros:
a) célulss halladas en las capas basales, las cusles pro-
ducen melanina.
b) células hallacas por encima ae las capas bassles, las -
cuales no producen melanina, rero dan reaccidn positi-

va de trifosfatasea de adenosira,
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Se cree que ios melahocitos son un sistema de células ——-
autorreproducible que expérimentan activamente mitosis para ig
producirse y substituir agi a los miembros perdidos por migra-
cidn &8 1as capps. superficiales epiteliales. La f@nica diferen--
cia observable entre los melandcitos de las encfias caucasoides
y negroides esté en el hﬁmgro y maduréz de los grénulos de me-
lanina gue contienen y no en el ﬁﬁmero de los propios melanoci
tos. Una armazdn fibrosa sobre la cual se deposita melanina de
riva a lo que parece, de las vesiculas de Golgi, cuando la par
ticuls estriada resultante esté parcialmente melanizada se 11a
ms un melanosoma; cuando madursa, se convierte en un grénulo de
melanina. La melanina es producida por la célula, vor la oxida
¢ién de tirosina dihidroxifenilalanina (DOPA) y subsiguientes
oxidaciones de esta substancia para formar la substancia pig--
mentada final.

Los grénulos de melanina formados por los melanocitos son
transferidos finalmente, por un procedimiento llamado activie--
dad citocrina, a través de las prolongaciones dendriticas, a -
célules epitelisles adyacentes que constituyen las células pig
mentadas del eﬁitelio bucal.

A medida que éstas cé&lulas se transladan & la superficie,
pierden finalmente su contenido de melanina, es probable gue -
por degradacidn de los grénulos en las (ltimas etapas de quera
tinizacién. Las pruebas histoquimicas de la presencis de mela-
nocitos se basa en su oxidacién, de dihidroxifenilalanina a me
lanina y por eso se llaman células DOPA positivas.

Las células dendriticas TOPA negativas en las capas supe-
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riores del epitelio gingival son, en cierta medida, fuentes de
grénulos de ATPasa y hay pruebas que sugieren que el aspecto -
de "tejido de cesta” de queratina en la mayor parte de super—-
ficie del cuerpo es el reéultado de sistemas de enzimas en los

cuales éstos grénulos desempefian un papel especifico.

EL CONTINUO DE TEJIDO CONECTIVO.
SUBSTANCIA FUNTAMENTAL.

1 g

Constituye un continuo por todo el peri
odontio. Esto es cierto hidrostética, mecénica, bioeléctrica,
gufmica, patolégicamente, etc. Se puede imaginar como un vasto
mar l{quido/semilfquido, el cual transmite la experiencia de.=-
una parte del periodontio a otras &reas y ei cual, a su manera
es tan cambiante y fluctuante que cualguier mar en 15 tierra.

La composiciédn de 1la materia intersticial de la l&mina propia

es, al igual que la de la_ mayor parte del tejido comnectivo, el .

resultado de muchas contribuciones variables. Entre éstas po--.

drfan enumerarse los liguidos tisulares derivados de la sangre
los productos metabdlicos de células del parénquima y los muco
polisacdridos sintetizados por los fibroblastos. Aunque esta
exposicién tiene por objeto primario estas substancias, ha de

recordarse que la sangre proporciona los nutrientes .pars el --
wantenimiento periodontal y que entre sus protefnas figuran mu
chas de importancia inmunolégica para combatir la enfermedad -
periodontal. La mayoria de los mucopolisacéridos meutros tie--

nen también su origen en la sangre.
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MUCOPOLISACARIDOS GINGIVALES. ’

Se ha hallado que la técnica de -~
tinsibén PAS, en ausencia d; glucbgeno, es especifica pars cier
tas glucoproteinas, pero no da reaccibn con los &cidos hialur$§
nicos 6 condroitinsulf(irico. E1l azul de toluidina produce meta
cromasia tisular, principalmente debida ‘s sulfato de condroiti
na, al igual que ocurre con azul alciano. El hierro coloidal -
tifie al &cido hialurdnico y al sulfato de condroitina, pero es

menos especifico que otros reactivos,

MUCOPOLISACARIDOS Y COLAGENO.

Desde el punto de vista clinico,
una de las propiedades mbs importantes de los nucopoli:ﬁclri—-
dos es su capacidad para aglutinar fibrillas de colfgeno. y for
mar asi fibras, de manera muy semejante a un 'sncoladd. Esto se
consigue per enlaces transversales del tipo salino, lo cual «-
hace que los grupos fcidos en las mitas de mucopolisachridos -
contribuyan a la carga neta en la fibra de colfgeno. Entre ——-
otros enlaces transversales figuran los enlaces de hidrégeno,
enlaces hidrof8bicos y enlaces covalentes. La papaina puede in
cidir los enlaces transversales sin hidrolisar el colfgeno y,
cuando se inyecta en la oreja de un conejo, hace que se vuelva
flaccida a causa de haberse disgregado el tejido de collgeno -
per eliminacién de la proteina del complejo mucopolisackrido--
proteina.

En el estudio del latirismo se comprueba esta relacibébn y

es una enfermedad humana que ocurre en varias partes del mundo
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a causa del consumo de cantidades excesivas de legumbres, E1 -
principio téxico de &stas legumbres impide la sintesis de can+
tidades suficientes de muc0polisacir1do$ para ejercer su efec-
to encolado. Al inyectarse la papaina se produce un colapso de
la oreja del conejo, en unas 24 horas, pero el &efecto desapa-~-
rece normalmente de tres a cinco dfas. El tratamiento de la ==
membrana periodontal con B-aminopropionitrilo (BAPN) da por --
resultado la aparicidn de fibras de collgeno finas y desorien-
tadas que no pueden formar haces fibrosos. El &rea, as{ trata-
da, se vueive edematosa a causa del aumento de retencibn de —-
agua producido por el mucopolisacfrido disgregado. Esta rela=-
cibén reviste particular importancia a causa de producirse cone

diciones anflogas por mediacibdn de enzimas bacterianas.

FENOMENG BIOELECTRICC DE LA MEMBRANA FUNDAMENTAL.

A causa del =
nimero grande y variable de cargas eléctricas que pueden ocus-
rrir sobre las moléculas de protefnas y mucopolisaciridos, ——-
existen incontables oportunidades para la generacibn de poten-
ciales eléctricos que pueden tener profundos efectos sobre la
organizacién de la micro-estructura del periodontio. Tamgién -
podrgh resultar efectos plic6eléctricos que han sido observa--
dos en hueso por deslizamiento de fibras de coligeno, unas so-
bre otras. Ademd&s, se han obtenido “"potenciales de desplazamie
anto" durante el encorvamiento de los polielectrolitos de hia-
luronidato pot&sico en forma de barras. Parece gue éstos poten

ciales se producen cuando varias moléculas se doblan en la mis
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ma forma y con ello desplazan nlimeros significativos de porta-
dores de cargas libres del interior al exterior de la molécula
Cuando se ejerce tensibn en el hueso, apﬁrecen cargas en Su =
superficie. Se ha propuesto que los campos eléctricos resultan
tes locales, de ellas, podrfan influir en la orientacién de --
mucopolisac&ridos y por ende de moléculas 9 fibras de coldgeno
en el periodontio en una direccibn calculada para resistir al

méximo la tensibn. La diréccibn en el crecimiento 8seo del cul
tivo de tejido se influye por campos eléctricos y se ha sugeri-
do que &stas fuerzas pueden ser de importancia mayor tanto en

procedimientos ortodbénticos como para explicar cambios del hue
so alveolar que surgen de oclusibn traumdtica y en pacientes a
quienes faltan dientes., Asi, el control de la adaptaciébn de la
disposicibn arquitectbnica alveolar y la densidad a demandas =
funcionales podria residir casi por entero en este aspecto —=-=

electroquimico de actividad macromolecular.

MUCOPOLISACARIDOS Y ENLACE DE AGUA.

Los mucopolisaclridos tie--
nen la facultad de retener agua en los tejidos conectivos de --
las encfas y dondequiera en el cuerpo. Aunque el enlace por --
puente de hidrbgeno puede exﬁlicar parte de esta actividad, =--
ahora se cree que la mayor parte del aqgua retenida por estas -
substanclias est8 realmente atrapeda en los intersticios de las
moléculas. El estado de agresidn de los mucopilisacdridos y su
control metabdlico por actividad endbcrina estén hoy malamente

entendidos. £l desastroscu resultado para las encfas cuando es-
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tos corbohidratos son atacados ﬁor glucuronidasas bacterianas.
es bien manifiesto. El fcido hialurénico y, de manera més par-
ticular los sulfatos de condroitina, funcionan evidentemente -
como depdsitos mayores de cationes, en especial de calcio, Se

ha sefialado que tienden a sexrvir como resinas de intercambio -
iénico, que regulan el balance iénico en diversas partes del - .

tejido conectivo.

. FIBRAS PERIODONTALES. , ’ _
‘ ‘ En suspensién en la substancisa fundamén—-
tal del tejido conectivo gingival y la membrana periodontal -—-
estén las fibras periodontsles, a las cuales se debe la trans-
misidén de todas las fuerzas que actdan sobre los dientes al ~--
kf hueso alveolar. Aunque los elementos fibrosos de tejido conec-
tivo pueden ser de diferentes clases (coldgeno, reticulina, =-
- elastina, oxitalén), lés fibras circulares gingivddentales y -
transeptales, que son la preocupacidn primaria del periodontis -
ta, estfn compuestas mayormente de coldgeno. Muchos de los as-
pectos qufmicos del colégeno demostraron que es la substancia
orgénica més abundante en el cuerpo humano, pues representa al
rededor del €% del peso del cuerpo. En la mayorfa de las enfer
medades periodontales intervienen transtornos de colégena, de

uno u otro tipo.

FETABOLISMO EN TEJIDOS PCRIODONTALES,

El estudio se hizo en ra

tones adolecentes y adultos, con el uso de glicina & prolina -
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marcadas con tritio. Como &stos aminofcidos constituyen una ~-
fraccién importante ce ia molébula, de colééeno, es de presu--
mir.que en las 8reas del periodontio en las cuzles se concen--
tran estas subatanciss sean lugares dé sintesis nueva de cold
geno. (esto en realidad, s&loc es cierto en la matriz {dsea y>--
dentinal, pues otras proteinas se forman también en cantidades
observables pqrdoquiera). Coﬁ ésta técnica, fibroblastos de 1la
‘membrana periodontal ruestran marcado denso (sintesis de colé-
;;génd) dentro de media hors después de 1l administracidén de los
aﬁinoﬁcidos, con poco material extfacelular marcado. Sin embar
go, en ei intervalo de unas cuatro horas la situacién se invi-
erte. La sintesis de colégéno fué més marcada en la cresta al=-
veolar y en el épice de 1a rafz, que son presumiblemente 1los =
puntos de méxima tensidn. E1 grado de marcado fué mucho mayor
. que en otros tejidos conectlvos densos, como tendén, ligamento
& encias. La observacidén de que lamemrana periodontal es un -
lugar de metabolismo muy activo de colégeno, estd apoyada por
su gran sensibilidad 2 deficiencia nutricional de proteinas o
de Acido ascdérbico. A . _

En el hueso alveolar se hallaron también osteoblastos mar
cados, después de media hora, en ratones acdolecentes, pero no
en adultos, apéreéieron’més tarde en el prehueso ce ratones =~
adultos y en la matriz calcificada de ambos, en donde persis-—-
tieron durante 4% dias con poco cambio. Era evicdente que la -~
calcificacién procedia con mayor raridéz aqui que en el cemen-
to. Los resultados apovan un lento ¥ contiruo remodelado del -

[

tejido del hueso alveoiar. Se obtuvieror resultacos similares
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con el cemento pero con mucha mayor lentitud y con la activi--
dad méxima cerca del &4pice de la rafz. Solo se marcaron peque-
fias &reas del cemento lo cual sugiere due no todos los cemen-
toblastos estaban secretando .activamente colégeno al mismo ti-
empo. Existe por lo mismo alglin cambio de col&geno. Esto nos =
dk una explicacibn de la gran Sensibilidad que se han observa-

do en todas las especies estudiadas,

NIVELES DE COLAGENO EN ENFERMEDAD GINGIVAL,

. Las fibras de colé=
geno en el periodontio como dondequiera, son secretadas por --
fibroblastos en el medio circundante, en forma dé un precursor
soluble que es convertldo subsiguientemente én fibras de cold-
geno, o de una falla de colfgeno soluble para formar fibras -
insolubles, o de una degeneracibn acelerada de col&genc. Por -
determinacibn de las cantidades relativas de colfgenoc soluble
y colfgeno insoluble en los tejidos, parece que habria de po--
derse obtener informacibn en cuanto a la naturaleza fundamen«~
tal de muchos transtornos periodontales. Asi, en la periodonti
tis crbnica habfa presentes cantidades de collgeno solubles --
normales perc en el contenido de col8geno era bajo (y por ende
del colégeno total), aunque no tan bajo como sugeririan las —--
apariencias histoldgicas. Esto indica que en la enfermedad hay
una desorganizacibn de las fibras unidas a presipitacibdn defi-
ciente de 1la formavsoluble, y no un aumento en descomposicién
deél collgerno. Todos é&stos estudios se han basado én la licue--

faccibn de geles de colfgeno, sin Jemostrar de manera clara --
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que estd realmente involucrada la hidréblisis de la molécula de
cofgeno, Por esto, la descomposicibn de co8geno puede ocurrir

como resultado de la liber;cibn del contenido lisosbmico de --
leucocitos, 1los cuales estln presentes en enclas inflamadas, -
pero no en las no inflamadas. Una segﬁnda fuente de enzimas de
vlicuefaccibdn" de col8geno recide en la bacteria Bacteroides -
melaninogenicus, un microorganismo anaerobio indfgena en la -~
hendidura gingival humana. La enzima en éste casé parece ser -
inactiva en otro ambiente que el anaerobio, en lo cual difiere:
de la de leucocitos, Sin embargo, es de importancia considera-

ble en las profundidades anaeroWias de bolsas peiodontales.

PERIODONTO MINERALIZADO.

El hueso alveolar y cemento proporcio-
nan rigidéz al periodontio, pero hay tejidos que est&n grande-~
mente sujetos a cambios como resultado de factores sistemfti--
cos locales 8 generales, Cuando se consideran los millones de
osteocitos enterrados profundamente en el alveolo, surge la =~
imagen de su aislamiento de tejidos de metabolizacibn por enor
mes trechos de materia mineral sblida. Pero si se toma en cuen
ta la enorme &rea de superficle de la célula en comparaciédn —=-
con su masa y se multiplica é&sta 4rea unidad por el nflimero to-
tal de oateocitos, resulta evidente que hay una vasta zona de
metabolizacibn en contacté contunacpared mineral, y que cam---
bjos menores en el metabolismo pueden afectar una superficle -
mine: al enorme, Es en parte por esta razbn por lo que el hueso

alveolar puede experimentar un cambio tan rédpldo. E1 ceménto -




FERIQDONTIO MINERALIZADO

Te jido

Hueso alveolar
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Fosfatasa Alcalina (unidades).
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Deshidrogenasa malica ( unidades ).

3.9 1.8
€6 , ' 2.0
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* (Segin estudios practicados por Nakamira y Col. 1965-1966)



42

estf menos sujeto a cambios que el hueso alveolar, Quizl a cay
8a de su menor acceso directo a la circulacibn. Sin embargo, -
el cemento tiene un contenido de fluorurs extraordinariamente
alto, es muy probable que a causa de su permeabilidad, y eato
pudiera tener cierto efecto estabilizante sobre su organizaci-
én qlnernl.'

Se haAdemongtado que cementocitos y osteocitos, aunque en
gensral se d.lcrihgn como "en reposo", tiene aprdxinadunénte -
la misma actividad metab8lica que los fibroblasto- en las enci
as. Se ha demostrado que ambos tipos de células tienen préctie
camente tedas las ensimas esenciales para el metabolismo de --
carbohidratos por la via de la glucbdlisis, ciclo del fcido ci-
trico y sistema de fosfogluconato (fosfato de pentesa). A cauev
sa de la naturalesma tan critica de la membrana periodontal en
la salud dental, ha de hacerse mencifn del p;pel del hueso al-
veolit en el nﬁntenimiento Y reparacibn de esta menbrana. La -
regeneracibn de la membrana periodontal supone la produccibn -
de un tejido muy evolucionado y las poréiones mfs recientes --
aparecen siempre menos desarrolladas y menos organizadas,. Gran
parte de la reparacibn deriva de las células que se originan -
en lugares prevaiculhres‘dentro del hueso alveolar y no de cé-
lulas indigenas de la propia ﬁembrana periodontal. As{ pues, -
la actividad metabblica del hueso alQeolar estd intimamente --
relacionada con la serie de eventos fisioldgicos y patolédgicos
que transpiran a regiones del periodontio que pudieran estar -
relativamente alejadas de &1, y en las cuales no interviene di

rectamente,
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. METABOLISMO LEL PERIOLONTIO.

BALANCE ENZIMATICO EN TEJIDOS GIKGIVAILES.
- El estudio se debe --
a Alfonso Leng, en Chile (1942). Se hs demostrado que en las =-
células de todas las partes del periodontio existen todas las
enzimas necesarias para la glucdlisis, el ciclo del &cido cfwm
trico y el sistema de fosfbgludonato, pero en algunas fireas ~=-
del epitelio gingival, por lo menos, hay varisbilidad en la ac
tividaed de los diversocs sistemas para satisfacer el grado relz
tivo de anaerobiosis que existe. Mas allé de esto, la activie~
dad de algunos componentes enzimdticos es relativa ¥ no siem--
pre compatible con el funcionamiento uniforme con el metabolig
mo de carbohidratos que suelé.verse en otros tejidos en su ma-
yoria. Asi, parece probable que ha de prodicirse considerable-
'~ mente mas lactato en las capas del epitelio gingival del que -
podria eliminarse por mecanismos existentes. Ha surgido por --
ello la posibilidad de la existencia de reacciones metabdli---
cas intercelulares, en las cuales los productos de una fese de
la respiracidén gingival (por ejemplo: lactato anaerobio), po--
drian ser transferidos al tejido oconectivo por su completa oxi
dacién. Como el afluente del epitelio al tejido conectivo ha -
de ser igual en vollmen précticamente al aflujo del iiquido nu
tricional, se considera ahora que éste sistema es muy probable
Este concepto, ademds, presta apoyo a las consideracibnes de -
inhibidores respiratorios endégenos de la respiracidn epiteli-

al.
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RESPIRACION GINGIVAIL.

‘ Existen muchos valores "normales", pero
en general los valores del factor qO2 de tejido gingival mix=
to puede llegar a valores normsles de 4.5, aproximadamente, =-
En una gingivectomia, reslizada en un perro, el valor sumentd
a 3.0, quiz8 debido a la presencia de células inflamatorias. ==
Otros valores se obtuvieron de muestras de tejidos normal e in
flamado; &stos valores obtenidos se describen asi:

Los altos valores obtenidos para el epitelio se cree que son -
debidos a la liberacidén de inhibidores respiratorios endégenqs

y al aumento del oxigeno disponible.

PRODUCTOS IEL METABOLISNO PERTODONTAL.

Es evidente que los profundos cambios que ocurren en los
tejidos bucales de muchos pacientes han de ir acomrsifiados de -
productos § cantidades de productos de metabolisro anormales,
de manera muy semejante a2 lo que ocurre en transtornos de -—----
otros tejidos.

La ACATALASEMIA, es una enfermedéd periodontal heredita-—-
ria y rara, transmitida por un solo gen recesivo y que de or-—-
dinario ocurre en nifics antes de 1a edad de 10 ahos. Se carac-
teriza por pecuefas iulceras gingivales, en que nuevas dlceras
siguen a las antiguas, y cue imnlica finaslmente al hueso alve-
olar y pérdida de dientes. La curacién sélo sze ccnsigue por --
extreccidén 6 pérdida de los dientes, despuée de lo cual los --
pacientes quedan libres de sintomas. E] ceferto cuimico bAsi--
co de esta enferredac es la susencia de catalesa, en la ssangre
y en el tejido. Lm masticacidn normal produce diminutos c¢afios
gingivales, los cusles en éstos prcientes, se wvuelver un me---

dio apropiado para bacterias que de otro modo no sobrevivirien



Aunque esta enfermedad es.rara, hay otros muchos transtornos =-
periodontales de etiologia obscura.

A base de la observagién de que las enzimas del ciclo ===
del bcido citrico son realmente abuncantes en tejidos perio-—-
dontsles, la investigacidn ha demostrado que en la enfermedad
periodontal degenerstive los niveles de fcido cf{trico en san--
gre son anormalmente altos. También se ha informado de aumen=--
to en la excrecidn de citroto después de los ensayos de carga.
Se ha observado elevacién de la fosfatasa en plasma en casos -
peiiodontales avanzados; y hay aumento de acetilasa y estere-—-

sa en sangre, con nivel bajo de &cido pantoténico.

LIGUIDO CREVICULAR GINGIVAL.

Waerhaug, en 1952 presentd la imagen de un pufio epitelial
herméticamente adherente al diente, del cual emergfa, incluso,
en las encias més sanas, un flujo ligero, pero constante, de =’
1fquido crevicular al surco gingival. Normalmente este liquido.
lleva consigo células epitelisles exfoliadas y cualesquiera --
otros restos cue pudieran unirsé a la bolsa, y de este modo ti
ene un efecto de limpieza y proteccidn para la unién-epiteli--
al.

Cuando se insertan suavemente tiras de papel de filtro --
muy pequefias en el de la bolsa de encias sanas, es sbsorvida -
por la tira una pecuefis cantidsd de 1iquido, ocue se someteréd -
a andlisis. La cantided de 1fouido aumerta con el tiempo y es
considerablemente méAs copioso cuanco las ancias estén inflama-
das, =1 1iquido de 125 bolsas norrales tiere urz razdén de Na:
K, aproxirmadamente, ha conducido, # le creenciz de cue es ur -
trasudado seroso modificado por el paso a través de la pared ~

epitelial. E1 l{quido de enéias inflamadas tiene a razbén de --
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*Na:K de 10.1. aproximadamente. que es substancialmente la del
exudado infilamatorio. La presencia de varias substancias anti
microbianas en el 1f{quido crevicular apoya también su valor -
como lfquido de limpieza y protector del &rea de la bolsa. En
cambio, se ha sefialado que él liquido, probablemente, servi--
rié de soporte para el crecimiento de cfXculos gingivales, =--
més en particular cuando la gingivitis estimula un flujo més
copioso;

Se ha demostrado la conexifn de la unidn epitelial a la
superficie del diente, con ayuda de fotogréfias, por medio de
hemidesmosomas claramente visibles. Ademés, la investigacidén
de la circulacifn subepitelial en el Area de la bolsa muestra
que sus capilares estin tan notablemente cerca de la superfi-
cie epitelial que incluso la insercién de material en canti--
dad infima (tiras de papel) tiende a inducir inflamacidn y --
edema. Esto es mé&s comprensible si se consideraz que podria --
causarse "microtraumatismo" por rotura de los hemidesmosomas.
Asf mismo, gue se ha informado que el continuo riesgo del sur
co de pacientes con encias inflamadas tiene por resultado la
acumulacién de liquido semejante al descrito, mientras se ob-
tiene muy poco material, sea el que sea, de pacientes sanos.
Como consecuencia, ha de concluirse gue aiin no estén estable-
cidas de manera concluyente ni la verdadera naturaleza del -~
1fquido crevicular de pacientes con encias sanas ni sus rela-

ciones con la estructura de la unidn epitelial.



CAPITULO N. IIT

HISTORIA DEL REIMPLANTE Y
EVALUACION LE DIENTES IMPLANTALOS.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

El reimplante, es la reinsercién de un diente a su al---

veolodespués de una avulsidn completa como resultado de un --

“trauma.

Alexander, Marston, Weill y otros, observaron casos de -
dientes reimplantados. Los primeros datos recordados gue cuen
tan del reimplante de dientes fueron hachos por Abulcasis, ==
quien deseribié el aseguramiento § ferulizacién, de un diente
reimplantedo, en el siglo XX, pero puso en duda el juicio de
su procedimiento. En el siglo XVII Pierre Feuchard , meticulo
samente describiéiéémo asegurar dientes con avulsién, y la fi
losofia de salvar dientes con avulsién fué continuada por ---
John Hunter y por Thomas Berdmore, dentista del Rey Jorge III
en el siglo siguiente.

Lenstrup y Skieller reimplantaron 6C dientes que fueron
més tarde reexaminados clinica y radiogrdficamente.

Después de 5 afios, 35 dientes (58.7%) estaban inmbviles
presentes en el alveolo, pero de éste nimero, 30 (85.2%) mos—
traban algunas evidencias de absorcién de 1la raiz;

Rabinowitch hizo urn reporte sobre 21 dientes reimplanta-
dos que fueron observados por un perfodo de méAs de € afios. De
este nfimero, 3 dientes (14%) fueron extraidos a causa de la -
absorcidn radicular.

Andreasen y Hjorting-Hansen reportaron datos acerca de -~
110 dientes reimplantados. En sus series, 22 dientes (20%), -

mostraron completa salud con periocos de observacibén de més -
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de 1 afio. Ellos también dijeron que el 90% de los dientes re-
implantados dentro de los treinta minutos, 'no mostraron evi--
dencia de resorcibén y que alin cuando los dientes fueron reim-
plantados una hora y media después del accidente, el 70% no =
mostré evidencia de resorcién. i

Grossman ¥y Ship reportaron datos sobre 54 dientes reim--
plantados que fueron observados durante més de tres aﬁbs. Los
datos y fadiografias de estos casos fueron completados por el
Registro de Reimplantacién, por miembros de la Asociaéién Ame
ricana de Endodoncistas.

En 42.,2% de los dientes reimplantados, habia evidencias
de absorcidn dentro de los & meses de realizado el implante.
S61lo un 3.8% no tenian signos de resorcién por perfodos de 2
aﬁds 8 més.

Desde sus estudios EBllos concluyeron:

"La frecuencia de los triunfos disminuyé en proporcidn inver-
sa a la duracidn del tiempo; es decir, un tiempo de interva-
lo mayor, disminuye el triunfo".

A pesar de‘la evidencia de absorcién, 36 de los 5S4 casos
permanecieron funcionales por dos § tres afios en el momento «
en que los estudios fueron hachos. '

Deeb, Grossman y Chackér han publicaco un nGmero signifi
cativo de casos de reimplante intencional,

Flanagan y lMyers, afirman que dientes extraidos y repuesg
tos en su alveolo dentro de los 30 minutos, no mostraban ha--
ber sido dafiados, miertras gque cualquier demora de mayor tiem

vo, tenfia un efecto perjudicial.
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\Egsos CLINICOS
EVALUACION.- Para evaluar el tiempo de conservacién —
de dientes con awvulsién completa y reimplantados, 82 dientes
de 70 pacientes de el Registro dg Reimplantacién, Universidad
de Pennsylvania, Philadelphia, fueron estudiaduse.
1 Los datos suficientes fueron eficaces s&bre 71 dientes =
(59 pacientes), para ser evaluados radiogréficamente.

De acuerdo con la evidencia mostrad; en este estudio, la
reimplamtacién de dientes con avulsidn, es~justificada, u pe~
sar del hecho de no ser un procedimiento permanente usualmen-
te.

Como se menciond anteriormente, para evaluar la eficacia

del reimplante, dichos datos fueron examinados,

METOLOS Y MATERIALES.

Hasta este momento hay 70 pacientes registrados, con un
total de 82 diertes reimplantados. De estos, 71 dieﬁtes reim-
plantados (59 pacientes), tienen radiograffas post-reimplanta
cién tomadas previamente.

Un radidlogo d4 la informacidn clinica pertinente; evarw
lué un total de 240 radiografias con perfodos posf-reimplantg
cidn variables desde 1 dfa a 120 meses.

En éstos exémenes rediogréficos, el "éxito" fué dedinido
en términos de "conservacidm conocida" esto es, el perfodo -~
posterior al reimﬁlante en que el diente esté presente u fun-
cionando como es mostrado por los exAmenes clinicos y radio--
gréficos.

Se seleccionaron aguellos cientes cque fueron extraicos y

definieron como "tonservaciér' al perfodo cue va desce el momen
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to del reimplante a la fecha de la extraccién.
La evaluacibén se basd er las radiogrsafias preextraccién,
En el siguiente dato, grupos de poblaciores fueror usados see
para la evaluacién:
POBLACION 1: 36 meses § mds de conservacidn conocida
" 2: 24 meses 6‘m§s de conservacién conocida
" 3: el diente reimplantado fué suceptible de -
ser extraido y el momento de la extraccidn fué @til, més que
la radiografia preextraccién.
Con cada poblacién, doé grupos fueron establecidos:
GRUPO A. ninguna evidencia de resorcidén radicular, y
GRUFO B. con evidencia radiogrifica de resorcién radicular.
Cualquier caso deabsorcidn radicular dudoso, fué situado
dentro del grupoc B. |
RESULTALOSe= La forma para la evaluacidn del material fué si-
milar a la establecida en estudios previos,
El mayor porcentaje de éxitos fué encontrado en dientes

reimplantados con menos de 6 meses.

TABLA 1
FRECUEKCIA DEL EXITC LE REIMPLALTES
Tiempo de intervalo humerc con ninguna %
después del procedimiento. total oportunidad de RX éxito
Menor de 6 meses ©15 3 20.0
6 meses - 1 aiio 5 ¢] 0.0
1 arfo - 18 meses 3 0 0.0
18 meses - 2 afios ' Vi 1 14 .3
2 anos & més 41 4 9.8

En el ciente reimplantado cue habia durade més tiempo lo

més regular es ouels -eabsorcidn radicular, ocurriria.
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TABLEL 2
FRECUEMCTIA LEL EXTRC LEL REIFPLALTE BASALC
El LA ABSORCICE RALICULAR
Tiempo de intervalo Rurero sin absorcion %
después del procedimiento total " radicular &xito
Menor de 6 reses 15 10 . 66.7
Ereses ~ 1 afio ) 5 0 0.0
1 afio - 18 meses 3 2 66.7
18 meses - - 2 afios 7 1 14,3
2 afios § més 44 8 19,5

No obstante, esos dientes reimplantados por el més largo

reriodo, tenfan minimas rarefacciones periapicales.

TABLA 3
FRECUENCTA4 LEL EXITO LEL REIMPLANTE BASADO
EX RAREFACCICNES PERIAPICALES

Tiempo de intervalo Kamero sin rarefac-
despiiés del procedimiento total cidn periapical éxito
Menor de 6 meses 15 8 53.3
6 meses - 1 aio 5 1 20.0
1 afio - 18 meses 3 1 33.3
18 meses -~ 2 anos ? 5 21.4
2 anos 6 m3s 44 30 73 .1

Como una tendencia general, el diente gque tenfa més tiem’
po de sermimnrlantado, es comdn gue presente rarefaccién en -
el tercio coronal & medio del diente.

TABLA 4

FRECUELCIA LEL EXITO LEL RnlIMPLaLTE
BASALO EN EFAREF:CCIOKEE Elv 21 TRBRCIC MELICG LEI DIEWTE

Tiempo de intervalo Nimero sin %
después del procedimiento total rarefsccidn &xito
Menor de 6 meses 15 12 £C.0
6 meses - 1 ano 5 2 40,0
1 afio - 18 meses 3 4 23,3
18 meses = 2 anos 7 2 8.5
2 afos & néas a4 12 £9.3



TABLA 5

FRECUENCI DEL EXITO DEL REIMPLANTE BASADO -
EN RAREPACCION DEL TERCIO CORONAL DEL DIEKTE.

Tiempo de intervalo : . Nimero sin rarefac- %

después del procedimiento total cidn en el tercio  éxito
Menor de 6 meses 15 13 86.7 .
6 meses = 1 afio 5 2 40.0
1 afio - 18 meses 3 2 66.7
18 meses -~ 2 afos 7 ‘ 3 42,8
2 afios § més 41 16 39.0

Los casos més traumdticos precediendo la pérdida de dien
tes, ocurrieron también durante la prictica de deportes y Jjue
gos generales § como resultado de una caida accidental.

TABLA 6

EPISODIOS TRAUMATICOS QUE PRECEDEN
LA PERDIDA DEL TIENTE.

Tipo de accidente Nifios ' Nifias

Menos de 10 .-10=-14 15 menos de 10 10-14 15

Autombvil 1 - 1 - 2 1
deportes y Jjuego 5 5 5 .1 3 1
rifias - 3 1 - - -
bicicleta - 3 1 - - -
caida accidental 3 4 3 6 2 2
accidentes no

especificados 2 5 2 1 - -
otros - - - - - 2
desconocidos 1 - - - 4 -
TOTAL 12 20 13 8 8 6

En el 80% de los pacientes, sélo un diente fué avulsiona

do y reimplantado,

TABLA 7
FRECUENCIA LE DIENTES
AFECTADOS
Nim de dientes Nimero de personas %
reimplantados
1 56 80
2 14 20

TOTAL ' 70 100
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S6lo el 13.7% de los dientes, fueron reimplantados den--

tro de la primera hora posterior a su avulsién accidental.

TABLA 8
TIEMFO PASALC ENTKE LL ACCTDE&TE Y EL
REIMPLANTE
Tiempo transcurrido Nﬁﬁ. % de densidad acumulado
menos de 4 hora 10 ©13.7 13.7
1 - 4 horas 40 ’ 54.8 68.5
58 horas 9 12.3 80.8
9 -« 12 . horas : 4 5¢5 86.3
13 = 14 horas 10 13.7 100.0
.24 horas &6 mis 0 : 0.0 100.0
TOTAL 73 100,0

La mayoria a¢ept6 el procedimiento; acordado de las ins~
trucciones de los registros fué el 95.5% de los dientes reim-

plantados fueron ferulizados.

TABLA 9
PREPAKRACION DEL DIERTE Y DEL

ALVEOLO
Procedimiento Nim. % Ném., 9%
Preparacién del diente afectado 42 52,5 38 47.5
Preparacidn del conducto radicular 15 19,2 63 80.8
Apicectomia 30 37.0 51 63.0
Preparacidn del alveolo -10 12.8 68 8742
Ferulizacidén del diente afectado 4 4.9 ?7 95,1

El promedio de los periodod& de observacidn radiogréfica
para las respectivas poblaciones fueron de 63.7 meses en la =-
poblacidn 1; 56.3 meses en la poblacién nlmero 2; y de una -

duracién de 46.6 meses en la poblacidn 3.

TEBLA 10
Clasificacidén Promedio
de las observaciones de
radiogréficas. En me Obs.
Poblacidn Nim. Dientes. Nim, Pac. =es. Rx-Mes
1 e a0 6-720 62,7
2 46 30 2L ~120 5643
3

28 2e 1-11¢% LE .6



Su
Le los diertes reimplartacos aue se ohservaron —or 36 -
menes & més el 77.8% mostrd evidencia radiorrifica cde absore-
cién;qlos dientes que sobrevivieron 24 meses 4 ris, el 7B,2%
mostré evidencia radiogréfica de absorcidn; y de los dientes
cue tuvieron radiografias ftiles antes de su extraccidn, el -

0% mostrd evidencia de absorciédn radicular,

TABLA 11

PRINCIPIOS SCBKE EL GFADO TE CULNSERVACICUN
.LE T.0t LI=NTES.

Poblacién.

GrugoA ) Clasif. Prom.
%total meses meses
N, de Lientes N, cde Pac. dientes
1 8 g c2el 50=-120 B6.6
2 10 .10 21.7  24-120 €%.9
3 14 14 50.0 1-115% 26.0
GrupoB

2 §g 2 78.3  24-92 ©2.4
3 2% 14 50.0 35103 67,2

Te los 71 dientes con radiografias postreimplantacién, ~
{itiles para la evaluacién, el 50.7% tuvieron periodos continu
os de 36 meses & mBs en oue mostraror supervivercia; sdemfs -
el 63.4% de los dientes fueron exsminados por reriodos conti-
nuos de 24 meses & més.

TABLA 12

EVALUACTION LEl. GRALCG LE CULEARVACICN CUMC
COMBXION O RELACIOL £7. PATE-IAL: UTTLL.

Fob acidr Nim. de dientes % del total,
1 e a0,.7
b 45 R34
3 28‘ ?U.u‘
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La razdn de su extracciém, fué comgrobada y rervortada, -
Yy se resume en la siguiente tabla:

TABLA 13

RAZON DE LA PERDIDA DE LOS DILNTES DE LA POBLAGION
NUM. 3

) ) ) %
Rgzén de la Pérdida. Grupo A~ Grupo B Total del total

Traumatismo del diente. 6 2 8 28.6
Absorcién radicular. 2 6 8 28.6
 Estética. 0 2 2 7.1
Remosidn del diente. 1 0 1 3.6

Pesconocidas § né
reportadas. S 4 9 32.4‘

TOTAL. o o 28 100.0
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DISCUSION.

La tabulacidn de los datos con una larga talla de ejem—-
plos y la més extensa informacién siguientes a la forma pre--
via (tabla 1 a 9), difiere un poco del resultado repoftado -
por Grossman y Ship. ‘ .

Se habfa créfdo que con la evaluacién de la gran canti--
dad de ejeﬁplos ¥ los largos periodos cont{nuosg, podria ser. -~
obtenido un mayor entendimiento de supervivencia.

Usando la absorciém laﬁeralyrqdicular como un criterio -
radioérifico para los signos dé regresién,'la evidencia de ——
tal absorcién fué observada en la mayoria de los casos estues
disdos.

Es diffei] conpirar_esta informacién con los.resultados

- reportados por Lenstrup y Skieller, excepto que muchos de los
dientes que Ellos estudiaron, sobrevivieron por lsrgos perio-~
dos a peshfde 1§ preséncia de la absorcidn de la rafz.

Esto result§ verdadero em muchos casos también, lo que -
Permanece desconocido es a cual extensién lateral de la absorxr
cién radicular afecta la duracién de la retencién del diente.
Puede ser que la respuesta resida en el grado de shsorcién.

Clf{nicsmente se observaron casos de rfpida disolucién de
la mayor parte de la raiz en perfodos de pocos meses. En ~—--

otros casos la absorcién de la rafz parece ser un proceso len
to.

Andreasen y Jyorting-Hansen describieron tres entidades

de absorcidn histolégica.

\—- Uno puede reflexionar que el tipo de absorcidn puede 8s0
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ciarse a la conservaciédn del diente reimplantado. Esto no ha
sido referido en el estudioc, y no es siempre posible distin-~
guir ios tres procesos clinicamente. Sin embargo se han obser
vado casos de absorcidn, a menudo severas, cue han permitido
contribuir a la retencidn Gel diente, sin consecuencia:.supeg
vivencia.

También una radiografia por s{ sola no di evidencia de -
la posible detencidn de la absorcién.

Una pregunta sin respuesta permanece, y es: (Qué facto--
res o procedimientos influyén en la conservacién y en qué mag
nitud?. .

Por ejemplo, ¢Es necesario realizar una apicectomfa an-
tes de la reimplantacién?. es necesario realizar un curetaje,’
6 alisar la superficie radicular?. Tendrd la aplicacifn de &
una solucién fluoradas en la superficie radicular antes del =--
reimplante (como Shulma, Gedalia y Feingold), el propfsito de
prolongar la conservacién del diente?. 4Cufinto tiempo debe de
conservarse la férula?. éCudndo debe de realizarse el trata--
miento?.

En ausencia de datos estadisticos completos, la respues-
ta a &stas preguntas depende de ls deeicidn y experiencia. Se
cree que el reimplagte es un préctica completa, y es indicada
en muchos casos Qe avulsiédn total especialmente en pacientes
j6évenes, por la observacién de que muchos cdientes pueden ser
retenidos tres afios § més.

Lo que parece imposible es la habilidac de predecir el =~
tiempo ce conservacién.y oué factores agravan la retencién, =~

ademlds de los cue guardan s diente himedo durarte el periodo
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extraoral,

El prondstico de un diente con avulsién y reimplantado -
queda como materia de conjetura y puede ser satisfecho & tra-
vés de posteriores estudios controlados.

También se ve en muchos caéos de avulsién del diente, --.
‘que podria ser prevenida por medio de campaiias educacionales,
Yy que el paciente y adultos responsables fueran educados ¥y ad
vertidos adelantadamente de 10 que hsy que hacer gi un diente
es gvulbion-do. Es obvio que el tiempo de conservacién de un
diente con avulsién estd en relacién inveréa a la duracién de
tiempo del perfodo extrasoral, y que ésta conservacién puede -
agravarse a través de prevencidén piiblica de que el diente no
debe de ser permitido de que seque fuera de la boca Yy ehton-—

. ces mueran las células del ligamento parodontal.

RESUMENw-~ Para evaluar el tiempo de conservagi6n de dientes

con avulsién y reimplantados, 82 dientes de 70 pacientes re--
gistrados en el Registro de Reimplantacidén, fueron estudiados
lLos datos dtiles en 71 dientes, fueron estudiados radiogréfi-
camente. De acuerdo con la evidencia, mostrada en éste estu~-
dio, el tratamiento de dientes con avulsién, por medios del =~
reimplante, es justificada a pesar del hecho de no ser un ---

procedimiento generslmente permsnente.

REIMPLANTES EXPERIMENTALES.

En monos, con y sin el {(los) conducto (s) radicular del =-

diente obturado.

Incisivos centrales del maxilar, con y sin obturacién de

el canal radicular, fueron reimplantados en 32 monos.
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Lz salud del liramento parodortal ce éstos diertes fué -
estudiaca histolégicamernte er intervalos de & semanas, la ab-
sorcién y anquilosis ae las rﬁices de los cdiertes, (cada uno
ce estos factores solo 6 combinados), fueron observacos en to
dos los charngos, cuardo el tejico pulpar no fué removidb, los
abcesos periapicales fueron inevitables.

Esto indica la necesidac de la termprana remocidén del te-
jido pulpar y obturacidén del concucto racdicular como parte =--
del procedimiernto del reimplante.

El reimplante de dientes con avulsién por traumatismo &
intencioralmente ektraidos, colocados er su alveolo original,
y el autotransplante del diente no erupcionade a posiciones -
funcionales mejbres er: la boca, son procedimientos comunes en
la cirugia oral y maxilofacial. ‘

lids de 2000 casos de reimplantes dentarios han sido re--
portados. El &xito del reimplante de un diente, es indepen~s-
dientemente de la reinsercién de las fibras de tejido conecti
vo ertre la rafz del diente y el hueso alveolar con el objeto
de obtener un ligamento parodortal furcional.

Para oue &sto sea perfecto, la viabilidad del tejido fi-
broso adherente a la superficie de la raiz extraicda, aebe de
ser protegida hasta la reimplantacién cel ciente.

Esto ha sido demostraco claramerte en estudios experimen
tales en perros y primates, ¥y en estudios clinicos en el hom-'
bre. 5i los tejidos del ligamerntc parccontal acheridos a la -
rafiz, recrosacos, ro se regenerar y el hueso subtituye 1a in-
sercidén de las fibras, resulrango una ancuilosis del :iente.

Tista ercuilosis es progresiva y rprecis-one para la absor
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cidn de la rafz. kste tipo de absorcién se llama ABSORCICN --
FEINFLANTE, y conduce a ld pérdida del diente reimplantado --
dentro de pocos aifios.

Un segundo factor importante que afecta la conservacidn
del diente reimplantado & transplantado, es la interrupcién 4
rorpimiento ael sbastecimiento de sangre al tejido pulpar, lo
que produce la necrosis de la pulpa.

Lés toxinas de la pulpa necrdética, producen inflamacién
del periodontio, conduciendo a un tipo inflematorio de resor-
cién de la rafz cel diente reimplantado. Le este modo 1a remo
sién del tejido pulpar y obturacidr del conducto radicular --
con un material obturante, puede reducir éste problema y con~-
d;cir a un resultsco con mayor éxito.

El prop8sito de los estudios genersles, fué el de deter-
minar la capacidad de adaptacidén de los changos, como un mode
lo experimental para los estudios del reimplénte del ¢iente ¥y
declarar el efecto de la previa remosién de la pulpa y coloca ‘
cidn de la obturacién del conducto radiculsr sobre el corto -

tema de subsistencia de dientes reimplantados en los changos.

MAYERIALES Y METOLO.- 32 changos acdultos fueron ({itiles pa~

ra la Fundacidn Sudafricana de Investigaciép Poliomielitica.
Ellos fueron inmovilizacos con una inyeccidr intramuscular de
pencyclidine hidroclorido (Sernylan) 2 mg/Kg de peso corporal
vy anestesiados con pentobarbital sédico intavenoso. fintes de
la extracecidn del aiente y cemés procecimientos operatorios,
canalaauras poco profurdss fuercr realizadas er la superficie

mesial ¥y distal de los incisivos rara facilitar su posterior

ferulizacidr corn =2lambre,
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Les animales experimentales fueron divididos er. dos gru-

ros de 16 changos:

GRUPQ I.- Le cémara pulpar ce los incisivos centrales fué

cubierta desde la cara lingual de cacda unc ce los 1& changos,
¥y el diente fué extraido coﬁ el uso de los forceps. Los cien=-
tes extrafcos fueror guardados hiimedos en soluci6n>de Ringer
conteriendo penicilina G s8dica, y estreptomicina. Sus pulpas
fueron removidas y sus canales radiculares fueron limpiados -
con el uso de ethylenediaminetetraacetic acetate - urea pe---
réxido preparado junto con 5% de hipoclorito de Sodio.

Lespués el canal radicular fué obturado cor conos ce gu-
tapercha y una mezcla de 8xido de zinc y eugenol; el acceso -
.de las cavidades fué sellado y el diente reimplantado ern su -
alveolo original.

El tiempo desde la extraccidn 3 la reimplantacibn varid
de 9 a 3C minutos; el promedio de tiempo fué de 15 minutos.
GRUFC Il.-~ 1€ incisivos centrales fueron extraidos de és~
te grupo sin realizar la abertura de la cémara pulpar. Le es-
te modo las pulpas fueron dejades intactes dentro del canal -
radicular exceptuando en al 4pice, donde la ruptura de 1los —-
comporentes neurovasculares ocurrid.

En 8 monos (grupo 2~A),; los dientes extrafcos fueron ran
tenidos himedos en la solucién de Kinger antibidtica durante
los 15 minutos ¥ reimrlantados 3 segundos Gespués ce la ex--—
traccibn.

Todos los cierntes reimvlartacos fueron irmovilizados con
una férula en forma c& ocho interdantel , utilizerdo suturas -

netdlicas, ce multifilamentos trerzasos ce acero incxidabhle -
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colocacdos dentro de las canaladuras cortadas previamente.

A cada mono le fué administrada una inyeccidén intramus--
cular posoperatoria de penicilina de largo efecto (Comproven
V), y mantenidos en una cieta suave de pan y fruta para dis--
minuir el trauma masticatorio de los dientes reimplantados. .

Tos monos fueron inmofilizados a intervalos seménales y
el diente reimplantaco examinado clfnicamente. Las férulas —-
metflicas fueron removidas después de 4 semanas de inmoviliag
cién.

En cada uno de los grupos, las cabez#s fueron removidas
inmediatamente después de que los animales habfan sido mata--
dos para la produccién de las vacunas para la Polio.

Le este modo 4 animales del grupo I y,doé animales de ca
da uno de los grupos II (2A y 2B), fueron matados a la prime-
ra; segunda; cuarta y octava semanas postoperatorias.

‘Las cabezas fueron colocadas en una solucién 10% neutral
formaline-saline y subsecuentemente, blogues conteniendo el -~
diente reimplantaco donde extirparon fijados en un largo pe:i
odo, en un fijativo fresco, descalcificado y embebido en cera
parafira.

Cortes seccicnados longitudinalmente, de 7 mr, fueron --
tefiicos con hematoxilina-eosina. Las secciones fueron enton--
ces examinadas y la cantidad de muestra saludable en los di--
ferentes intervalos de tiempo, usanco el criterio siguiente:
La insercién del epitelio gingival a la superficie de lé raiz
- reparacidn de las fibras parodontales; resorcidn del cemento
é de 1a dentina § ambas: anguilosis de la superficie radicu—-

lar al hueso alveolar, ¥ la reaccién de los tejidos del Apice
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radicular.
RESULTALUS.

Lurarte el periodo de 8 semanas de estucio, todos los re
implantes parec{an ser exitosos. Ninguno de los dientes fué -
perdido y todos estaban firmes en su alveolo, para la segunda
semana postoperatoria. ‘

Ademés de alguna gingivitis marginal causada por placa -
bacteriana acumulads er las férulas metélicas, ninguna otra -
inflamacidn obvia fué observada cue pudiera estar relacionada
con los procedimientos operétorios.

Ninguna otra diferencia histoldgica pudo ser encontrada
entre los grupos 2A y 2B en un periodo de 8 semanas de esta -
investigacibn. Le este modo, fué decidido combinar los 16 mo-
nos dentro de un solo grupo.

PRIMERA SEMANA.

Al final de é&sta semana, la adherencia epitelial en la -
unidén cemento-esmalte, no habia aparecido en ninguno de los -
dientes reimplantados. Apicalmente en el ligamento parcdontal
una superficie plana de divisién producida por la extraccidn,
fué evidente, aunque, en muchas &reas habfa creaco puentes —-
por tejico de granulacibn.

Ninguna resorcidén del hueso alveolar & de la superficie
radicular hsbia empezaco, no estaba ah{ ninguna ancuilosis =--
entre el diente y el hueso alveolar. Tejido ce granulacidn ro
deaba los Apices de todos los aientes.

ir el prupo II, 17 pulpa habins cegereracc y habia una zo
na de neutrdfilos entre 1z pulpa necrdtica ¥ el tejido de grz

nulacidn arical.
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SEGUNLA SEMAMA.

La adherencia epitelial a las superficies radiculares --
estaban rgestableciéndose_a nivel de la unién cemento-esmalte
y la superficie plana de la divisién en el ligamento parodon=-
tal, no fué més evidente en algunos de los grupos, indicando
'que el proteso curativo de las fibras..del ligamento parodon--
tal estabaiprogresando. En este estadfo, la resorcién superfi -
cial ce la rafz del diente, primero parec{a evidente y era —-
ﬁés notable cercs de losrﬁpices'deilos dientes del grupO»dOn-
de no fueron Obturados losvconduétos. Esta resorcién estaba
caracterizada por espacios poco profundos que variaban en ta-
mafio y que eran ocupados por células multinuclesdas. Esto re=
'sidié principalmente en el cemento, pero ocasionalmente se ex
tendié a la dentina. | '

: La osteogénesis,también estaba presente en el ligamento
‘ parodqntal;,pero 1la anquilosis no estabe aln establecida. El
&rea slrededor de los dientes no obturados, en su tercio api-
cal, mostraba grados varisbles de inflamacién aguda y crdnica
junto con la phlpa necrética.

CUARTA SEMANA,.

La adherencia epitelial estaba bien establecida en ambos
grupose En cerca del 20% de los dientes habia algo que evita-
ba el crecimiento de éste epitelio a lo largo del cementoc que
habfa sido traumatizado por los forceps durante la extracciédn
En el ligamento parodortal, las fibras opuestas del cemento -
intacto, habian establecido sus funciones normales de orienta
cidn. -n contraste con estas fibraes, er las cavidades de re-—-

sorcién en la superficie de la raiz fueron arreglacas acciden
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talmente. Las cavidades de resorcién para este tiempo se exa=
tendieron m4s profundamente ern el cemento y la dentina, y fue
ror. mids numerosas gque en las 2 semanas muestra,

El ligamento parodontal contenia barras de hueso compac-
to que se extendien desde la pared alveolar al cemento y la -
dentina de la rafz. la suma total de la anquilosis aparecid -
similar en los dos grupos experimentales. Las fibras de teji-
do conectivo fueron paralelas a la superficie de la rafz alre
dedor de los Apices de los dientes con el conducto radicular
obturado. '

En los dientes no obturados habia aln mucha inflamacidn
en sus 4pices. La cantidad de resorcidén radicular apical, fué
similar en los dos grupose.

OCTAVA SEMANA.

La adherencia epitelial estabs intacta en la mayoria de
los dientes de los monos, sin embargo, este epitelic estaba -
ulcerado en diversas pruebas coronales a un Area de notable -
resorcién de la dentina. Una inflamacidén aguda con células in
filtradas fué observada ern el tejido conectivo adyacente a —-
estas Ulceras.

La anguilosis estubo presente en todos los especimenes,
entre el alveolo cel diente y la superficie radicular, Este -
nuevo hueso formaco habia reemplazado gran cantidad del liga-
mento parodontal.

Como en la cuarta semara muestra, las fibras remaﬁentes
éel ligamento parodontal fuerorn arregladas también entre los
Angulos derechos a la superficie redicular o en su orientaci-

Sr. funcioral oblicuas normal cuando fueron insertados en el -



cemento no reabsorvido.

En el grupo I los conos de gutapercha se extienden més -
alli del Apice a causa de la resorcidén de la dentina y cemens
to apicale Estos conos fueror rodeados por una delgada clpsu-
la de tejido fibroso.

En contraste los del grupo II, tuvieron bien establecidos abe-
cesos periapicales.

En ninguna de las muestras, er alguno de los intervalos de —-
tiempo, hubo alguna sbsorcidén de hueso vista en relacidn con

los restos de Malassez.

DISCUSION.

Los encuentros histolégicos en este estudio, mostraron -
que para los propSsitos précticos, la finica diferencia entre
los dientes con el conducto radicular obturado y los no obtu-
rados, fué la presencia de abcesos apicales en el ltimo gru=-
PO. |

Dentro del periodo de la octava semara de esta investiga
cién, permanecieron histolégicamente localizados los abcesos,
en el 4pice de los dientes, y no habia evidencia clinica de -
su presencia.

Como ninguno de los dientes se perdid, el término corto
¢e supervivencia de los dientes reimplantados no fué afectado
por éstos abcesos. No obstante que sobre un periodo ce obser-
vacién mayor, la infeccién apical habria conducido a la pérdi
da de éstos dientes.

No es posible distinguir algunas cdiferencias significati
vas a la readherencia epitelial, absorcidén y anquilosis entre

alguno de los grupos, pero la presencia de abcesos periapica-
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les es justificacién suficiente para la rutina de remocién de
la pulpa y obturacidn del conducto.

k] hecho de cue los cdientes no fueron afectados en un pe
riodo de 2 meses, consederia apoyo al punto ce vista de Lnder
son, Sharav y Massler, y de-Andreasen ue cue la obturescién --
del conducto radicular no es necesario realizarla inmediata--
mente, pero si durante la segunda semsna posterior a la reim-
plantacidn.

La readherencia de la encia en el estudio, es similar a
lo qﬁe se reporté en perros. Similarmente, la absorcién vista
fué comparable a lo gque se describid en otros estudios.

Las diferencias sin embargo fueron encontradas en el to-
tal de la anquilosis presente. En el estudio, la anguilosis -
observada fué similar en el grado, al descrito por Knight, --
Gans y Calandra, Rothschild, Goodman y‘Blakgy, ¥y en algunos -
de los estudios hechos por Andreasen. Esto fué ern contraste a
la falta de anquilosis vista por L8e y Waerhaug y la minima -
cantidad recordada en las investigzciones de Anderson, Sharav
y Massler y Nasjleti y asociados.

Las diferencias encontrzdas entre estos estudios no pu~--~
eder ser explicadas sobre las bases ce especies difernetes =--
y como resultado en los perros y monos fué similar.

Posibles factores involucracos er la procuccidn, la ma--
yor cantidad de anguilosis vista en el estudio realizado, com
parada con el de Andreasen, puece ser nuestro periodo mayor -
de ferulizaciédn y el hecho de que nuestros animales fueron --
mayores cerca de < aros que l10S usaccs DOr AnNGrefsen.

Consiaerable variacidn fué observada er la oriertacidén -
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funcional de las fibras del ligamento regeneradas. La orienta
cién mfnima cue se not§, €s similar a la reportada por Knight
Gaps y Calandra; Rothschil, Goodman, Blakey y I8e y Waerhaug,
pero menos que lo obgservado por Anderson, Sharav y Massler y
Andreasen. 5
Er ninguno de los casos realizados se encontrd algin ab-
ceso apical alrededor de los dientes obturados como fué repor
tado por Knight, Gans y Calandra, quienes suponen que ésto ==~
fué causado por la completa remosién del tejido pulpar. La ob
servacidn de que no ocurrié resorcién opuésta a loé restos de
Malassez, es parecida a la de Lbe y Waerhaug. La razén de es-

to es cesconocida.
CONCLUSIONES.

La observacién clfnica e histoldgica indican que los mo-
nos son un modelo conveniente para los estudios experimenta--
les de reimplantacién de dientes.

Los encuentros de ésta investigacién de ocho semarnas, indicé

que el reimplante sin remocién de la pulpa inevitablemente --
dié por resultado inflamacién severa periapical. PareceTia que
la remocién previa del tejido pulpar y colocacién de un mate—

rial de obturacidn er. el conducto radicular, puede ser asocia

da a un pronéstico mejor.

RESUMEN.~ ZLos incisivos centrales con o sin su conducto radi
cular obturado, fueron reimplantados en 32 monos. La salud --
del ligamento parodontal de estos dientes fué estudiada histo
l6gicamente en intervalos de 8 semanas. La sabsorcidn y anqui-
losis cde la reices de los dientes, cada una de éstas solas §

combinacdas, fueron observadas er todos los monos.
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C,,ando el tejido pulpar no fué removido, los sbcesos pe-
riapicales fueron inevitables. Lsto indica, la nccesidad de -
la previa remocién del tejido pulpar y colocacidn del mate—-—-
rial de obturacidn del conducto radicular como parte cdel pro-

cedi-ierto del reimplante.




CAPITULO N. IV

EL REINMPLANTE POR TAUMATISNO.
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REIMPLANTACION POR TRAUMATISMO.

El dnico tratamiento para la luxacibén total de los diemée
tes 8 avulsién, es la reimplantacién; o sea, el de reacomodar
al diente en su alveolo con el objeto de obtener una nueva -
readherencia, es decir, su'reinaerci6n, una vez que han sido
totalmente mmovidos en aigﬁn_ accidente. |

Los accidentes que involucran dientes anteriores en los
nifics, son muy comunes, perc 1os padres modernos poseen los -
suficientes conocimientos odontolégicos, adquiridos a través
de profesionales, de literatura y de los diferentes medios de
difusién, para requerir atenciédn y tratemiento del dentista, -
aunque no existan dafios obvios a consecuencia del traumatismo.

Muy a menudo, en los niiios, el golpe acéidentnl puede ca
usar la avulsién completa de uno o més dientes hnterioreé per
manentes, y generalmente 1os padres tienen la idea vaga de —-
que dichos dientes pueden ser reimplantados por el dentista.

La avulsién de dientes después de accidentes en automévi
les a cierta velocidad y deportes en contacto, aumenta con -~
tanta frecuencia que el dentista posiblemente se enfrentaré a
esta urgencia en el futuro si es que no lo ha realizado res=-
cientemente. E1 problema consiste en elegir el procedimiento
a seguir para asegurar la buena reimplantacién del 8 de los
dientes. Hasta hace relativamente poco tiempo, el dentista se
apegaba a su procedimiento personal empirico y sus creencias
afirmaban que el 100% del &xito, 6 del fracaso, sdlamente ba-
séndose en un grupo de casos muy pequefioc que habfa tratado.
No se habia presentado la oportunidad de evaluar los diversos

.factores que estaban implicados en el procedimiento § en el -
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resultado, sin embargo ahora ya se cuenta con métodos para -
el tratamiento de dientes luxados totalmente.

El reimplante es el trathmiento mls comin en el caso de -
avulsidn total de los dientes en algin éccidente.

‘ El contacto inicial generalmente es una llamada para que
el tratamiento comience en dicho momento, de la pieza avulsig
nada. Frecuentemente el dentista seré infﬁrmado por un indivi
duo muy nervioso, de que una persona tuvo un accidente y que
se le s8alié un diente. Si se sospecha que existe més que una
lesién odontol6gica, primero se debe consultar con un médico.
Para asegﬁrar la reimplantacién inmediata, algunos dentistas
informan a los familiares qﬁe el diente se debe de lavar en
agua fria (del grifo), sosteniéndolo finicamente por la corona
¥ 8i no estf cubierto con tierra, lo coloque en su alveolo, -
si no, que limpie el alveolo con una torunda de algoddn y re-
implante el diente utilizando los dientes adyacentes como -—-
gufa. Esto ahorra horas de tiempo si el accidente ocurre de -
noche o si el paciente necesita viajar considerablemente. Si
esto no es posible, el diente deberd dé ser colocado debajo -
de la lengua del pacicnte, y acudir de inmediato al consulto-
rio dental.

Si el dienfe no puede encontrarse, se le indica al acom-
pafiante que traiga al pacieﬁte consigo al consultorio y que -
otra persona se dedique a buscar el diente. Fuede ocurrir en
mlgunas ocasiones que el ciente se haya clavado en su alveolo
¥ que no sea visible, y ern tal caso una radiografia inmediata
aclarard el punto.

Algunos dentistas recomiendan llevar al consultorio el -

an un vaso con agua, bolsa de pléstico § botella. Creemos que
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el medio més recomendable, es en la boca misma del paciente;
debe mantenerse hiimedo y manipularse lo menos posible.

Aunque el reimplante es frecuentemente un éxito, el pro-
néstico Gltimo para el diénte reimplantado, es pobre, a causa
de 1a absorcidn regresiva de la rafz, que invariablemente sie- |
gue a8l re;mplante. - '

El promedio de vid;vpnra un diente reimplantadg, varia -
de 5 a 10 afios; no obstante, el perfodo de retencidn puede -
variar desde unas pocas semanas hasta toda la vida,.
~ Existen diferencias de opinién concernientes a la cali-—
dad de retencién del liganénto phrodontal. Algunos autores --
pienzan que el perfodo de retencién del diente reimplentado
es proporcionel a la cantidad del ligamento parodontal vital
~en el momento del reimplante. Otros sin embargo, pretenden -—
que no hay ventaja en la retencién del ligamento parodontal.
Reimplantes expeiinentales por lie ¥y Haerhaug'indicin que «—-
los dientes extraidos y reimplantados inmediatemente, mantie-
nen la vitalidad del ligamento parodontal y la anquilosis no
ocurre.

Desde un punto de vista prﬁctico; se ve razonable mante-
ner la adherencia, y la vitalidad del ligamento parodontal -~
cuando el reimplante puede ser hacho rdpidamente después de -
la avulsién. Si un diente con avulsién ha sido tenido fuera -
de la boca por un tiempo considerable 6 ha sido cubierto por
algin material extrafio 6 sucio, es lo mis deseable, quitérse-
lo cureteando el ligamento parodontal contaminado, antes de =-
su reimplantacién. " Lo mids rapidamente que el reimplante pue
da ser realizado despuéds del accidente, dard por resultado un

prondstico mds favorable para la readherencia epitelial y del



72
ligamento."

Algunos afirman que la superficie radicular seré curetea
da completamente y denudada de todas las fibras parodontales
adheridas y el cemento. Algunos otros, ée espantan ante la ==
idea de realizarlo de ésta manera y prefieren ls técnica de -
la conservacién de las fibras parodontales y del cemento dni-
camente haciendo un lavado. -

Algunos piensan que sumergir el diente en substancias --
germicidas potentes como el fenol, evita la contaminacién so-
bre todo cuando el diente seé ha cafdo & ha permanecido en al=-
gén lugar sucio durante un perfodo de tiempo. Otros piensan -
que algln uso de chusticos fuertes es deplorable ya que &sto
da por resultadoc una absorcidr progresiva radicular muy aumen-
tada. Algunos opinan que ésta técnica puede ser puesta en sw=
préctica sdlo en aquellos casos de dientes inmaduros con agu-
jero apical abierto y que el caso de los dientes maduros, se-
rAn répidamente absorvidos, por lo que no se debe realizar la
reimplantacién en dientes maduros, pues es iniitil, siendo en
tales casos preferible recurrir a la prdtesis.

Han aparecido estudios diversos en afios recientes, tanto
en animales de laboratorio como en seres humanos, que nos per
miten resolver y tomar un criterio propio ante estas dudas. -
Sstos‘estudios muestran datos documentados cient{ficamente pa
ra reemplazar las afirmaciones eﬁpiricas del pasado, por lo -
que ahora se puede abordar el tema del problema de la reime-—-
plantacidén con mas justificacién.

SREPALACICN o~ Al llegar el paciente al consultorio, lo pri-
zero es determinar si existen ctras lesiones gue reculerern de

ia atenciér inmediata. E1 paciente deberd ser examinado clini
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camente y se deben de sacar radiografias del &rea. Se le toma
rén radiograffas de ambos maxilares y se le revisari cuidado-
samente toda la cavidad bucal, buscando lesiones y cuerpos ex
trafios.

El 4rea se limpia cuidadqsamente con gasas y se irriga.
En las radiografiass se buscan dientes que_ a causa del trauma-
tismo, se encuentren intruidos; fracturas radiculares y selia=
les de desplazamiento de otros dientes. Mo debe de haber nin-
guna fractura,,y'el diente en el caso de que el acompafiante -
se lo haya podido colocar en el alveoio, debe estar relativa-
mente firme. En este dltimo caso, si el dentista puede estar
seguro c¢e que el diente estd intacto y fué lavado y dejado 1i
bre de restos de tierra antes de haber sido colocado en el al
veolo, no deberé de realizar més movimientos del diente,

-El otro caso, el diente avulsionado debe revisarée, bus-
cando caries y fracturas de la rafz & corona. Lebe mantenerse
hlimedo durante su manipulacidén, sujeténdolo con una gasa hume
decida en una solucidén salina § en agua dest:lada. Se limpia
con un pincel de pelo de camello limpio & con una gasa. Debe-
mos pensar si vamos a curetear la rafz § no; y en caso de -—-
hacerlo, éste es el momento. También vamos a rensar en la po-

sibilidad de realizar & no el tratamiento de conductos.

TRATAMIENTG LE CONDUCTCUS.- Si decidimos que es conveniente

hacerlo, podemos realizar el accesc normal en lz corona del -
diente y se ensancha el conducto hasta el didmetro deseédo. -
La cémara pulpar y el concducto se lavan y se secah terfecta-—
merte, no dejando rningln resto de teiido rulpar & de sangre.

+ contirvacidn se obtura cor urna purntz de clata; =sctualmente

son usadas también las puntas de cromo-cobalto-molibdeno, que
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van a prevenir una futura movilidad de la pieza al sufrir la
absorcién radicular, actuandec a manera de poste retenedor, ==
Algunos utilizan también punta de plata combinada con gutaper
cha utilizando la pasta sellante tal como en las obturaciones
endoddnticas normales. En caso de no contar con ninguna de =
&stas, se podrA utilizar la punta de gutapercha, s8lo que tam
bién resulta muy dificultoso realizar la condensacién de di--
chas puntas con el diente sosteniéndolo en la mano. La mezcla
del sellador del cqhducto radicular, se prepara sobre una lo-
5et§ estéril. La gutapercha y la pasta sellante se eliminan -
completamente de la cémara pulpar, y se colocarf un cemento -
de silicato. En este momento, el diente se encuentra listo pa
ra colocarse en su alveolo.

5i un diente con avulsidén tiepe un forémen apical abier-
t0, no puede ser sellado con la empacacidén del conducto unica
mente; serd necesario en este caso, preparar una cavidad con
una pequefia fresa de carburo y llenar la porcidn con amalgama
de plata libre de ZINC. Si estén presentes lesiones cariosas,
serfn removidas y podrin ser restauradas con cemento de sili~
zato. E1 diente es colocado en una solucién antiséptica mien-

tras el alveolo es preparado para su reimplantacidn.

REIMPLANTACION.~ ILos dientes reimplantados son colocados en

su posicidn original utilizando la presién digital.

Si han transcurrido menos de 2 horas desde el accidente,
puede colocarse el diente sin anestesia, si no, la regidn de-
he ser anestesiada. E1 alveolo debe de ser cuidadosamente cu-—
reteado § irrigado con una solucién salina para remover los -
c&lculos de sangre y cualquier material extrafio que pudo ha--

herse introducido en el momento del accidente.
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El diente ahora es retirado de la solucidr antiséptica,

lavado y colocado cuidadosamente dentro de su alveolo. Fre—e—-

cuentemente nos podemos encontrar congue el diente no asienta

en todo su largo en el alveolo, & que después de haberlo colg

cado, se vaya desalojando poco a poco del mismo. Esto puede =

ser ocasionado por la resistencia que opone la sangre y los -

fluidos tisulares apicalmente al colocar el diente. En este -

caso efectuaremos cualguiera de éstas dos cosas:

Remover 2 mmvde1~épice con un disco y &sto proporcionaré
un pequeiio espacio en donde la sangre, forzadakapicélmeg
te, buede acumularse sin eJercer presiones desplazantes.,
0 dejar una ventana qﬁirﬁrgica que perﬁita el paso de la

sangre y los fluidosa.

Este Gltimo, se puede efectuar de las siguientes maneras: .

a)

b)
c)

d)

e)

Una pequefia ineisién circular que es hecha a niver apical

.del alveolo del diente.

La encia se retracta y la superficie labial es expuesta.
Usando el largc de la raiz como guia, con una fresa de --
carburo del No. 6 se usa para perforar la l&mina cortical
en el Apice del alveolo. La sperturs asi creada actta co-
mo ventana para el escape de la sangre la cual ha estado
impidiendo la éompleta insercién del diente.

El diente ahora es introducido dentro del alveolo hasta -
que asienta firmemente.

La incisidn de la ventena es cerrada con una sutura.

La ventana quirdrsica no se recomiends cuando la l8mina dura

labial ha sido fracturada.

Lespués de la reimplantacién, la lémina alveolar del —--

hueso debe ser firmemente presionads ruevamente hacia el dien

te con presidn digital ya que ellas pueden estar siendo espar
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cidas lateralmente durante la avulsién. Esto tenderd a preve=-
nir el desenvolvimiernto de un defecto parodontsl.

En dientes jévenes que no han hecho erupcidn completamen
te, no es necesario colocar el diente hasta su posicién origi
nal, a menos que la posicidén incisal constituya una inferfe--
rencia oclusal, o en ocasiones también es necesario eliminar
parte de la superficie oclusal 6 lingual. En los casos en que
se realiza el tratamiento de conductos, tan pronto como el =--
dientes esté firmemente adherido en su alveolo, deberf reali-
zarse la terapia convencional y completa usando la técnica --

estédndar.

. FERULIZACION.~ rl diente que ha sido reimplantado siempre
deberd ser fijado, para inmovilizarlo dentro de su alveolo ¥
para evitar su deglucién.

Existern diversos tipos de ferulizacibén, desde los mls —-
sencillos hasta algunos un poco més complicados., Uno de los -
més sencillos, y que resulta ser muy efectivo, es el que se =
hace a base de acrflico de autopolimerizacidn, preferentemen-
te del mismo color del diente. No se requiere de una gran —--
cantidad de material, se puede preparar lo suficiente en el -
extremo de un vasito de cristal dental (dental), cuando el ma
terial se torne pastoso, se -amasan én forma de rollo y se ===
adaptan a la superficie vestibular y lingual del diente.

Como minimo deberd incluirse los 6 dientes anteriores a
la férula y si es posible los priumeros premolares. Hecho esto
se le ordenz al paciente gque ocluya firmemente en posicién --
céntrica, para evitar que la férula posteriormente interfiera
con la posicién oclus=sl normal. -~

La férula se retira cuando el material estd ailrn blando,
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Y el excedente del material se recorta con una tijera de coro
nas y puentes ¥y se vuelve a colocar sobre los dientes.,

" La férula ée vuelve a retirar jusﬁamente antes de que el -
material se endurezca. La polimerizacidén del acrilico puede =~
acelerarse sumergiéndolo en agua caliente., Una vez qué ya se
ha endurecido, procedemos a su recorte y su pulido, y se ce~=~
menta con unavmexcla delgada dé Sxido de zinc y eugenol y re-
visamos nuevamente la oclusidn. Cualquier interferencia que =
exista, se puede desgastar con une piedra pequefia.

Se recomienda consultar con el médico del paciente para
determinar una posible medicacidn de antibiéticos por via ge-
nerale.

Existe otra técnica parecida, que es a base de aecrflico
FLEXIBLE, y es la siguiente:

Con el diente firmemente reimplantado, el polvo ¥y el 1f~
quido de un acrilico flexible, son mezclados de acuerdo a sus
instrucciones.,

Cuando el acrflico ha tomado consistencia de taco, se --
hace rollo en las manos hasta hacerlo delgado, previa lubrica
¢ién de las mismas, para evitar que el acrilico se pegue a -~
ellas. ﬂ ‘

El rollo es cuidadossmente centrado sobre los bordes in-
cisales del arco involucrado y debe extencerse de premolar a
premolar. E1 acrilico deberd de contornearse fuertemente alre
dedor de los dientes involucrados h=ata estar seguros de que
estéd completamente en posicidn.

Se le pide al paciente aue cierre en céntrica hasta cue

los dientes estén comnletamente en oclusidn, Xl exceso de ===’
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acrilico labial es modelado nuevamente en las superficies la-
biales de los dientes del maxilsr y la mandibuia ¥y elevado ha
cia la encia. E1 paciente debera de modelar el exceso lingual
con la lengua.

El paciente debe de permanécer cerrado en céntrica hasta,
que el acrilico comience a calentarse y la férula es entonces
removida. En este momento la férula estd alln suave y puede re
cqrtérse fécilmente con unas tijeras. E1 acrilico no debe de
extenderse més allf de la superficie curva = del vestibulo, -
Debe de extenderse desde el canino & primér premolar de cads
lado y el exceso distal & &stos deberi removerse. .

Después del corte, la férula es colocada y el paciente -~
debe de volver a cerrar en céntrica hasta que el material es-
té completamente endurecido. Si el paciente siente mucho ca—-
lor que se desprende del acrilico, deberid aplicarsele vaseli=-
na debajo de los labios. Lespués la férula es otra vez removi
da y los bordes Asperos son recortados y alisados con discos,

A causa de su flexibilidad, la férula puede ser fécilmen
te removida y colocada sin dislocar al diente reimplantado, =
aunque tiene suficiente cuerpo para proveer de estabilizacién
efectiva.

El paciente debe de ser instruido acerca de que tiere y
debe utilizar la férula dfa y noche con los dientes ligeramen
te juntos. La férula puede, sin embargo ser removida a la ho-
ra de las comicdas. El paciente debe evitar comer con lds dien.
tes incisivos o morder coridas duras durante las dos 8§ tres -
seranss después del reimrlante.

La férula de acrilico, as{ como el &res involucrada de--
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ben ser guerdados escrupulosamente limpios,.ya cue se descu~=
brié que la gingivitis slrededor del diente reimplantado, evi
ta la readherencia.

La férula de acrilico flexible no estéd indicada en aque-
llos pacientes adultos cuyas ocupaciones requieran de éonver-
saciones extensas. Tampoco estd indicada cuando el dienfé no

"estf situado firmemente én su élveolo en el momento del reim-
plante. Si el diente esti un poco mévil cuande es reimplanta-
do, puede ser forzado-fuera-de su posicidén normal durante la.
construccién & remocién de 1a férula.

El mayor uso de éstas férulas de emergencia es en los ni
fios, Bllos deben ser concientizados acerca del hso de la féru
la ya que ellos no tienen inconveniente socialmente por su --
apariencia o la necesidad de guardar sus dientes cerrados jun
tos. Los nifios a menudo se sienten alagados con la féruls cu-
ando se les dice que es la guards bucal usada por los boxeado
TeS.

La ventaja de la féruls de acrilico suave es que es de -
f&cil y répida construccidn en las situaciones de emergencia
que se presenten y ademés provee de una estabilizacibén adecu-
ada en muchos casos. |

Existen otro§ tipos de‘ferulizhcién, aparte de los men--
cionados, como es el de proveer de slambre, bandas de ortodon
cia, apSsito parodontal y en ocasiones combinacién de alambre
v apdsito parodontal. .

Tespués de la ferulizacién, el diente reimplartado debe
de ser sacado de oclusidén, rebajando el diente ovnesto. Las «

férulas deben de ser aejadas Jurante tres seranas en su lugar
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Al final de este tiempo el diente deberd estar firme en su al
veolo.

Debe comprobarse la vitalidad de los dientes adyacentes
¥ anotarse los resultados. También deben tomarse radiografias
periapicales de la zona. La falfa de respuesta a la prueba de
vitalidad eléctrica en un diente adyacente no indice necesari

amente que estf desvitalizado, y si 1la pieza esti asintométi-

¢s, no requiere de un tratamiento endodéncico. Con frecuencia

&stos dientes responden normalmente después de varias semanas
Adem#s ciertas etapas de su desarrollo, los dientes anterio-<

res con Apices sbiertos frecuentemente no responden a la prue

ba de vitalidad eléctrica. Debe repetitse cada 2 6 3 meses -=

las pruebas de vitalidad eléctrica.

ANQUILOSIS SEGUIDA A LA REIMPLANTACION.

Después de la reimplantacidn, la anquilosis ocurriré, es

to es el problema principal al que se erfrenta el dentista --

que pone en préctica este procedimiento. E1l diente adyacente
continuard erupcionando dejando al diente reimplsntado en el
nivel inicial, El diente reimplantado en este caso puede ser
restaurado al nuevo nivel incisal con una corona total 6 con
‘un jacket de porcelana.

Como hemos dicho, los problemas principales a los que —-
se enfrenta el Cirujano Dentista que pone en préctica el reim
vlante es la snquilosis y la absorcidn radicular que se'pr —-—
senta posteriormente, méis tarde 6 temprano. Gueremos analizar
una serie de factores gue podrian determinar el tiempo en gue

fdztos problemas pudieran presentarse.
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El siguiente cuadro compara algunos procedimientos que =

eran usados empiricamente en el pasado:

TECKICA CONSERVALORA
No raspar la superficie radicular
Lavar suavemente con agua fria. -
Conservar las fibras parodontales
adheridas y el cemento como la ba
se para la reinsercién.
‘Reimplantar inmediatamente mien--

tras los tejidos =aifin son viables.

Obturar el conducto radicular uni
camente si el diente ha estado --
fuera de 1la boca més de 12 horas.
La pulpa puede sobrevivir si es--
reimplantado orortunamente.

Evitsr clusticos ya que éstos —--—

coagulan lss cédlulas y las fibras

Reimplantsr el diente en su posi-
cidn original. Recortar la punta
del Apice si es necesaric (en di-
entes maduros) esto también puede
promover la revascularizacién pul
par.

Utilizar una férula no demasiado @
Justada.

Cubrir con andsito parodortal pa-
re evitar la formacién de bolsas.
Los antibidticos por vis gereral,

son de valor nulo. Seservarlos pa

TECNICA POSITIVA
Raspar la superficie ra-
dicular para eliminar de
tritus, fibras muertas b4

cemento.

Retrasar la reimplanta-—-
cién hasta que los teji-
dos se recuperen del tra
umatismo (3 a 10 d{as).

Hacer obturacién del con

" ducto radicular por via

retrograda en todo caso,
ya que la pulpa esté con
denada a morir (100%).

H
Desinfectar completamen-
te la superficie redicu-
lar, para reducir la con
taminacién.
keimplantar el diente en
su alveolo hasta que en~
cuentre resistencia. La
extrusién no es importan

te.
Utilizar una férula apre

teada, ’
o es necesario el apbsi

to.

Siempre prescribir anti-
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TECNICA CONSERVALCRA : TECNICA POSITIVA
ra ocasiones importantes. bibticos por la via gene-

ral.

Sumergir en fluoruro de Sodio (71 a 2 por 100) redu
cirf la gravedad y la extensidn de la resorcidn --

radicular.

COMPARACION IE LA REIMPLANTACION INMEDIATA CON LA TARDIA.

Como se habia mencionédo, se- han hecho una serie de eg--
tudios tanto en animales dé laboratorio como en seres humanos
¥ todos ellos coinsiden en pensar que la reimplantaciédn inme-—
diate (antes de media hora después de ocurrido el accidente)
da como resultado un alto porcentaje de reinsercidn acertada
de la encfa y del ligamento parodontal.

La vitalidad de la pulpa, especialmente en dientes inma-
duros con 4pices abiertos 6 agujeros apicales amplios, tembi-
én pueden ser conservadas si se hace la reimplantacién inmedi
ata. Después de 2 a 6 horas, es posible preveer alin un alto -
porcentaje de reinsercidn exitosa, aunqgue la vitalidad pulpar
disminuye marcadamente dequés de dos horas fuerad de la boca.

La formacién de osteodentina dentro de los conductos ra=~
diculares suele observarse-después.de 2 a 6 horas fuera de su
alveolo. Después de €6 horas, la degeneracidén pulpar y 1la ne--~
crosis, constituyen la norma, aln en dientes inmaduros. Sin -
embargo, las fibras paroaontales y el cemento alr son "via---
bles", capaces de recuperarse v reaccionar bioldégicamente, --—
durante perfocos de tiempo mayores. Fl tiempo exéctc sclo pu-

rde ser determinado mediante estudios en snimales isétoros,
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Ya hablamos de que cuando ocurre alguno de &stos acciden
tes, cuando el dentista es informado de €1, procuramos que el
padre despuds de haber lqvado el diente correctamente en sgua
fria, limpie el alveolo con una torunda de algodén y reimplan
te el diente, toméndolo de 1s corona ¥ utilizando los dientes

adyacentes como guia.

SE DEBE O NO CURETEAR LA RAIZ DEL LIENTE.

Esta controversia resulta un tanto diffcil de resolver -
algunos opinan que lo mejor resulta raspando la rafz quiténdo
le de ésta forma todss las fibrés parodontales, que s8i no son
eliminadas, posteriormente tendrén que ser fagocitadas por —-
los mecanismos propios del orgamnismo, ¥ rgspindolo le evitare
mos éste trabajo indtil y 1a readherencia serfd mis temprana-—-
mente.

Sin embargo, otros tantos opinan lo contrario, Dicen que
los estudios histoldégicos controlados en los animales, mues~-
tran que el lado del diente que ha sido raspado y denudado de
las fibras parodontales, suele mostrar dentina secundaria de-
nudada donde el cemento también ha sido retirado. Es en &ste
lado donde se observan grandes zonas progresivas de resorcidn
radicular cusndo se les compara con el lado del diente que no
ha sido raspado en su rafz.

Asi que prefieren advertir que no se razpe la rafz, pero
si que se lave minuciosamente, aunque con cuidado; y lo apo--
yan con datos experimentales afin cuando haya permanecido al--

giin tiempo en la tierra,



Creemos que sobre ééte punto quedan aiin muchos estudios

por realizar para llegar & su mejor solucidén.

SUBSTANCIAS CAUSTICAS.

También hay quienes opinan que‘lae drogas clusticas tales coe
mo el fenol y el nitratéﬂde plata, dan como resultado la muer
te de los cementocitos, y la coagulacién de las fibras de la
colﬁgena, lo que provoca destruccibén progresiva de la raiz =e
por resorciGn é por anqullosis.

81n embargo hay quienes utlllzan algln tipo de substan--
cia germicida, reportando buenos resultados como lo es el Zep
hiran, con el propdsito de eliminar microorganismos que pie~=
dan éér perjudiéiales.

COMPARACION DE LOS DIENTES INMADUROS CON LOS MADUROS.

Casi todos los estudios realizados en ambos, concuerdan en --
que los dientes inmaduros sobreviven mejor que los dientes ma °
duros; No obstante, 1la diferencia no es tan grande para que =
se condene a los dientes maduros sin hacer la prueba. Ios di-
entes maduros se reparan més lentamente cuando se les compara
con los dientes que no han completado su desarrollo después -
de la reimplantacidn inmediéta, pero la diferencia es pequeiia

si la reimplantacién se hace después de 24 horas.

TERAPEUTICA ENDODONTICA.

Todav{a hay discusidn de que si se debe obturar el conducto -
radicular inmediatamente § posponer su obturacién hasta despu

és de haber realizado im reimplaentacién.
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Adn no se cuenta con datos especificos para contestar la
pregunta, con respecto 8 si la insercién es acelerada cuando
la pulpa alin posee vitalidad, si es tapdia, si la pulpa falta
é si se tarda adn més cuando la pulps ha sufrido ya la necro=-
sis;'todo lo que puede afirmarse es que la pulpa tal vez pue=-
da quedar § permanecer viva si es reimplantada en henos.de'--
media hora; Con toda seguridad,4se degenerarf si la reimplan-
tacion se retrasa por mls tiempo. Cualquier procedimiento re-
alizado en un periodo intermedio, puede variar y dependerf —-
de que sifel agujero apicai esté abierto 8 cerrado; si el di-
ente fué deshidratado 6 se mantuvo hiimedo; si se le manejé --
con suavided & si fué lesionado gravemente; si fué lavado con
sueros etc.

La técnica habitual hoy en dfa, es presumir que la pulpa
sobrevivird a pesai de haber sido separada de su fuente de —-
irrigacién. Deberd probarse la vitalidad después de 2 § 3 se-
manas y realizarce un tratamiento corriente de conductos radi
culares si la pulpa se ha necrosado.

La pulpa rers vez estd infectada. Hay quienes piensan --
que después de 6 horas el método habitual preferido seré una
obturacién retrograda apical; Otros opinan gque éste procedi--

miento deber& siempre de realizarce.

ELININAR EL TERCIO APICAL RADICULAR.

Se han encontrado varios motivos para justificar la elimina--
cibén 6 amputacibén del tercio spical de la rafz del diente ma-
duro, antes de reslizar la reimplantacibén. Uno de ellos es --

permitir la insercidn correcta del diente en su posiciérn ori-
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ginal, ya que se ha demostrado que la reparacidén se retrasa y
se presenta gran sbsorcién de remodelacidn si la rafz no es -
colocada en su posicidn original. .

Si un exudado seroso 6 un codgulo sanguineo ocupa el fon
do del alveolo dentario, el diente no podrd ser reimplantado
correctamente y podréd sobresalir de 1 a3 mm. més’'alléd del -—-
nivel incisal. Por lo tanto, deberaf de realizarse todos los
intentos para limpiar suavemente el alveolo.

Esto se realiza suavemente y correctamente con una torun

da de algbdén.

COLOCACICN DEL DIENTE EN SU ALVEOLO.

Ia reimplantacién & reinsercién de la rafz en el alveolo §seo
deberd hacerse lentamente y con suavidad, pera permitir el es
cape de liguidos écumulados en el fondo del alveolo. La inser
cidn con fuerza puede provocar la extraccidn del diente, debi
do a lm presidn hidrostética antagonista.

El paciente es el que posee los receptores més sencibles
para colocar un diente en su alveolo con cuidado y correcta--
mente. Se le pide al paciente que-muerda sobre una torunda de
gasa 6 pafiuelo limpio y que'haga presién hasta que el diente
tome su posicidn éorrecta..

Se revisarin los dientes adyacentes para asegurarros de

que el diente se encuentra correctamente implantado.

FERULAS.
Los datos mquf son més subjetivos que objetivos. Subjetivoes; -

asegurarce de oue no se juegue con el diente reimplantzaco.
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Objetivos; la férula acelera la reinsercidn.
Los datos obtenidos hhora, sugieren que una férule no =-
muy ajusteda que permita un leve movimiento del diente, daré

por resultado una disposicién funcional de las fibras parodon

tales.

-

Una férula demasiado ajustada durante un perfodo de tiem
po muy prolongado, daré por_resultado que se formen fibras né
funcionales a 1o largo del diénte ¥y paralelas a &ste y ademés
una anquilosis.

COLOCACION DE APOSITO PARODONTAL.- Las pruebas en éste as—
precto son mds subjetivas que objetivas. No obstante, en la te
orfa, la colocacidn de un apdsito § cemento parodontal sobre
la insercién epitelial desgarrada, deber& de reducir la ten--
dencia a la penetracién de bacterias a tf&vés de la insercidn
epitelial gingival desgarrada.

Los dentistas que emplean un apdsito paroqonfai, creen -
que aceleran la reinsercién de la enc{a y de las fibras paro- .
dentales superficiales.

Cli{nicamente, el apésito parodental suele ayudar a la eg
tabilizacién del diente funcionando como ya se vié, a manera

de férula.

APLICACION .DE FLUOR PARA EVITAR LA REABSORCION RADICULAR.

El factor mas importante para valorer clinicamente el éxito 6
el fracaso después de una reimplantacidén dentaria, es termina
da la resorcién radicular progresiva y destructiva mediante -~

la radiografia.

Bjorvatn y colaboradores, Shulman y colaboradores, han -
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demostrado que la inmersién del diente en una soluqian scuoss
de fluoruro de sodio de 1 -a 2% durante aproximadamente cuatro
minutos antes de la reimp}antacién, reduce significativamente
la magnitud y gravedad de la resorcién radicular posterior.,

| El tratamiento con flfor aplicado superficialmente, por
lo tanto parece ser importante cuando el proméstico para el -

diente por reimplantar es malo,

ALMACENAMIENTO,

Si el diente luxado, necesita de ser almacensdo durante algin
periodo de tiempo, es necesario'envolverlo en una gasa estézi
ril y hiimeda y‘colocarlo en un congelador, y de ésta manera =
conservaré laiyitnlidad de los tejidos mfs tiempo y né se per
_ mitird qﬁe el diente se deshidrate por la acciém del calor en

medio ambiente cllido.

USO DE ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL Y PROFILAXIS ANTITETANICA

Tanto los antibidticos como la inyeccién antiteténica deberd
emplearce a juicio del dentista y siempre en combinacién con
el médico genergl. No existen pruebas que imaginen que los -=
antibiéticos por vim general promuevan la preparacién del —w--
diente reimplantado en animales experimentales; con reépecto
a la inyeccidn antitetfinica, como dijimos deberi de emplear--

se a criterio del clinico individualmente para cada paciente.

RESULTADOS.

El tiempo habitual del proceso de reinsercién y las observa--

I

ciones clinicas pertirentes pueden hacerse en diferentes eta-
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pas. Valoracidn clinica de la reparacidn después de la reim--
plantacidn dentaria:

Reinsercidén del manguito epitelial: una semana. Primero
colocarlo en condiciones favorables (cubierto con spdsito pa-
rodontal). .

Sondear suavemente al final de la primera semsna péré de
terminar si hs habido reinsercién, asi como la posible forma-
cién de bolsas.

Reingercién del ligamento parodontal: Dos a cuatro sqha-‘
nas. ’ ’ ‘ o

Fibras transeptales. - Dos semanas.
Fibras Oblicuas. Tres semanas,
Fibras periapicales, Tres a cuatro semsnas.

Revisar de dos a tres semanas si se ha reducido la movi=-
lidad y la oclusién correcta.

La férula deberd de permitir un movimiento leve para pro
mover la disposiciédn funcional de las fibras.

Absorcidn Radicular: Seis semanas.

Aunque la resorcidn radicular (y la reparacién) comien—-

4
zan mucho antes, estos cambios no. son vigibles en lss radio--
graf{as hasta la cuarta & sexta semana,

Resorciones Reparativgs: son muy pequeiias y suelen Ob--
servarce serca del frea cervical. Vuelven a insertar las nue-
vas fibras parodontales.

Reimplantacidn Inmediata:

Resorciones progresivas y destructivas; son mucho mayores y -
sparecen temprano cerca del Apice, especialmente si la raiz -

ha sido desprovista de cemento. El prondstico seré incierto -
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observando frecuentemente en reimplantaciones tardias.

Anquilosis;— se presenta en zonas de células muertas‘--
de cemento, especialmente si se emplean clusticos y se retra-
sa la reimplantacién,

Absorcidn del hueso alveolar.- Nulas, lLa reapariéiﬁn de
‘1a 18mina dura es prueba de buena reinsercién funcional del -
ligamento parodontal. | |

Las zonas radiollicidas periapicales SOn Taras. Si apare=
cen, deber&'buscarce necrcsis pulpar, bolsa profunda § fistu=-
la gingival. ’

Supervivenciﬁ pulpar.- La supervivencia de la pulpa es
buena si el diente es reimplantado en 30 minutos. Esto dismi=-
nuye marcadamente si es retrasado despﬁes de 30 minutos, lle-
néndose elkconducto radicular con osteodentina. Déspués de --
este tiempo, la sﬁpervivencia pulpar suele ser rara. Estarf -
indicado el tratamiento de conductos radiculares.

VHay que revisar la vitalidad pulpar después de uns sema-

na.




CAPITULO N. V¥

CASOS CLINICOS.
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CAS0S CLINICOS

Caso Clinico N. 1.

Este caso es de un Jjoven cuyos datos son los siguientes:
NOMBRE. José Luis Delgado
DIRECCION, Diana #23 U, Independencia.
EDAD. 17 anos.
EDO. CIVIL. Soltero.
OEUPRACION. Estudiante.
LUGAR DE. NACINIENTO. Mé&xico, T.F.

Todos éstos datos son parte de la historia clinica y de
1a identificacidn personal de nuestro paciente a tratar,

El motivo por el cual el paciente acudidé a la consulta -
clinica, fué unicamente para que se le aliviara una molestia,
la cual habfa iniciado unos dias antes de 1la visita a la cli-
nica. La molestia se localizaba en el primer molar superior -
derecho, principalmente en el momento de la masticaciédn y a -
los cambios térmicos.

Su estado bucal era en general normal, sus labios un po-
co gruesos y delgados. su lengua normal y su mucosa oral era
también normal; presertava un peguefio exceso de saliva. -

Articulacidn temporo-mandibular.  NOKMAL
Oclusidn en cierto grado de prognatismo.

En el maxilar y la mandibula nuna hubo padecimientos in-
fecciosos ri trsuméticos, ni congénitos, ni neoplésicos.

Sﬁ regidén gingival normal, precentando un color rosa co-
ral, con su volumer normal y zusenciz de tértaro centario; no

"

presentaba dolor ni sangrasdc a2l cepillado; su higiene dbucal -



considerada normal pero un poco falla en su técnica. Wo prese
sentaba caries en las piezas dentarias restantes; no habia al
teraciones pulpares. Exist{an algunss obturaciénes; habia in-
tegridad en general en toda su boca. No habia movilidad.
Resumiendo el exémen clinico, encontramos que existfia -upn
defecto patolégico en el primer molar superior derecho.

Se procedié a tomar radiografias del primer molar ya re¢

ferido y se observd que dicha pieza tenfs un tratamiento endo’

déntico, pero presentaba una zona radiolficida en 1a zona apie
- cal de la rafs mesgial y distal por lo que se ‘decidié a desob-
turaz-loh conductos de la pieza'y realizar nuevamente el trata
miento de conductos.

Se inicié el tratamiento de conductos, nuevamente, toman
do en cuenta que el paciente dijo haber tenido obturados los
conductos anteriormente un tiempo de tres afios por caries pro
funda .

Al tomar upe radiografia para la conductometrf{a, se ob--"
servé que existia una perforacidn a nivel de la trifurcacién
de dicha piezam, encontréndose otra perforacidn a nivel del --
tercioc medio de la rafz mesioveatibular.

Fué por esto, que se decidié hacer el reimplante ante la
imposibilidad de lograr una obturacidn satisfactoria en el &-
rea de las perforaciones.

Continuamos con le extraccidén, previa la obturacidn de -
la pieza con cemento de fosfato de zinc, para dar mayor resis
tencia y evitar una posible fractura de las clispides. Ya he-~
cha la extraccidn se quitd el cemento y se procedid al trata-

miento de canales, obturando el conducto con cemento de Sxido
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de zinc y eugenol y una punta de gutapercha. Ademéé se hizo -
una obturacién retrégrada del conducto, con amalgama excenta
de zincj la misma se colocé en las dos perforaciones encontra
das en dicha pieza.

Con la extraccién, se vié lo diffcil del ¢aso, pues lag
perforaciones eran muy grandes. .

Le perforacién de la rafz era aproximadamenté»de unos ~—-
6 mm. ¥ la encontrada en la trifurcacién era de 5 mm. de ra--
dio; después de ver éstas perforaciones, se penrsé que fueron
el resultado de alguna mala técnica de acceso a la cavidad y
localizacién de conductos en el tratamiento anterior, ya gque
habia provocado una absorcidn progresiva interna, hasta el =-
momento en gue se descubrid.

Después de irrigar y curetear el alveolo y cercioridndo--
nos de que éste estubiera limpio, procedimos a la reimsercidn
de la pieza tratfndo de colocarla en su lugar y ye efectuado
ésto, procedimos a sacarla de oclusidn, para evitar que ésta
tuviera puntos § contactos prematuros y disminuir el trabajo
de la masticacién para no llegar al fracaso del reimplante.

Se procedié a la realizacidn de la ferulizacidén con alam
bre delgado, combinado con apdsito parodontal y se tomb la ra
diografia de control post-operatorio.

La férula permanecid 3 semanas en la boca del paciente y
la pieza fuera de oclusién una semana més, por lo que espera~
mos un mes para hacer la reparacién correspondiente y colocar
un Jacket.

Hasta la fecha se he tomado radiograffa de control perid

dicamente, mostrsndo una muy buena aceptacidén del organismo -
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hacis el molar reimrleantado, nor lo gue hasts el momento ha =~

sido satisfactorio el resultado del tretariento realirzado.




Caso Clf{nico N. 2
Es en una sefiora cuyos datos sor los sipuientes:

NOMBRE. Adelaida Jimenes
DIRECCION. Comercio #37-2 Tacubaya,
EDAD. 38 afios.
" EDO. CIVIL. Casada.
OCUPACION. Hogar.
LUGAR IE NACIMIENTO. Oaxaca. Oax.

Historia Clfnica. Acude e} péciente por preéehtar un dolor
agudo en el primer molar ihferior derecho. Este dolor se pre-
sentaba desde hac{a mis de 4 mes, y como desaparecia, no se -

le habia dado la importancia correspondiente. Hebfa dolor a -
la masticacién; al cambio térmico; parcucidn; etc.

El estado general del paciente esra satisfactorio. No ==
habia enfermedades hereditarias, el estado de sv boca era muy
descuidado. Sus carrillos presentaban un ligero engrosamiento
y un color coral fuerte. Mucosa oral normal; articuiascidn con
un leve chasquido del lado derecho; 1la oclusidn 1s considera-
mos normal. Ya la habian énestesiado antes. Eubo cue hacerle
una limpieza de sarro pues se encontraba su boca en estado -~
muy lamentably Presentaba otras alteraciones en su boca,Acomo
caries de wvarios tipos; restos radiculares; restauraciones --
defectuosas, etc.

Habia encis sangrsntes provocado por el mismc sarro, ¥y -
no se encontrd movilidad en ringuna de sus niezac a excepcidn
de 18 pieza s tratar ¥ que sec debfa a la tresencis de un ahce

s¢ apical.
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Se le comunicd al paciente lo dificil cel caso y se le -
propuso hacer el tratamiento de reimplante.

Se le comunicéd porque tomamos ésta desicidn y se le adw-
virtié que el tratamiento podia fallar. Aln ssi, lo acept§.

Se procedid al relleno de la cavidad con cemento ce fos-
fato de zinc, y a 1s extraccibdn correspcndiente.

Mientras que uno de los operadores mantenia el alveoclo -
libre c¢e material purulento, previo al curetaje del alveoclo y
a la formacidn de coégulos que impidieran is reinsercidr, ==
otro de los operadores proéedia a hacer el tratamiento de ca-
nales extra-oral. Con los respectivos pasos de limado y ensan
chado de los conductos, y la obturacidn se llevd a cavo con -
&xido de zinc y eugenol y puntas de gutspercha. Se realizé un
corte en la regién de los Apices y no se obturd retrégrada-——-
mente con amalgama, Sino que se dejd asi.

Ya hecho el tratamiento de conductos y el limpiado y la-
vado del alveolo, se prccedid a la reinsercibén de la pieza —-
dentaria, siendo ésta aceptada sin problema.

Se colocd fuera de oclusién y para ésto utilizamos una
férula fabricada a base de acrilico que ros hizo la funcidn -
de apdsito y fijacibén ce la vieza.

Licha férula fué removida tres dias cespués y se observd
clinicamente que casi desapsrecid la movilidad. Se rebaié un
pocc la pieza antagonista donde ere muy excesiva la carga de
le mordida y asi lo dejamos.

Lste tratamiento previsz 1a ooturaciér con arwalrama, lie-

ve 1 afio 7 meses y er nuestro cortrol radiogréifico, sblo se ~

ha observado una leve resorcidn r=sdiculsr.
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Caso Clfnico N. 3
Se presenta el Joven del '‘caso clinico N. 1.

Los datos de control y la Historia Clfnica la tomamos de
el mismo expediente conque realizamos el caco c¢lf{nico N.1

Tomaremos en cuenta. que el paciente ya lo consideramos
controlado y que por lo tanto se encuentra en magnificas con-
diciones tanto fisicas como mentales; tanto generales como ==
orales. Es decir! que el estadb de su boca mejord comsidera--
bienente con el tratado de todas sus piéias ¥y con el perfecci
onamiento de la técnica de sepillado.

Por curiosidad, comentaremos que el tratamiento del reim

plante también se realizd en el primer molar superior pero en
‘este caéo es del lado izquierdo,

Se decidié tomar esta determinaciédn, porque el paciente,
en primér lugar a la hora de estar haciendo el tfatamiento ~—
de restauraciém de dicha pieza, €l primer molar superior iz---
quierdo, encontramos que se le iba a colocar una incrustacidn

Se procedié a la preparacién de le cavidad y previamente
a &sto ya se le habfa hecho un tratamiento de conductos a esa
pieza porque sufrio de uns caries muy profunda.

Fué obturada con amalgama a pesar de ser muy grande ¥y -=-
con el tiempo el paciente empez$ a tener molestia pero ahora
referida en una inflamacién del ligamentce parodontal.

Se tomd la radiograffa, y se observd la inflamacién del
ligamento y una sobre obturacidn de un conducto; el distal.

Pero lo més importante es que notamos una gran perfora--

cibén a nivel del cuello cel diente y que nos iba a provocar -
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una fractura de 1a cispide mesio-palatina si continuébamds —
en nuestra preparacién psras incrustacidn. Otra posibilidad -
era que se presentara una sobrecarga en ls mordida y una frag
tura de la cispide., ‘

Fl paciente enterado de ésto, y hecha la evaluacidn del
caso, se le comento de un nu=vo reimplante,

Se tom§ la resolucidn de hace el reimplante primeramente
porque tenfamos el dato de el éxito obtenido en el reimplante
anterior gue a ls fehca llevabé una duracidn de 2 afios 1 mes
¥ no presentaba ni mobilidad ni malestar er el paciente, ¥ ==
la otra aeterminacién que nos llevd a hacer el tratemiento -—-
mencionado es que era necesario para sellar la perforacién.

£l paciente enteradc del problema nos autorizé la reali-
zacidn del nuevo reimplante.

Se procedidé al relleno de la cavidad con cemento de fos=-
fato de zinc y se hizo 1s extraccidn.

Los pasos a seguir son los mismos reslizades en el caso
clfnico N. 1 pero con la diferencia de que se desobturd el —-
conducto distal y se volvié a obturaf sellando perfectamente.

Se practicd una leve apicectomia en las tres raices y se
hizo la obturacién retrdgrads pero ahora con todo y el zine -
que tiene la amalgama.

Se reinsert§ y se ferulizd de l2 misma forma que el pri-
mer caso. Se retird la féruls a la segunda semana y se metid
a une oclusidn roderada.

El reimplante lleva 11 meses ¥y 1o se ha notaco ningtin —-
cambio § rechazo del orgenismo, previa 1a tome ce raciofra--—-

fias pare control. Se considera como buenc,
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Caso Cli{nico N. 3

Es ura paciente que tiene’los siguientes datos.

NOMBRE. Margarita Ayala Mares
DIRECCION. Rfo Sslado #13 Aguilss.
ETAL. 28 afios ’ .
EDO. CIVIL. Soltera..
OCUPACION. Contador.
LUGAR DE NACINMIENTO. Kéxico,D.F.

Historia Clf{nica. El paciente se presenta pdrque tiene una
molestia en la zona destinada a los premolares, primero y se-~
gundo inferiores izquierdos.

lLas caracter{sticas generales son: De labios gruesos y -
himedos; lengua y mucosa oral es normal; la articulacién tem-
poromandibular con leve chasquido en ambos cdndilos; una oclu
sidn que consideramos de borde a borde; etc.

En maxilar y mandfbula no ha tenido padecimientos infec-
ciosos ni congénitos, ni neopldsicos. Ya ha sido anestesiade
con anterioridad; regién gingival normal de color rosa coral;
limpieza regular por deficiencia en la técnica de sepillado.

Su higiene bucal normal de tres veces al di{s; presenta -
tres caries en otras piezas; hay puente fijo de 6 unidades -~
superior anterior; no hay movilidad.

No hay antecedentes hereditarios ni patolégicos en gene-
ral por lo que se considerd que es una persona de muy buena -
salud.

L2s caracteristicas de la molestia que la trajeron a con

sulta son: el dolor intenso provocado en el 22 premolar infe-
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rior izquierdo y qué lo comprobamos con una radiografia. Pre-
sentava un pequefio abceso en el ipicé de la rafz, teniéndo &8

ta una curvatura hacia distal que nos iba a dificultar el tra

tamiento.

o

Este abceso fué provocado por un puente tido de tres uni-
dades que iba del 22 premolar a el 22 molar inferior igquier-
do pero que e;taba mal qustado porque as{ nos lo hizo vér la
radiografia. _ ;

i Proéedinoﬁ a retirar el pu;nte de dichas preparaciones -
én el 29 préloiar Y en el 22 molar, faltando el ‘er. molar y
notamos que la preparacién del muiibn del 22 premolar era un -

poco defectuosa, pues solo tenia su cara mesial completa y -—

disto-o¢luso-bucal, era reconstfﬁida con cemento de fosfato =

. de eginc.

Procedimos 31 acceso de la cavidad y localizacidn del ~-

conducto, Extirpamos el paquete vasculo-nervioso ¥y se 1limé y
ensanché hasta el niimero 35 en la primera cita.

Fotendo que a pesar del apestésico administrado habia do
lor, y como habfa abceso, se estubo sobre instrumentando, ---
provocando asf{ una irritacién alhueso.

En la tercera cita, pues la segunda fué sencilla y répi-
da, notamos que todavia habia dolor y se tomé una radiogrfia
para conductometria y se vié que se habfa formade un escalén,
con perforacién al hueso y por consiguiente una irritacién pa
ra el mismo provocada por la sobre instrumentacidn.

Se traté de eliminar el escalén, pero al ver que era im-
posible, se le planted al paciente y se le advirtid del posi-

ble éxito 6§ fracaso del reimplante.
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Ya aceptado por el paciente y enterado éste del éxito §
fracaso, se procedid a hacer el reimplante.

Se reconstruyé la corona con cemento de fosfato de zinc,
y se procedid a la extraccién. Se presentd un problema que <=
fué la fractura de lo que quedaba de corona y por un ﬁomento
‘'se pens$ en el fracaso del tratamiento. . o

‘ Se le expuso al paciente lo ocurrido y estuvo de acuerdo
en que ‘se continuara el tratamiento. Se hizo 1la extraécién -
de la rafz propiamente. Se realizd el tratamiento de conduc--
tos de la rafz y se le hizo apicectomiaAdonde se fofmé el es-
cald, aproximadaﬁente una‘medida de 5 a 6 mm. de largo.

' Previo mantenimiento del alveolo, cureteado y mantenido
evitando se formara un coagulo sanguineo, la rafiz ya obtura--
da con N, y gutapercha y sin obturacién retrégrada de smalga~
ma, se reinsert en su alveolo siendo aceptada por el mismo -
~con mucha facilidad.

Como la fractura llegaba hasta el cuello del diente, es
decir, ho habia nada de corona, se dejé as{ sin férula ni ---
ap8sito alguno.

A la semans fué checado clinica y radiogrificamente y se
noté una buena aceptacién del organismo hacia la rafz pues no
habia movilidad ni reaccidén & patologia alguna,

Con un constante chequeo radiogrifico y periddico de ca-
da tres meses, &ste tratamiento se termind a los 2 afios.

Esto que que hasta esta fecha, 2 ahos después, se reali-
z8 la reconstruccidén de la pieza. Se hizo un pivote como con
S mm dentro de la raiz, se cementé dicho pivote ¥ se procedid

b

a fabricar un Jjacket.
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Todo esto se decidiélporque hasta la.fecha 2 afios y 2 me
ses no se encontrd movilidad ni rechazo dei organismo por di-
cha raiz y radiogréficamegte no habia sefias de resorcién radi
cular.

El tratamiento y restauracién del jacket, se hizo indivi_
dual para evitaf una sobrecarga en la mordida y se dejo con -
una oclusién muy leve.

Este tratsmiento lo consideramos como un éxito total.
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Caso Clfnico N. 5
Este caso fué el quinto reimplente realizado por el consulto-
rio y en sociedad con unos doctores a }os cuales les damos =-
las gracias por su colaboracidn.

Este caso es de un compsfiero de generacion; tiene 10§ --
siguientes datos.

NOMBRE. Francisco Neria Rosas.
LIRECCION. U, Sta. Fe, M~4; Gro. 32. Sta Fe,
EDAD. 26 aios.
EDO. CIVIL. " Soltero.
OCUPACION. C. Dentista.
LUGAR DE NACIMIENTO. México, D.F.

Se presentd a la consulta de la clinica Las Aguilas con
el objeto de que se le aliviara una molestia de el primer mo-
lar superior derecho, el cual presentaba caries de tercer gra
do ¥ destrucidn de la corona en las caras distal y vestibular

En la clinice se elabord la Historia Clirica tomando da-
tes del estado bucal y general.

Labios poco resecos y casi gruesos.
Lengua y mucosa oral normal.

Su articulacién temporomahdibular, normel.
Su oclusidn norhal.

En maxilar y mandfbula nunca ha tenido padecimientos in-
fecciosos ni traumlticos; ni congénitos, rni neoplésicos.

Su regidn gingival normal, de color ross coral con un Vo
luren normal; no presenta tirtaro dentario ni dolor ni sangra
de al cepillado.

Su higiene bucal normsl de tres veces al éfia.
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No presenta caries en sus piezas restantes.
Ko presentaba altaraciones pulpares en las piezas restan~-
tes.
Se encontrd ausencia de una pieza dentaria,
No existfa movilidad dentaria. .

El resumen del exfmen clinico fué que exist{a una pato--
logia en el primer molar superior derecho -y se decidid a rea-
lizar un tratamiento de conductos; ya revelada 1la radiografia
se observd que las rafces mesial y distal ternfan una curvatu-
ra hacia la parte interna de las mismas rafces; la rafz mesi-
al tenfez su curvature hacia distal y la rafz distal hacia me-
sial a nivel del tercio apical,

Habiendo observado la radiograf{a se inicié el tratami--
ento endodéncico y en el momento del limado se fracturd un --
instrumento quedando atrapado en el tercio apical de la raiz
megiel. En la rafz distal no localizamos el conducto por ser
tan estrecho y en su blisqueda se perford la raiz al nivel del ’
tercio medio de ésta; la perforacidén se observaba en una ra-—-
diografis anterior a la extraccidn hecha para el reimplante.

Comuricados nosotros cde tal problema, decidimos llevsrlo
al consultorio y hacerle un reimplante; y ya puestos de acuer
do, y con el consentimiento del paciente, nos pusimos de acu-
erdo en la fecha y hora para hacer el tratamiento del reime--
plante; éste fué hecho el mes de marzo de 1978.

Tomemos radiografirs de la pieza para tener contrél des-
de el inicio déel tratamiento y con previa anestesis de la zo-
ns del molar se realizé laz extraccién.

Cbservamos la perforacidén de la refiz distal que era de aproxi
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madamente 3 mm por la parte distal casi a nivel del tronco ra
dicular,

Procedimos al tratamiento de conductos de la rafz distal
y palatina ya que la raiz mesial preseﬁtaba el instrumento a-
tfapado en el tercio spical; en ésta limsmos hasta donde el =~
instrumento fracturado nos permitid, pasando de inmediato a -
la obturacién de conductos y a la obturacidn retrégrada des--
pués de.la apicectomi{a realizada. Se obturd con 6xido de zinc
¥y eugenol y con puntas de gutapercha, y la amalgams de plata
exenta de zinc, aplichndols tambiér a la perforacién.

Desbués de irrigsr el alveolo y curetearlo perfectamente
bien se procedid a la reinsercién v fijaci6n de 1ls pieza en -
su alveolo lo cual nos costd un poco de trabajo por ls curva-
tura que presentaban sus rafices, aln cdespués de haber hecho -
apicectomia de las mismas.

Se observd perfectamente bien la ocluéién para checar el
nivel del borde oclusal y corregir los puntos prematuros de -
contacto; ¥ es con el objeto de no dsrle exceso de trabajc a
esta pieza a la hora ue triturar los élimentos; y colocarla -
fuera de oclusidn,

Se ferulizdé con alambre combirsdo con apésitc parodontal
y ebarcarce desde el 22 premolar hasta el 29 molar, dejanco -
la férules en la boca por uﬂ periodo de cuatrc semarnag, toman-
do radiografias de control cada serana,

Se retird la férula a1 finaslizar éste tiemwpro ¥ se obser-
vé que el molar estaba comrletamente fijo en cu slveclo y se
renlizd el trstamiesntc ce 1a corons, hszciendo ur muiidn con —=

nliclec de zmalgame sccmpanade de pins, pere posteriormente ~-
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colocar una corona completa de carilla de acrilico.

A este paciente le hemos tomado radiograffas de control
periddicemente para que tengamos el chequeo correspondiente y
hassta el mcmento se encuéntra en buen estado, aunque presenta
una pequeifia resorcién radicular, después de 1 .afio S meses.

Lo conservamos en observacidn y consideramos que con el'
tiempo que lleva en la boca.1 sfic 7 meses, nos ha dado buen -

resultado el tratamiento realizado.




CAPITULO N, VI

EL REIMPLANTE INTENCIONAL.
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REIMPLANTE INTRNCIONAL

Se entiende por reimplante intensional, la extraseiéa d-
liberada de un diente y su reposieiénm eapi inmediata, com el -
fin de obturer los conductos por via apieal, mientras el diem~
. te estd afuera d4el alveolo, '

. Durazte ese. norfodo debe hacerse tode 1o po-:l.blo pars
tener el ligamento pmdontn con vitalidad humedeciéndele
diente frecuentemente en una solucidén salima o Rimger estéri
adieionadas con una pequefia cantidad de antibiético, La o
racién planeada, usualmente puede realizarse e= 15 mimtos.

Deeb, Grossman y Chdcker,-han publicedo un mimere muy s
nificativo de reimplantes intencionales, Algunos otros ¢
Flanagan y Myers xelacionan el éxito de un nilpio.nto con el
tiempo que éste permanece fuera del alveolo diciéndo que cu
quier demors superior a los 30 mimitos podrfa ser perjudici

El reimplante intencional estf indicado en relativament
pocas oportunidades, |

.

La rezén principal para 01. reimplante intencional, es 1a-
imposibilidad de perforar adecuadamente en condueto radiculs
terapfutica y conservativamente y la cirugfa 1l’i'ojia de pe
rar el condueto endodénticamente, ’

La cirugfa periapical, por ejemplo, es contraindicada s
los é4pices de los dientes posteriores mandibulareas, estdn de
piados préximos al conducto mandibular, “En cualquier caso
donde 1a cirugfa periapical sea necesaria y ademds puede ser
segura y exitésamente perforsde endodénticamente, es preferi
ble hecerlo a tratar de realizar el reimplante intencional
que todavia no se sabe todo, y & ceusa del pobre prondstico pa
ra el diente reimnlantado,

Segin Grossman, la intervencién debe limitarse a dientei-

posteriores, cuando la apicectomf{a no es factible por razone
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anaténicas 6 de inaccesibilidad,
El recimnlante intencional debe ser considerado cuando es

la dnica alternativa a la extraccidn,

INDICACIONZS PARA EL REINPLANTE INTENJIONAL

Las siguientes, son indicaciones para el reimplante ine-
‘tencional- cuando la cirugia perianical no nuede ser considera
da,

1. Por instrumentos fracturados dentro del conducto y ==
exista una lesidn periapical ¥ig., 23. Si un instrumento se -
fractura en la parte media del conducto de un premolar mandi-
bular cuyo dvice ge aproxima al foramen mentoniano, el reim-—-
plante intencional, estard indicado,

bi, no obstante, un instrumento se fractura en una raiz-
de un molar mandibular y los otros conductos pueden ser exité

samente obturados, entonces la hemireseccidn o la amputacidn~

de 1a rafz afectada, debe considerarse,.

2, Falta de obturacidn del conducto radicular y la impo-~
sibilidad de remover viejas puntas de obturacidn cue se ene—~
cuentran dentro del conducto, Fig. 24,

3, Cuando existen nernos que no se puedan desalojarse en
dientes posteriores y exista una lesidn neriapical. Fig, 25.

4, Imposibilidad de imstrumentar el conducto a2 causa de-
-na formacidn obstructora § una caleiiicacidn dentro del cone-
ducto, por ejemplo, un nddulo pulvar § una bolilla de vidrio,
queé no nueda removerse, ¥n estec caso, existe una lesidn pe-
riapical, is. 26,

5, cuando exista une wertoravidn radicular oue no nuede-
bloaucusrse, Lo sercsoracidn de la rafz nor 1o inciruaenta——-
cién 6 nor una lesidn de ansorcidn interna, cuando lu nerfora
cidn ecc incccesidle nara 1o correccidn ruirir-ica, Jig. 27.

6., Ccuendo oriste un ruicte § nan oron Lo L0 10 CLECame——
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cidn en un diente posterior y la apicectonfa no resultia facti-

ole, fig, 28,

T. Cuando un conducto'haya sido sobreobturado exageradga—
mente en una vieza posterior y el material estd causando irri-
tacidn sobre los tejidos periapicales,

8. ®n aquellos molares no vitales en los que los conduc__
tos radiculares con anatomfa inusual a menudo hace imposible -
la instrumentacidn adecuzda ¥y obturacidn de los conductos,

Tanbién en aquellos casos en aue la curvatura promunciada
de los conductos no puedan recorrerse,

9. Bn posteriores, cuando el conducto se bifdirca al apro-
ximarse 2l dpice y no pueda conseguirse accesibilidad al nismo

Creemos necesario recalcar que siempre serd importante —
pensar en la posibilidad de realizar la apicectomfa 4 lz radi-

cectomfz, antes de decidirnos a hacer el reimplante,

10. Zxiste otra indicacidn que algunos autores mencionan -
¥ que es cuando el vnuciente no puede abrir suficientemente la-
boca para permitir el tratemiento de conduectos, Glick ha re-
portado casos en que el tejido herido alrededor de 1la boca del
paciente, previno suficiente abertura vara la terapéutica endg'
ééncica,

Sin embargo, la extraccidn intencional y el reimnlante, -
rueron exitosamente consideradas,

CCHTRAIHNDIC. 2I0N35 Pucln ZL oBINPL.IaT? IS TONAL

Las contraindicacidnes son las siguientes;

1. Lesidén parodontal con gran movilided del diente,

- 2.- Tabla 6sea vestibular muy destrufda & perdida,

3¢~ Septum 8sco (a la altura de la bifurcacidn) destrufdo
é oerdido, en caso de dientes nosteriores,

4. Probabilidud de cue la ertroccidn del diente, produzca
la irzctura de la corona,

31 diente & reimnlanter intencionalmente, deberd contar —
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con una corona lo suficientenmente fuerte oura resistir los es—
fuerzos mecdnicos Ge la extraccidn,  Semin Grossman, si fuese
posible, los conductos deben obturarse un diz antes de la in—
tervencidn y la corona restaurarse con unz obturacidn metdlica
pars fortalecerla y evitar que se fracture entre los bocados -
del forceps. i

En casos de reimplante intencional, 'es necesario reimplan
tar el diente muy rapidamente despues de la extraccidn y todos
los estfuerzos deben ser hechos con objeto de mantener la vita-
lidad del ligamento,

Una férula debe ser préparada de antemano, Bsto evitard
una menipulacidn innecesaria del diente después del reimplante
Un instrumento tal como una iérula removible de acrilico suave
puede construirse,

in embargo, desde que el reimplante es efectivo, y una -
férula puede ser construida despacio y comodamente antes de la
extraccidn, una aplicacién mds rigida tal como una férula a ba
se de banias de ortodoncia es preferible,

vsegin Grossman y zlgunos autores piensan que el diente dae
be estar fuera de oclusidn antes de la extraccién, sin embargo
creemos que este paso es mfs conveniente realizarlo después ~
del reimplante, La medicecién inmunopresora empleada pare el
trasplante de drganos, nor ejemplo, azotiaprinz, ¢ un cortico~

esteroide, no es necesario en el reimplante intencional,

PASO5 A SEGUIR EN EL REIHPLANTB IN2EIZIONAL

El reimplante intencional debe ser ejecutando preferente——
mente nor un equipo de vrofecionules, Uro (e elloc itencrd a-
su carro lu extraceidn y ¢l cureteado del slveolo, mientras el
0%ro realirird ¢l tratamionto endoudncice v li zerosiecidn cel-
dicnte e cl elveslo, sute Ceownerd wjusitorse o lon 101MINS ul—

un coabiente vidy ico, wowieer: ec illico 09 LowoL, casntes -

o & Ce mldctico ecwdrilon, coic,
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e tendrdn preparados, un vaso de boca ancha ecsterilizado
con unos 20 cc. Ge golucidn sclinc estéril a la cusl se habré-
agrecado ¢l contenido ¢e une efogule de antibidiico de amplio
espectro; gasa estérilizede de 5 x 5 cni, ¥ Lrecac ecterilizue
des, Adends para efectuar la reseccién y amalgama "en mano”,
se dispondré de portasamalgamas esterilizados, amalgama 1ibre ~
de zinc, gasa para exprimiria, las fresas esteriliiadau redon-
das mimero 1 y 2 de cono invertido mim 34 y 35, 7

1, Uma vez obtenida la anestesia adecuads, se aisle el —-
diente con gasa ostorilizada y se pincolan‘los tejidoa con una
solucién antiséptica. Kl diente debe ser extraf{do lo mfs a—
traumfticamente como sea posible, y se curetes el alveolo com-
prudencia, sismpre y cuando sea necesario, Hientraé dure el-
tratamienio del diente, una persona deberd estar irrigando oel
stantemente el alveolo con una soluciém salina para evitar que
se forme un codgulo.

En el preciso imstante de realizar la extraccidnm, la per-
sona encargada de realizar la técnica endodéntica, deverd colo
oar el diente sn una gaeé enbebida é saturada en la solucién -
saline estéril, de tal modo que s6lo los dpices queden al des-
cubierto, Segdin algunos estudios, se ha isto que €8 Conve——
niente utilizar una solucién de ﬁ.\ior en lugar de dicha solu-——
0161 ¥y por cada 5 mimutos de. nanipulacidn del diente, depoai-
tarlo 1 mimuto en la solucidn de flior,

2, Con esto se busca el propésito de preservar la imtegri
dad vital del ligamento parcdontal. Con una fresa, se seccio
nam 2 § 3 mm, del 4pice radicular. Esto depende del caso en~
particular,

Cuando se trata de un instrumento roto dentro del conduc-
to, podrd ser necesario remover parte del fragmento con una —-
fresa, a menos que &1 pueda ser aflojado y climinado después -

de recortar la rafz, 1, 2 6 3 am. del f£pice serd suficiente na
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ra realizar el bloqueo del fordmen con amalgama. ‘

3. Las porciones accesibdbles del conducto radicular, deben
ser instrumentadas y obturadas de unz manera comvencional,

Si los conductos estuviesen ya obturados, y séle fuera ne
cesario elimimar les épices radiculares, el diemte podrd repo-
nerse en el alvedlo en el lapmo de uno § dos mimutos de haber-
sido rom‘ovidoj del maxilar é mamdfbula, Estos 'dientoa por lo-
genoral, tiensn un pmndét:léo me jor que aquelios en los cuales
sa‘realizd una apicectom{a con sm=lgama, ' |

Cuande loe conductos estén calcificedos, exista una perfe
ne:l.dn, é loa bloques un cuerpo extrafio, y sea imposible la ob
turacién previa hasta un nivel rezonadle, estard indicads la -
reseccidn y 1la obturacién con analgan# hechas con el diente enm
la mano,
| 4. Después de seecionnr el exiremo radicular con la fresa .
ae preparu una cavidad em cada ums de las raiboa seccionadas,«
com uma fress del mimero 1 & del mimero 2, basta alcanzar una-
profundidad de por 10 menos 2 ma,

Después se prepara 1la retencidn con fresas del mimero 34 -
4§ 35 para la recepcidn de 1a aleacidn libre de zinec,

Mientras tanto, um ayudante ha preparado 1la amalgam2 que-
se llevard a la cavidad, que ha sido irrigada y secadé, y cui-
uando que ésta se mantenga seca y el ligamento parodonxal mime
do, mediante gasa mojada. ;

la amalgams es empacada en la cavidad y el excedente es -
eliminado com algodén emtéril.

5. L.as preparaciones en dientes con perforaciones o defec
tos de resorcidn, sin similarmente realizados,

la obturacidn del conducto radicular, en estos casos, de—
be ser completada, antes de repararlo de los defectos,

6. E1 alveolo del diente es ligeramente cureteado o irri-

gado con la solucidn salina, y el diente es colocado nuevamen-
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te en su lugar, FEl diente debe ser sacado de oclusién en es-
te momento, )

7. La férula es ahora cplicada, Se coloca une férula —
utilizanéo por lo menos dos dientes adyacentes como znclaje, -
rmpledndose para ello alambre de bronce mimero 020 para ligadu
ras,

Se deslise un zlambre de ‘unos 20 cm, de largo, cuyos €Xewen
tremos se retoreerdn con;nnta y flojamente, despuds de rodear-
la parte pqsterior del diente situzdo en dgistal y del situado-
a mesial, elegidos como 50portés 8 apoyos.

Nos re.erimos a este alambre como grihcipal ¥ horizontal-
Otro trozo corto como de unos 10 cm, se pasa a través de los -
espacios interproxinales del diente situado a distal del rein=~
plentado, por debajo del alambre horizontal, desde bucal hacia
bucel pasdndolo por arriba de el alambre-horizontal y retor——
ciendo los cabos libres fuertemente, '

‘Bsto se repite en todos los espacios 'nterproximales des-
de distal hacia mesiel y cada elanbre vertical o secundario se
retuerce conjunte y aprefadamente.

Los extremos de l¢s alambres ce recortan de 3 8 4 mm, de-
los dientes y se doblan en semicfirculo contra los nismos, ie-—
jos de la encfa.

La combinacién de una férula de alambre y un apésito paro
dontal en cierto modo es semejante a lac estructuras de acero=-
¥ hormigdn, pues la rérula de clambre sostiene el apndsito qui-
rirgico pera impedir que se caige, mieatras que el apdsito in-

movilize a 1a férula de alambre y protece los tejicos blandos,

o g

71 anfsito se recubre con una 1¢émina sdhesiva-de aluminio
para proiveser cl cenento nientras fraguea,

El nismo paciente nodrd encorsarce de retirarla 21 dfz si

suiente, La férule ce rezoverd desmucc de un nes, 7ars en—
tonces, el diente ecterd firme en su slveolo

e 12 cncfa zerd normal,

¥y la anariencia -
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51 el lizamento parodontal no resultd nuy daiiado durante
a exiraccidn y la:reposicidn del diente, y si el dicnte per
manecid fuera de la boca menor tiempo posibvle y ce mantuvo hg
medo el ligemento parodontal, el prondstico serf{ Spntimo,

En cambio, 8i el ligamento parodontal resulté my dadado
ye sea por traumatismo o por la dechidratacién, la resorcién-
serd de rigor, EL proceso podrf ser répido 6 lento, segmin -
el caso individual, |

Groesman ha reimplantado intencion2lmente cierto mfnero-
de dientes posteriores con su método y ha tenido en observom-
cidn dos casos por'éapacio de catorce afios, sin indicios de -
resorcién ocurre dentro del afio § los dos aﬂoé, mientras en -
otros casos, la evolucidn es lenta y hasta puede detenerse,

ElL 75% de los casos pueden ser considerados como éxitosos
Una valoracidn de 1los resultados obtenidos, se df en la sie—
guiente tabla,

CASOS D2 REIMPLANTE INTENCIONAL
AMOS DE OBS3RVACION: 123 4 567 891011 14
EXITOS: 68101086642 3 1 2
FR4CASOS: 013 2 32220 1 0 O

Emertsen también publicé una cantidad de cesos de reime
plantes delibeyados y Obtuvo un 52 nor ciento de resultados -
favorables,

En la bisqueda para reducir el onroblema de la formacidn-
de bolsas paroéontales que nos llevan 21 fracaso en el reim——
‘plante intencional, se hz gensado en une nueve téenica que no
siblemente resulta efectiva, Dicha técnica consiste en rea-
lizar un coxtebpor nedio de un bistur{ de un solo trazo en to
do el rededor del cuello del diente, con el objeto C¢e dejar -
unide al diente la adherencia epiteleal en el moumento de la -

ex.rac il y de esta forana, el protlems o »

.
ol

o

00 D200y~

voirfa szer reducido.
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Como hemos mencionado cont{nuamente todas las investige-

ciones pueden llevarnos a encontrar la mejor de las técnicas,




1y
CONCLUSIONES.

Te acuerdo con lo ﬁrésentado, la reimplantaciénvde dien-
tes con avulsidn, es justificada s pesar del hecho de no ser,
actualmente, un procedimiento permanente, ,

La conservacidn del diente, o sea el perfodo que va de -’
la reimplantacién del mismo a su pérdida § extraccién, depen-
de de circunstancias que hasta la fecha y a pesar de los es--
. tudios reslizados, no se han podido preeisar, pero se ve que
estd principslmente relacionado con el tiempo que el diente - |
permanece fuera del alveolo, alin cuando todos los pasos hayan
gido realizados cuidadosamente. Por lo tanto, es imposible --
precedir el tiempo de congervacidn y los factores que agrévan
su retencién. v |

L& pérdide de dientes accidéntalmente, ocurre principal-
mente durante la prlctica de deportes, y juegos generales § -
cafdss. '

En todo diente reimplantado, la absorcién radicular siem
Pre ocurre; se presenta una anguilosis del diente y comienza
la absorcidn, ocupsndo el hueso el lugar de la raiz.

Tenemos la posibilidad de realizar una ventanilla &sea,
por la cual van a deslizarse los fluidos que impiden la colo-
cacién del diente en su alveolo. Siempre que sea posible crea
remos dicha perforacidn, y deberemos hacerla, de acuerdo a —-
las técnicas adecuadas, dnicamente en dientes anteriores, y -

¥a que nos enfrentamos al problema aGe 1la absorcidn radicular

‘vost-extraccidn, tretaremos de no hacer el corte apicsl y pr

hd —

servar sl mi&ximo posible la raefz y vor lo tanto, el ciente.

Se dice que el reimplante es ur préctica completa y es -
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principalmente indiceda en pereonss jévenes, slin cuando né —-
descartsmos la posibilidad de hacerlo en cuélquier circung-=-
tencia.

El reimplante sin realizar el traéamiento endodéntico, -
casi siempre trae como comsecuencia una patologi{a periapical
que lleva a la formacidn de abcesos perigpicales por lo que -~
el tretamientoc de conductos generzlmente forma parte del reim
plante dentario, preferentemente usando puntss de plata & de
cromo-cobalto-moiibdeno. como medida preventiva ante la futu-
ra absorcién radicular,

Penéamos que, ya que estamos en un periodo de pruebas —-
constentes encaminades al éxité del reimplante, debemos poner
en préctica la técﬁica en la que realizamos un corte de la en
dia en lugar de hacer la desbridacidén, para que as{ la adhe=-
rencia epitelial quede en el dierte en el momento de la ex---
traccién. Ya que uno de los principales problemss a que nos -
enfrentemos posteriormente a ls reimplsntacidn, es lz presen-
cia de bolsas parodontales; podrismos pensar en la posibili--

dad de reducir dicho problema por medio de ésta‘técnica°
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