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INTRODUCCION. 

En los Últimos años, .la Odontología ha alcanzado un ni-­

vel y reconoc:illientos muy altos debido al sinúmero de inTest!, 

gaciones hechas por científicos, todas ellas encaainadas aª!.~ 

jorar su aplicaci6n •'dica y llegar a retardar al a&xi~ po~ 

sible por medio de especialidades tl tratamiento ah hostil 

y radical en la odontología como es la e.xtracci6n· dentaria. 

Durante el pe~íodo dé nuestros estud~os prores~onales, 

nos dimos cuenta de la importancia, aplicaciones .,- beneficios 

que se han obtenido con la Endodoncia, que es el último recuE, 

so conocido .,- puesto en pfactica por el Odont6logo . para evi~­

.tar la pirdida de las piezas dentarias. 

En la realizaci6n de esta tesis nos enfoc811los a una de -

las variantes Endod6ncicas conocida como el REIMPLANTE. 

Es por ello que en esta investigaci6n, pretendemos lle-­

var a cabo una recopilaci6n de las diversas t~cnicas, tanto -

tradicionales como resientes, así como tomar en cuenta dife-­

resntes opiniones y experiencias de los autores, de nuestros 

compañeros, casos clínicos tratado en la Clínica Periférica -

"LAS AGUILAS 9
, hechos por nosotros con la colaboraci6n de --­

nuestro jurado, para que juntos hagamos el reimplante denta-­

rio como un tratamiento encaminado al éxito. 
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EL PARODONTO 

El estudio y evaluaci6n del parodonto en su aspecto hist.2. 

16gico y bioquímico, nos es de vital i~portancia ya que se en­

cuentra toraado por un grupo de estructuras interrelacionadas 

y destinadas a aoportar ~ proteger al diente. 

·El eiateaa est¡ coapuesto por tejido epitelial y tejido 

CODectiYOe 

El 'tejido comctivo incluye la lbiina propia de la encía, 

el hueso al'Teolar., el ceMnto radicular y el ligamento parado~ 

tal, este,nclo 'atoe íntiaamente relacionados con el tema a tra­

tar: el reiaplante dentario. 

Podemos diTidirlos en tejidos blandos y tejidos duros. 

. !rEJIDOS BLANDOS 

lfEJIDOS·DUROS 

TEJIDOS BI..mDOS. 

Encía . 
Ligamento Parodontal 

Cemento Radicular 
Hueso Alveolar 

ENCIA. Es la mucosa que rodea a los dientes. La encía está -~ 

so•etida a fuerzas de fricción durant~ el proceso de mastica~ 

ci6n. 

El caricter de éste tejido demuestra que se haya adaptado 

para hacer trente a esos es~uerzos. 

La encía está claramente limit~da sobre la superficie ex­

terna de ambos maxilares por una línea dentada que es el lími-

te mucoso que la separa de la mucosa alveolar. 

iorJRalaente la encía es de color rosado, algunas veces -­

con alguna tonalidad grisácea, variación que es causada en Pª.!: 

te por diferencias en el espesor del estrato córneo. La mucosa 
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alveolar es roja y muestra numerosos vasos pequeños y cercanos 

a la superficie. 

El epitelio de la encía normalmente está queratinizado en 

su superficie y contiene una capa granulosa. El epitelio cubre 

el borde de la encía y cont~núa dentro del revestimiento epit!:_ 

lial del surco gingival, para terminar e~ la superficie del -­

diente como inserci6n epitelial. 

La lrunina propia 6 corion de la encía, está formado por -

un tejido conjuntivo denso, no muy vascularizado. La encía noE. 

mal también contiene macr6fagos. Estas células desempeñan tam­

bién una función de defensa del .cuerpoº 

El te~ido del corion contiene s6lo escasas fibras elásti­

cas, que corresponden en su mayor parte, a las paredes de los 

vasos sanguíneos. 

Las FIBRAS GitGIVALES del ligamento parodontal, penetran 

en el corion adheriendo la encía fuertemente al diente. 

La encía está también adherida, inm6vil y firmemente al -

hueso alveolar a nivel periostio. 

La encía puede ser dividida en encía libre y encía adheri 

da. La línea divisoria entre éstas dos partes, es la ranura -­

gingival libre, que corre paralelamente al borde de la encía a 

una distancia de 0.5 a 1.6 mm. 

La ranura gingival libre es, er. ur. corte histológico, una 

mucosa poco profunda en forma de "V", correspondiente a una 

fuerte cresta epitelial que señala el límite entre la encía ll 

bre y la adherida. 

La parte m's coronal de la encía rnar~inal forma la papila in--
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terdentaria y llena el espacio exi•tente entre los die9'ea W.­
cinos y est¡ liaitada en su baee por u.a llaea que 41"'- el· .. 

borde de la encía desde el centro de Ull diente al centro del -.. . 

siguiente. En dientes anteriores hay una sola papila que tera.!. 

na en foraa pirllai.dal y en posteriores h81' dos papilae, que aJ. 
unirse ror11~ el col 6 collado. 

; El interaticto giagi•al.tiene una pro~uadidad noraal de 2 
}"';.e 

-· Eaa pared de la encía que f'ol'Íaa dicho intersticio ea el -

epitelio creTicular 4 epitelio del intersticio. 

Apical al epitelio creTicular se inicia la uni.6n de la -

eac!a.&l diente por medio de la adhereacia epitelial. 

El epitelio bucal tiene cuatro capas. La •'• profunda es· 

la capa b&$al, hacia atuera se encuentra l~ eapiMsa, a'8 atu!. 

ra ae localisa la granulo.a-7 la ª'ª superficial ea la queratt 

aiaaU., qae ea la que Te•• cl!nicuente. 

El epitelio crevicular 6 del intersticio consta unicaaen­

te de dos capas que son la basal 6 1'1irina propia y la espinosa 

que ea se.U.per.eable. 

Adeal.s de las fibras gingi•ales del ligamento parodontal, 

en la adhe~ncia epitelial al dien;e, intervienen.tambi'n fue!:. 

zaa aclhitiyas d'biles que son las de Van Der Walls, puentes de 

Hid.r6geno, puentea ~ic,lcicos, glucoprote!nas, prolina e hi­

droxiprolina. 

fEJIDO ~· 

El hueso es una forma dura de tejido conectivo y constitu 

ye la mayor parte del esqueleto de los vertebrados. 
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Se caracteriza porque consta de una substancia intercel!!,. 

lar fibrocolágena calcificada y vascularizada, la cual encie~ 

rra células en cavidades especiales. 

El hueso es un tejido vivo compuesto de una matríz proté­

ica en la que se depositan sales minerales de calcio, fosforo! 

y magnesio y en menos proporciones sodio y potasio. 

Aunque el hueso es uno de los te~idos más duros del orga­

nismo, es mu~ plástico y sensible a las demandas funcionales -

ejercidas sobre él. 

La estructura interna del hueso se ajusta a las modifica­

ciones mecánicas ejercidas. por las fuerzas que actúan durante 

el período de desarrollo y crecimiento, si~ndo en éste per!o-­

do más sensible a las modificaciones. 

Durante el período de crecimiento de la mandíbula el hue­

so se deposita sobre la capa cortical externa del hueso compa~ 

to y de una manera simultánea 1~ .estructura interna también se 

modifica en respuesta a ese patrón de crecimiento. 

El hueso adulto, particularmente el hueso alveolar, se 

mantiene en estado sano gracias al estímulo de los dientes en 

función, cuando ésta se altera, se pierde, ó se modifica por -

déficit nutritivo 6 por perturbación endócrina, el hueso es -­

menos denso y toma un aspecto esponjoso. 

El hueso alveolar se mantiene denso y sano cuando recibe 

estímulos moderados e intermitentemente transmitidos por los -

dientes en una buena oclusión. 

En un aspecto M.ACROSCOPICO, el tejido Óseo es muy duro, blanco 

amarillento y de superficie lisa, salvo en lugares que corres-
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ponden a la inserc16n de m6sculos, ligamentoa y tendones, a -­

cuyos niveles es rugoso. 

El hueso no es una estructura completamente s6lida. Ma--­

crosc6picamente el hueso se divide en: 

a) Hueso·esponjoso. 

b) Hueso compacto 6 denso. 

Tanto el hueso esponjoso como el denso contienen los mis" 

mos elementos histol6gicos. El hueso, excepto en sus caras ar­

ticulares, estl cubierto por un revestimiento de tejido conec­

tivo especializado, que es el periostio. 

Una capa de tejido conectivo sem~jante 1 pero menos de---­

sarrol1ada que recubre la cavidad medular y los espacios medu­

lares, se le denomina ENDOSTro. 

En su aspecto MICROSCOPICO, el tejido 6se~ est' constitu! 

do por láminas de una substancia intercelular fibrocolágena -­

calcificada 6 matriz 6sea. 

En la substancia intersticial hay cavidades peque~as 6 -­

algunas que contienen las c~lulas 6seas. 

Dichas lagunas están unidas por un sistema de conducti--­

llos llamados conductos calc6foros 6 canaliculos 6seos. 

CELULAS OS~AS. 

Se han identificado tres tipos de c~lulas pecu­

liares en el hueso: 

Osteoblastos, Osteocitos y Osteoclastos; que guardan intima r~ 

lacibn y facilitan la transformaci6n de una en otra. 

El hueso es producido por la actividad de los OSTEOBLAS--
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TOS. Estas c6lulas tambi6n se diferencian a partir de loa fi-­

broblastos 6 de las c6lulas mesenquimatosas indiferenciadas -­

del tejido conjuntive. 

L•s osteoblastos en funcionamiento estln dispuestos a lo 

largo de la superficie del hueso en crecimiento en una capa 

continua, similar por su aspecto a un epitelio cuboidal. 

su citoplasma contiene •itocondriaa, y adyacente al n6e~­

cleo, el cOlllplejo de Golgi. 

Se dice que los osteoblastos son productores de la matriz 

del hueso por secreci6n, La matriz, al principio, estl despro­

vista de sales minerales. En esta etapa se le llama tejido Oa­

teoide. 

T•davia no se ha determinado si las f ibrillas de la ma--­

triz, son fibrillas de tejidu conjuntivo que quedan incluidas 

en la substancia de la matriz, 6 si las fibrillas se diferen-­

cian en la misma matriz, primitivamente amorfa. 

Cuando ya se ha producido cierta cantidad de matriz, alg~ 

nos osteoblastos quedan incluidos en ella, y se les denomina -

entonces OSTEOCXTOS. 

Normalmente, la matriz org,nica se calcifica inmediatamen 

te d~spués de su formaci6n, por lo tanto parece ser que los o~ 

teoblastos son necesarios para adherir y readherir las fibras 

al hueso alveolar. 

Las fibras del ligamento parodontal se afianzan en el hu~ 

so medianti la formaci6n de hueso nuevo alrededor de los extr~ 

mos de las fibras. 

Los osteocitos son células de forma estelar con prolonga-
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cienes citopllismicils que se r•niificr.n y anastomosan con las de 

los osteocitos circunvecinos. Se encuentran contenidos dentro 

de las lagunas 6seas y sus conductos calc6foros. 

Su n6cleo es grande, casi siempre centrado con grlnulos -

de cromatina, Asperos y uno 6 dos núcleolos. A vec¿s puede ob• 

servarse osteocitos binucleados. 

Su citoplasma ligeramente bas6filo, presenta mitocondrias 

escasas, as! como una red de Golgi poco desarrollada. 

Este tipo de c~lulas se encuentran en los huesos en com-~ 

pleto desarrollo. 

Los osteoclastos son c~lulas multinucleadas gigantes. El 

tama~o y número de sus n6cleos es variado, y derivan del estrg 

ma de la m~dula 6sea o bien pueden formarse por un16n de va--­

rios osteobla~tos. 

Tambi~n pueden originarse mediante la fusi6n de numerosos 

osteocitos, que se han separado de la matriz 6sea durante el -

proceso de oabsorci6n. 

PRCCESC ALVEOLAR. 

Son las porciones de tejido 6seo que soportan 

y forman los procesos dentarios. Presenta dos grupos. 

t. HUESC ALVEOr.AR.- propiamente dicho, que consiste en .... 

una laminilla delg•da de hueso que rodea a la ra!z 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 6seo constituido en un 50 % 

por substancias org~nicas y el otro 50 % por substancias inor-
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ganicas. 

2. HUESO DE SOSTEN.- que es el que rodea al hueso alveo~­

lar y sirve de sost~n al alveolo. Este a su vez, consta de dos 

partes: 

• el hueso compacto que se denomina tambi~n placa 6 tabla co~ 

tical, que forma las tablas vestibulares y bucal de las ap6fi­

sis alveolares, y 

• el hueso espon1oso, situado entre esas tablas6 sea hueso -­

alveolar propiamente dicho. 

Histol6gicamente, las tablas corticales est6n formadas 

por laminillas longitudinales y sistemas de Havers. 

En <11 maxilar inferior las laminillas circunferenciales 6 

fundamentales van desde el cuerpo de la mand1bula hasta las -­

tablas corticales. 

Las trab&cul~s del hueso esponjoso de la ap6fisis alveo-­

lar, est6n colocildas en la dir•ecci6n de los esfuerzos a los -­

cuales est'n sujetes como resultado de la mast1caci6n. 

El hueso alveolar propiamente dicho que forma la pared 

interna del alveole , est6 perforado por muchas aberturas que 

dan paso a las ramas de los nervios interalveolares y de los -

vasos sangu1neos, los cuales est6n destinados al ligamento pa­

rodontal, por lo que se llama hueso crebiforme 6 l¡mina dura. 

El hueso alveolar está formado, en par~.e, por hueso form~ 

do de· laminillas, y en parte por tejido 6seo fibroso. 

Las laminillas est6n dispuestas más o menos en forma para 

lela a la superficie de los espacios medulares adyacentes; --­

otras forman sistemas de Havers. 
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El hueso fibroso, es aquel al cual estin adheridas las f! 

bras principales del ligamento parodontal. Se ha elegido la e~ 

presi6n de "hueso fibroso", porque los Haces de fibras princi­

pales contin6an en el interior del hueso coeo FIBRAS DE SHAR-­

PEr. 

En el espacio del.liga•ento, del lado del hueso, se encu­

entran los oateoblastoa que sintetizan el .. teoide que es una 

matriz no •laetall••~• que separa dichas c6lulas del hueso ca! 

cificado. 

El osteoide es una regi6n rica en prete!nas y polisaclri~ 

dos donde las •ol6culas de collgena son transformadas en f i••• 

bras. Contiene tambi6n vea!culas que eventual~ente se acumulan 

frente a la calcificaci6n y se desintegran para librar el •in~ 

ral, esto prepara el cuadro para ia rlpida calcificaci6n de -­

las fibras coligenas, 

El primer dep6sito visible de mineral dentro de las fi--­

bras, ocurre en las zonas c6ncavas 6 cavidades. ~os •inerale• 

se encuentran principalmente en forma de cristales de fosfato 

de calcio con estructuras de apatita. 

En contraste con la aparente rigid6z del hueso alveolar -

6ste en re~lidad es el menos estable de los tejidos parodonta­

les, ya que estl supeditado a constantes cambios. 

La habilidad fisiol6gica del hueso alveolar se mantiene -

por equilibrio delicado entre la formaci6n 6sea y la absorci6n 

6sea, regulados por influencias locales y generales. 

El hueso se absorbe en ~reas de presi6n y se forma en , __ 

reas de tensi6n. 
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CEMENTO RADICULAR. 

El cemento se puede definir como un tejido -

dental duro que recubre la porc16n radicular de los dientes ~-­

protegiendo asi a etre 6rgano vital que es la dentina. Se exi~ 

tencia fu' demostrada microec6picamente por primera vez en ---

1835. Comienza en la porci6n cervical del diente en el limite 

cemento adamantino, y se contin6a hasta el lpice. El cemento -

proporciona el •edio··para la inserci6n de las fibras que ligan 

al diente a las estructuras circundantes. Constituye un tejido 

calcificado especializado, de origen mesod,rmico. 

A su desarrollo se le conoce como CEMENTOGENESIS. El de-­

sarrollo de la ra!z comienza despu~s de la formaci6n del esmal 

te y la dentina, es decir, cuando han alcanzado la fu~ura uni~ 
' 

6n del cemento con el esmalte. El 6rgano epitelial del ~smalte 

desempeña un papel importante en el desarrollo de la ra!z al -

originar la vaina epitelial de Hertwig, ya que forma el molde 

sobre el cual se deposita la dentina de la ra!z. La dentina -­

reci~n formada, en esa regi6n estl cubierta primeramente por -

el epitelio y separada por el tejido conjuntivo circundante •• 

~l cemento es formado por este tejido, pero no puede deposita~ 

se sobre la superficie externa de la dentina de la ra!z mien--

tras la vaina epitelial los separa de la dentina. 

La vaina epitelial 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 ra1z. Los remanentes de la vaina 

eritelial se conocen como los re~tos epiteliales de Malassez. 
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El tejido conjuntivo period6ntico se pone en contacto con la 

superficie de la raíz y se deposita en el cemento. 

Los cementoblastos son células formadoras d~ cemento; la 

formaci6n de éste se lleva a cabo en dos fases. En la primera 

se pueden observar dos elementos de tejido conjuntivo. Primero 

las células mesenquimatosas indiferenciadas, que están dispue!!_ 

tas a lo largo de la superficie externa de la dentina. Estas -

se transforman en células aplanadas 6 cuboidales, que son los 

cementoblastos. El segundo elemento son las fibras precoláge-­

nas que se colocan perpendicularmente a la superficie de la ~­

raíz, y se adhieren a la su~erficie externa de la dentina, ad­

quieren un carácter colágeno y entran a formar parte de la 

substancia fundamental del cemento. Durante ésta primera etapa 

por acci6n enzimática, los cementoblastoa aparentemente elabo­

ran una substancia homogénea que es el tejido cementoide. En -

la segunda etap~ la calcificaci6n se realiza depositándose las 

sales de calcio en el compuesto cementante de la substancia in 

tercelular. Simultáneamente, el componente orgánico cambiara­

dicalmente haciéndose soluble por las enzimas proteolíticas. 

TEJIDO CEfi.ENTOIDE. 

Este tejido está revestido por cereentoblas-­

tos. Hay fibras de tejido conjuntivo que pasan desde la membr_!! 

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 incluidas se conocen con el nombre de fibras 4e Sbarpe7 

Estas fueron descritas· con precisi6n en 188? coao una parteª.!. 

cencial del aparato suspensorio del diente. 

En pocas palabras, el proceso de sineralizaci6n del cemeA 

to es Tirtaalmente el mismoº que el del hueso; sabemos que.las 

c~lulas responsables son los cementoblastos, y se localizan eA 

tre el borde del ligamento parodontal y una capa delgada de 

precemento descalcificado. 

Propiedades ~{sicas. 

La dureza del cemento enteramente formado, es menor que la de 

la dentina~ Su color es amarillento claro y se puede diferenci 

ar fácilmente del esmalte, por su tonalidad más obscura, en~ 

cambio es algo más claro que la dentina. Por medio de las col.2_ 

raciones vitales y de otros experimentos fisioquímicos, se ha 

demostrado que el cemento contiene células y es por esto más -

·permeable. 

Composici6n Química. 

El cemento adulto, está formado por un 45 a un 50% de substan­

cias inorgánicas y de un 50 a un 55% entre substancias.orgáni­

cas y agua. Las substancias inorgánicas están. formadas por sa-. 

les de calcio. Su estructura molecular es de apatita hidroxil!_ 

da. El constituyente principal de los componentes orgánicos -­

es el colágeno. 

En cuento a su morfología se pueden diferenciar dos cla-­

ses de cemento: 

+ Cemento Acelular que recibe éste nombre debido a la au­

sencia de células en su morfología. Se localiza en los tercios 
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medio y cervical. El cemento acelular es más espeso hacia el á 

pice (150 a 200 micras) y en el límite cemento Adamantino es -

menor (20 a 50 micras). Está compuesto.sólo por la matriz cal­

cificada y las fibras de Sharpey incluidas. La funci6n del --­

ligamento propia.tr.ente dicho· queda probablemente confinada a -­

las capas de cemento más superficiales o.recientemente forma-­

das. 

E~to parecería indicar que un mayor espesor del cemento -

no aumenta la eficiencia funcional ni intensifica la fuerza de 

adhesión d~ cada una de las· fibras. La aposici6n continuada de 

cemento es escencial para los movimientos continuados de erup­

ci6n del diente en funcionamiento y para la reorganizaci6n con 

tínua del ligamento parodontal que es recuerida por dichos mo­

vimientos. 

++ Cemento Celular que generalmete se encuentra alrededor 

del ápice, donde es más grueso. Las células del cemento celu-­

lar es decir los cementocitos son similares a los osteocitos. 

Se localizan en espacios ll~mados la~unas. Estas células (ce­

mentocitos), están distribuidas en todo el espesor del cemento 

celular. 

Funci6n.- Tenemos primeramente, la de anclar al diente en la -

caviqad 6sea debido a la inqerci6n de las fibras; en segunco -

lugar la ae compensar mediante su crecimiento l?s pérdidas de 

substancia dental debido al desgaste oclusal; en trecer térmi­

no, la de permitir, debido a su continuo creci~iento, la erup­

ción vertical continua y la mieraci6n mesial de 108 dientes; y 

cuarto y mRs importante para el reimplante propiamente, es ---
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posible l• renovaci6n continua de la disposici6n de las fibraa 

principales del ligamento parodontal. La adherencia de las fi­

bras del tejido conjuntivo period6ntico • la superficie del -­

diente, es el medio por el cual se establece la conexi6n fun-­

cional entre el diente y los tejidos circundantes. Debido a -­

los movimientos fisiol6gicos de el diente en funcionamiento, -

las fibras tienen que ser reemplazadas continuamente. Para ma!! 

tener la relaci6n funcional es necesario que se deposite sin 

cesar nuevo cemento sobre la superficie del antiguo. Gracias a 

esta formaci6n continua de cemento, nuevas fibras del ligamen~ 

to van adheri,ndose a la superficie de la ra!z, y las fibras -

de Sharpey que ya no est'n tensas 6 que han degenerado, son -­

as! reempl•zadas. Debido • este mecanismo se mantiene la uni6n 

adecuada de los tejidos de sost'n con el diente. La prueba mor 

fol6gica de la continua formaci6n de cemento nos la di la pre­

sencia del cementoblasto y de una capa de tejido cementoide -­

sobre la superficie del cemento. Este tejido cementoide se ¡..,. 

caliza tanto sobre el cemento acelular como sobre el celular. 

La continua formac16n de cemento es de gran importancia biol6-

g1ca. En contraste con la absorci6n y neoformaci6n alternadas 

que se producen en los huesos, el cemento, en condiciones nor­

~ales, no se absorbe. Si una capa de cemento envejece, 6 ha--­

blando funcionalmente, si pierde su vitalidad, el tejido con-­

juntivo per1od6ntico y los cementoblastos deben producir una -

nueva cap~ de cemento sobre esa superficie para mantener inta~ 

to el aparato de adhesi6n. En el hueso la p~rdida de vitalidad 

puede reconocerse por el hecho de que las c~lulas 6seas degen~ 
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ran y las lagunas 6 cavidades 6se~s est¡n vacías. 

Le disminuci6n de vitalidad en el cemento acelular no --­

puede ser comprobada tan f¡cilmente. pero en el cemento celu-­

lar las c~lulas de las capas .m!s profundas suelen degenerar y 

las lagunas pueden estar vacías.Esto indica una necrosis de la 

c~lula. En la superficie, las lagunas poseen cementocitos nor­

males. Los n6cleos de las c~lulas en degeneraci6n de las capas 

mis profundas, son picn6ticos y las c~lulQs est&n encogidas; -

cerca de las superficies las·c~lulas llenan todo el espacio de 

las lagunas del cemento. 

HIPERCEMENTOSIS. Como au palabra lo indica es una f ormaci6n 

excesiva anormal del cemento, y puede ser difusa o circunacri• 

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 estl correlacionado con un aumento de funci6n -

se denomina hiperplasia. 

En la hipertrofia localizada se pueden observar prolonga­

ciones del cemento en forma punta 6 de púa. 

Este fen6meno se observa en dientes que estln bajo la ac­

ci6n de un gran esfuerzo. Estas prolongacion~s ~n forma de póa 

proporcionan una superficie mayor de adherencia a las fibras, 

asegur,ndo as! una mayor estabilidad del diente dentro del hu~ 

so alveolar circundante. 

La hiperplasia se localiza ocasionalmente en Ciilsos de in­

flamaci6n periapiciill cr6nica. En este caso la hiperplasia es -
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circunscrita ya que rodea a la ra!z. La hiperplasia en dientes 

NC FUNCICNANTES se cara~teriza por la ausencia de FIBRAS DE -­

SHARPEY. 

En algunos casos puede ~allarse una hiperformaci6n irreg~ 

lar del cemento con prolongaciones puntiagudas y calcif icaci6n 

de las fibras de Sharpey, acompañada por numerosos cement1cu-­

los. 

LIGAMENT~ PARODONTAL. 

Se puede definir como el tejido conjunti­

vo que rodea a la ra1z del diente y lo adhiere al alveolo 6seo 

y se contin6a con el tejido conjuntivo de las enc!as; tambi~n 

se ha llamado membrana peiodontal; pericemento; periostio den­

tal y membrana alveolo dental, aunque ninguno de ~stos t~rmi~­

nos corresponda a la descripci6n exacta en cuanto a funci6n, • 

estructura, y localiz•ci6n verdadera de ~sta estructura, por -

lo que creemos que el t~rmino correcto serta DESMORIZOALVEOLO­

DENTO, basado etiol6gicamente en DESMO-fibras¡ RIZO-ra!z; A~Vf 

OLO-hueso alveolar; DENTO-diente. Sin embargo la mayor!a de -­

los •gtores utilizan el t~rmino LIGAMENTO PAROOONTAL. 

El saco dentaric, que cubre al germen dentario da origen 

al ligamento parodontal. Rodeando al germen dentario se obser­

va tres zonas: una externa, conteni~ndo fibras relacionadas 

con el hueso¡ una intermedia de fibras no orientadas¡ y una z2 

na interna donde las fibras se adhieren superficialmente a la 

ra1z durante la formaci6n del cemento. 

Conforme el diente erupciona, se orientan funcionalmente 
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las fibras. 

En lugar de las fibras sueltas y no orientadas, se forman 

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

te. 

Cuando el diente ha alcanzado su m•xima erupci6n y desa-­

rrollo, es decir, cuando ha llegado al plano de oclusión y la 

rlliz estl totalmente formada, lista orientaci6n funcional de -­

las fibras eatl COlllpleta. 

Ne obstante, debido a cambios funcionales que se producen 

dur•nte toda la vida, el ordenamiento estructural del ligamen­

to parodontal, sufre algunas variaciones. 

ESTRUCTURA. 

En su estructura, el ligamento paro4ontal estl compuesto escen 

cialmente por fibras principales, las cuales estln adheridas a 

el cemento. Les haces de fibras corren desde el cemento a la -

pared alveolilr 1 y hi'\~t .... •·l cemento del diente adyacente per 

;arriba de 1•1 ¡.•ared alveolar, 6 se pierden dentro del tejido 

gingival. Las fibras principales del ligamento parodontal, son 

fibras blancas y collgenas del tejido conjuntivo y no pueden -

ser estriadas. 

En el ligamento parodontal no hay fibras el,sticas; su e­

lasticidad es aparéntemente debida a la disposici6n de las fi­

bras principales, que siguen un trayecto ondulado desde el hu~ 

so hasta el cemento, permitiéndo asi un peque~o movimiento del 

diente durante las fuerzas ejercidas. 

Las fibras cerca del hueso aparentan formar haces mis ---
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grandes antes de su inserci6n en el huese. Aunque estos haces 

corren directamente desde el hueso al cemento, es muy posible 

que esta distancia sea recorrida por mls de una sola fibra. 

·i.ea haces f!stln formados por fibras cortas e11pal•adas 

que mantienen uni6n mediante una substancia ceMentante. Para 

au clasificaci6n las fibras principales se hallan dispuestas -

de tal manera que se les puede dividir en los siguientes gru-­

pos: 

1. ~IBRAS DEL GRUPO GINGIVAL. 

Se localizan por debajo de la --­

adherencia epitelial y por arriba de la cresta alveolar, adhi­

ri~ndo la encia al cemento. Estas fibras salen del cemento y • 

van al interior de la encia libre y la adherid•., que regular-­

mente se dividen y forman una red de haces mla pequeftoa y de -

fibras individuales que se unen finalmente con el tejido fibr~ 

so de la enc!a. Estas a su vez se subdividen en: 

A) DENTOGINGIVALES. que van del diente a la llmina prupia 

Tienen por funci6n •antener bien adosada la enc!a al -

diente y sirven tambi~n como barrera para impedir que 

migre la adherencia epitelial. 

B) CRESTOGINGIVALES. que van de la punta de la cresta a -

la l&mina propia. Ayudan tambi~n a mantener bien adhe­

rida la enc!a al hueso. 

C) DENTOPERIOSTALES. que van del cemento radicular Ca ni­

vel del cuello del diente), al periostio. Mantienen en 

armenia al diente y al periostio. 

O) TRANSEFTALES. que van de la cara mesial de un diente -
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(~ 
a la distal del otro, es decir que unen dientes adya-­

centes. Corren por encima de la cresta alveolar y man­

tienen en armon!a el ¡rea de contacto, 

,, 

E) CIRCULARES. que corren a manera de anillo en toda la -

parte interna. Van alrededor del diente. No· tienen in­

serci6n prepia. Le dan tono a la encla. 

Este grupo de fibras y la adherencia epitelial, forman -­

la· uni6n dentogingival. 

2. FIBRAS DEL GRUPO ALVEOLAR'. 

Estas son las que adhieren al di-

ente con el hueso alveolar y a la vez se subdividen en: 

A) GRUPO o~ LA CRESTA. van de la cresta de la ap6fiai al-

veolar a la parte cervical del cemento. 

B) FIBRAS HORIZONTALES. van perpendiculares al eje mayor 

del diente, directo al hueso. 

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 sost~n contra el esfuerzo de la -

masticaci6n. 

D) FIBRAS PERIAPICALES. están dispuestas en forma de aba­

nico y van desde la regi6n apical de la raiz hacia el 

hueso circundante. 

E) FIBRAS INTEHRADICULARcS. que van de la cresta del ta-­

bique interradicular a la bifurcaci6n 6 trifurcaci6n -

(fibras de la bifurcaci6n 6 fibras de la trifurcaci6n) 
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f'UNCION. 

La disposici6n de las fibras de los diferentes grupos, est& -­

bien adaptada para llenar las funciones del ligamento parodon­

tal. 

Cualquier fuerza que se ejerza sobre el diente en cual--­

quier direcci6n estarl neutralizada por alguno 6 todos los --­

grupos de fibras. 

A ~stas fibras principales pueden considerirseles como un 

ligamento, el ligamento parodontal 6 alveolodental, por medio 

del cual est• unido el diente al alveolo dent•l y su principal 

funci6n es la de transformar la presi6n ejercida sobre el die!l 

te en tracci6n sobre el cemento y el hueso. 

Es decir, es la funci6n de sost~n; consiste en mantener 

la relaci6n del diente con los tejidos circundantes, blandos y 

duros. 

Esto lo realizan las fibras del tejido conju~tivo que --• 

constituyen la mayor parte del ligamento. 

El ligamento parodontal tiene ademls otras func~one• como 

la FORMATIVA, que estl deseapeftada por los cementoblastos, os­

teoblastos y fibroblastos; tambi~n desempe~an las funciones -­

SENSITIVAS y NUTRITIVAS que son dese~pe~adas por los nervios y 

vasos sangutneos. 

Tejido Intersticial. Los vasos sangu!neos y linflticos 

y los nervios del ligament~ estln contenidos en los espacios -

ex\stentes 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 hi~ 
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tiocitos, c~lulas mesenquimatosas indiferenciadas y linfocitos 

Vasos Sangu!neos. La provisi6n de sangre del ligamento 

parodontal, deriva de ~res fuentes. 

1. De los vasos sanguineos que entran en la regi6n periapical 

junto con los vasos sangu1neos de la pulpa. 

2. De los vasos que son ramas de las arterias interalveolares 

y que pasan al ligamento parodontal a trev~s de aberturas 

de la pared alveolar. Estos vasos son la fuente principal 

de aprovisionamiento. y.~. 

3. Cerca de la enc1a, los vasos del ligamento parodontal se -

anastomeaan con lea 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. 

Linfáticos. For el mismo camino que siguen los vasos 

sanguineos, hay una red de vasos linflticos que atienden al 

drenaje linfltico del ligamento parodontal. La corriente va 

desde la membrana hacia el interior del hueso alveolar adyaceu 

te, continuando hacia los ganglios linflticos. 

Nervios. Generalmente los nervios del ligamento parodon 

tal siguen tambi~n el camino de los vasos sanguineos, tanto en 

su regi6n periapical, como cuando acompa~an las arterias inte!:_ 

dentales 6 interradiculares atravezando la pared alveolar. 

Estas forman un plexo abundante dentro del ligamento par2 

dental. ~ncontramos tres tipos de terminaciones nerviosas~ 

a) ~as que terminan en una dilatact6n dP perilla. 

b) Las que forman anillos alrededor de los haces de las fi---
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bras principales. 

e) ~xtremos libres de fibras que son ramificaciones del eje -

principal. 

No tienen vainas mielinicas. ~uchoa de los extremes ner-~ 

viosos son receptores de los estimules propioceptivos (sensib! 

lidad profunda). Con el mlnimo contacto sobre el diente, es•~ 

transmitido a las terminaciones nerviosas por medio del liga-­

mento parodontal. Cualquier serisaci6n de locallzaci6n, se pr~ 

duce a trav~s del ligamento parodontal. La sensac16n de contas 

to no queda disminuida por la extracci6n de las partes apica-­

les de la membrana, como en la resecci6n de la ra!z, ni por la 

extracci6n de laporci6n gingival como la gingivectomla. 

Al igual que en el resto del cuerpo, las fibras del sist~ 

ma simpltico act6an sobre los vasos sangulneos del ligamento -

parodontal. 

~xisten algunas estructuras epiteliales dentro del liga-­

mento, que ya han sido mencionadas en el tema concerniente al 

desarrollo del diente, que son los restos epiteliales de Mala~ 

sez. 
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Consiste en una serie de tejidos que revisten y sirven de so-­

porte a los dientes. Consideramos que 6atos tejido• coaprenden 

las encias, la membrana periodontal (ligamento), el cemento y 

el hueso alveelar. La enfer.edad periOdontal ocurre frecuente­

mente en peraonas j6venes, pero se preaenta universalmente en 

personas de media edad. Ea una causa coa6n de p¡rdida de dien~ 

tes que, aparte de aua eatructuraa de soporte afectadas, eatin 

por le deals intactos. Se debe en parte al: .. hecho de que la un! 

6n epitelial al diente presenta un callej6n sin salida en el -

cual ae alojan reatos infecciosos que debilibln los tejidos -­

adyacentes. Adeais la encta sufre una extensa acci6n abraaiva 

de les alimentos y el hueso alveolar recibe tensiones continu­

as durante el proceso de aaaticaci6n. Eato requiere de cuidado 

para evitar alg6n dafto peraanente. Se cree que por la allllent.! 

ci6n blanda del hombre se provocan tranatornos periodontalea -

inflaaat•rlos, en cierto sentido, enfermedades nutricionales. 

Sin embargo, GINGIVITIS y periodontitis (seg6n el grado del d.! 

ft•), no son sino una sola clase de estado periodontal patol6g! 

ce. Presiones excesivas o insuficientes sobre el hueso alveo-­

lar pueden ac .. rear su disoluci6n; factores end6crinos, nutri­

cionales y otros generales pueden producir periodontitia gra-­

ves en que no existe infla•aci6n. El estudio del periodonto se 

inicia de manera mls aprepiada por censideraci6n de ciertos .... 

pormenores estructurales de los tejidos periodontales de los -

cuales depende mucho de la actividad bioqu{mic~. 
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ENCIAS. 

Las enc!as son la parte del epitelio (membrana •ucosa) y del -

tejido conectivo aubyacente que cubre la porci6n empetrada de 

los dientes y sus pr•l•ngacicmes alveolares. Su epitelio eaca~ 

•••• estratificado censta de un n6aero variable de capas de c! 

lulas, de una fraci6n de •111metro de grueso que pueden clasi­

ficarse en cuatr• estratos distintos bioquimica y •orfol6gica­

•ente. 

a) Una capa externa cornificada que a veces est' queratiniza­

da. 

b) Una capa de c6lula• aplanadas baa6f ilas con n6cleoa contr~ 

idos. 

c) Una capa de c6lulas peligonale• cubeldes. 

d) Una capa basal de c6lulaa cubiodes. 

Finos filaaentos de proteinas conectan (tonofibrillas>, -

entre a!, muchas de las c¡lulas de la 6lt1ma capa mencionada. 

Bioqu!micamente sirven a las necesidades de protecci6n de las 

encias, al foraar queratina a partir de ~stas tonofibrillas, -

sin embargo, se encuentran en peque~o número c~lulas que son ~ 

melanocitos 6 c6lulas formadoras de pigmento. 

El epitelio gingival es vascular, y obtiene su nutrici6n 

por difusi6n desde el tejido fibroso subyacente 6 lamina pro-• 

pia. Esto limita el grueso del epitelio y el envejecimiento de 

sus capas de superficie. Es por eso, que el masaje de las en-­

clas es factor critico para la eliminaci6n de ~stasis en este 

proceso nutrí tivo y de desechos. del epitelio por éste mismo -

camino. Proyecciones a modo de dedos (papilas) de tejido con~~ 
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la interfase disponible para la difusi6n •. Parece que hay un -­

asa capilar patente en cad.a papila. El epitelio est& separado 

' del tejido conectivo por una membrana basal, de 300 a 700 A de 

grueso, lo cual parece desempeñar un papel vital en el manteiq 

miento del equilibrio de aetabolitos entre los tejidos ad;ya~e~ 

tes. 

La uni6n epitelial, donde el epitelio se pone en contacto 

con el diente, par~ce ser un punto d~bil en defensa contra los 

restos y agentes infecciosos. La naturaleza de ~ata uni6n ha -

sido debatida, pues unos creen en una uni6n estructural al di• 

ente, mientras que otros dices que la uni6n es s6lo por fuerte 

adherencia a la mucosa y por ello existe n~raalmente una bolsa 

que se destiende ficilmente. En concordancia con la segunda -­

opini6n está la prueba de que normalmente emana un líquido (l.f. 

quido creTical) de esta &rea al sulcus gingival, con lo cual -

la bolsa sana se limpia de restos celulares, pero t8.lllbién, qui 

z&, nutriendo el crecimiento de c&lculos en el proceso. 

Existe un acuerdo general en cuanto a la existencia de -­

esta emanaci6n de líquido de tejidos gingivales enfermos, pero 

no en cuanto a dicha emanaci6n del periodontio sano. 

El tejido conectivo gingival contiene una substancia in-­

tercelular compuesta de líquido tisular, mucopolisacáridos y 

varios elementos fibrosos. Los fibroblastos a.los cuales se 

les atribuye casi toda la actividad metab6lica de éste tejido, 

están en suspensi6n en la substancia intercelular, junto con -

otras células diversas en menor número, elementos vasculares y 
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neurales. La enérgica actividad leucocitaria en las encías, 

hace que sean componentes ae este tejido células blancas de la 

sangre (leucocitos). Apar~e de la función de nutrición y acoji 

nado del tejido conectivo gingival, sus elementos fibrosos --­

tienen a su cargo de manera principal el firme anclaje de los. 

dientes, y son a la vez un lugar de debilidad bioquímica en in 

fecciones gingivsles. 

MEl1BR.ANA PERIODONTAL. 

Es la parte del tejido conectivo gingival que se encuentra 

entre el diente y el hueso alveolar. Por ello, consiste de to­

dos los elementos de la l'-ina propia, con mayor variedad de ~ 

tipos de células y haces de fibras más densos. Como éstas !i-­

bras están conectadas con el alveolo y el cemento, se llaman -

fibras de Sharpey. La evoluci6n de la membrana pariodontal sis_ 

nific6 un avance mayor en el desarrollo del aparato dental de 

los mamíferos. Proporciona acojinado para sentar firmemente -­

los dientes y un camino de conducci6n para los elementos vasc~ 

lares y neurales. Actúa como un tipo de periostio para el alv~ 

olo y el cemento, pues contienen unidades celulares que inter­

vienen en la formación y resorci6n del hueso. En considerable 

medida, la propia función masticatoria se basa en la sensaci6n 

de contacto del diente derivada de los receptores en ésta área 

por hidr6lisis enzimática microbiana o síntesis defectuosa de 

coláger.o para el mantenimiento, debida a enfermedad metab6lica 

ca por resultado rápido aumento de la movilidad del diente, -­

con su pérdida frecuente consiguiente. 

l 
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CEI"'J.EKTO. 

Se puede decir que es una continuaci6n del tejido conectivo -­

de las encías, con rigidéz en virtud de du contenido mineral. 

Sirve como ancla para las fibras que unen los dientes con el -

hueso alveolarº S6lo su porción apical es celular y la celula­

ridad aumenta con la edad. Sus cementoci.tos entrel11zados expl! 

can la mayor parte de su permeabilidad considerable. El cemen­

to funciona como una suerte de 116rgano nutricional" para el 

resto del diente y, en edad avanzada, a medida que la pulpa 

disminuy~ de tamaño, el ca.mino por la vía del cemento puede ex 

plicar hasta el 50% de cambio de fosfato en el diente. Los pr!?_ 

cesos bioquímicos que intervienen en la resorció1_ del cemento 

son importantes en la formación de bolsas periodontales profll!! 

das. 

~ ALVEOLAR. 

Es el menos estable de todos los tejidos periodontales. Es la 

parte d,, la mandíbula y maxilar que forman los alveolos de los 

dientes y es un material muy vascular. Se puede considerar co­

mo una continuación mineralizada del tejido conectivo gingival 

y sus osteocitos apenas son menos activos que los fibroblastos 

de las encías. Al ig•;al que. los cementoci tos, los osteoci tos -

están conectados mutuamente, por canalículos que por Último -­

conducen al sistema circulatorio, de modo que a éstas células 

se les dbe mucho los cambios sitemáticos. 

Este hecho, unido a su gren intercara protcplásmica mine­

ral, hace posible que el hueso alveolRr sirva como un depósito 
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de reserva del calcio total, listo para contribuir con calcio 

ó para recibirlo a fin de satisfacer las demandas de aconteci­

mientos homeostáticos transitorios. Qu~zá de importancia mayor 

aún, sea la manera en que ésto permite una modificaci6n en el 

alveolo en respuesta a tensión oclusiva y conduce necesariameE 

te a·realineamiento de los dientes. El hueso alveolar se reab­

sorbe en ausencia de presiones insuficientes del diente sobre 

~l, de· modo que el metabolismo de éste tejido es importante 

para prácticamente todas las ramas de la práctica dental. 

Antes se consideraba que el metabolismo de los tejidos 

periodontales mineralizados era· bastante indepPndiente de los 

tejidos blandos, por lo cual hay duda de las relaciones matabÓ 

licas entre las partes del periodontio. Los estudios actuales 

se han concentrado en los tejidos periodontales por separado, 

con el consentimiento de que sólo cuando hayan sido definidas 

las características de éste tejido podrá obtenerse una imagen 

convincente de la bioquímica del periodontio como conjunto. 

EPITELIO GI1GIVAL. 

COMPOSICI01 GE~ERAL. 

En 1965 se publicó el primer estudiosiste 

mático de métodos químicos para separar el epitelio de las en­

cías sin la pérdida que acarrea la disección. Con la ayuda del 

ácido acético el epitelio se separa fácilmente, pero hay pérdi 

da evidente de actividad enzimática en la muestra result~nte. 

Las solucior.es de tiocianato tiene eficacia, per0 ca~bian drás 

ticamente lns propiedPdes de tinci6n. Con pepsina y col'g~nB, 
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se alcanzan mejores resultados, pero la reservaci6n de las --­

substancias que van a estudiarse específicamente en la muestra 

epitelial, s6lo pueden conseguirse por cuidadoso ajuste de las 

condiciones en cada caso. 

Los estudios acerca del contenido de proteínas del epite~ 

lio gingival se han concentrado mayormente en la formaci6n de 

la capa queratinizada en la superficie externa y en la natura­

leza de sus progenitores en las filamentos de las regiones epi 

teliales más profundas. Para distinguir esta queratina de otra 

a base de la raz6n frecuertemente usada, entre los residuos de 

aminoácidos básicos: histidina:lisina:arginina; el epitelio 

bucal se asemeja mucho a la epidermis y otras "seudoqueratinae!' 

pues presenta la raz6n molar 1:4:4, aproximadamente. 

Los estudios enzimáticos en el epitelio gingival han sido 

extensos, se ha demostrado que prácticamente todas las enzimas 

oxidativas reconocidas están presentes en las varias capas de 

células en general, pero no invariablemente, y que su activi~~ 

dad disminuye en las capas más pr6ximas a la superficie de las 

encías. En éstos tejidos se han identificado mucho a las enzi­

mas hidrolíticas. En este respecto se supone que muchas de --­

ellas son contenidos lisos6micos de l~s propias células epite­

liales. A causa del gran número de leucocitos en encías infla­

madas, es estado clínico definido de la muestra estudiada pue­

de influir grandemente en los resultados obtenidos en estudios 

de éstas hidrolasas. Así, la fosfatasa ácida está presente no~ 

mal~ente en el epitelio gingival y ya sabe que interviene fun­

cionalmente en la queratinizaci6n. oin embargo, la fosfatasa -



29 

alcalina, que deriva de los leucocitos presentes, está solo -­

presente, a lo que parece, en las encías inflamadas. 

El interés por los carbohidratos epiteliales se ha dirig,i 

do a los mucopolisacéridos intercelulares y, a pesar de datos 

en conflicto derivados mayo~mente dP. estudios histoquímicos, -

parece que están presentes mucopolisacáridos de dos tipos; con 

contenido de sulfato y sin contenido de sulfato. Se ha investi 

gado también la presencia de gránulos de gluc6geno 1 en partic~ 

lar en las células espinosas, en relación especialmente con la 

queratini.zaci6n y la inflam.ación. Hay algunas pruebas que la -

membrana del basamento es de naturaleza carbohidratada, al me­

nos parcialmente. Poco se sabe en lo que respecta al contenido 

de lÍpidos del epitelio gingival, una cuesti6n de interés con­

siderable desde el punto de vista de la permeabilidad de éste 

tejido. 

COMPONENTES INT:ERCELULJUlliS. 

A causa de la relación que podrían 

tener los compone?tes del epitelio gingival con las enfermeda­

des, se ha presentado considerable atención a éstas substanci­

as, principalmente por técnicas histoquímicas. 5e ha informado 

de la presencia de mucopoli!?acárido!:. neutros, ácidos no sulfa .. 

tados y sulfatados. Estudios isotópicos demuestran la presen-­

cia de mucopolisacáridos sulf'at11dos en las tonofibrillas de1 -

epitelio escamoso estratif1c?.do. L8 concentración de radioacti 

vidad pArece aumentAr <iesée l<> c?pa bPs2l b.Rsta P.l estrP.to PS-

I 
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las tonofibrillas. Esto sugiere que el mucopolisac,rido aglut!, 

na tonofibrillas para formar fibras, de modo semejante a como 

actúa en el caso de las f~bras de colAgeno. Sugiere, asimismo, 

una relaci6n de los mucopolisac!ridos sul.ratados con los aai.D2, 

&cidos que contienen azufre en las mol~culas de queratina, eD 

particular en vista de que la queratina contiene 'mh azufre _:· 

del que puede explicarse· a base ~e los amono,cidos con conten!, 

do de azufre. 

QUERATINIZACION. 

Se define, por un proceso en el cuál, se forma 

a partir de c~lulas vivas un material c6rneo; queratina. Se ~­

trata, de hecho, de la "etapa final de un. proceso de diferen­

ciaci6n intrínseca". Se ha estimado que para producir la quer!_ 

tina se utilizan por lo menos de 2 a 3.5% del total del ATP -­

producido por células epiteliales. En la mayoría de los anima­

les el epitelio gingival est& completamente queratinizado, con· 

la notable excepci6n 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 núcleos 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 -­

más grandes, las cuales forman los puentes celulares 6 desmos~ 

mas que parece, retienen junto con los mucopolisacáridos, a -­

las células en la relación mutua apropiada. Se hace referencia 

al papel de los mucopolisacáridos para el enlace de los fila--

... 
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mentos y, formar así fibras mayores. Morfol6gicamente, hay una 

condensaci6n gradual de esta materia fibrosa, de lo que resul­

ta la ocurrencia de queratina en las capas externas finales -­

del epitelio, a medida que las células de la capa basal emi--­

gran gradualmente hacia le .superficie • 

. Bioquímicamente el proceso es complejo, pues -intervienen 

cambios básicos en el precursor (tonofibrina). Entre ~stos CB!, 

bias son importantes y fundamentales las condensaciones inter­

molecu_lares de grupos sulhidrilos, que parecen guardar parale­

lismo con el contenido de mucopolisac&ridos sulfatos de las C!, 

pas epiteliales. También guaxd~n paralelismo con las activida­

des de la reductasa y con un aumento de la actividad de deriV!, 

ci6n de monofosfato de glucosa desde la capa basal hacia afue-
' 

ra, el &rea de células espinosas. Se ha demostrado que la que-

ratinizaci6n y el contenido de gluc6geno del epitelio gingival 

est! en raz6n inversa y de manera áun m~s señalada en tejidos 

inflamados. La presencia de fosfatasa ácida en las capas sub-­

eorneales y su ausencia de encías que no están en queratiniza­

ci6n. De hecho, es evidente que con la· desintegrac!i.6n· de los -

lisosomas de las c~lulas en las capas externas, la fosfatasa -

&cida es liberada idealmente para facilitar el proceso de des­

camaci6n. 

ACTIVIDAD DE ENZIMAS OXIDATIVAS. 

Se ha demostrado que prÁctica­

mente todas las enzimas de los sistemas glucolíticos, del áci­

do cítrico y del fodfogluconato (fosfato d~ pentosa), están --



presentes en e] epitelio gjngival cunndo se h?n efP.ctuado est~ 

dios por técnicas h_istoquímicas. Hay concoruancia razonable er; 

cuento a c;ue, RÚn cuando el metabolismo aerobio disminuye des­

de la capa basal hacia afuera, presurr.iblemente con la presi6n 

del oxígeno, el sistema de ~osfogluconato aumenta por lo menos 

hasta llegar a la capa espinosa, es de p~esumir suit:inistrando 

una parte considerable de la energía para el proceso de quera­

tini zaci6n activa en esta zona anaerobia. 

La velocidad metab6lica de tejido epitelial gingival ais­

lado es realmente baja en c·omparación con la de otros muchos -

tejidos. Se han presentado pruebas de la presencia en las en-­

cías de inhibidores end6genos de la respiración, los cuales p~ 

drían explicar el valor relativamente bajo para el epitelio. -

Las células basales creviculares tienen mayor actividad que -­

las células basales de las encías unidas, y éstas células tie­

nen un valor qo2 mayor que el de las capas de células más su-­

perficiales. La absorci6n de oxígeno en el epitelio gingival -

es varios tantos mayor que en el tejido conectivo subyacente. 

CELULAS EPITELI.AlES DENDRITIC1\S. 

Tanto en el epitelio gingival 

como en la epidermis son de dos tirós: 

a) células hallaéas en lAs capas basales, las cuales pro­

ducen melanina. 

b) células halladas por encitr.a oe las capas 1rnsales, las -

cuales no producen melanina, pero dan reacci6n positi­

va de trifosfatase dP adenosi~a. 
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Se cree que los melanocitos son un sistema de c~lulas -~ 

autorreproducible que expérimentan activamente mitosis para ·~ 

producirse y substituir a~{ a los miembros perdidos por migra­

ci6n a la.s capJls. superficiales epiteliales. La dnica diferen-­

cia observable entre los melanocitos de las encías caucasoid~ 

y negroides está en el n6mero y madur~z de los grlnulos de ae­

lanina que contienen y no en el número de los propios melanoci 

tos. Una armaz6n fibrosa sobre la cual se deposita melanina d~ 

riva a lo que parece, de.las vesículas de Golgi, cuando la Pª!'.. 

tícula estriada resultante est~ parcialmente melanizada se lla 

ma un melanosoma; cuando madura, se convierte en un gránulo de 

melanina. La melanina es producida por la célula, por la oxid~ 

ci6n de tirosina dihidroxifenilalanina (DOPA) y subsiguientes 

oxidaciones de esta substancia para formar la substancia pig--

l!lentada final. 

Los gr&nulos de melanina formados por los melanocitos son 

transferidos finalmente, por un procedür.iento llamado acti vi--· 

dad citocrina, a través de las prolongaciones dendríticas, a -

células epiteliales adyacentes que constituyen las células pis_ 

mentadas del epitelio bucal. 

A medida que ~stas c~lulas se transladan a la superficie, 

pierden finalmente su contenido de melanina, es probable que -

por degradación de los grlnulos en las últimas etapas de quer~ 

tinizaci6n. Las pruebas histoquímicas de la presencia de mela­

noci tos se basa en su oxidación, de dihidroxifenilalanina a me 

lanina y por eso se llaman células DOPA positivas. 

Las células dendríticas tOPA negativas en las capas supe-
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riores del epitelio gingival son, en cierta medida, fuentes de 

gr~nulos 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 resultado de sistemas de enzimas en los 

cuales éstos gr&nulos desempeñan un papel específico. 

g CONTINUO Jlli. TEJIDO CONECTIVO. 
.,. 

SUBSTAliCIA Fmn:.A11ENTAL. 

Constituye un continuo por todo el peri, 

odontio. Esto es cierto hidrost!tica, mec&nica, bioeléctrica, 

química, patol6gicamente, etc. Se puede imaginar como un vasto 

~ar lÍquido/semilíquido, el cual transmite la experiencia de.­

una parte del periodontio a otras áreas y el cual, a su manera 

es tan cambiante y fluctuante que cualquier mar en la tierra. 

La composici6n de la materia intersticial de la lrunina propia 

es, al igual que 1 a de la. may9r parte del te ji do conectivo, el 

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

dr~an enumerarse los líquidos tisulares derivados de la sangre 

los productos metab6licos de células d_el parénquima y los mue~ 

polisacáridos sintetizados por los fibroblastos. Aunque esta ~ 

exposici6n tiene por objeto primario estas substancias, ha de 

recordarse que la sangre proporciona los nutrientes .para el 

mantenimiento periodontal y que entre sus proteínas figuran mu 

chas de importancia inmunológica para combatir la enfermedad -

periodontal. La mayoría de los mucopolisacáridos meutro·s tie-­

nen también su orígen en la sangre. 

\ ., 
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MUCOPOLISACARIDOS GINGIVALES. 

Se ha hallado que la t6cnica de -

tins16n PAS, en auaencia de gluc6qeno, ea especifica para cie!: 

ta• glucoprote1naa, pero no da reacci6n con lo• leido• hialur!. 

nicoa 6 condroitlnsulf6rico. El azul de toluidina produce 11et5 

cromasia tisular, principal•ente debida la.aulfato de condroit! 

na, al igual que ocurre con azul alciano. El hierro coloidal -

tift• al leido hialur6nico y al eulfato de condroitina, pero ea 

.. nos especifico que otro• reactiwos. 

Ml!COPOLISACARIDOS Y COLAGENO. 

Desde el punto de Tista clinico, 

una de las propiedades •ls !•portantes de los mucopoliaaclri-­

dos es su capacidad para aglutinar fibrillas de collgeno.y fo!: 

•ar aat fibra•, de manera •uy seaejante a un'ttncoladd'. Esto se 

consigue per enlaces transveraales del tipo salino, lo cual 

hace que los grupos leidos en las mitas de mucopolisaclridos -

contribuyan a la carga neta en la fibra de collgeno. Entre --­

otros enlaces tranaversales figuran los enlaces de hidr6geno 1 

enlaces hidrof6bicos y enlaces covalentes. La papalna puede i~ 

cidir los enlaces transversales sin hidrolisar el collgeno y, 

cuando se inyecta en la oreja de un conejo, hace que se vuelva 

flaccida a causa de haberse disgregado el tejido de coligeno -

per eli•inaci6n de la proteina del complejo mucopolisaclrido-­

protelna. 

En el estudio del latirismo se comprueba esta relaci6n y 

es una enfermedad humana que ocurre en varias partea del mundo 
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a causa del consumo de cantidades excesivas de legumbres. El -

principio t6xico de ~stas legumbres impide la s!ntesis de can+ 

tidades suficientes de mucopolisaciridos para ejercer su efec­

to encolado. Al inyectarse l• papalna se produce un colapso de 

la oreja del conejo, en unas 24 horas, pero el defecto desapa­

rece normalmente de tres a cinco d!as. El tratamiento de la 

membrana periodontal con B-aminopropionitrilo (BAPN) da por 

resultado la aparición de fibras de coligeno finas y desorien­

tadas que no pueden formar haces fibrosos. El irea, as! trata­

da, se vuelve edematosa a causa del aumento de retenci6n de -­

agua producido por el mucopolisacirido disgregado. Esta rela-­

ci6n reviste particular importancia a causa de producirse con~ 

diciones anllogas por mediaci6n de enzimas bacterianas. 

FENOMENú BIOELECTRICO DE LA MEMBRANA FUNDAMENTAL. 

A causa del +-

número grande y variable de cargas el~ctricas que pueden ocu•­

rrir sobre las mol6culas de prote!nas y mucopolisaclridos, --­

existen incontables oportunidades para la generaci6n de poten­

ciales el~ctricos que pueden tener profundos efectos sobre la 
/ 

organizaci6n de la micro-estructura del periodontio. Tambi6n -

podrln resultar efectos paicoel~ctricos que han sido observa-­

dos en hueso por deslizamiento de fibras de col~geno, unas so­

bre otras. Ademla, se han obtenido ••potenciales de desplazami .. 

ento" durante el encorvamiento de los polielectrolitoa de hia­

luronidato potásico en forma de barras. Parece que ~stos poten 

ciales se producen cuando varias mol~culas se doblan en la mi.! 
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ma forma y con ello desplazan n6meros significativos de port~­

dores de cargas libres del interior al exterior de la mol~cula 

Cuando se ejerce tensi6n en el hueso, aparecen cargas en su -­

superficie. Se ha propuesto que los campos el~ctricos resultan 

tes locales, de ellas, podrian influir en la orientaci6n de -­

mucopolisaclridos y por ende de mol~culas y fibras de col¡geno 

en el periodontio en una direcci6n calculada para resistir al 

m&ximo la tensi6n. La direcci6n en el crecimiento 6seo del cu! 

tivo de tejido se influye por campos el~ctricos y ae ha sugeri­

do que ~stas fuerzas pueden ser de importancia mayor tanto en 

procedimientos ortod6nticos como para explicar cambios del hu!_ 

so alveol~r que surgen de oclusi6n traum¡tica y en pacientes a 

quienes faltan dientes. Asi, el control de la adaptaci6n de la 

disposici6n arquitect6nica 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 mucopolisac~ridos tie-­

nen la facultad de retener agua en los tejidos conectivos de -­

las encias y dondequiera en el cuerpo. Aunqu~ el enlace por 

puente de hidr6geno puede explicar parte de esta actividad, 

~hora se cree que la mayor parte del agua retenida por estas -

substancias est~ realmente atrapada en los intersticios de las 

mol~culas. E:l estado de agresi6n de los mucopilisac~ridos y su 

control metab6lico p0r actividñd end6crina están hoy malamente 

entendl~os. ~l d~sastroso resultado para l~s enc1as cuando es-
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tos corbohidratos son atacados por glucuronidasas bacterianas. 

es bien manifiesto. El &ci-do hialurónico y, de manera más par­

ticular los sulfatos de condroitina, funcionan evidentemente -

como dep6sitos mayores de cationes, en especial de calcio. Se 

ha señalado que tienden a servir como resinas de intercambio -

i6nico, que regulan el balance i6nico en diversas partes del -

tejido conectivo. 

FIBRAS PERIODONTALES. 

En suspensi6n en la substancia fundamen-­

tal del tejido conectivo gingival y la membrana periodontal -­

est~n las fibras periodontales, a las cuales se debe la trans­

misi6n de todas las fuerzas que actúan sobre los dientes al -­

hueso alveolar. Aunque los elementos fibrosos de tejido conec­

tivo pueden ser de diferentes clases (col&geno, reticulina, -­

elastina, oxital&n), las fibras circulares gingivodentales y -

transeptales, que son la preocupaci6n primaria del periodonti_!!· 

ta, estfui compuestas mayormente de col&geno. Muchos de los as­

pectos químicos del col&geno demostraron que es la substancia 

org&nica m6s abundante en el cuerpo humano, pues representa al 

rededor del 6% del peso del cuerpo. En la mayoría de las enfe!: 

medades periodontales intervienen transtornos de col&gena, de 

uno u otro tipo. 

~:ETABOLISMO EN TEJIDOS PERIODONTALES• 

El estudio se hizo en ra 

tones adolecentes y adultos, con el uso de glicina 6 prolina -
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marcadas con tritio. Como ~stos aminoácidos constituyen una 

fracci6n importante óe la molécula, de colé~eno, es de presu-­

rnir que en las ~reas del periodontio en 19~ cu9les se concen-­

tran estas subatancias sean lugares de síntesis nueva de col6 

geno. (esto en realidad, s6.lo es cierto en la matriz ó'sea y -­

dentinal, pues otras proteínas se forman también e·n cantidades 

observables pordoquiera). Con ésta técnica, fibroblastos de la 

membrana periodontal muestran marcado denso (síntesis de col~­

geno) dentro de media hora después de la administración de los 

amino~cidos, con poco material extracelular marcado. Sin emba_!: 

go, en el intervalo de unas cu~tro horas la situaci6n se invi­

erte. La síntesis de colágeno fué más marcada en la cresta al~ 

veolar y en el ápice de la raíz, que son presuniblemente los -

puntos de mbima tensión. El grado de marcado fué mucho mayor 

que en otros tejidos conectivos densos, como tendón, ligamento 
• 

6 encías. La observación de que lamellbrana periodontal es un -

lugar de metabolismo muy activo de colágeno, está apoyada por 

su gran sensibilidad a deficiencia nutricional de proteínas o 

de ácido ascórbico. 

En el hueso alveolar se hallaron también osteoblestos rr.ar 

cadas, después de media hora·~ en ratones adolecentes, pero no 

en Adultos, aparecieron·mÁs tarde en el prehu~so ce ratones .:.. 

adultos y en la matríz calcificada de ambos, en donde persis-­

tieron durante 45 días con poco CR.Illbio. Era evicente que la -­

calcificación procedí 11 con mayor rapidéz aqu:Í que en el CP.tr:en­

to. Los resultados apoyan un lento y continuo rP.modelado del -

tejido del hueso alvPolAr. Se obtuvieror. result11cos similarPs 
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con el cemento pero con mucha mayor lentitud y con la activi-­

dad m'xima cerca del ~pice de la ra1z. Solo se marcaron peque­

ñas 'reas del cemento lo cual sugiere que no to~os los cemen­

toblastos estaban secretando.activamente col6geno al mismo ti­

empo. Existe por lo mismo alg6n cambio de col,geno. ·Esto nos -

dl una expl1cac16n de la gran sensibilidad que se han observa-

do en todas las especies estudiadas. 

NIVELES DE COLAGENO EN ENFERMEDAD GINGIVAL. 

Las fibras de coll, 

geno en el periodontio como dondequiera, son secretadas por -­

fibroblastos .en el medio circundante, en forma de un precursor 

soluble que es convertido subsiguientemente en fibras de coll­

geno, o de una falla de col!geno soluble para formar fibras 

insolubles, o de una degeneraci6n acelerada de col,geno. Por 

determinaci6n de las cantidades relativas de collgeno soluble 

y col!geno insoluble en los tejidos, parece que habr!a de po-­

derse obtener informaci6n en cuanto a la naturaleza fundamen•-

tal de mlJf:ho"- transtornos periodontales .. As!, en la periodont!, 

tis cr6nica había presentes cantidades de collgeno solubles -­

normales pero en el contenido de col~geno era bajo (y por ende 

del col,geno total), aunque no tan bajo como sugerir!an las -­

apariencias histológicas. Esto indica que en la enfermedad hay 

una desorganizaci6n de las fibras unidas a presipitaci6n defi­

ciente de la forma soluble, y no un aumento en descomposici6n . 
del col,ge~o. Todos ~stos estudios se han basado en la licue--

facci6n de geles de col~geno, :::in Jemostrar de manera clara --



que est6 realmente involucrada la hidr6lisis de la mol,cula de 

colgeno. Por esto, la desc~posici6n de colgeno puede ocurrir 

como resultado de la liberaci6n del contenido lisos6mico de -­

leucocitos, los cuales estln presentes en enclaa inflamadas, -

pero no en las no inflamadas. Una segunda fuente de enzimas de 

"licuefacci6n11 de collgeno recide en la bacteria Bacteroides -

melaninogenicus, un microorganiaNo anaerobio indígena en la -­

hendidura gingival humana. La enzima en ~st• caso 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 anaeró•ias de bolsas peiodontales. 

PERIODONTO MINERALIZADO. 

El hu~so alveolar y cemento proporcio­

nan rigid'z al periodontio, pero hay tejidos que est'n grande­

mente sujetos a cambios como resultado de fact~res sistemlti-­

cos locales 6 generales. Cuando se consideran los millones de 

osteocitos enterrados profundamente en el alveolo, surge la -­

imagen de su aislamiento de tejidos de metabolizaci6n por eno~ 

mes trechos de materia mineral s6lida. Pero si se toma en cue~ 

ta la enorme 6rea de superficie de la c'lula en comparaci6n -­

con su masa y se multiplica '•ta lrea unidad por el número to­

tal de oateocitos, resulta evidente que hay una vasta zona de 

metabolizaci6n en contacto con t an&r:pared mineral, y que ·cam--­

bios menores en el metabolismo pueden afectar una superficie -

mine1al enorme. Es en parte por esta raz6n por lo que el hueso 

alveolar puede experimentar un cambio tan rápido. El ceménto -



.. 

FERIODONTIO NINERALIZADO 

Tejido 

Hueso alveolar 

Encía 

Hueso alveolar 

Encía. 

Hígado 

Por gr. de tejido ·hmnedo. Por;;mlg. de pr.2. 

teína extracta-

ble. 
Fosfatasa Alcalina (unidades). 

125 56 

316 9 

Leshidrogenasa malica. ( unidades ) • 

66 

215 

1.8 

2.0 

2.1 

• (Según estudios practicados por Nakamura y Col. 1965-1966) 
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estl menos sujeto • cambio• que el hueso alveolar, quizl a ca~ 

sa de su menor acceso directo a la circulaci6n. Sin embargo, -

el ce~nto tiene un contenido de fluoruro extraordinariamente 

alto, ea •uy probable que a causa de su permeabilidad, y·eato 

pudiera tener cierto efecto estabilizante sobre su or9anizaci-

6n mineral. 

Se ha demoatrado que ce•entocitos y osteocitoa, aunque en 

general ae deacriben como "en repoao", tiene aproxiaada.ente -

la •i••• actividad .. tab6lica que loa fibroblasto• en la1 ene! 

aa. Se ha demoatrado que aaboa tipo• de c6lula1 tienen pr6cti~ 

c ... ate t9daa laa ea•i•a• esenciales para el .. tabolia•o de -­

carbohidrato• por la v!a de la gluc6lisis, ciclo del leido c!­

trico y ai1te•a de foafogluconato (fosfato de pentoaa). A cau• 

aa de la natural••• tan critica de la •eabran• periodontal en 

la •alud dental, ha de hacerse .. nci'n del papel del hue10 al­

veolar en el Mantenimiento y reparaci6n de esta iaembrana. La -

regeneraci6n de la Membrana periodontal supone l• producci6n -

de un tejido muy evolucion•do y las porciones ml• recientes -­

aparecen siempre menos desarrolladas y menos organizadas. Gran 

parte de la reparaci6n deriva de las c6lulas que se originan -

en lugares prevasculares dentro del hueso alveolar y =io de c6-

lulas ind!genas de la propia membrana periodontal. As! pues, -

la actividad metab6lica del hueso alveolar estl intimamente -­

relacionada con la serie de eventos fisiol6gicos y patol6gico~ 

que transpiran a !."egiones del periodontio que pudieran estar -

relativamente alejadas de ~l, y en las cuales no interviene d! 

rectamente. 
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I1ETABOLISMO 1&l. PERIODON'l'IO. 

BALANCE ENZIMATICO EN TEJIDOS GINGIVALES. 

El estudio se debe -­

a Alfonso Leng, en Chile (1942). Se ha demostrado que en las -

c~lulas de todas las partes del periodontio existen todas las 

enzimas necesarias para la glucólisis, e~ ciclo del ácido c!-­

trico y el sistema de fosfogluconato, pero en algunas áreas 

del epitelio gingival, por lo menos, hay variabilidad en la ac 

tividad de los diversos sistemas para satisfacer el grado rel~ 

tivo de atiaerobiosis que existe. Más allé de esto, la activi-­

dad de algunos componentes enzimáticos es relativa y no siem-­

pre compatible con el funcionamiento uniforme con el metabolis 

mo de carbohidratos que suelé_-verse en otros tejidos en su ma­

yoría. Así, parece probable que ha de prodicirse considerable­

mente más lactato en las capas del epitelio gingival del que -

podría eliminarse por mecanismos existentes. Ha surgido por -­

ello la posibilidad de la existencia de reacciones metabÓli--­

cas intercelulares, en las cuales los productos de una fase de 

la respiración gingival (por ejemplo: lactato anaerobio), po-­

drían ser transferidos al tejido conectivo por su completa ox2:_ 

dación. Como el afluente del epitelio al tejido conectivo ha -

de ser igual en volúmen prá~ticamente al aflujo del líquido n~ 

tricional, se considera ahora que éste sistema es muy probable 

Este concepto, además, presta apoyo a las consideraciónes de -

inhibidores respiratorios endógenos de la respireci6n epiteli­

al. 
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RESPIRACION GH\GIV AL. 

Existen muchos valores "normales", pero 

en general los valores del factor q02 de tejido gingival mix­

to puede llegar a valores normales de 1.5, aproximadamente. -­

En una gingivectomía, realizada en un perro, el VRlor áument6 

a 3.0. quizá debido a la presencia de células inflamatorias. 

Otros valores se obtuvieron de muestras de tejidos normal e in 

flamado; éstos valores obtenidos se describen asi: 

Los altos valores obtenidos para el epitelio se cree que son -

debidos a la liberación de inhibidores respiratoricis end6genos 

y al aumento del oxíreno disponible. 

PRODUCTOS DEL NETABOLibf':O PEBJODONTAL. 

Es evidente que los profundos cambios que ocurren en los 

tejidos bucales de muchos pacientes han de ir acomrañados de -

productos 6 cantidades de productos de metaboliswo anormales, 

de manera muy semejante a lo que ocurre en transtornos de ---­

otros tejidos. 

La ACATALASEMIA, es una enfermedad periodont1'11 heredj ta-­

ria y rara, transmitida por un solo gen recesivo y que de or-­

dinario ocurre en niños antes de lR edad de 10 años. Se carac­

teriza por pe~ueñas Úlceras gineivales, en que nuevas ÚlcerAs 

siguen a las antiguas, y c;ne im;.lica finalmente !'ll hueso alve­

olar y p¡rdida de dientes. La curaci6n s6lo 3e consigue por 

extracci6n 6 p~rdida de los dientes, despu~s de lo cual los 

pacientes quedan libres de sínto~as. hl ~e!erto cuímico b'si--

co di::> esta enferrreé:>c es 1a <1user:cia de cat<>.~2:-;a, en ln s<ir,gre 

y en el tejido. LA rnasticaci6n normal producP dj~inutos ~Pfios 

fingivales, los cuales en ~stos pPcientes, se vuPlver un ce--­

dio apropiado para bacterias que de otro modo no sobrevivirían 
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Aunque esta enfermedad es rara, hay otros muchos transtornos 

periodontales de etiología obscura. 

A base de la observaci6n de que las enzimas del ciclo --­

del 6cido cítrico son realmente abundantes en tejidos perio--­

dontales, la investigaci6n ha demostrado que en la enfermada~ 

periodontal degenerativa los niveles de ~cido cítrico en san-­

gre son anormalmente altos. Tambi~n se ha informado de sumen-­

to en la excreci6n de citroto despu~s de los ensayos de carga. 

Se ha observado elevaci6n de la fosfatasa en plasma en casos -

periodontales avanzados; y hay aumento de.acetilasa y estere~­

sa en sangre, con nivel bajo de ácido pantoténico. 

LIQUIDO CREVICULAR GINGIVAL. 

Waerbaug, en 1952 present6 la imagen de un puño epitelial 

herm~ticamente adherente al diente, del cual emergía, incluso, 

en las encías m&s sanas, un flujo ligero, pero constante, de ~, 

líquido crevicular al surco gingi val. Nonalmente este J.Íquido. 

lleva consigo células epiteliales exfoliadas y cualesquiera 

otros restos que pudieran unirs~ a la bolsa, y de este modo ti 

ene un efecto de limpieza y protecci6n para la uni6n~epiteli--

al. 

Cuando se insertan suavemente tiras de papel de filtro -­

muy pequeñas en el de la bolsa de encías sanas, es absorvida -

por la tira una pequeña cantidad de líquido, que se someterá 

a análisis. La cantidad de líquido aumer.ta con el tiempo y es 

considerablemente más copioso cm•nco l?!> ~ncías estP.n inflru:ia­

des. ~l lícuido de lPs bolsRs norrrales tiPne u&& raz6n de Na: 

K, aproxiwadamente, ha conducido, F le creencia de cue es uP -

trasudado seroso modificado por el pAso a través óe la pared -

epitelial. El líquido de enéias inflamadas tiene a raz6n de --
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exudado inflamatorio. La presencia de varias substancias anti 

microbianas en el líquido crevicular apoya también su valor -

como líquido de limpieza y protector del área de la bolsa. En 

cambio, se ha señalado que el líquido, probablecente, servi-­

ría de soporte para el crecimiento de c6Iculos gingivales, -­

más en particular cuando la gingivitis estimula un flujo más 

copioso. 

Se ha demostrado la conexi6n-de la uni6n epitelial a la 

superficie del diente, con ayuda de fotografías, por medio de 

hemidesmoso~as claramente visibles. Además, la investigaci6n 

de la circulaci6n subepitelial en el área de la bolsa muestra 

que sus capilares están tan notablemente cerca de la superfi­

cie epitelial que incluso la inserci6n de material en canti-­

dad ínfima (tiras de papel) tiende a inducir inflamaci6n y 

edema. Esto es más comprensible si se considera que podría 

causarse "microtraumatismo" por rotura de los hemidesmosomas. 

Así mismo, que se ha informado que el continuo riesgo del sur 

co de pacientes con encías inflamadas tiene por resultado la 

acumulación de líquido semejante al descrito, mientras se ob­

tiene muy poco material, sea el que sea, de pacientes sanos. 

Como consecuencia, ha de concluirse que aún no están estable­

cidas de manera concluyente ni la verdadera naturaleza del -­

líquido crevicular de pacientes con encías sanas ni sus rela­

ciones con la estructura de la unión epitelial. 



CAPITULO N. III 

HISTORIA ~ REIMPLANTE !. 
EVALUACICJN 1!!i DIENTES IMPLAflTADOS. 



• 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

El reimplante, es la reinserci6n de un diente a su al--­

veolodespués de una avulsi6n completa como resultado de un 

trauma. 

Alexander, Marston, Weill y otros, observaron casos de -

dientes reimplantados. Los primeros datos recordados que cuen 

tan del reimplante de dientes rueron hachos por Abulcasis, -­

quien describi6 el aseguramiento 6 rerulizaci6n, de un diente 

reimplantedo, en el siglo XI, pero puso en duda el juicio de 

su procedimiento. En el siglo XVII Pierre Feuchard , meticul2, 

samente describi6 c6mo asegurar dientes con avulsi6n, y la ri 

losoría de salvar dientes con avulsi6n rué continuada por 

John Hunter y por Thomas Berdmore, dentista del Rey Jorge III 

en el siglo siguiente. 

Lenstrup y Skieller reimplantaron 60 dientes que fueron 

mÁs tarde reexaminados clínica y radiográricamente. 

Después de 5 años, 35 dientes (58.7%) estaban inm6viles 

presentes en el alveolo, pero de éste número, 30 (85.2%) mos­

traban algunas evidencias de absorci6n de la raíz. 

Rabinowitch hizo UL reporte sobre 21 dientes reimplanta­

dos que fueron observados por un período de m6s de E años. De 

este número, 3 dientes (14%) rueron extraidos a causa de la -

absorci6n radicular. 

Andreasen y Hjorting-Hansen reportaron datos acerca de -

'110 dientes reimplantados. En sus series, 22 dientes (20";6), -

~ostraron completa s~lud con períoéos de observaci6n de más -
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Ji.e 1 año. Ellos también dijeron que el 90% de los dientes re­

implantados dentro de los treinta minutos, 'no mostraron evi-­

dencia de resorci6n y que aún cuando lo·s dientes fueron reim­

plantados una hora y media después del accidente, el 7C/fo no -

mostr6 evidencia de resorción. 

Grossman y Ship reportaron datos soore 54 dientes reim-­

plantados que fueron observados durante más de tres años. Los 

datos y radiografías de estos casos fueron completados por el 

Ragistro de Reimplantaci6n,.por miembros de la Asociaci6n Am~ 

ricana de· Endodoncistas. 

En 42.2% de los dientes reimplantados, había evidencias 

de absorci6n dentro de los 6 meses de realizado el implante. 

Sólo un 3.8% no tenían signos de resorci6n por períodos de 2 

años ó mh. 

Desde sus estudios Ellos concluyeron: 

"La frecuencia de los triunfos disminuyó en proporci6n inver­

sa a la duración del tiempo; es decir, un tiempo de interva­

lo mayor, disminuye el triunfo". 

A pesar de'la evidencia de absorci6n, 36 de los 54 casos 

permanecieron funcionales por dos ó tres años en el momento • 

en que los estudios fueron hachos. 

Deeb, Grossman y Chacker han publicaco un número signifi 

cativo de casos de reimplante intencional. 

Flanagan y r'iyers, afirman que dientes extraídos y repue~ 

tos en su alveolo dentro de los 30 minutos, no mostraban ha-­

ber sido dañados, mier.tras que cualquier demora de mayor tierr. 

~o, tenía un efecto perjudicial. 
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\?_ASOS CLINICOS 
. 

EVALUACION.- Para evaluar el tiempo de conservaci6n --

de dientes con avulsi6n completa y reimplantados, 82 dientes 

de 70 pacientes de el Registro de Reimplantaci6n, Universidad 

de Pennsylvania, Philadelphi_.a, fueron estudiados. 

Los datos suficientes fueron eficaces sobre ?1 dientes 

(59 pacientes), para ser evaluados radiográficamente. 

De acuerdo con la evidencia mostrada en este estudio, la 

reimplamtacitn de dientes con avulsi6n, es justificada, a pe­

sar del hecho de no ser un procedimiento permanente usualmen-

te. 

Como se mencionó anteriormente, para evaluar la eficacia 

del reimplante, dichos datos fueron examinados. 

?'lETOtOS Y ~d!.TERIALES. 

Basta este momento hay 70 pacientes regi~trados, con un 

total de 82 die~tes reimplantados. De estos, ?1 dientes reim­

plantados (59 pacientes), tienen radiografías post-reimplant~ 

ci6n tomadas previamente. 

Un radi6logo dé la informaci6n clínica pertinente; eva~ft 

lu6 un total de 240 radiografías con períodos poet-reimpla.nt~ 

ci6n variables desde 1 día a 120 meses. 

En éstos exámenes radiográficos, el "éxí to" rué dedinido 

en términos de "conservaci6n conocida" esto es, el período -­

posterior al reimplante en que el diente está presente u fun­

cionando como es mostrado por los exámenes clínicos y radio-­

gráficos. 

Se seleccionaron aquellos 'ientes que fueron extraícos y 

definieron como 'bonservaci6rl' al período aue va desee el momen 
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to del reimplante a la fecha de la extracci6n. 

La evaluación se bas6 eL las radiografías preextracci6n. 

En el siguient€ dato, grupos de poblacior.es fueroL usado5 r-­

para la evaluaci6n: 

POBLACION 1: 36 meses 6 más de conservación conocida 

11 2: 24 meses 6 m~s de conservaci6n conocida 

11 3: el diente reimplantado fué suceptible de -

ser extraido y el momento de la extracci6n fué útil, más que 

la radiografía preextracci6n. 

Con cada poblaci6n, dos grupos fueron establecidos: 

GRUPO A. ninguna evidencia de resorci6n radicular, y 

GRUPO B. con evidencia radiográfica de resorci6n radicular. 

Cualquier caso deabsorción radicular dudoso, fué situado 

dentro del grupo B. 

RESULTADOS.- La forma para la evaluacíón 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 

FRECUEliCIA DEL EXITO LE :REINPL.Al,'.J.'ES 

Tiempo de intervalo !•umero con ninguna % 
después del procedimiento. total oportunidad de RX bito 
l"lenor de 6 meses 15 3 20.0 

6 meses - 1 año 5 o o.o 
1 año 18 meses 3 o o.o 
18 meses - 2 años 7 1 14.3 

2 años 6 más 41 4 9.8 

En el ciente reimplantado cue había curado más tiempo lo 
, 

m.,,,. ' . ., re~ular es oue la "eabsorci6n radicular, ocurriría. 



TABLA 2 

FHECliEl\CIA j,} :;_ :r,x:rno LKL H!~U:YLJ\L'l'.E BJ..:;Hc 
EN lA ABSOBCivi': RAUCUI.AR 

Tiempo de intervalo 
des~ués del procedimiento 

r-.enor de 6 meses 
6rneses - 1 año 
1 año - 18 meses 
18 meses - - 2 años 
2 años 6 más 

Nu~ero sin absorcion ·% 
total · radicular ~iitb 

15 
e¡ 

3 
7 

41 

10 
o 
2 
1 
8 

66.7 
o.o 

66.? 
14.3 
'19.5 

No obstante, esos dientes reimplantados por el más largo 

período, tenían mínimas rarefacciones periapicales. 

TABLA 3 

FRECUENCIÁ LEL EXITO LEL REI~;pLANTE BASADO 

Eli RAREFACCICES PERIAPICAIES 

Tjempo rte intervalo 
despúés del procedimiento 

Menor de 6 meses 
6 meses - 1 año 
1 año - 18 meses 
18 meses - 2 años 
2 años 6 más 

N6mero sin rarefac- % 
total ci6n periapical ~xito 

15 8 53 .3 
5 1 20.0 
3 1 33 .3 
7 5 71.4 

41 30 73.1 

Como una tendencia ~eneral 1 el diente que tenía m~s tiem· 

po de ser mimnlantado, es comón que presente rarefacci0n en -

el tercio coronal 6 ~edio del diente. 

TABLA 4 

FRECUEIICIA LEL EXITO 1EL Rí::n.?LAl1TE 
BAi:-HO a; PAhl::F_.'.CCIOKit' Eh El TJ:.RCIC· r·.nro LEJ JJI:E.h:'F. 

Tiempo de intervalo 
después del procedirr.iento 

l"i.enor de 6 meses 
6 ir.eses - 1 año 
1 año - 18 rnes~s 
18 meRes - 2 años 
2 ar.os ó ~ns 

Número sin 
total rarefacción 

15 12 
5 2 
3 1 
7 2 

41 12 

% 
~xi to 

P,(' .o 
40.0 
?, 1.' 
?8.~ 
;:q.3 
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TABLA 5 

FRECUENCI DEL EXITO DEL REil1.PL.ANTE BASADO 
EN RAREFACCION DEL TERCIO CORONAL DEL DIEiiTE. 
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Tiempo de intervalo Número sin rarefac- % 
después del procedimiento total ción en el tercio ~xi to 

Menor de 6 meses 15 13 86.7 
6 meses - 1 año 5 2 40.0· 
1 año - 18 meses 3 2 66.7 
18 meses - 2 años ? 3 42.8 
2 años 6 m~s 41 16 39.0 

Los casos m~s traum&ticos precediendo la pérdida de die~ 

tes, ocurrieron tambi~n durante la pr&ctica de deportes y ju!_ 

gos generales 6 coao resultado de una caida accidental. 

TABLA 6 

EPISODIOS TRAUtiATICOS QUE PRECEDEN 
LA PERDIDA DEL liIENTE •. 

Tipo de accidente Niños Niñas 

Menos de 10 .10-14 15 menos de 10 
Autom6vil 1 1 
deportes y juego 5 5 5 .1 
riñas 3 1 
bicicleta 3 1 
caída accidental 3 4 3 6 
accidentes no 
especificados 2 5 2 1 
otros 
desconocidos 1 
TOTAL 12 20 13 8 

En el 80% de los pacientes, s6lo un diente fué 

do y reimplantado. 

TABLA 7 

FRECUENCIA LE DIENTES 
AFECTADOS 

Núm de dientes Número de personas 
rei!!!plantados 

1 56 
2 14 

1.'0TAL 70 

10-14 15 
2 1 
3 1 

2 2 

2 
·1 

8 6 

avulsion.!!. 

% 

80 
20 

100 

.•: 
¡ 

i 

J 

' 1 

1 ( 
1 

! 
1 

1 
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S61o el 13.?A: de los dientes, fueron reim~lant;:idos den-­

tro de la primerfl. hora posterior a su avulsi6n accidental. 

TABLA 8 

TIEMFO PASJ\LO ENTRE i~L .4CCTLE!>'l'E Y EL 
hEII'!PL.il.hTE 

•% 
Tiempo transcurrido Núm. % de densidad acumulado 

menos de 1 hora 10 13.7 13.7 
'Í - 4 horas 40 54.8 68.5 
5 - 8 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 m6s o o.o 100.0 

TOTAL 73 100.0 

La mayoría acept6 el procedimiento; acordado de las ins­

trucciones de los registros fué el 95.5% de los dientes reim-

plantados fueron ferulizados. 

TABLA 9 

PREPAnACION DEL DIENTE Y DEL 
ALVEOLO 

\ 

Procedimiento Núm. % Núm. % 

Preparaci6n del di.ente afectado 42 52.5 38 47.5 
freparaci6n del conducto radicular 15 19.2 63 80.8 
Apicectomía 30 3?.0 51 63.0 
Preparaci6n del alveolo 10 12.8 68 87.2 
Ferulizaci6n del diente afectado 4 4.9 77 95.1 

El promedio de los períodos de observación radiográfica 

para las respectivas pobleciones fueron de 63.7 rnesPs en la -

población 1; 56.3 meses en la poblaci6n número 2¡ y de una -

duraci6n de 46.6 meses en la población 3. 

TABLA 10 

Población Nú.m. DientPs. Núm. Pac. 

1 
2 
3 

3E 
46 
28 

Clasificaci6n Promedio 
de las observaciones de 
radiogr~ficRs. En me Obs. 
ses. Rx-r-!es 

36-"2G 
?L.-1?0 

1-11;, 

Fi?.'7 
~f,. '.-\ 
l+f. • F. 



De Jos die~tes rei~p)aptn~of; nu~ se observR~nn ~or 36 --

neRes ó mÁs el ??.8% mo$tró ev~aencia rP.dioEr~fica ée ab~or-­

ci6n;. los rii,,.ntP.s que sobrf>vivieron ?4_ mP-s<>s ó :r:'ís, el ?F'.35~ 

~ostr6 evidencia radiogrlfica de ebsorci6n; y de lo~ die~tes 

~ue tuvieron radiogrRfÍas 1'í'tiles antes e<> su extrncci6n, e1 -

505~ mostr6 evidencia de Rbsorci 6n ri>rlicular. 

Poblaci6n. 

1 
2 
3 

1 
2 
3 

TABLA 11 

PRINCIPIOS SC:BkE BL GFADO i:;E Ct;l1SEF;V ACIC:h 
. LE I,CJS i;I.:;!':'I'ES. 

Gru¡;oA Cfasií'. Prom. 
%total ?reses meses 

N. de Dientes N. de Pac. dientes 

8 8 ;:;2.2 50-'i20 86.6 
10 10 21.7 24-120 69.9 
14 14 50.0 1-'115 26.0 

GrupoB 

28 24 ?7.8 36-92 58.9 
36 20, 78.3 24-92 52.4 
14 1'í 50.0 35-103 67.2 

~e los 71 dientes con radiogratias postrP.implRntación, -

6.tiles :riera la evaluación, el 50.~ tuv'ieron per:íod0s c0ntÍ.n!!_ 

os de 36 meses 6 más f>n que mostraron sup~rviver.ciR; ndern~s -

el 63 .4'í .. de los dientes fueron extlminacios por :"eríoC:os contí-

nuos óe 24 meses 6 mÁs. 

Poh RCi Ó!'. 

'1 
2 
3 

'rJ.. BL.A 12 

EVALUACIUN I:El. GftF-1-l l1r.. CL¡,~,· . .i1VACH·l'1 CU',(; 
C:Cll\EXIOI~ o 'REI.11.crc1¡; .ü r.,'.,'.:'!:.dA! U'.!:'Ii.. 

NÚI!l. de dient"'C: ;:.:. del 

36 
46 
2f, 

total. 

;.r.7 
¡:;~ .4 
;Q .4 
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La razón de su extracci6n, fué comfrobada y rer-ortada, -

y se resume en la siguiente tabla: 

TABLA 13 

RAZON DE LA PERDIDA ~E LOS LILNTES DE LA POBLACION 
N1Jl"¡. 3 

Razón de la P~rdida. Grupo A " Grupo B Total del total 

Traumat;ismo del diente. 6 2 8 28.6 

Absorción radicular. 2 6 8 28.6 

Est~tica. ·O 2 2 7.1 

Remosi6rÍ del diente. 1 o 1 3.6 

Desconocidas 6 n6 
reportadas. 5 4 9 32.1 

TOTAL. 14 14 28 100.0 
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DlsCUSION. 

La tabulaci6n de los d~tos con una larga talla de ejem~ 

plos y la m&s extensa info~aci6n siguientes a la rorma pre-­

via (tabla 1 a 9), difiere un poco del resultado reportado 

por Grossman y Ship. 

· Se había créído que con la evaluaci6n de la gran canti-­

dad de ejemplos y los largos períodos continuos, podría ser_­

obtenido un mayor entendimiento de supervivencia. 

Usando la aba9rci6n la~eral radicular coao un criterio -

radiogrlrico para los signos de regresi6n, la evidencia de ~ 

tal absorci6n fu& obserYada en la mayoría de los casos ••tu~ 

diados. 

Es difícil coaparar esta información con los.resultados 

reportados por Lenstrup y Skieller, excepto que auchos de los 

dientes que Ellos estudiaron, sobrevivieron por largos perio­

dos a pesarde la .presencia de la absorci6n de. la raíz. 

Esto result6 verdadero en muchos casos tambi,n, lo que -

permanece desconocido es a cual extensi6n lateral de la abso!: 

ci6n radicular afecta la duraci6n de la retenci6n del diente. 

Puede ser que la respuesta resida en el grado de absorci6n. 

Clínicamente se observaron casos de r&pida disoluci6n de 

la mayor parte de la raíz en períodos de pocos meses. En ---­

otros casos la absorci6n de la raíz parece ser un proceso len 

to. 

Andreasen y Jyorting-Hansen describieron tres entidades 

de absorci6n histol6gica. 

L 
Uno puede reflexionar que el tipo de absorci6n puede aso 
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ciarse a la conservaci6n del diente reimplantado. Esto no ha 

siáo referido en el estudio, y no es siempre posible distin-~ 

guir los tres procesos clínicamente. Sin embargo se han obse.E, 

vado casos de absorci6n, a menudo severas, que han permitido 

contribuir a la retenci6n del diente, sin consecuencia: supe.!: 

vivencia. 

También u:v.a radiografía por sí sola no dá evidencia de -

la posible detenci6n de la absorci6n. 

Una pregunta sin respuesta permanece, y es: ¿Qué facto-­

res o procedimientos influyen en la conservaci6n y en qué ma.5_ 

nitud?. 

Por ejemplo, ¿Es necesario realizar una apicectom!a an­

tes de la reimplantaci6n?, es necesario realizar un curetaje,· 

6 alisar la superficie radicular?. Tendrá la aplicaci6n de "h 
una soluci6n fluorad• en la superficie radicular antes del 

reimplante (como Shulma, Gedalia y Feingold), el prop6sito de 

prolongar la conservaci6n del diente?. 6Cuánto tiempo debe de 

conservarse la férula?. lCuándo debe de realizarse el trata-­

miento?. 

En ausencia de datos estadísticos completos, la respues­

ta a éstas preguntas depende de la decici6n y experiencia. Se 

cree que el reimpl~nte es un práctica completa, y es indicada 

en muchos casos de avulsi6n total especialmente en pacientes 

j6venes, por la observaci6n de que muchos cientes pueden ser 

retenidos tres años 6 más. 

Lo que parece imposible es la habilicac. de predecir- el 

tiempo ce conservaci6n.y oué factores agravan la retenci6n, -

además de los oue guardan a diente húmedo durar.te el período 



elCtraoral. 

El pron6stico de un di.ente con avulsi6n y reimplant~do -

queda como materia de conj~tura y puede ser satisfecho a tra­

v~s de posteriores estudios controlados. 

Tambi'n se ve en muchos casos de avulsi6n del diente, --· 

que podría ser prevenida por •edio de callpañaa educacionales, 

y que el paciente y adultos responsables fueran educados y •! 
vertidos adelantadament:e de lo que hay que hacer si un diente 

es avulsionado. Es.obvio que el tiempo de conaervaci6n de un 

diente con avul.si6n esti en relaci6n inversa a la duraci6n de 

tiempo del período extraoral, y que ~sta conservaci6n puede -

agravarse a trav's de prevenci6n pública de que el diente no 

debe de ser permitido de que seque tuera de la boca y enton-­

ces mueran las c~lulas del ligamento parodontal. 

RESUMEN- Para evaluar el tiellpo de conservaci6n de dientes 

con avulsi6n y reimplantados, 82 dientes de ?O pacientes re-­

gistrados en el Registro de Reimplantaci6n, tueron estudiados 

Los dato~ útiles en ?1 dientes, fueron estudiados radiogr!ri­

camente. De acuerdo con la evidencia, mostrada en ~ste ·estu-­

dio, el tratamiento de dientes con avulsi6n, por medios del -

reimplante, es justificada a pesar del hecho de no ser un --­

procedimiento generalmente permanente. 

REHiFLAflTES EXPERHiEl\TALES. 

En mono~ con y sin el (los) conducto (s) radicular del -

diente obturado. 

Incisivos centrales del maxilar, con y sin obturaci6n de 

el canal radicular, fueron reimplantados en 32 monos. 



La salud del li~arnento parodor.tal oe éstos dientes fu• -

estudiaaa histol6ricamer.te er. intervalos de 8 semanas, la ab­

sorción y ?.nquilosis ae lRs raíces de l~s diertes, (cacia uno 

ce estos factores solo ó combinados), fueron observacos en to 

dos los cha~gos, cuacdo el t~~ido p~lpor no fuA removido, los 

abcesos periapicales fueron inevitables. 

Esto indica la necesidaa de la te~prana remoci6n del te­

jido pulpar y obturación del conducto radicular como parte -­

del procedimiento del reimplante. 

El reimplante de dientes con avulsi6n por traumatismo 6 

intencior,almente extraidos, colocados en su alveolo original, 

y el autotransplante del diente no erupcionado a posiciones -

funcionales mejores er: la boca, son procedimientos comunes en 

la cirugía oral y. maxilofacial. 

r-;~s de 2000 casos de reimplantes dentarios han sido re-­

~ortados. El 'xito del reimplante de un diente, es indepen-~­

dientemente de la reinserci6n de las fibras de tejido conecti 

vo er.tre la raíz del diente y el hueso alveolar con el objeto 

de obtener un ligamento parodontal funcional. 

Para que ésto sea perfecto, la viabilidad del tejido fi­

broso adherente a la superficie de la raíz extraída, aebe de 

ser protegida hasta la reimplantación oel éieúte. 

Esto ha sido demostraco claramer,te en estudios experimen 

tales en perros y primates, y en estudios clínicos en el hom­

bre. Si los tejidos del ligameLto ~arc~ontal naher~aos n la -

raíz, ~ecrosacos, co Re r~renerac y el hueso subtitu~e lR ic­

serción de las fihr~s, resulrn:;crn unn irneui1osis cel .·ientr;. 

EstA anouilosiA PG pro~resiva y presie·one pnra la abRor 



ción de la raíz. l!.ste tipo de absorción se llama ABSORCION 

i-. .i:.ll\i·I.:..LTE, y conduce a lá pérdida del diente reimplantado 

centro de pocos años. 
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Un segundo factor importante que afecta la conservación 

del diente reimplantado ó transplantado, es la interrupci6n ó. 

row.pimiento uel nbastecimicnto de sangre al tejido pulpar, lo 

que produce la necrosis de la pulpa. 

Las toxinas de la pulpa necrótica, prooucen inflamación 

del periodontio, conduciendo a un tipo inflematorio de resor­

ción de la raíz cel diente reimplantado. Le este modo la re~ 

sión del tejido pulpar y obturación del conducto radicular -­

C?,n un material obturante, puede reducir éste problema y con~ 
·' 

ducir a un resultaco con mayor éxito. 

El propósito de los estudios generales, fu~ el de deter­

minar la capacidad de adaptación de los chanros, como un mod~ 

lo experimental para los estudios del reimplante del diente y 

declarar el efecto de la previa remosión de la pulpa y coloc_! 

ción de la obturación del conducto radicular sobre el corto -

tema de subsistencia de dientes reimplantados en los changos. 

MA1ERHL!..S .!. hET010. - 32 changos adultos fueron útiles pa-

ra la Fundación Sudafricana de Investigación Poliomielítica. 

Ellos fueron inmovilizacos con una inyección intramuscular de 

pencyclidine hidroclorido (Sernylan) 2 mg/Kg de peso corporal 

y anestesiaoos con pentobarbital sódico intavenoso. Antes de 

la extracción del aiente y demás procecimier.tos operatorios, 

cRnalaouras poco profun~as fuerce realizadas ec la superficie 

mesial y ciistal de los incisivos rara facilitar su posterior 

forulizaci6c con elR~bre. 



61 

Los animales P~perimentale~ fuero~ divididoR nL dos gru­

pos de 1~ changos~ 

GRUPO 1·- La c~mara pulpar ce los incisivos centrales fu~ 

cubierta desde la cAra linE?;11al de coca uno é.e los 16 char.f:os, 

y el diente fué extraído con el uso de los forceps. los cien­

tes extraídos fueron guardados húmedos en solución de rtinger 

conteniendo penicilina G sódica, y estreptomicina. Sus pulpas 

fueron removidas y sus canales radiculares fueron limpiados -

con el uso de ethylenediaminetetraacetic acetate - urea pe--­

r6xido preparado junto con 5% de hipoclorito de Sodio. 

Lespués el cªnal raéicular fué obturado con conos ce gu­

tapercha y una mezcla de óxido de zinc y eugenol; el acceso 

de las cavidades fué sellado y el diente reimplantado er. su 

alveolo original. 

El tiempo desde la extracci6n a la reimplantaci6n varió 

de 9 a 3C' minutos; el promedio de tiempo rué de 15 minutos. 

Qfil!.EQ II • - 1E incisivo~ centrales fueron extraídos de ~s-

te grupo sin realizar la abertura de la cámara pulpar. Le es­

te modo las pulpas fueron dejadas intactas rientro del canal -

radicular exceptuando en al ápice, donde la ruptura de los -­

compocentes neurovasculares ocurrió. 

i::n 8 monos (grupo 2-A) ,- los dientes extraídos fueron r..a~ 

tenidos húmedos en la soluci6n de hinger antibi6tica durar.te 

los 15 minutos y rei~~lantados 3~ segundos después ce la ex-­

tracci6n. 

Todos los cic~tes reimplartacos fueron in~ovilizados con 

una f§rule en for~o ce ocho interdental, utilizec~o suturns -

~et~licas, de mul~if~lQme~to~ tre~zR~os LP ecPro incxi~able 
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colocados dentro de las canaladuras cortadas previamente. 

A cada mono le fué administrada una inyección intramus-­

cular posoperatoria de peqicilina de largo efecto (Comproven 

V), y mantenidos en una Lieta suave de pan y fruta para dis-­

minuir el trauma masticatorio de los dientes reimplantados. 

Los monos fueron inmovilizados a intervalos semanales y 

el diente reimplantaao examinado clínicamente. Las f~rulas 

met&licas fueron· removidas despu~s de 4 semanas de inmoviliza 

ci6n. 

En cada uno de los grupos, las cabezas fueron removidas 

inmediatamente despu~s de que los animales hab!an sido mate-­

dos para la producci6n de las vacunas para la Polio. 

Le este modo 4 animales del grupo I y dos animales de c~ 

da uno de los grupos II (2A y !B), fueron matádos a la prime­

ra; segunda; cuarta y octava semanas postoperatorias. 

Las cabezas fueron colocadas en una soluci6n 10% neutral 

formaline-saline y subsecuentemente, bloques conteniendo el -

diente reimplantaco donde extirparon fijados en un largo peri 

odo, en un fijativo fresco, descalcificado y embebido en cera 

parafina. 

Cortes seccionados longitudinalmente, de 7 Illll!, fueron -­

teñicos 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 inserci6n del e~itelio gingival a la superficie áe la raí~ 

reparaci6n de las fibras parodontales; resorci6n riel cemento 

ó de la dentina 6 ambas: anyuilosis ce la superficie racicu-­

Jar al hueso alveolar, y la reacci6n de los tejidos del §pice 
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radicular. 

lilici ULT .A IJCJS • 

Durar-te el período de 8 semanas de estuoio, todos los r~ 

implantes parecían ser exitosos. Ninguno oe los dientes fué -

perdido y todos estaban firmes en su alveolo, para la segunda 

semana postoperatoria. 

Además de alguna gingivitis mar~inal causada por placa -

bacteriana acumulad!! er. las férulas metálicas, ninguna otra -

inflamaci6n obvia fué observada oue pudiera estar relacionada 

con los procedimientos operatorios. 

Ninguna otra diferencia histol6gica pudo ser encontrada 

entre los grupos 2A y 2B en un período de 8 semanas de esta -

investigaci6n. Le este modo, fué decidido combinar los 16 mo~ 

nos dentro de un solo grupo. 

PRifiliRA ;;;EtlANA. 

Al final de ésta semana, la adherencia epitelial en la 

uni6n cemento-esmalte, no había aparecido en ninguno de los -

dientes reimplantados. Apicalmente en el li~amento parodontal 

una superficie plana de división producida por la extracci6n, 

fué evidente, aunque, en muchas áreas había creado puentes 

por tejico de ~ranulación. 

Ninfuna resorción del hueso alveolar 6 de la superficie 

radicular había empezado, no estHba ahí ninguna an~uilosis 

entre el diente y el hueso alveolar. Te~iao ce granulación r.!?_ 

deaba los ápices de tooos los dientes. 

~~el rrupo TI, la pulpa hebín ce~eceraao y había una zo 

na de neutr6filos entre l~ r;ulpa necrótica ? el tf':ico de fT.=_ 

;i.ulRciór. R:~-: cal. 
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bEG U!~ IJA SEMAM • 

La adherencia epitelial a las superficies radiculares -­

estaban reestableciéndose a nivel de la uni6n cemento-esmalte 

y la superficie plana de la divisi6n en el ligamento parodon­

tal, no fué más evidente en algunos de los grupos, indicando . 

que el proceso curativo ·de las fibras .. -.del ligamento parodon-­

tal estaba progresando. En este estad!o, la resorci6n superfi 

cial ce la raíz del diente, primero parecía evidente y era -­

m'6 notable cerca de los 'pices de los dientes del grupo don­

de no fueron obturados los conductos. Esta resorci6n estebe ~ 

caracterizada por espacios poco profundos que variaban en ta­

maño y que eran ocupados por células multinucleedas. Esto re• 

sidi6 principalmente en el cemento, pero ocasionalmente se e~ 

tendi6 a la dentina. 

La osteogénesis también estaba presente en el ligamento 

parodontal, pero la anquilosis no estaba aún establecida. El 

&rea alrededor de los dientes no obturados, en su tercio api­

cal, mostraba grados variables de inflamaci6n aguda y cr6nica 

junto con la pulpa necr6tica. 

CUARTA SEMANA .• 

La adherencia epitelial estaba bien establecida en a~bos 

~rupos 9 En cerca del 20% de los dientes había algo que evita­

ba el crecimiento de éste epitelio a lo largo del cemento que 

había sido traumatizado por los forceps durante la extracci6n 

En el ligamento parodor.tal, las fibras opuestas del cemento -

intacto, habían establecido sus funciones nornales de orienta 

ci6n. ~n contraste con estas fibrAs, e~ les cavidades de re--

sorci6n en la superficie de la raíz fueron arregladas acciden 
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talmente. Las cavidades de resorci6n para este tiempo se ex~• 

tendieron m~s profundamente en el cemento y la dentina, y fue 

ror. más numerosas que en +as 2 semanas muestra. 

El ligamento parodontal contenía barras de hueso compac­

to que se extendían desde la pared alveolar al cemento y la -. 

dentina de la raíz. La suma total de la anquilosis apareci6 -

similar en los dos grupos experimentales. Las fibras de teji­

do conectivo fueron paralelas a la superficie de la raíz alre 

dedor de los ápices de los dientes con el conducto radicular 

obturado. 

En los dientes no obturados había·aún mucha inflamaci6n 

en sus ápices. La cantidad de resorción radicular ~pical, fué 

similar en los dos grupos. 

OCTAVA SEMANA. 

La adherencia epitelial estaba intacta en la mayoría de 

los dientes de los monos, sin embargo, este epitelio estaba -

ulcerado en diversas pruebas coronales a un ~tea de notable 

resorción de la dentina. Una inflamaci6n aguda con células in 

filtradas fué observada en el tejido conectivo adyacente a 

estas Úlceras. 

La anquilosis estubo presente en todos los especímenes, 

entre el alveolo cel diente y la superficie radicular. Este -

nuevo hueso formaco había reemplazado gran cantidad del liga­

mento parodontal. 

Como en la cuarta semar.a muestra, las fibras remanentes 

dPl ligamento parodontal fueror. arregladas también entre los 

~ngulos derechos a la superficie redicular o en su orientaci­

Sr. funcional oblicuos noroal cuando fueron insertados en el -
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cemento no reabsorvido. 

En el grupo I los carios de gutapercha se extienden m&s -

allá del ápice a causa de.la resorción de la dentina y cemen• 

to apical• Estos conos fueron rodeados por una delgada c~psu­

la de tejido fibroso. 

En contraste los del grupo II, tuvieron bien establecidos ab­

cesos periapicales. 

En ninguna de las muestras, en alguno de los intervalos de -­

tiempo, hubo alguna absorci6n de hueso vista en relaci6n con 

los restos de Malassez. 

DISCUSION. 

Los encuentros histol6gicos en este estudio, mostraron 

que para los prop6sitos prácticos, la única diferencia entre 

los dientes con el conducto radicular obturado y los nó obtu­

rados, fu~ la presencia de abcesos apicales en el Último gru-

po. 

Dentro del período de la octava semaca de esta investig~ 

ci6n, permanecieron histol6gicamente localizados los abcesos, 

en el ápice de los dientes, y no había evidencia clínica de -

su presencia. 

Como ninguno de los dientes se perdió, el término corto 

ce supervivencia de los dientes reimplantados no fué afectado 

por éstos abcesos. No obstante que sobre un período ce obser­

vación mayor, la infección apical habría conducido a la pérdi 

da de éstos dientes. 

~o es posible distinguir algunas diferencias significati 

vas a la readherencia epitelial, absorción y anquilosis entre 

alguno de los F,rupos 9 pero la presencia de abcesos periapica-
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les es justificaci6n suficiente para la rutina de remoci6n de 

la pulpa y obturación del conducto • 

.l:.J. hecho de cue los dientes no fueron afectados en un P.!:_ 

ríodo de 2 meses, consedería apoyo al punto ce vista de Ander 

son, Sharav y l'lassler, y de·Anoreasen ue cue lA obturaci6n -­

del conducto radicular no es necesario realizarla inmediata-­

mer.te, pero sí durante la segunda semana posterior a la reim­

plantaci6n. 

La readherencia de la encía en el estudio, es similar a 

lo que se report6 en perros~ Similarmente, la absorci6n vista 

fué comparable a lo que se describió en otros estudios. 

Las diferencias sin embargo fueron encontradas en el to­

tal de la anquilosis presente. En el estudio, la anquilosis -

observada fué similar e11 el grado, al descrito por Knight, -­

Gans y Calandra, Rothschild, Goodman y Blakey, y en algunos -

de los estudios hechos por Andreasen. Esto fué en contraste a 

la falta de anquilosis vista por Loe y Waerhaug y la mínima -

cantidad recordada en las investigaciones de Anderson, Sharav 

y Massler y Nasjleti y asociados. 

Las diferencias encontradas 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 e~ la procucción, la ma-~ 

yor cantidad de anquilosis vista en el estudio realizaao, co~ 

parada con el de Andrcasen, puece ser nuestro período ~ayor -

de ferulización y el hecho ue r,ue nuestros AnimRles fueror. 

mayores cerca de 2 afos que loR usacos por Andrensec. 

ConsiaPrable variación rué observaáA e~ la orientación -
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funcional de las fibras del ligamento regeneradas. La orienta 

ci6n mínima que se not6, és similar a la reportad~ por Knight 

Gana y Calandra; Rothschi~, Good.man, Blakey y LOe y Waerhaug, 

pero menos que lo observado por Anderson, Sharav y Massler y 

Andreasen. 

En ninguno de los casos realizados se encontr6 algún ab• 

ceso apical alrededor de los dientes obturados como rué repo!:_ 

tado por Knight, Gans y Calandra, quienes suponen que ésto ~­

fué causado por la completa remosi6n del tejido pulpar. La ob 

servaci6n de que no ocurri6 resorción opuesta a los restos de 

Malassez, es parecida a la de L&Se y Waerhaug. La raz6n de es­

to es cesconocida. 

CONCLUSIONES. 

La observaci6n clínica e histol6gica indican que los mo­

nos son un modelo conveniente para los estudios experimenta-­

les de reimplantaci6n de dientes. 

Los encuentros de ésta investigaci6n de ocho semanas, indic6 

que el reimplante sin remoci6n de la pulpa inevitablemente -­

di6 por resultado inflamaci6n severa periapical.?a::=eceÍ'ia que 

la remoci6n previa del tejido pulpar y colocaci6n de un mate­

rial de obturaci6n eL el conducto radicular, puede ser asoci,!_ 

da a un pron6stico mejor. 

RESill'.tE~.- Los 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 hist.2_ 

16gicamente en intervalos de 8 semanas. La absorci6n y anqui­

losis ce la reíces de los dientes, cada unA de éstas solas 6 

-Combinacas, fueron observadas er. tocos los rr.onos. 



C11 ando el tejido pulpar no fué removiáo, los abcesos pe­

riapicales fuero~ inevitables. ~sto indica, la n0cesidaá de -

la previa remoci6n del te ji do pul par y .colocación del mate--­

rial de obturaci6n del conducto radicular como parte del pro­

cedí ier.to del reimplante. 



CAPITULO N. IV 

~ REU:PLANTE .EQ!i TAUI"..ATISI-10. 

o 
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REIMPLANTACION ~ TRAUMATISMO. 

El único trat8.l!liento para la luxaci6n total de los dien~~ 

tes 6 avulsi6n, es la r.eimplantaci6n; 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 ..-ridoa en algdn accidente. 

Los accidentes que inYolucran dientes anteriores en los 

niños, son muy comunes, pero loa padrea aodernos poseen los -

suficientes conocimientos odontol6gicos, adquiridos a travls 

de profesionales, de literatura y de los diferentes medios de 

difusi6n, para requerir atenci6n y tratfllliento del dentista, · 

aunque no existan daños obYios a consecuencia del traumatismo. 

Muy a menudo, en loa niños, el golpe accidental puede C!, 

usar la avulsi6n coapleta de uno o más dientes anteriores pe!: 

manentes, y generalmente los padree tienen la idea Yaga de -­

que dichos dientes pueden ser reimplantados por el dentista. 

La avulsi6n de dientes despu~s de accidentes en autom6v!. 

les a cierta velocidad y deportes en contacto, aumenta con -

tanta frecuencia que el dentista posiblemente se enfrentará a 

esta urgencia en el futuro si es que no lo ha realizado re•-­
cientemente. El problema consiste en elegir el procedimiento 

a seguir para asegurar la buena reimplantación del'~ ae los 

dientes. Hasta hace relativamente poco tiempo, el dentista se 

apegaba a su procedimiento personal empírico y sus creencias 

afirmaban que el 100% del ~xito, ó del fracaso, sólamente ba­

sándose en un grupo de casos muy pequeño que había tratado. 

No se había presentado la oportunidad de evaluar los diversos 

.factores que estaban implicados en el procedimiento 6 en el -
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el tratamiento de dientes luxados totalmente. 
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El reimplante es el tratamiento más común en el caso de -

avulsi6n total de los dientes en algún accidente. 

El contacto inicial generalmente es una llamada para que 

el tratamiento comience en dicho momento, de la pieza avulsi,2_ 

nada. Frecuentemente el dentista será informado por un indivi 

duo muy nervioso, de que una persona tuvo un accidente y que 

se le sali6 un diente. Si se sospecha que existe más que una 

lesi6n odontol6gica, primero se debe consultar con un m~dico. 

Para asegurar la reimplantaci6n.inmediata, algunos dentistas 

informan a los familiares que el diente se debe de lavar en 

agua fría (del grifo), sosteniéndolo Únicamente por la corona 

y si no está cubierto con tierra, lo coloque en su alveolo, -

si no, que limpie el alveolo con una torunda de algod6n y re­

implante el diente utilizando los dientes adyacentes como 

guía. 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 deberá de ser colocado debajo -

de la lengua del paciente, y acudir de inmediato al consulto­

rio dental. 

Si el diente no puede encontrarse, se le indica al acom­

pañante que traiga al paciente consigo al consultorio y que -

otra persona se dedique a buscar el diente. Pued~ ocurrir en 

algunas ocasiones que el aiente se haya clavado en su alveolo 

y que no sea visible, y en tal caso una radiografía inmediata 

aclarará el punto. 

Algunos dentistas recomiendnn llevar al consultorio el -

~n un vaso con agua, bolsa de pl~stico ó botella. Creemos que 
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el medio m&s recomendable, es en la boca misma del paciente; 

debe.mantenerse húmedo y mánipularse lo menos posible. 

Aunque el reimplante ~s frecuentemente un ~xito, el pro­

n6stico Último para el diente reimplantado, es pobre, a causa 

de la absorci6n regresiva de la ·raíz, que invariablemente si­

gue al reimplante. 

El promedio de vida para un diente reimplantado., varía -

de 5 a 10 años; no obstante, el período de retenci6n puede -­

variar desde unas pocas seaanas hasta toda la vida. 

Existen diferencias de opini6n conceriii.entee a la cali­

dad de retenci6n del ligamento parodontal. Algunos autores -­

pienzan que el período de retenei6n del diente reimplantado 

es proporcional a la cantidad del ligamento parodontal vital 

en el momento del reimplante. Otros sin embargo, pretenden -

que no hay ventaja en la retenci6n del ligamento parodontal. 

Reimplantes experimentales por LOe y Waerhaug· indican que -­

los dientes extraidos y reimplantados inmediatamente, aantie­

nen la vitalidad del ligamento parodontal y la anquilosis no 

ocurre. 

Desde un punto de vista pr&ctico, se ve razonable mante­

ner la adherencia, y la vitalidad del ligamento parodontal -­

cuando el reimplante puede ser hacho rápidamente después de -

la avulsión. Si un diente con avulsi6n ha sido tenido fuera 

de la boca por un tiempo considerable ó ha sido cubierto por 

algún material extraño ó sucio, es lo más deseable, quitárse­

lo cureteando el ligamento parodontal contaminado, antes de -

su reimplantación. " Lo más rapídamente que el reimplante pu~ 

da ser realizRdo después del accidente, dará por resultado un 

?ronóstico más favorable para la readherencia epitelial y del 
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ligamento." 

Algunos afirman que la superficie radicular será curete.!. 

da completamente y denudada de todas las fibras parodontales 

adheridas y el cemento. Algunos otros, se espantan ante la -~ 

idea de realizarlo de ésta manera y prefieren la t'cnica de -

la conservaci6n de las fibras parodontale~ y del cemento úni­

camente haciendo un lavado.· 

Algunos piensan que sumergir el diente en substancias -­

germicidas potentes como el fenal, evita la contaminaci6n so­

bre todo cuando el diente se ha caído 6 ha permanecido en al­

gún lugar sucio durante un período de tiempo. Otros piensan -

que algún uso de cáusticos fuertes es deplorable yR que ésto 

da por resultado una absorciÓI!pro.gres:iva radicular muy aumen­

tada. Algunos opinan que ésta técnica puede ser puesta en ~~­

pr,ctica sólo en aquellos casos de dientes inmaduros con agu­

jero apical abierto y que el caso de los dientes maduros, se­

rán rápidamente absorvidos, por lo que no se debe realizar la 

reímplantaci6n en dientes maduros, pues es inútil, siendo en 

tales casos preferible recurrir a la pr6tesis. 

Han aparecido estudios diversos en años recientes, tanto 

en animales de laboratorio como en seres humanos, que nos pe~ 

:miten resolver y tomar un criterio propio ante estas dudasº -

Estos estudios muestran datos documentados científicamente pa . -
ra reemplazar las afirmaciones e~píricas del pasado, por lo -

que ahora se puede abordar el tema del problema de la reim--­

?lantaci6n con mas justificaci6n. 

?REPAi ACICI\ .- Al lle~ar el p~ciente al consultorio, lo pri-

=ero es determinar si existen otras lesiones que reouierec de 

la atenci6L inmediata. El paciente deberá ser examinRdn .clíni_ 
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camente y se deben de sacar radiografías del área. Se le toma 

rán radio~rafías de ambos maxilares y se le revisará cuidado­

samente toda la cavidad bucal, buscando lesiones y cuerpos ex 

traños. 

El área se limpia cuidadosamente con gasas y se irriga. 

En las radiografías se buscan dientes que.a causa del trauma­

tismo, se encuentren intruidos; fracturas radiculares y seña­

les de desplazamiento de otros dientes. 1o debe de haber nin­

guna fractura, y el diente en el caso de que el acompañante -

se lo haya podido colocar en el alveolo, debe estar relativa­

mente firme. En este último caso, si el dentista puede estar 

seguro de que el diente está intacto y fué lavado y dejado li 

bre de restos de tierra antes de haber sido colocado en el a,!. 

veolo, no deberá de realizar más movimientos del diente. 

·El otro caso, el diente avulsionado debe revisarse, bus­

cando caries y fracturas de la raíz ó corona. Lebe mantenerse 

húmedo durante su manipulaci6n, sujetándolo con una gasa hum~ 

decida en una solución salina 6 en agua dest:'..lada. Se limpia 

con un pincel de pelo de camello limpio ó con una gasa. Debe­

mos pensar si vamos a curetear la raíz 6 no; y en caso de 

hacerlo, éste es el momento. También vamos a rensar en la po­

sibilidad de realizar 6 no el tratamiento de conductos. 

TRATAI"iIEi\TO ]& COHUCTüti.- Si decid·; mos que es conveniente 

hacerlo, podemos realizar el acceso normal en la corona del 

diente y se ensancha el conducto hasta el diámetro deseado. 

La cámara pulpar y el conducto se lavan y i?e secar.. rerfecta-­

~ente, no de~ando ning6n resto de te~ido ;ulpar 6 ae san~re. 

A contirueci6n se obture coc una punta ae plRta; 8Ctuelmente 

son usadas tanbién las puntas de cromo-cobRlto-molibdeno, que 
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van a prevenir una futura movilidad de la pieza al sufrir la 

absorci6n radicular, actuando a manera de poste retenedor. ~ 

klgunos utilizan también pµnta de plata combinada con gutape.!: 

cha utilizando la pasta sellante tal como en las obturaciones 

endod6nticas normales. En caso de no contar con ninguna de--. 

éstas, se podr! utilizar la punta de gutapercha, s6lo que t8!1l 

bi6n resulta muy dificultoso realizar la condensaci6n de di-­

chas puntas con el diente sosteni~ndolo en la manco La mezcla 

del sellador del conducto radicular, se prepara sobre una lo­

zeta estéril. La gutapercha y la pasta sellante se eliminan 

completamente de la cámara pulpar, y se colocará un cemento 

de silicato. En este momento, el diente se encuentra listo P.!: 

ra colocarse en su alveolo. 

Si un diente con avulsi6n tiene un for!men apical abier­

to, no puede ser sellado con la empacaci6n del conducto unic_! 

~ente; será necesario en este caso, preparar una cavidad con 

una pequeña fresa de carburo y llenar la porci6n con amalgama 

de plata libre de ZINC. Si están p_resentes lesiones cariosas, 

serán removidas y podr&n ser restauradas con cemento de sili­

cato. El diente es colocado en una soluci6n antiséptica mien­

tras el alveolo es preparado para su reimplantaci6n. 

REIMPLANTACION.- Los dientes reimplantados son colocados en 

su posici6n original utilizando la presi6n digital. 

Si han transcurrido menos de 2 horas desde el accidente, 

?Uede colocarse el diente sin anestesia, si no, la regi6n de­

'be ser Rnestesiada. El alveolo debe de ser cuidadosamente cu­

reteado ó irrigado con una solución salina para remover los -

c.slculos de sangre y cualquier material extraño que pudo ha-­

·t,erse introducido en el momento del accidente. 
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El diente ahora es retirado de la soluci6~ antís~ptica, 

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

cuentemente nos podemos encontrar conque el diente no asienta 

en todo su largo en el alveolo, 6 que después de haberlo colo 

cado; se vaya desalojando poco a poco del mismo. Esto puede 

ser ocasionado por la resistencia que opone la sangre y ios 

fluidos. tisulares apicalmente al colocar el diente. En este -

caso erectuaremos cualquiera de ~stas dos cosas; 

Remover 2 mm del ápice con un disco y ésto proporcionará 

un pequeño espacio en donde la sangre, forzada apicalmeB_ 

te, puede acumularse sin ejercer presiones desplazantes. 

O dejar una ventana quirúrgica que permita el paso de la 

sangre y los fluidos. 

Este último, se puede efectuar de las siguientes maneras: 

a) Una pequeña incisi6n circular que es hecha a niver apical 

del alveolo del diente. 

b) La encía se retracta y la superficie labial es expuesta. 

c) Usando el largo de la raíz como guía, con una fresa de -­

carburo del No. 6 se usa para perforar la lámina cortical 

en el ápice del alveolo. La apertura así creada actúa co­

mo ventana para el escape de la sangre la.cual ha estado 

impidiendo la completa inserci6n del diente. 

d) El diente ahora es introducido dentro del alveolo hasta -

que asienta firmemente. 

e) La incisi6n de la ventana es cerrada con una sutura. 

La ventana quirúrr·ica no se recomienda cul'lndo la lámina dura 

labial ha sido fracturadA. 

l.Jespués de 111 reimplantación, Ja iárnina alveolar del --­

hueso debe ser firmemente presionada nuevarrente hacia el dien 

te con presión digital ya que ellas pueden estAr Eiendo espaE 
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cidas lateralmente durante la avulsi6n. Esto tenderá a preve­

nir el desenvolvimiento de un defecto pArodontal. 

En dientes jóvenes que no han hech_o erupci6n comple'came~ 

te, no es necesario colocar el diente hasta s.u posición orig_! 

nal, a menos que la posición incisal constituya una interfe-­

rencia oclusal, o en ocasiones también eq necesar::.ci eliminar 

parte de la superficie oclusal ó lingual. En los casos en que 

se realiza el tratamiento de conductos, tan pronto como el -­

dientes esté firmemente adherido en su alveolo, deberá reali­

zarse la terapia convencional y completa usando la técnica -­

estándar • 

. FERULIZACION.- ~l diente que ha sido reimplantado siempre 

deberá ser fijado, para inmovilizarlo dentro de su alveolo y 

para evitar su degluci6n. 

Existen diversos tipos de ferulizaci6n, desde los más -­

sencillos hasta algunos un poco más complicados. Uno de los -

más sencillos, y que resulta ser muy efectivo, es el que se -

hace a base de acrílico de autopolirnerización, 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 m~ 

terial se torne pastoso, se -amasan en forma cie rollo y se 

adaptan a la superficie vestibular y lingual del diente. 

Como mínimo deberá incluirse los 6 dientes anteriores a 

la férula y si es posible lofi pri~eros premolares. Hecho esto 

se le ordena al paciente que ocluya firmerr.ente en posición -­

céntrica, pAra evitar que 18 férula poRteriormente interfiera 

con la posici6n oclusal normal. 

La férula se retira cuando el material está a~L blando, 
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y el excedente del material se recorta con una tijera de cor~ 

nas y puentes y se vuelve a colocar sobre los dientes. 

La férula se vuelve a ~etirar justamente antes de que el 

material se endurezca. La polimerización del acrílico puede -

acelerarse sumergiéndolo en agua caliente. Una vez que ya se 

ha endurecido, procedemos a su recorte Y. su pulido, y se ce-­

menta con una mezcla delgada de 6xido de zinc y eugenol y re­

visamos nuevamente la oclusión. Cualquier interferencia que -

exista, se puede desgastar con una piedra pequeña. 

Se recomienda consultár con el médico del paciente para 

determinar una posible medicación de antibióticos por vía ge­

neral. 

Existe otra tácnica parecida, que es a base de acrílico 

FLEXIBLE, y es la siguiente: 

Con el diente firmemente reimplantado, el polvo y el lí­

quido de un acrílico flexible, son mezclados de acuerdo a sus 

instrucciones. 

Cuando el acrílico ha tomado consistencia de taco, se -­

hace rollo en las manos hasta hacerlo delgado, previa lubric_! 

ción de las mismas, para evitar que el acrílico se pegue a -­

ellas. 

El rollo es cuiáRdosanv:"nte centrado sobre los bordes in­

cisales del arco involucrado y debe extenderse de premolar a 

premolar. El acrílico deber~ de contornearse fuertemente alre 

dedor de los diPntes involucrRdos h~sta estar se~uros de que 

está completa~ente en posición. 

Se le picie al pAciP.nte a_ue cierre e!': c~r.tri Cl'l. hastA c;ue 

los ái~ntes est'n completamente en oclusi6n. ~l exceso de 
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acrílico labial es modelado nuevamente en las superficies la­

biales de los dientes del maxilar y la mandíbula y elevado h!_ 

cia la encía. El paciente deberá de modelar el exceso lingual 

con la lengua. 

El paciente debe de permanecer cerrado en céntrica hasta. 

que el acrílico co~ience a calentarse y la férula es entonces 

removida. En este momento la férula está aún suave y puede r~ 

cortarse fácilmente con unas tijeras. El acrílico no debe de 

extenderse más all! de la superficie curva · del vestíbulo. -­

Debe de extenderse desde el canino 6 primer premolar de cada 

lado y el exceso distal e éstos deberá 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 acrílico, deberá aplicarsele vaseli­

na debajo de los labios. Después la férula es otra vez remov,i 

da y los bordes ~speros son recortados y alisados con discos. 

A causa de su flexibilidad, la férula puede ser fácilmeB_ 

te removida y colocada sin dislocar al diente reimplantado, ~ 

aunque tiene suficiente cuerpo para proveer de estabilizaci6n 

efectiva. 

El paciente debe de ser instruido acerca de que tier.e y 

debe utilizar la férula día y noche con los dientes ligerameB_ 

te juntos. La férula puede, sin embargo ser removida a la ho­

ra de las comidas. El paciente debe evitar comer con los dien 

tes incisivos o morder cow.idas duras durante las dos ó tres -

se!"anas después del reirn!'lante. 

LA. férula de acrílico, así como el 8rea involucrada ée--
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ben ser guerdados escrupulosamente limpios, ya que se descu-­

brió que la gingivitis alrededor del diente reimplantadot evi 

ta la readherencia. 

La férula de acrílico flexible no está indicada en aque­

llos pacientes adultos cuyas ocupaciones requieran de conver• 

saciones extensas. Tampoco está indicada cuando ei' diente no 

est' situado firm~mente en su alveolo en el momento del reim­

plante.· si el diente está un poco móvil cuando es reimplanta­

dot puede ser forzado fuera de su posici6n normal durante la 

construcción ó remoci6n de la férula. 

El mayor uso de éstas férulas de emergencia es en los ni 

ñost Ellos deben ser concientizados acerca del uso de la fér~ 

la ya que ellos no tienen inconveniente socialmente por su -­

apariencia o la necesidad de guardar sus dientes cerrados ju~ 

tos. Los niños a menudo se sienten alagados con la férula cu­

ando se les dice que es la guarda bucal usada por los boxead~ 

res. 

La ventaja de la férula de acrílico suave es que es de -

f!cil y rápicia construcci6n en las situaciones de emergencia 

que se presenten y además provee de una estabilización adecu­

ada en muchos casos. 

Existen otros ti~os de. ferulización, aparte de los men-­

cionados, como es el de proveer de alambre, bandas de ortodo,!! 

cia, ap6sito perodontal y P.n ocasiones combinación de alambre 

y ap6sito parodontal. 

Después de la ferulización, e1 diente reimpl3rtado riebe 

de ser sacado de oclusión, rebA~Ando Pl ciiente op11esto. Liu; -

férulas deben de ser nejada~ durante tres serr.anas en su lugar 
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Al final de este tiempo el diente deberá estar firme en su al 

veolo. 

Debe comprobarse la v~talidad de los dientes adyacentes 

y anotarse los resultados. También deben tomarse radiografías 

periapicales de la zona. La falta de respuesta a la prueba de . 

vitalidad eléctrica en un diente adyacente no indica necesari 

amente que está desvitalizado, y si la pieza está asintomáti­

ca, no requiere de un tratamiento endod6ncico. Con frecuencia 

~stos dientes re~ponden normalmente después de varias semanas 

Además ciertas etapas de su desarrollo, los dientes anterio-~ 

res con ápices abiertos frecuentemente no responden a la pru~ 

ba de vitalidad eléctrica. Debe repetirse cada 2 6 3 meses --· 

las pruebas de vitalidad eléctrica. 

ANQUILOSIS SEGUIDA A LA REil'iPLANTACION. 

Después de la reimplantaci6n, la anquilosis ocurrirá, e.s. 

to es el problema principal al que se enfrenta el dentista 

que pone en práctica este procedireiento. El diente adyacente 

continuará erupcionando dejando al diente reimplantado 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 práctica el rei~ 

plante es la anquilosis y la absorci6n radicular que se pr __ 

senta posteriormente, mfis tarde 6 temprano. ~ueremos finalizar 

ur.n serie de factores que podrÍRil determinar el tiempo en que 

P~tc~ problemas pudieran presentarse. 
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El siguiente cuadro compara algunos procedi~ientos que 

eran usados empíricamente en el pasado: 

TECNIC.A CONf;ERVADORA 

No raspar la superficie radicular 

Lavar suavemente con agua fría. -

Conservar las fibras parodontales 

adheridas y el cemento como la ba 

se para la reinserci6n. 

Reimplantar inmediatamente míen-­

tras los tejidos aún son viables. 

Obturar el conducto radicular úni 

camente si el diente ha estado --

fuera de la boca más de 12 horas. 

La pulpa puede sobrevivir si es--

reimplantado oportunamente. 

Evitar cáusticos ya que éstos 

coagulan las células y las fibras 

Reimplantar el diente en su posi­

ci6n original. Recortar la punta 

del ápice si es necesarin (en di­

entes maduros) esto también puede 

promover la revascularización pul 

par. 

Utilizar una férula no dernP.siado a 

~ustada. 

Cubrir con ap6sito parodoctal pa­

ra evitar la forrnaci6n de bolsas. 

Los antibi6ticos por víe ~enPral, 

son de valor nulo. 5eservar.los P!!. 

~EC1ICA POSITIVA 

Raspar la superficie ra­

dicular para eliminar d~ 

tr~tus, fibras muertas y 

cemento. 

Retrasar la reimplanta-­

ci6n hasta que los teji-

dos se recuperen del tra 

umatismo C3 a 10 días). 

Hacer obturaci6n del con 

dueto radicular por vía 

retrograda en todo caso, 

ya que la pulpa está coE_ 

denada a morir (100%). 
l 

Desinfectar completamen-

te la superficie redicu-

lar, para reducir la con 

taminl'lción •· 

Reimplantar el diente en 

su alveolo hasta que en-

cuentre resistencia. La 

extrusión no es importa~ 

te. 
Utilizar una f~rula apr~ 

taci:i. 

No As necesario el ap6si 

to. 

Si 0m~re prescribir anti-
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T:E;C:NICA POSITIVA 

bi6ticos por la vía gene­

ral. 

Sumergir en fluoruro de Sodio (1 a 2 por 100) red~ 

eirá la gravedad y la extensión de la resorción 

radicular. 

COMPARACION DE LA REIMPLA~TACION INMEDIATA CON LA TARDIA. 

Como se había mencionado, se han hecho una serie de es-­

tudios tanto en animales de laboratorio como en seres humanos 

y todos ellos coinciden en pensar que la reimplantaci6n inme­

diata (antes de media hora después de ocurrido el accidente) 

da como resultado un alto porcentaje de reinserci6n acertada 

de la encía y del ligamento parodontal. 

La vitalidad de la pulpa, especialmente en dientes inma­

duros con ápices abiertos 6 agujeros apicales amplios, tambi­

én pueden ser conservadas si se hace la reimplantación inmedi 

ata. Después de 2 a 6 horas, es posible preveer aún un alto -

porcentaje de reinserción exitosa, aunque la vitalidad pulpar 

disminuye marcadamente después de.dos horas fuera de la·boca. 

La formación de osteodentina dentro de los conductos ra­

dicul1:1res suele observarse ·después de 2 a 6 horas fuera de su 

alveolo. Después de 6 horas, la degeneración pulpar y la ne-­

crosis, constituyen la norma, a6n en áientes inmaduros. Sin -

embargo, las fibras paroaontales y el cen:ento aúr. son "via--­

bles", capaces de recuperarsP. ~ rear.cionar biológicamentP., -­

durante períocas de tiempo mayores. El tiempo ex~ctc sclo pu­

ede ser deter~inado mediante estudio~ en anirr.ales is6topo~. 



Ya hablamos de que cuando ocurre alguno de 'stos accide~ 

tes, cuando el dentista es informado de ~l, procuramos que el 

padre despu~s de haber lavado el diente correctamente en agua 

fría, limpie el alveolo con una torunda de algod6n y reimpl~ 

te el diente, tom!ndolo de la éorona y utilizando los diente~ 

adyacentes como guía. 

SE DEBE O NO CURETEAR LA RAIZ DEL ~IENTE. 

Esta controversia resulta UD tanto difícil de resolver -

algunos opinan que lo mejor resulta raspando la raíz quithld~ 

le de ésta forma todas las fibras parodontales, que si no son 

eliminadas, posteriormente tendrhl que ser fagocitadas por~ 

los mecanismos propios del organismo, y r~spándolo le evitare 

mos éste trabajo inútil y la readherencia será m!s temprana--

mente. 

Sin embargo, otros tantos opinan lo contrario. Dicen que 

los estudios histol6gicos controlados en los animales, mues-­

tran que el lado del diente que ha sido raspado y denudado de 

las fibras parodontales, suele mostrar dentina secund~ria de­

nudada donde el cemento también ha sido retirado. Es en éste 

lado donde se observan grandes zonas progresivas de resorci6n 

radicular cuando se les compara con el lado del diente que no 

ha sido raspado en su raíz. 

Así que prefieren advertir que no se razpe la raíz, pero 

sí que se lave minuciosamente, aunque con cuidado; y lo apo-­

yan con dRtos experioentales aún cuando haya permanecido al-­

gún tiempo en la tierra. 
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Creemos que sobre 'ste punto quedan aún muchos estudios 

por realizar para llegar h su mejor soluei6n. 

SUBSTANCIAS CAUSTICAS. 

Tambi~n hay quienes opinan que las drogas cAusticaa tales CO• 

mo el fenol y el ni tratci; de plata, dan: collo resultado la mue!_ 

te de los cementocitos, y la coagulaci6n de las fibras de la 

coligena, lo que provoca destrucci6n progresiva de la raíz •• 

por resorci6n 6 por anquilosis. 

Sin embargo hay quienes utilizan alg6n tipo de substan-­

ci a germicida, reportando buenos resultados como lo es el Zel?. 

hiran, con el prop6sito de eli!li.nar microorganismos que pie-­

dan ser perjudiciales. 

COl'lPABACION ª .!&§. DIENTES INl'lADUROS QQ! !&.§.MADUROS. 

Casi todos loe estudios realizados en ambos, concuerdan en 

que los dientes inmaduros sobreviven ~ejor que los dientes ma 

duros. No obstante, la diferencia no es tan grande para que -

se condene a los dientes maduros sin hacer la prueba. ·Los di­

entes maduros se reparan mls lentamente cuando se les compara 

con los dientes que no han completado su desarrollo despu~s -

de la reimplantaci6n inmediata, pero la diferencia es pequeña 

si la reimplantaci6n se hace despu~s de 24 horas. 

TERAPEUTICA ENDODONTICA. 

Todavía hay discusión de que si se debe obturar el conducto -

radicular inmediatamente 6 posponer su obturaci6n hasta desp~ 

és de haber realizado la reimpla.iltaci6n. 
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Aún no se cuenta con datos específicos para contestar la 

pregunta, con respecto a si la inserci6n es acelerada cuando 

la pulpa aún posee vitalidad, si es ta~día, si la pulpa falte 

6 si se tarda aún más cuando la pulpa ha sufrido ya la necro­

sis¡ todo lo que puede afirmarse es que la pulpa tal vez pue­

da quedar 6 permanecer viva si es reimplantada en menos de -­

media hora. Con toda seguridad, se degenerará si la reimplan­

tacíon· se retrasa por más tiempo. Cualquier procedimiento re­

alizado en un período intermedio, puede variar y dependerá -

de que s~ ·el agujero apical· est~ abierto 6 cerrado; si el di­

ente rué deshidratado 6 se mantuvo húmedo; si se le manej6 -­

con suavidad 6 si fué lesionado gravemente; si fué lavado con 

suero; etc. 

La técnica habitual hoy en día, es presumir que la pulpa 

sobrevivirá a pesar de haber sido separada de su fuente de -­

irrigaci6n. Deber~ probarse la vitalidad después de 2 6 3 se­

manas y realizarce un tratamiento corriente de conductos radi 

culares si la pulpa se ha necrosado. 

La pulpa rara vez está infectada. Hay quienes piensan 

que despúés de 6 horas el método habitual preferido será una 

obturaci6n retrograda apical. otros opinan que éste procedí-­

miento deberá siempre de re¡llizarce·. 

ELII'lINAR fil:. TERCIO APICAL RADICULAR. 

Se han encontrado varios motivos para justificar la elimina-­

ci6n 6 amputaci6n del tercio apical de le raíz del diente ma­

duro, antes ce re::iliz11r la reimplentRción. Uno de ellos es -­

permitir la inserción correcta del diente er. su ~osiciór. ori-
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ginal, ya que se ha demostrado que la reparación se retrasa y 

se presenta gran absorción de remodelación si la raíz no es 

colocada en su posición orieinalo 

Si un exudado seroso ó un coágulo sanguíneo ocuna el fon . -
do del alveolo dentario, ~l diente no podrá ser reimplantado 

correctamente y podrá sobresalir de 1 a.3 mm. más'allá del -­

nivel incisal. Por lo tanto, debera~ de realizarse todos los 

intento·s para limpiar suavemente el al veo lo. 

Esto se realiza suavemente y correctamente con una torun 

da de al.godón. 

COLOCACION ~ DIENTE EN SU ALVEOLO. 

La reimplantación ó reinserción de la raíz en el alveolo óseo 

deberá hacerse lentamente y con suavidad, para permitir el e~ 

cape de líquidos acumulados en el fondo del alveolo. La inse~ 

ción con fuerza puede provocar la extracción del diente, debi 

do a la presión hidrostática antagonista. 

El paciente es el que posee los receptores más 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 ó pañuelo limpio y que haga presión hasta que el diente 

tome su posición correcta •. 

Se revisarán los dientes adyacentes para asegurarnos de 

que el diente se encuentra correctamente implantado. 

FERl.iLAS. 

Los datos equí son mé.s subjetivos que objetivos. Subjetivos; -

asegurarce de que no se jueEue con el dient~ reimplantadoº 
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Objetivos; la férula acelera la reinserción. 

Los datos obtenidos ahora, sugieren que una férula no ..._ 

muy ajustada que permita un leve movimiento del diente, darl 

por resultado una disposici6n funcional de las fibras parado_!! 

tales. 

Una férula demasiado ajustada durante un período de tie~ 

po muy prolongado, dará por resultado que se formen fibras n6 

funcionales a lo largo del diente y paralelas a ~ste y además 

una anquilosis. 

cotOCACIOB ~ APOSITO PARODONTAL.- Las pruebas en éste as--

pecto son mls subjetivas que obJetivas. No obstante, en la t! 

oría, la colocaci6n de un ap6eito 6 cemento parodontal sobre. 

la inserci6n epitelial desgarrada, deber& de reducir la ten-­

dencia a la penetraci6n de bacterias a través de la inserción 

epitelial gingival desgarrada. 

Los dentistas que emplean un ap6sito parodontal, creen -

que aceleran la reinserci6n de la encía y de las fibras paro­

dentales superficiales. 

Clínica.mente, el ap6sito parodental suele ayudar a la es . . -
tabilizaci6n del diente funcionando como ya se ~6, a manera 

de férula. 

APLICACION ·~~~EVITAR~ REABSORCION RADICULAR. 

El factor más importante para valorar clínicamente el éxito 6 

el fracaso después de una reimplantación dentaria, es termina 

da la resorci6n radicular progresiva y destructiva mediante -

la radiografía. 

Bjorvatn y colaboradores, Shulman y colaboradores, han -



demostrado que la inmersión del diente en una soluci6n acuo•• 

de fluoruro de sodio de 1 ·a 2" durante aproximadaaente cuatró 

minutos antes de la reimplantaci6n, reduce significativB.J11ente 

la magnitud y gravedad de la resorción radicular posterior. 

El tretaaiento con flúor aplicado superricial.Jaente, por. 

lo tanto parece ser importflllte cuando el pron6etico para el -

diente por rei•plantar es malo • 

.lLlUCEBAMIENTO • 
.. 

Si el diente luxado, necesita de ser almacenado durante algún 

período de tieJ1po, es necesario envolverlo en una gasa e•tA~~ 

ril y hdmeda y
1
colocarlo en un congelador, y de 'sta aanera • 

conservar6 la ~tal.idad de los tejidos •'~ tieapo y nó se pe!_ 

mitirá que el diente se deshidrate por la acci6n del calor en 

medio ambiente c'lido • 

.!!§.Q, ~ iiNTIBIOTICOS ~ VIA GE~ 1 PROFILAXIS ANTITETANICA 

Tanto los antibi6ticos como la i~ecci6n antitetánica deberá 

emplearce a juicio del dentista y siempre en combinación con 

el m~dico general. No existen pruebas que imaginen que los -­

antibi6ticos por v!a general promuevAn la preparaci6n del --­

diente reimplantado en animales experimentales; con respecto 

a la inyección antitetánica, como dijimos deberá de emplear-­

se a criterio del clínico individualmente para cada paciente. 

RESULTADOS. 

El tiempo habitual del proceso de reinserci6n y las observa-­

ciones clínicas pertinentes pueden hacerse en diferentes eta-



89 

pas. Valoraci6n clínica de la reparación después de la reim--

plantaci6n dentaria: 

Reinserci6n del manguito epitelial: una semana. Primero 

colocarlo en condiciones favorables (cubierto con apósito pa­

rodontal). 

Sondear suavemente al final de la P.rimera semana para d~ 

terminar si ha habido reinserci6n, asi como la posible forma­

ci6n de bolsas. 

nas. 

Reinserci6n del ligamento parodontal: Dos a cuatro sema-

:Pibras t'ranseptales. 

Fibras Oblicuas. 

Fibras periapicales. 

Dos semanasº 

Tres semanas 9 

Tres a cuatro semanas. 

1 
. 1 

Revisar de dos a tres semanas si se ha r~ducido la movi­

lidad y la oclusi6n correctaº 

La f~rula deber~ de permitir un movimiento leve para pr~ 

mover la disposici6n funcional de las fibras. 

Absorci6n Radicular: Seis semanasº 

Aunque la resorci6n radicular (y la reparaci6n) comien--
1 

zan mucho antes, estos cambios no.son visibles en las radio--

grafías hasta la cuarta 6 sexta semanaº 

Resorciones Reparativ~s: son muy pequeñas y suelen ob-­

servarce serca del &rea cervicalº Vuelven a insertar las nue-

vas fibras parodontales. 

Reimplantaci6n Inmediata: 

Resorciones progresivas y destructivas; son mucho mayores Y -

aparecen temprano ~erca de} ápice, especial~ente si la raíz -

ha sido desprovista cie cemento. El pron6stico ser~ incierto -
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observando frecuentemente en reimplantaciones tardías. 

Anquilosis.- se presenta en zonas de células muertas 

de cemento, especialmente si ~e emple~n c!usticos y se retra­

sa la reimplantacién. 

Absorci6n del hueso alveolar.- Nulasº La reaparici6n de 

la l!mina dura es prueba de buena reinserción funcional del -

ligamento parodontal. 

Las zonas radi~l4ct~as periapicales son raras. Si apa~e­

cen, deber& buscarce necrosis pulpar, bolsa profunda 6 fístu-

1 a gingi:Val • 

Supervivencia pulpar.- La supervivencia de la pulpa es 

buena si el diente es reimplantado en 30 minutos. Esto dismi­

nuye marcadamente si es retrasado despúes de 30 minutos, lle­

n!ndose el conducto radicular con osteodentina. Después de -­

este tiempo, la ~upervivencia pulpar suele ser rara. Estar& -

indicado el tratamiento de conductos radiculares. 

Hay que revisar la vitalidad pulpar después de una serna-

na. 
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~ CLDUCOS. 



CASOS CLINICOS 

Caso Clínico N. 1. 

Este caso es de un joven cuyos datos son los siguientes: 

NOMBRE. Jos~ Luis Delgado 

DIRECCION. Diana #·23 U. Independenciaº 

EDAD. 17 años. 

EDO. CIVIL. 

OO~ACION. 

LUGAR DE . .NACINIENTO. 

Soltero. 

Estudiante. 

México, Ii.F. 
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Todos éstos datos son. parte de la historia clínica y de 

la identificaci6n personal de nuestro paciente a tratar. 

El motivo por el cual el paciente acudió a la consulta -

clínica, fué unicamente para que se le aliviara una molestia, 

la cual había iniciado unos días antes de la visita a la clí­

nica. La molestia se localizaba en el primer molar superior -

derecho, principalmente en el momento de la masticación y a -

los cambios térmicos. 

su estado bucal era·en general normal, sus labios un po­

co ~ruesos y delgados. su lengua normal y su mucosa oral era 

también normal; preeentava un pequeño exceso de saliva. 

Articulaci6n temporo-mandibular. NORl'l.AL 

Oclusión en cierto grado de prognatismo. 

En el maxilar y la mandÍbulf! nuna hubo padP.cimientos in­

fecciosos ni traumáticos, ni congénitos, ni neoplásicos. 

Su región gingival normal, presentando un color rosa co­

ral, con su volurner. normal y auser.ciB de t;R!·taro centario; no 

presentaba dolor ni sangrado fil cepillRdo; su l:ir,iene bucal 
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considerada normal pero un poco falla en su t~cnica. lfo pl'9~ 

sentaba caries en las pi~zas dentarias restantes; no había il! 
teraciones pulpares. Exi~~ían algunas obturaci6nes; había in­

tegridad en general en toda su boca. No había movilidad. 

Resumiendo el ex6men clínico, encontremos que existía-up 

defecto patol6gico en el primer molar superior derecho. 

Se procedi6 a tomar radiografías del primer molar ya 1'9~ 

ferido y se observ6 que dicha pieza tenía un tratamiento end,2_' 

d6ncico, pero presentaba una zona radio16cida en la zona api• 

cal de la raíz mesial y distal por lo que se·decidi6 a desob­

turarlos conductos de la pieza y realizar nuevamente el trat!, 

miento de conductos. 

Se inici6 el tratamiento de conduct~s, nuevamente, tomB.!! 

do en cuenta q._ue el paciente dijo haber tenido obturados los 

conductos anteriormente un tiempo de tres años por caries p~ 

runda • 

Al tomar una radiografía para la conductometría, se ob-- · 

servó que existía una perforaci6n a nivel de la trifurcaci6n 

de dicha pieza, encontr!ndose otra perforación a nivel del -­

tercio medio de la raíz mesiovestibular. 

Fu~ por esto, que se decidió hacer el reimplante ante la 

imposibilidad de lograr una obturación satisfactoria en el á­

rea de las perforaciones. 

Continuamos con la extracción, previa la obturaci6n de -

la pieza con cemento de fosfato de zinc, para dar mayor resi~ 

tencia y evitar una posible fractura ce las cúspides. Ya he-­

cha la extracción se quitó el cemento y se procedió al trata­

miento de canales, obturando el conducto con cemento de óxido 
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de zinc y eugenol y una punta de gutapercha. Además se hizo -

una obturación retrógradá del conducto, con amalgama excenta 

de zinc; la misma se colocó en las dos perforaciones encentra 

das en dicha pieza. 

Con la extracción, se vi6 lo difícil del caso, pues la~ 

perforaciones eran muy grandes. 

La perforación de la raíz era aproximadamente de unos --

6 mm. y la encontrada en la trifurcación era de 5 mm. de ra-­

dio; después de ver éstas perforaciones, se pensó que fueron 

el resultado de alguna mala técnica de acceso a la cavidad y 

localización de conductos en el tratamiento anterior, ya que 

había provocado una absorción progresiva interna, hasta el -­

momento en que se descubrióº 

Después de irrigar y curetear el alveolo y cerciorándo-­

nos de que éste estubiera limpio, procedimos a la reinserción 

de la pieza tratándo de colocarla en su lugar y ya efectuado 

ésto, procedimos a sacarla de oclusión, para evitar que ésta 

tuviera puntos 6 contactos prematuros y disminuir el trabajo 

de la masticación para no llegar al fracaso del reimplante. 

Se procedió a la realización de la ferulización con al8!!!_ 

bre delgado, combinado con apósito parodontal y se tomó la ra 

diografía de control post-operatorio. 

La férula permaneció 3 semanas en la boca del paciente y 

la pieza fuera de oclusión una semana más, por lo que espera• 

mos un mes para hacer la reparación correspondiente y colocar 

un jacket. 

Hasta la fecha se ha tornado radioErafía de control peri§_ 

dica~ente, EostrPndo una muy buena aceptación del organismo -
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heci? el molar reiT'l!'lFntE1do, rior lo que hRStfl el momento ha -

sido satisfactorio el resultPoo del trFtarriento resli7ado. 
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Caso Clinico N. 2 

Es en una. señora cuyos datos son los siguientes: 

NOMBRE. Adelaida Jimenes 

DIRECCION. Comercio #3?-2 Ta.cubeya. 

EDAD. 38 añois. 

EDO. CIVIL. Casada. 

OCUP.ACION. Hogar. 

LUGAR DE NACIMIENTO. Oaxacao Oaxo 

Historia Clínica. Acude el paciente por presentar un dolor 

agudo en el primer. molar inferior derecho. Este dolor se pre­

sentaba desde hacía más de 1 mes, y como desaparecía, no se -

le había dado la importancia correspondiente. Heb!a dolor a -

la. masticaci6n; al cambio t~rmico; parcuci6n; etc. 

El estado general del paciente esra satisfactorio. No -­

había enfermedades hereditarias, el estado de su boca era muy 

descuidado. Sus carrillos presentaban un ligero engros8Jlliento 

y un color coral fuerte. Mucosa oral normal; articulaci6n con 

un leve chasquido del lado derecho; la oclusi6n la con~idera­

mos normal. Ya la habían anestesiado antes. Eubo ~ue hacerle 

una limpieza de sarro pues se encontraba su boca en estado -­

muy lamentabl~ Presentaba otras alteraciones en su boca, como 

caries de varios tipos; restos radiculares; restauraciones -­

defectuosas, etc. 

Había encía san~rantes provocado por el mismc sarro, y -

no se encontr6 movilirlAd en ningum1 de .cus :"'ie:u1!" a e::-:cepción 

de le pieza a tratar y que sP deb1a a la presencia oe un Ahce 

se apical. 
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Se le comunicó a.l pac.ier.te lo dificil .::.el cat:o y se le -

propuso hacer el trataniento de reimplonte. 

Se le comunicó porque tomamos ést? ciesición y se Je ad;..­

virtió que el tratamiento podía falla~. Aún así, lo ~cept6º 

Se procedió al relleno· de la cavidad con cemento ce fos­

fato de zinc, y a lR extracci6n correspcnciiente. 

I'íientras que uno de los operadores mantenía el alveolo 

libre ¿e material purulento, previo al curetaje del alveolo y 

a la formación de coágulos que impidierBD la reinserciÓL, 

otro de los operadores pro~edía a hecer el tratamienro de ca­

nales extra-oral. Con los respectivos pasos de limado y ensan 

chado de los conductos, y la obturación 8e llevó a caao con -

6xído de zinc y eugenol y puntas de gutapercha. Se realiz6 un 

corte en la región de los ápices y no se obturó retrógrada--­

mente con amalgama, sino que se dej6 asi. 

Ya hecho el tratamiento de conductos y el limpiado y la­

vado del alveolo, se procedió a la reinserci6n de la pieza 

dentaria, siendo ésta aceptada sin problema. 

Se colocó fuera de oclusión y para ésto utilizamos una 

férula fabricada a base óe acrílico que nos hizo la función -

de apósito y fijación de la ~ieza. 

Licha férula fué remov.ida tres días desrués y se observó 

clínicamente que casi desapareció la movilidadº Se rebajó un 

pocc la pieza antagonista donde era muy excesiva la carga de 

la mordida y así lo dejamosº 

~ste tratamiento previP la o~~urAc~tc con a~alrema, lle­

ve 4 año 7 ir.eses y er- nucstr0 con<;rol r?.ti~ o[-r~fico, 86) o se ... 

ha observado una leve resorción r~~iculPr. 
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Caso Clínico N. 3 

Se presenta el Joven del·caso clínico N. 1. 

Los datos de control y la Historia Clínica la tomamos de 

el mismo exp~diente conque realizamos el caco clínico N.1 

Tomaremos en cuenta. que el paciente ya lo consideramos 

controlado y que por lo tanto se encuentra en magníficas con­

diciones tanto físicas como mentales; tanto generales como -­

orales. Es decir, que el estado de su boca mejor6 considera-­

blemente con el tratado de todas sus piezas y con el perfecc!, 

onamiento de la t~cnica de sepillado. 

Por curiosidad, comentaremos que el tratamiento del rei,! 

plante t$lllbién se realiz6 en el primer molar superior pero en 

este caso es del lado izquierdo. 

Se decidi6 tomar esta deter1Í1Ínaci6n, porque el paciente, 

en primer lugar a la hora de estar haciendo el tratamiento -­

de restauraci6n de dicha pieza, él primer molar superior iz--· 

quierdo, encontramos que se le.iba a colocar una incrustaci6n 

Se procedi6 a la preparaci6n de le cavidad y previamente 

a ésto ya se le había hecho un tratamiento de conductos a esa 

pieza porque sufrío de una caries muy profunda. 

Fué obturada con amalgama a pesar de ser muy grande y -­

con el tiempo el paciente empez6 a tener molestia pero ahora 

referida en una inflamaci6n del ligamento parodontal. 

Se tom6 la radiografía, y se observó la in.fl::imacfón del 

ligamento y una sobre obturación de un conducto; el distal. 

Pero lo más importante es que notamos una gran perfora-­

ción a nivel del cuello ael diente y que nos iba a provocar -
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una fractura de l~ dís:pide mesio-palatina si continu?hm'los -­

en nuestra preparación para incrustaciónº Otra posibilidad -

era que se presentara una sobrecarga en la mo:rdida y UnA fra~ 

tura de la cúspide. 

El paciente enterado de ésto, y hecha la evaluación del 

caso, se le comento de un nu~vo reimplanteº 

Se tomó la resolución de hace el reimplante primeramente 

porQ.ue teníamos el dato de el éxito obtenido en el reimpl1mte 

anterior que a la fehca llevaba una duración de 2 años 1 mes 

y no presentaba ni mobilidad ni malestar er. el paciente. Y 

la otra determinación que nos :\.levó a hacer el trflte.miento 

mencionado es que era necesario pe.ra sellar la perforaciónº 

El paciente enterado del problema nos autorizó la reali­

zación del nuevo reimplante. 

Se procedió al relleno de la CRVidad con cemento de fos­

fato de zinc y se hizo la extracción. 

Los pasos a seguir son los mismos realizados en el caso 

clínico N. 1 pero con la diferencia de que se desobturó el -­

conducto distal y se volvió a obturar sellando perfectamente. 

Se practicó una leve apicectomía en las tres raíces y se 

hizo la obtura.ción retrógrad?- pero ahora con todo y e:. zinc -

que tiene la a_malgama. 

Se reinsertó y se ferulizó de la misma forr:ia C}1le el pri­

mer caso. ~P. retiró la férulo a la seg1mda sel:lana y se meti6 

a unR oclusión rroáerada. 

El reimpl<1n-te lleva '11 r:;escs y r.o se 1-.~1 !1otrir'.o ninc;ún 

cAMbio 6 r8chAZO del orgeni~mo, previa ln torne ce rAciogra--­

fÍRs p;:;re control. Se consicerfl corro bUP.!lC'o 



100 

Caso Clinico N. 3 

Es una paciente que tiene·los siguientes datos. 

NOMBRE. Margarita Ayala Mares 

DIRECCION. RÍO Salado #13 Aguilas. 

EDA:D. 28 años 

EDO. CIVIL. Soltera o 

OCUPACION. Contador. 

LUGAR DE NACif.IENTO. l"i~xico,D.F. 

Historia Cl!nica. El paciente se presenta porque tiene una 

molestia en la zona destinada a los premolares, primero y se­

gundo inferiores izquierdos. 

La~ características generales son: De labios gruesos y -

húmedos; lengua y mucosa oral es normal; la articulaci6n tem­

poromandibular con leve chasquido en ambos c6ndilos; una ocl~ 

si6n que consideramos de borde a borde; etc. 

En maxilar y mand!bula no ha tenido padecimientos infec­

ciosos ni cong~nitos, ni neoplásicos. Ya ha sido anestesiada 

con anterioridad; regi6n gingival normal de color rosa coral; 

limpieza regular por dericiencia en la técnica de sepillado. 

Su higiene bucal normal de tres veces al día; presenta -

tres caries en otras piezas; hay puente fijo de 6 unidades 

superior anterior; no hay movilidad. 

No hay antecedentes hereditarios ni patol6gicos e~ gene­

ral por lo que se consideró que es una persona de muy buena -

salud. 

Las características de la molestia que la trajeron a co!!_ 

sulta son: el dolor intenso provocado en el 22 premolar infe-
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rior izquierdo y que lo comprobamos con uña radio~atía. Pre­

sentava un pequeño abceso en el 'pice de la raíz, telli,ndo '.!. 
ta una curvatura hacia distal que nos iba a dificultar el tr.!. 

tamiento. 

Este abceso tu~ provocado por un puente ti~o de tres UJii: 
dades que iba del 2Q premolar a el 212 molar inferior isquier­

do pero que estaba mal ajustado porque así nos lo hizo ver la 

radiograf!a. 

Procediaoe a retirar el puente de dichas preparaciones 

en el 22 pre.oler ~ e·n el 22 aol.ar, faltando el 1er. 11olar y 

notamos que la preparaci6n del muñ6n del 22 preaolar era un -

poco defectuosa, pues solo tenia su cara 11.esial coapleta y -­

disto--oeluso-bucal, era reconstrüida con cemento de fosfato -

de ainc. 

Procedimos al acceso de la cavidad y localizaci6n del 

condu~to. Extirp&11os el paquete vasculo-nervioso y se lim6 y 

ensan.ch6 hasta el número 35 en la primera cita. 

Notando que a pesar del anest,sico administrado había d.2, 

lar, y como había abceso, se estubo sobre instrumentando, 

provocando así una irritaci6n alhueso. 

En la tercera cita, pues la segunda fu~ sencilla y rápi­

da, notamos que todavía había dolor y se tom6 una radiogrfía 

para conductometría y se vi6 que se había formado un escal6n, 

con perforaci6n al hueso y por consiguiente una irritaci6n p~ 

ra el mismo provocada por la sobre instrUlllentación. 

Se trató de eliminar el escalón, pero al ver que era im­

posible, se le plante6 al paciente y se le advirtió del posi­

ble ~xito 6 fracaso del reimplante. 

.. .... 
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Ya aceptado por el paciente y enterado éste del éxito 6 

fracaso, se procedi6 a hacer el reimplante. 

Se reconstruy6 la corona con cemento de fosfato de zinc, 

y se procedi6 a la extracci6n. Se present6 µn problema quP. ~~ 

fué la fractura de lo que quedaba de corona y por un momento 

se pens6 en el fracaso del tratamiento •. 

Se le expuso al paciente lo ocurrido y estuvo de acuerdo 

en que ·se continuara el tratamiento. Se hizo la extracci6n -

de ia raíz propiamente. Se realiz6 el tratamiento de conduc-­

tos de l.a· raíz y se le hizo apicectomía donde se form6 el es­

cal6, aproximadamente una medida de 5 a 6 mm. de largoº 

Previo mantenimiento del alveolo, cureteado y mantenido 

evitando se formara un coagulo sanguíneo, la raíz ya obtura-­

da con B2 y gutapercha y sin obturaci6n retr6grada de amalga­

ma, se reinsert6 en su alveolo siendo acep~ada por el mismo -

con mucha facilidad. 

Como la fractura llegaba hasta el cuello del diente, es 

decir, no había nada de corona, se dej6 así sin férula ni 

ap6 si to alguno. 

A la semana fué checado clínica y radiográficamente y se 

not6 una buena. aceptaci6n del organismo hacia la raíz pues no 

había movilidad ni reacci6~ 6 patÓlogía alguna. 

Con un constante chequeo radiográfico y peri6dico de ca­

da tres meses, éste tratamiento se termin6 a los 2 años. 

Esto que que hasta esta fecha, 2 años cespués, se reali­

z6 la reconstrucci6n de la pieza. E·~ hizo un pi vote como con 

5 mm dentro de lR raíz, se cement6 dichó pivotf' y se procedi6 

a fabricar un jacket. 
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Todo esto se decidi6 .porque hasta la.fecha 2 años y 2 ll!.. 

ses no se encontró movilidad ni rechazo del organismo por di­

cha raíz y radiogr&ficsmente no había señas de resorción radi 

cular. 

El tratamiento y restauraci6n del jacket, se hizo indivi 
..... 

dual para evitar una sobrecarga en la mordida y se dejo con -

una oclusi6n muy leve. 

Este tratamiento lo consideramos como un éxito total. 
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Caso Clínico N. 5 

Este caso fué el quinto reimpl9nte realizado por el consulto­

rio y en sociedad con unos doctores a los cuales les damos -­

las gracias por su colaboraci6n. 

Este caso es de un compañero de ~eneracíon; tiene los 

siguientes datos. 

NOMBRE. Francisco Neria Rosas. 

DIRECCION. U. Sta. Fe, r.-4; G10. 32. Sta Fe. 

EDAD. 26 años. 

EDO. CIVIL. Sol tero. 

OCUPACION. C. Dentistaº 

LUGAR DE NACIMIENTO. M~xico, D.F. 

Se present6 a la consulta de la·clínica 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 gr!!_ 

do y destruci6n de la corona en las ceras distal y vestibular 

En la clínica se elabor6 la Historia Clínica tomando da-

tos del estado bucal y general. 

Labios poco resecos y casi gruesos. 

Lengua y mucosa oral normal. 

Su articulaci6n temporomandibular, normel. 

Su oclusi6n normal. 

En maxilar y mandíbula nunca ha tenido padecimientos in­

fecciosos ni traum&ticos; ni congénitos, ni neoplásicosº 

Su región gingival normal, de color rosa coral con un vo 

lurr:en nor:nal; no presentfl tártaro dentario ni éolor ni sangr~ 

do al cepillaao. 

Su higiene bucal normal de .tres veces al día. 
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No presenta caries en sus piezas restantes. 

No presentaba altaracibnes pulpares en las piezas restan--

tes. 

Se encontró ausencia de una pieza dentaria. 

No existía movilidad dentaria. 

El resumen de] exámen clínico fu~ que existía una pato-­

logia en el primer molar superior derecho y se decidió a rea­

lizar un tratamiento de conductos; ya revelada la radiografía 

se observ6 que las raíces mesial y distal tenían una curvatu­

ra hacia la parte interna de las mismas raíces; la raíz mesi­

al tenía su curvatura hacia distal y la raíz distal hacia me­

sial a nivel del tercio apical. 

Habiendo observado la radiografía se. inici6 el tratami-­

ento endod6ncico y en el momento del limado se fracturó un -­

instrumento quedando atrapado en el tercio apical de la raíz 

mesial. En la raíz distal no localizamos el conducto por ser 

tan estrecho y en su búsqueda se perforó la raíz al nivel del 

tercio medio de ésta; la perforaci6n se observaba en una ra-­

diografía anterior a la extracci6n hecha para el reimplante. 

Comunicados nosotros de tal problema, decidirnos llevarlo 

al consultorio y hRcerle un reimplante; y ya puestos de acue~ 

do, y con el consentimiento del paciente, nos pusimos de acu­

erdo en la fecha y hora para hacer el tratamiento del reim--­

plante; éste fué hecho el mes de marzo de 1978. 

Tomemos radiografÍPs de la pieza para tener control des­

de el inicio del trataTuiento y con previa anestesia de la zo­

ne del molar se rPRliz6 la extracci6n. 

Observamos lá perfor~ción de la raíz distal que era de aproxi 
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madamente 3 mm por lR parte distal casi a nivel del tronco ra 

dicular. 

Procedimos al tratamiento de conductos de la raíz distal 

y palatina ya que la raíz mesial presentaba el instrumento a­

tra_pado en el tercio apical; en ésta limemos hasta don.de el -

instrumento fracturado nos permiti6, pasando ce inmediato a 

la obturaci6n de conductos y ~ la obturaci6n retr6grada des-­

pu~s de la apicectomía realizada. Se obtur6 con Óxido de zinc 

y eugenol y con puntas de gutapercha, y la amalgama de plata 

exenta de zinc, aplic~ndola también a la perforación. 

Después de i~rigar el alveolo y curetearlo perfectamente 

bien se procedió a la reinserción y fijación de la pieza en -

su alveolo lo cual nos costó un poco de trabajo por la curva­

tura que presentaban sus raíces, aún ~espués de haber hecho -

apicectomía de las mismasº 

Se observó perfectamente bien la oclusión para checar el 

nivel del borde oclusal y corregir los puntos prewsturos de -

contacto; y es con el ob~eto de no darle exceso de trabajo a 

esta pieza a la hora úe triturar los alimentos; y colocarla -

fuera de oclusiónº 

Se ferulizÓ con elambre co!llbir:8do con apósit0 p8rodontal 

y abarcamos desde el 22 premolar hasta el 29 molar, ae~ando -

la f~rula en la boca por un período de cuAtro semAnAs, toman­

do radiografías de control cada sev.ana. 

Se retir6 la f¡rula Rl finalizar ~ste tie~po y se obser­

vó que el molar estabA co~rleta~Pn~P fi~o Pn su ~lveolo y se 

reRliz6 el tr~tarrientc ue la coronR, hRcier.do ur mufi~n con 

núcleo de a~alfama eccmpaña~o 1e ?ir.e, ?~r'° posteriormente 
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colocar una corona completa de carilla d~ acrílico. 

A este paciente le hemos tomado radiografías de control 

peri6dicamente para que tengamos el chequeo correspondiente y 

hasta el memento se encuentra en buen estado, aunque presenta 

una pequeña resorción radicular, después de 1 .año 5 meses. 

Lo conservamos en observaci6n y consideramos que con el 

tiempo que lleva en la boca;,-1 año ? meses, nos ha dado buen -

resultado el tratamiento realizado. 



CAPITULO N. VI 

~ REifi.PLAl\TE II\TJ:;NCIONAL. 



RBillPLAHTB INDNCIONAL 

Se entiende por reiaplan.t• ilatemioml., 1& ertraeeila • 

J.iberada de un. diente 7 su. repoe1e14a eaai inaediata, eoa •l -

~in de obturar loa eond.uotos por Tfa apie.:l., aieatraa •l die 

te est4 afUera d•l. a1Teo1o. 

~te _ _e.1uLperlodo debe haoen• todo lo po•ible para 

tener el ligaaento paro4ontal oon "ri. tal.U.ad hua84eoil .. •l• 

diente frecuenteaent• ea una •oluci&n •ali.a o lllacer eatlri , 

adioionadaa con una pequefla oantidad de ant1b16t1eo. La o 

raciln plauada, usual.mente pede real.izan• •• 15 Id.atoe. 
Deeb, Groesaan y Chaoker,. han. publioaclo ua nd:aero 11117 e .g 

nificativo de reimplantea 1ntenciona1ea. Á18'1Jl08 otros o 

FJ.anagan y K7era t'elacionan el. In to de un reiaplante oon el 

tiempo que late penanec• ~era del al'Holo diclfndo que cu 

quier demo~ superior a 1oa 30 minutos podría ser perjudici 

El reimplante intenoioml. eat' j.Jldicado en relatiT&aelrt 

pocas oportunidades. 

La ras6n principal para el reimplante intenoionaJ., ea l 

i.apoaibilidad de perf'orar adecuadaaente en cond.ueto radiouJ.a 

_teraplutioa 7 conserYativ-ente y la ci:rug:(a illpnjtia de pe 

rar el conducto endod6nt1caaente. 

La ci:rug:(a periapical., por ejeaplo, es contraindicada s 

los ápices de los dientes posteriores mandibul.aree, están de 

aiados prcS:rlmos al conducto mandibul.ar. 1bt cual.quier caso 

donde la cirug:!a !l•riapical. sea necesaria y adeúa puede ser -

segura y exi t6samente perforad.e endoddnticamente, es :pref'eri 

ble hacerlo a tratar de realizar el reimplante intencional 

que todavía no se sabe todo, y a causa del pobre pronóstico 

ra el diente reim~lantado. 

SegÚn Grossman, la intervención debe limitarse a 

posteriores, cuando la anicectom!a no es factible por razone -
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ana.tónicas ó de inaccesibiliur.,d. 

El i·cinnlante intencio:no.l debe ser coruJiderado cuando es 

la Única alternativu a la extracción. 

INDICACIONES PARA ::n, REH!PLANTR INT3!'L!ION1LL . . 
Las siguientes, son indicaciones para el reim~lante in.:... 

·tenoional cuando la cirugÍa peria~ical nó ~uede ser considera 

da. 

l. Por instIU1I1entos fracturauos dentro del conducto y ~ 

exista una lesión periapical Pig. 23. Si un instrumento se -

fractura en la parte media del conducto de un premolar mandi­

bular cuyo á~ice se aproxima al foramen 1aentoniano, el reim~ 

plante intencional, estará indicado. 

~i, no obstante, un instrumento se fractura en una raíz­

de un molar mandibular y los otros conductos pueden ser exitó 

samente obturados, entonces la hemiresección o la amnutación­

de ia raíz afectada, debe considerarse. 

2. Falta de obturación del conducto radicular y la impo­

sibilidad de remover viejas puntas de obturación ~ue se en--­

cuentran dentro del conducto. ?ig. 24. 

3. Cuando existen ~ernos que no se puedan desalojarse en 

dientes posteriores y exista una lesión ~eria~icaJ.. Fie. 25. 

4. Imposibilidad de instrumentar el conducto a causa de­

. ·.na formación obstructora ó una calcificación dentro del con­

ducto, por ejemplo, un nócluio :ouluar ó unu bolille.. (le vidrio, 

que no pueda re.uoverse. 

riapical • .1.·'ir:. 26. 

~n este caso, existe una lesión pe-

5. Jue.ncio exista um~ 'JC:::-1"or2.·..:ión raü.icular CJ.UC no nuccie-

bloquea:·i:;e. La ·)er.1.0:;.:·8.ción de lu r::.íz ~ior l¡: in::.·cru.:1enta--­

ción ó nor una lesión ele a1>sorción interna, c1:.a:1tl.o la c1e1·.rorn 

ción e:.: inr:.ccesL1le n::i.rn. L•. corrección '•uirúr:ica. .:'ir:. 27. 

6. Uttt.:~1üo a;:i:;t<. un :·uit. te Ó lLl~'. ::r: .. ,n ::.•;~1c ._.e n· :. ef~.c--
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ción en un diente posterior y la o:picectomía no resulta facti-
ble. ?ir~. 28. 

7. 0uando un conducto haya sido sobreobturado exagerada­

oente en una !)ieza poüter:i,or y el material esté causando irri­

tación sobre los tejidos periapicales. 

8. ~aquellos molares no vitales en los que los conduc~ 
tos radiculares con anatomía inusual a menudo hace imposible 

la instrumentacicSn adecuada y obturación de los conductos. 

Tao~bi~n en a1uellos casos en que la curvatura pronunciada 
de los conductos no puedan recorreroe. 

9. F.!n p0steriores, cuando el conducto se bifúrca al apro­

ximarse al !Ípice y no :!>Ueda conseGUirse accesibilidad al mismo 

Creemos necesario recalcar que siem:pre será importante -

pensar en la posibilidad de realizar la apicectonúa ó la radi­

cectomía, antes de decidirnos a hacer el reimplante. 

10. ~iste otra indicación que ale;unos autores mencionan 

y que es cuando el 1)<.:.ciente no puede abrir suficientemente la­

boca para permitir el tratamiento de conductos. Glick ha re­

portado casos en que el tejido herido alrededor de la boca del 

paciente, previno suficiente abertura 9ara la terapéutica endo 
d.Óncice. 

::iin embare;o, la extraccicSu intenciomi.1 y el reim:;:ilante, -
iueron exitosamente consideraüas. 

Las contrainuicaciónes son las sie;u.ientes: 

l. Lesión parodontal con gran movilifü!d del diente. 

2.- Tabla 6sea vestibular muy destru.ída ó P.erdida
0 

3.- Septum óseo (a la al tura de la bifurcación) de'stru.Ído 

6 perdido, en caso de Liientes "'.JOsteriores. 

4. Probabilidad li.e que la e:·tro.cci6n del diente, produzca 
le. i'rn.ctu:ra ele lu co:cona. 

:n :liente ~._ reirn11lant~r iutcncio:nu.lmente, deberá contar -
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con una corona lo ouficiento1:1ente fuerte p<.:ra reoü:;tir los es-· 

fuerzo:;:; raecánicos üe la extrr:cción. :::>e[;Ún Grosnman, si fuese 

posible, los conuuctos deben obturarse un día antes de la in­

tervención y la corona restaurarse con une. obturación metálica 

para fortalecerla y evitar que se :fracture entre los bocados -

del :forceps. 

En casos de reimpl~nte intencional., ·es necesario reimpla.!! 

tar el diente muy rapidamente despues de la extracción y todos 

los est·uerzos deben ser hechos con objeto de mantener la vi ta­

lidad del ligamento. 

Una :férula debe ser pre'Parada de antemano. "Ssto evitará 

una manipulación innecesuria del diente después del reimplante 

Un instrumento tal como una férula re::iovible de acrílico suave 

puede constru!rse. 

in embargo, desde que el reimplante es efectivo, y una -

féru.l.a puede ser conatiuída despacio y comodamente antes de la 

extracción, una aplicación más rígida tal como una :férula a ba 

se de ban~ns de ortodoncia es preferible. 

~egún Grossma.n y algunos autores niensan que el diente de - -
be estar fuera de oclusión antes de la extracción, sin embargo 

creemos que este paso es más conveniente realizarlo después 

del reimplante. La mediceci6n inmunopresora empleada para el 

trasplante de Órganos, :!JOr ejemplo, azotiaprina, ó un cortico­

esteroide, no es nec;esario en el reimplante intencional.. 

PASOS A SEGUIR EH h"'L HF..'IHPLA:fn IH'.~:s::Jro·:.~l.L 

El reimplante intencional. debe nor ejecut~<lo preferente-

mente _nor un equipo <le uroJe::;ionL~lcs. 

su carGO he extrección ·~{ el cureteado O.el c:.lvcolo, :·.:icntré.!.s el 

ot1·0 reali'.:<...rá el trc.taidcnto 8nüo,.Ónc:ic:o :r L. i·o •osición c'.cl-

dic:1te 0~1 el <:.lvc::llo. 

un ~.:.1:dc1c.tc ··uirlx· ico, ~- ; .. ; ,,e::.': ce ilJ.: .co ~ ·' ; .. ta~., .. ·.u·.!1te:.; -

L.<.:; ·~0.:1~·- ó ce ·-:l~~::;tieo e:... iié:~:il:::?L, etc. 
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;.;e tendrán prepara.dos, un vaso lle boca ancha esterilizado 

con uno o 20 ce. i1 .. e 001'.1.c:ión ::;r·.lim~ estáril a la. cual. ae habrá­

l'.¿:;rcc['.clo el c;ontcniclo c~o unn c{:;:icv .. lt'. de antibiótico de o.mplio 

eo11ectro; gasa est~rilize.cle. de 5 :x: 5 cni, ",,' frece.::; e:::tcrilizu-

4a.. Ademá• para efectuar la resecci6n y amalgaaa •en mano•, 

•• diepollllr« dt portaaaal.g~s esterilizados, amalgama libre -

el• ziac, gaaa para exprimirla, las fresas esterilizadas redoa-

4as mlaero l 7 2 de como iJl'V'ertiio Jala 34 7 35. 
l• U.a vez obte:aida la anestesia adecuada, se aisla el -­

diente con gaea esterilizada 7 se piacelan los tejidos con una 

aoluci&a antialptica. X1 diente debe ser extraído lo ..ta ~ 
trauriultic&.ent• como sea posible, 7 se cu.retea el alveolo coa­

pl'\&4enc1a, sitapre y cuando sea necesario. Jlientraa dura el­

trat&lliento del. dieDte·, waa persona deberal estar irrigando Há 
atant••ate •1 él."Teolo con una solucicSa salina para e'Titar que 

se fo:nae un co4gul.o. 
Ba el preciao iasta11t• de realizar la e:xtracci&n., la per­

aona encargada de realizar la t'cnica e:nclod&ntica, deber' colo 
. -

oar el diente en una gasa embebida 6 satura.da en la •oluci'a -

•al.1 .. estlril, de tal modo que scSlo los 4picea quedea al dea­

cubieno. see;ún algunos estudios, se ha -.isto que ea conve­

niente utilizar WUL IOlucicSn de flúor en lugar de dicha solu­

oi&a 7 por cada 5 lliJW.tos ie manipul.aci&n del diente, depoai-­

tarlo 1 mi.mito en la soluci6n de flúor. 

2. Coa eato ae busca el propdsito de preservar la inte~ 

dad vital del ligamento parodonteJ.. Oon una fresa, se secci,a 

naa 2 6 3 mm. del ápice radicular. Esto depende del caso en­

partioular. 

cuando se trata de un instrumento roto dentro del conduc­

to, podrá ser necesario remover p~rte del fragmento con una ~ 

fresa, a menos que él pueda ser a1·1ojado y eliminado después -

ie recortar la raíz, 1, 2 ó 3 mm. del ápice será suficiente !>!; 
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ra real.izar el bloqueo 4el for4aen con amalg8.JI&. 

3. Lae porcionee acceeibl•• del oonclucto radicul.ar, deben 

ser inet:nuaentadas 1 obtura.4aa 4e una man.era coll'f'encioaaJ.. 

Si loa conductoe ea'hirleeen J8. obturadoe, 7 scSle tuera u -
ceaario elilliaar l•• 4pic•• r&diculare•, •l di••t• pod:r4 repo-

il•ra• en el alTecSlo en el l&p•o de uno 1 •oe ainto• •• haberc­

aido removido del. maxilar & lllUl4!buJ.a. Bs~o• dientee por lo­

general, tieJ19n un pron68tico M~or que aquello• ea lo• cual.e• 

se rea:Liz& una apiceoto.!a con aaal.ga.1111.. 

Qaalll• los co:a4ucto• ee"tú caloitioadoa, exista una. perto 
~ -

racicln, ' loa bl.oquea Wl cuerpo ennao, 7 sea i•posible la o~ 

turaci6R preña hasta un niT•l razona't:&e, eetm 1aioada la -

reeecci&n y la obturaci&a coa &llalgama hechae con el diente ea 

l.a mano. 

4. Deepula de aeccio.ar •l extremo radicular con la fresa 

ae prepara UDa C&Tida4 8A ca4a ua& de las raíces eeocionadaa,­

COa uaa fresa ·del miaero 1 cS del mlmero 2, basta alcanzar UJl&-

pr.:f'wl4idacl de por :).• •no• 2 -· 
Despule so prepara la retenci6n con fresas del mlmero 34 · 

& 35 para la recepcicSn ele J.a aleacicSn libro de zinc. 

Mientras tanto, ua •7U4an'te ha preparaclo 1a amalgama que­

se llevari a J.a cavidad, que ha sido irrigada y secada, 7 cui­

uando que lata se mantenga seca y el ligamento parodontaJ. húm! 

do, mediante gasa mojacla. 

La amalgama es empacada en la cavidad y el excedente es -

el.iminado con algod6.u esttfril. 

5. Las preparaciones en dientes con perforaciones o tefe.!?_ 

tos de resorci6n, sin similarmente realizados. 

La obturación del conducto radicul.ar, en estos casos, de­

be ser completada, antes de repararlo de los defectos. 

6. El alveolo del diente es ligeramente cureteado o irri­

gado con la soluci6n salina, y el diente es coloccdo nuevamen-



te en su luear. 

te momento. 

El diente debe ser sacado de oclusidn en es-

7. La férula es ahora t'.plica<ia. Se coloca une. f~ru1a -

utilizando por lo menos dos dientes adyacentes como anclaje, -

1mpleánaooe pera ello alambre de bronce número 020 para ligad~ 

ras. 

Se deslisa un alambre de unos 20 cm. de largo, cuyo~ ex­

tremos se retorceri{n conjunta y i'l.ojamente, despu~s de rodear­

la parte posterior del diente situado en distal. y del situado­

ª mesiaJ., elegidos como soportes ó apoyos. 

Nos re~erimos a este alambre como principal ~ horizontal.­

Otro trozo corto como de unos 10 cm. se pasa a trav~s de los -

espacios intcrproxioales del diente situado a distal del reim­

plantado, por debajo del alambre horizontal, desde bucal. hacia 

bucal pa.a:tndolo por arriba de el al.Ubre~horizontal. y ret1Jr-­

ciendo los cabos libres fuertemente. 

Bsto se repite en todos los espacios ·nterproximal.es des­

de distal hacia mesial y caca ala¡¡¡bre vertical o secundario se 

retuerce conjunta y a~retadamente. 

Los extremos de los alambres se recortan de 3 6 4 mm. de­

los clientes y se doblan en semicírculo contra los misnos, le­

jos de la encía. 

La combinación de una férula de alambre y un apósito par~ 

dontal en cierto modo es semejante a las estructuras de acero­

y horoii:;&n, pues la f~rula de ela:nbre sostiene el apósito qui­

riirGico para impedir que se caiga, ¡;iic::itras que el apósito in­

uovili ze a la f"~rnla de alar.ibre y protece los tejiC.oo bland.oo. 

::n apósito se recubre con una l{r.:ina aclheei•a .. de aluminio 

pax·a pro·o:ec:er el cei:1ei1to rlientra::: fra.:,i.w.. 

El i1is::io paciente :rioc1rá enc::r::;:cr:::;e C.c rct:.rr.rla e.l día si 

La ~éruln ::;e re::.ovorá ce~nu0::: úe '.1.~l •.1n~ ···-·...,.. ran1. en-

tonr,es, el diente eEt::.:,·á fir.ne en ::m t-lveolo y la a:-1r.:deneia 

e l::>. c::.cín i;:erñ nor:nal. 



~i el li,:;a.me11to Jlarodont::-.1 no resul t6 uuy dai:a<J.o durante 

a extracción y la reposición del diente, 1' si ol dionte per­

maneci6 fuera do la boca menor tiempo posible y ce mantuvo h~ 

medo el ligamento parodontal, el pro111fotico ser!{ Óptimo. 

En cambio, si el liga.!11ento parodontal. resultó r;ruy dañado 

ya sea por traumatismo o por la deshidra·tación, la rcsorción­

seril de rigor. Rl proceso podní ser rápido ó lento, seeún -

el caso individual.. 

Groesman ha reimplantado intencionelmente cierto númcro­

de dientes posteriores con su m6todo y ha tenido en observo.-- . 

r:icSn dos casos por espacio de catorce años, sin indicios de 

:resorei6n·ocurre dentro del año 6 los dos allos, mientras en 

otros casos, la evolución es lenta y hasta puede detener~e. 

Rl 75~ de loe casos pueden ser considerados como 6xitosos 

Una valoración de los resultados obtenidos, se d~ en 1a si-

8\liente tabla. 

CASOS DE REIMPLANTE INTBUCIONAL 

AÍ\OS DE OBS3RVACION: l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 14 

EXITOS: 6 8 10 10 8 6 6 4 2 3 l 2 

FRMJASOS: O l 3 2 3 1 2 2 O l O O 

Emertsen tambi&n publicó una cantidad de casos de reim-­

plantes deliberados y obtuvo un 52 !JOr ciento de resnl.tndos -

favorables. 

En la bdsqueda para reducir el p1•oblema de la fo:rr.Jación­

de bolsas parodontal.es que rios llevan ~1 fracaso en el reim--

· plante intencional, so na perumdo en una nueva técnica que !1.2. 

siblemente resulta efectiva. Dicha tácnica consiste en rea-

lizar un co1~e por oedio ue un binturí de un solo trazo en t.2, 

do el rededor del cuello üel diente, con el objeto c:~e dejar 

tt:r-.ida al diente lu e.::lhere~cia epi teleal er! el :10::1e:1to de la 

po:.lr!a ser reducido. 
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Co~o hemos mencionado cont!nuamente todas las investiga­

ciones pueden llevarnos a encontrar la mejor de lae tlcnicas. 



CONCLUSIONES. 

De acuerdo con lo presentado, la reimplantaci6n de dien­

tes con avulsi6n, es justificada a pesar del hecho de no ser, 

actualmente, un procedimiento p~rmanente. 

La conservaci6n del diente, o sea el período que va de 

la reimplantaci6n del mismo ·a su pérdida ó extracci6n, depen­

de de circunstancias que hasta la fecha y a pesar de los es-­

tudios realizados, no se han podido precisar, pero se ve que 

est& principalmente relacionado con el tie~po que el diente -

permanece fuera del alveolo, aún cuando todos los pasos hayan 

sido realizados cuidadosalllente. Por lo tanto, es imposible -­

precedir el tiempo de conservaci6n ~ los factores que agravan 

su retenci6n. 

L! pérdida de dientes accidentalmente, ocurre principal­

mente durante la pr!ctica de deportes, y juegos generales ó -

caídas. 

En todo diente reimplantado, la absorción radicular siem 

pre ocurre; se presenta una anquilosis del.diente y comienza 

la absorci6n, ocupando el hueso el lugar de la raíz. 

Tenemos la posibilidad de realizar una ventanilla 6sea, 

por la cual van a deslizarse los fluidos que impiden la colo­

caci6n del diente en su alveolo. Siempre que sea posible crea 

remos dicha perforación, y deberemos hacerla, de acuerdo a -­

las t~cnicas adecuadas, únicamente en dientes anteriore~, y -

~a que nos enfrentamos al problema de la absorción radicular 

"post-extracci6n, trataremos de no hacer el corte arical y pr~ 

servar al máximo posible la raíz y por lo tanto, el diente. 

Se dice que ei reimplante es ur.. práctica completa y es 
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principalmente indicada en per~onas jóvenes, aún cuando n6 -­

descartarnos lA posibilidad de hAcerlo en cualquier circur.s---

tancia. 

El reimplante sin realizar el tratamiento endod6ntico, -

casi siempre trae como consecuencia una patología periapical 

que lleva a la formación de abcesos periapicales por lo que -

el tretruniento de conductos generalmente forma parte del reim 

plante. dentario, preferentemente usando puntas de plata 6 de 

cromo-cobalto-molibdeno, como medida preventiva ante la futu­

ra absorción radicular, 

Pensarr.os que; ya que estamos en un período de pruebas -­

constantes encaminadas al éxito del reimplante, debemos poner 

en pr~ctica la t~cnica wn la que realizamos un corte de la e_!! 

cía en lugar de hacer la desbridación, para que así la adhe~­

rencia epitelial quede en el diente en el momento de la ex--­

tracción. Ya que uno de los principales problema.s a que nos -

enfrentamos posteriormente a la reimplantación, es le presen­

cia de bolsas parodontales¡ podrísmos pensar en la posibili-­

dad de reducir dicho problema por medio de ésta técnicaº 
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