| ummmmu’m

" ':‘FACUI.TAD DE ODONTOLOGIA

TESISDONADAPOR
D.G.B. - UNAM

“REPLANTE, TRANSPLANTE E IMPLANTE DE

ORGANOS DENTARIOS".

T B § 1 3§

QUE PARA OBTENER KL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A

JESUS EDUARDO TORRES VERA

Méuxieo, D. F. 1980



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



IKDICE

" CAPITILO 1 , R
 INTRODUCCION. .. eusrenrenssrncenansssannnsisns
a) Definiciones
b) Historia y Antecedentes
c) Enﬁriologh y Desarrollo del Diente

CAPITILO 11
REPLANTE DENTARIO, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.. 27 -

CAPITWLO I1I
TECNICA QUIRURGICA.....cvvvnvnvnnnnanns

CAPITILD IV

RECHAZO Y REABSORCION RADICULAR. .ivsevvivasacisensaess 50
CAPITILO V
CAUSAS DE FRACASO DEL REPLANTE DENTARIO............... 58

CAPITULO VI
CONCLUSIONES.....ccvevvenns teseesriaraerans
CAPITULO VI

TRANSPLANTE, MATERIAL Y METODOS..... . suvvsncnseraresr, 64



Coemovin

" RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES. .. . .teveissnranenesnrnives 01
 CAPITULO IX

IMPLANTE, REACCION ALOGRAFA, INDICACIONES, CONTRAINDICA-
CIONES Y CONDICIONES QUE DEBEN TENER LAS PIEZAS

CAPITULO X

TECNICA ENDODONTICA PARA EL IMPLANTE..ec.oevansresness. 123

CAPITULO XI

CUIDADOS POSTOPERATORIOS...ccuvesemeveersncansnsnsesnss 149

CAPITULO XII
CASO CLINICO...evevunnes

cretsserracserarearsesesecssnss 194

CAPITULO XIX1

CONCLUSIONES. . vvvevrerensvannneeseoanrisnssoasassranss 159

BIBLTOGRAFIA



PROLOGO

" E1 presente trabijo estd orfentado a que el Cirujano Dentista

_aquiers cada dfa mis conclewcia de 1a responsabilidad y Ja obligs

cifn que tiene con 1a cosunidad de preservar 1a salud y 1a integri
dad w0 3810 dentarfa, $ino del wedin bucal en general.

Hago hincapié en ésto, porque debido a la falta de conocimien
tos de 1a misma commidad, ella propicia a que 1a Ddontologfa se -
realice en formm empfrica, sumindose ademfs los famosos Laborato--
iistas Dentales (1lamados saca-mpelas), que tratan de hacer Yabor
odontolfgica en personas de bajos recursos econOmicos, sin previos
conocimientos cientfficos de Tas diferentes y amplias rewmas odonto
16qgicas, ya que €ste no actuarf de una manera ética, logicamente;
mucho menos profesional, debido a que tratan de sustituir los dien

tes naturales cuando aiin tienen una posible salvacién, por apara--
tos protésicos fijos o removibles.

Por ésto, debemos estar lo suficientemente preparados y cono-
cer la técnica quirdrgica del campo de las plantaciones dentarias,
para poder ofrecer un servicio adecuado a la sociedad.



CAPITULO I

INTRODUCCTON



Ca lwllm.ologh es una da las rams de lu Mencin Montowgi- o
cas unlot-nu definida con Vimites wuy pmisos y con resultados

en un alto pormtljc exitoso, siewpre y cuando se sﬁgl con ciertas -
normas biisicas.

Tiene como finalidad fundamental, resﬂtuir a 1a boca su Anato--

wmia, Fisiologfa y Estética, por medio de h colocacidn de materiales
vitales y no vitales.

Dentro de 1a Implantologta tenemos ramas que sdn:

Replante, Transplante e Implante.

Estas palabras se confunden con frecuencia: para establecer una
diferencia entre ellas, describiré a cada una de las mismas:

El Replante.~ A veces denominado incorrécismente "re-implante”,
consiste en 1a insercifn de un diente en su aivéolo despuds de su com-
pleta avulsion, Como consecuencia de un traumatismo. E1 Replante Inten

clonal, consiste en 1a remocifin deliberada de un diente y su reinser--
cifn en el alvéolo.

Despulis de efectulirsele la apicectomia y la obturacifn de conduc
tos. Esta intervencifn debe limitarse a Yos dientes posteriores

El1 Transplante.- Consiste en 1a remocién de un diente del alvéolo

de una persona y su insercidn en el alvéolo de otra; o bien, la remo-

cibn de un gérmen dentario de un alvéolo y su transplante a otro de -
12 misma persona.



- .

£l 1ng'l|nu,- Es h 1mrc16n de un dient. utuul 0 lrtific'm on un

al veﬂo preparldo qui rﬁrgicuenu.

Como todo procedimiento quirdrgico, estos tienen algunos problemas .que

deben tomarse en cucntas los cuales deben comsiderarse al exponer 108 resul
tados; estos problemas son:

).~ Todo tejido u Srgamo obtenido de un antm), sufre nd_iﬁac!ons
progresivas, de acuerdo con el tiswpo de separacidn.

b).- Al replantar dicho tejido u Srgano, requerirl la adaptacidn de los
tejidos circundantes.

¢).~ Los mecanismos de reparacifin corporal deben restablecer en el me-
nor tiempo posible, la circulacifn y conexiones interrumpidas pa-

ra prevenir cambios {rreversibles.

d).- E1 transplante no debe prodixch una reaccibn de cuerpo extrafio en
el huésped,

e).~ Debe permitirse 1ibremente todo desarrollo posterfor del transplan
te.

£).- No deber§ efectuarse un transplante en una zona s&ptica.

g).~ Para lograr transplantes satisfactorios, deberin seleccionarse los

individuos de acuerdo con 1a edad adecuada,



 DEFINICIONES =

o Para facﬂiﬁr 1a discusi6n en el campo de Plantaciones Dentarias, Haek
Costich y Avery; presentan las siguientes definiciomes con objeto de esubig o
cer una terminologfa uniforme y aceptada.

Replantacifn.- E1 acto de resmplazar un diente con una pulpa vital o -

“'no vital, en el mismo alveblo, del cual fue removido, ya sea quirdirgicamente
© como resultado de un traum.

Consiste en avulsionar intenciomalmente un diente para tratarlo, efec-
tuar maniocbras uuv@uticu. eliminar focos infecciosos, quistes, etc., ¥y -
volverlo a colocar en su lugar de origen o bien r"estituir 'an el alvello, —

dientes que han sido avulsionados traumiticamente en accidentes automSvilis
ticos, deportes ¢ rifias callejeras, etc.

Los replantes pueden ser:  Autotbpicos y Heterotdpicos

Y a su vez: Inmediatos y Madiatos.

Los autotbpicos son aguellos que habiéndo sido desplazados da su alvel
1o vuelven 2 ser insertados en &1,

Los heterotfpicos son Tos que cambian de su posicién de origen a otro
lugar,

Inmediatos, cuando s6lo han pasado minutos entre 1a luxaciln y la re--
plantacibn.



: Miltos. culndo Mn usado hons ) dhs

) Tr!gsp_lmte. Ll opeucidn de tmsferir un diente con pu]pa Vi~
tal o teniendo un_tratamiento rad!cn‘llr de un sitio a otro en el ms-
L] individuo. o de un ind!viduo a otro.

TnmgI ante autdgeno.-

EV transplante del tejido de un sitio a -
otro en el mismo 1ndividuq.

Transplante homogeneo.- La transferencia de un diente de un 1nd1
viduo a otro de 1a misma especie. '

Transplante hetercoeneo.- La transferencia de un diente de un in
dividuo a otro de diferente especle.

Implantacifn.- E1 acto de introducir quirirgicamente una prétesis
artificial en el arco alveolar.

Podriamos definirlo también como el implante endodéntico aloplés
tico, dado que estin manufacturados con materifales extrafios al orga—
nismo humano, que consisten en las aleaciones de Cromo-cobalto-molib-

deno; es 11amado endodéntico, porque primero se practica en el conduc
to radicular.

La pulpectomfa, para que m&s tarde pueda ser atravesado y por {1
timo es 1lamado intradseo, porque se atoja el perno, en pleno diploe
(tejido Gseo esponjoso) del hueso, ya sea en el maxilar superior o en
el inferior. Aquf mismo, podemos encontrar una variante, o cual ocu-
rre por accidente o intencionalmente y es cuando se desvfa la direc.-

ci6n del perno, haciéndose una perforacifn lateral de la ratz, a este
tipo de implante se le denomina transodonticos.

Los implantes pueden ser clasificados en tres tipos:

Pernos Simples, Perno Mufion Individual y Perno Mufion Confeccionado



Los: ptms s'lwlu. son utilizados cumb h mm del diem o

- asth ntacta 'y solamente se: husurl 1a entrada gor vutﬂuhr yeon -
“una” direccibn hacta patatino, atravesando Ta ra!z cumdo 12 direccion -
del conducto radicular es tal que el implante puede atravesar una cor

ﬂcn]. va a ser tratado e) conducto radicular, para que éste mis tar-
de reciba el perno.

EY perno-mufion individual; es empleado en los dientes que no pre
sentan una zona gingival intacta, por 1o que as{ se tendr que confec

clonar yn perno adecuado para cada caso, devolviéndole al diente su ~
porcibn coromaria.

£1 perno-mufion preconfeccionado, que como su nombre 1o indica, es
un perno mullon "standard”, utilizado en pliezas que tengan su zona gin

gival completa, no tmportando que estas piezas no presenten su corons
clinica.



" fus: tambidn practicads por Faucherd, qrien aﬁmn witado de °|
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“En 1710. sir Jhon. mmr. dmrim « Mo mm N prmm S
de resover . dient.es ‘de° 103 - pobres 'y conocarios en Yas bocas u Yos ri-. .
cos; €1 conservaba el dients colockndolo en una cresta de gallo, has-

ta que tenfa un sujeto apropiado para el transplante. En 1875, Flagg,

de Boston, inforwS-al piblico que entre otros mccdhimtbs dentales .
€1 habfa transplantade dientes vitales y no vitales,

.- En akos mis recientes, la habilidad para trinsplunur los gérme-

nes dentarios en 1a fase de caps o de campana, ha sido demostrada en.
animales de experimentacién.

Lapchinsky y Malinovsky. removieron gérmenes dentarios de perri-
tos pequefios y transplantaron estos gérmenes a perros adultos con bas
tantes buenos resultados. Uno de 1os aspectos poco comunes en este --
trabajo, es el -hecho de que ) animal donante era sacrificado antes -
del transplante y sus maxilares colocados en un refrigerador, por 1a
noche, 10 cu8l no inhibfa el crecimiento y desarrollo del diente. Es-




: Es vosme tunsphntar Tos dienus con forhen apical np\‘o si
h vainl radicular no es destru‘lda

Flu*lng. en su‘art{cu’lo sobre trn_nsp'lintes intraoculares hamoge-
neos y heterogeneos, describe los resultados de transplantar del hom- -
bre a animales inferiores, gérmenes dentarios, colocindolos en la cé-

wara anterjor del ojo de conejos y otros animales de laboratorio, ha-
biéndose observado el crecimiento y desarrollo del diente.

Flanagan y Wyers, efectuaron en 30 hamsters, transplantes de los
segundos molares mandibulares y duramte los tres dias siguientes a la
intervencitn, fueron sometidos a una dieta rigurosa de Tiquidos. E1 -
€xito de los transplantes subiS el 56% comparados & los transplantes

en que los hamsters eran sometidos en el postoperatorio & dietas blan
das y duras.

Sorg, inici6 una investigaci6n para demostrar la regeneracitm ner
viosa en los dientes transplantados. En 1a investigacibn us6é los segun
dos molares mandibulares en 10 hamsters, parejas de ambos sexos; des--
pués de anestesiados los animales con newbutal sbdico, se hicieron las
extracciones en ambos lados y los molares se transplantaron de un lado
a otro; la edad de los animales oscilaba de los 18 a Yos 30 dias; los
dientes fueron transplantados inmedfatamente. Los animales fueron sa--
crificados de los 16 » 43 dias despufés de 1a intervencibn. Dieciseis -
de 1os 20 dientes fueron observados en su posicidn; doce de Vos dieci-
seis dientes retentidos, parecfan clinicamente normales y no mostraban

evidencias de transplantacibn, a excepci6n de una erupcitn incomple--
ta.

La apariencia histolb6gica de las fibras parodontales rectentemen-
te formadas, era completamente normal.

En 1a mayorfa de los dientes, se observé una pulpa normal histolf
gicamente; otros contenfan algin material pulpar normal con el &rea --

restante ocupada por material osteoide, mostraban tejido nervioso rege
nerado,



“to partce ser muy posible cuando se considenn los mulados obwn« .
o dos por los bancos de ojos nctunlunte.

Shapiro y an'lun. trlbajando con gatos, removieron los caninos
e incisivos de animales domantes pequefos y los transplantaron a una
posicidn similar en los animales receptores con buenos resultados; -
1os animales que recibieron 1os dientes eran de la misma edad ¢ mayo
res que los animales domantes. Estos investigadores encontraron gue
51 el gérmen dentario y su saco estaban intactos, el transplante cre-

cfa, pero si se lestonabs alguna de sus estructuras, el diente sufria
una vesorcifin gradual,

En un estudio 1levado a cabo por Alley, en hamsters, se usaron
Tos molares segundo y tercero mandibulares; los animales tenfan entre
14 y 24 dias de edad, o sea el tiempo en que se ha completado el desa
rrollo y calcificacifn de 1as coronas de estps dientes; pero apenas -
se inicia el desarrollo de sus ralces. Se extrajeron los cuatro mola-
res mandibulares cuidadosamente y se transplantaron a los alvéolos de

sus homSlogos, sin haber sufrido ninguna contaminacifn, excepto la ex
posici6n al medio ambiente,

Los animales fueron sacrificados de los ¢inco & 1os treinta dfas
después; se aislaron las mandibulas y se hicieron cortes histolbgicos
de los especimenes. En un corte de un transplante de segundo molar,
Tos treinta dias, se muestra un tejido pulpar normal, con odontoblas-
tos normales; los vasos aparccen més grandes que 1o normal

. pero esto
se dehe a4 que son dientes con formen apical muy amplio

. Hay dentina
neaformada presente y fibras paradontales adheridas al nuevo cemento,

1a capa de cemento se muestra bastante gruesa.

Las conclusiones de este estudio son: la cicatrizacién normal en

el hamster, requiere aproximadamente la mitad del tiempo que la reque
rida por el hombre.

Los tejidos pulpares pueden soportar 105 procedimientos trauméti
cos del transplante y pueden reparar los elementos blandos del diente.




Es vosibll trmplantar lu dientes con forhm apical who si
: ,h vnm ndicuhr no es destrufda.

Fluing. en su articulo sobre transplantes intraoculares thge-
neos y heterogeneos, describe los resultados de transplantar del hom- -
_bre a animales inferiores, gérmenes denmtarios, colocndolas en la cé-
mara anterior del 0jo de conejos y otros animales de laboratorio, ha-
biéndose observado el crecimiento y desarvolio del diente.

Flanagan y Hyers, efectuaron en 30 hamsters, transplantes de los
segundos molares mandibulares y durante los tres dias siguientes a la
intervenci6n, fueron sometidos a yna dieta rigurosa de 1fquidos. E1 -
&ito de los transplantes subis el 56X comparados a los transplmtes

en gue os hamsters eran sometidos en el postoperatorio a dietax blan
das y duras.

sorg, inicis uma investigacisn para demostrar la regeneracitm ner
viosa en los dientes transplantados. En 1a investigacitn us6 Yos segun
dos molares mandibulares en 10 hamsters, parcjas de ambos sexos; des--
pués de anestesiados los animales con nembutal s6dico, se hicieron las
extracciones en ambos lados y los molares se transplantaron de un lado
a otro; l1a edad de 1os animales oscilaba de los 18 a los 30 dias: los
dientes fueron transplantados inmediatamente. Los animales fueron sa--
crificados de los 16 a 43 dYas despufs de 1a intervencibn. Dieciseis -
de los 20 dientes fueron observados en su posicidn; doce de Yos dieci-
seis dientes retenidos, parectan ¢)inicamente normales y no mostraban

evidencias de transplantacién, a excepcifn de una erupcibn incomple--
ta.

La apariencia histolbgica de las fibras parodontales recientemen-
te formadas, era completamente novmal.

En la mayorfa de los dientes, se observd una pulpa normal histold
gicamente; otros contenfan algin material pulpar normal con el &rea --

restante ocupada por material osteoide, mostraban tejido nervioso rege
nerado.
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l.a lpliCIciOﬂ de los estudios experinentnes de Speide'l. puede a

& ,yudnr a explicar 1a formacidn secundlria de osteodent'lna en un diente -
tnnsphntado. si: €1 odontoblasto es considerado como un 6rgmo ‘espe~

cial sensorial del diente, Mientras que la presench de un aporte ner

_vioso especifico al odontoblasto puede ser necesario para su origen,-

crecimiento, maduracibn y regeneracifn, tal Grgano denervado puede, -

de acuerdo con Speidel, ser esperado que sufra una deterioracifn es--
tructural.

La deterioraci6n puede manifestarse como de diferenciacibn, dege-
neracidn o étrofia. Este investigador vemarc6 que un soporte nervioso
sensorial especifico, es esencial para 1a larga salud de un rganc de
sentido especial. En el caso de un odontoblésto que ha sido privado de
un aporte nervioso adecuado, la de diferenciacifn puede manifestarse -
como 1a pérdida de habilidad para producir dentina normal, como la ve~
sultante de producir osteodentina. Los transplantes con osteodentina -

pueden indicar cambios regresivos y degenerativos en los Organos senso
riales periféricos.

En general, los transplantes estudiados experimentalmente, de ---

Sorg, mostraron una relacidn inversa entre la abundancia de nervios de
mostrables y 1a cantidad de produccifn de osteodentina. Ninguno de los

transplantes con cantidades abundantes de tejido neryioso regenerado, -
mostré formacién de osteodentina,

Un transplante con una caps de dentina reparativa en evidencia, -
puede haber indicade un perfodo en el cual las conexiones nerviosas pe
riféricas fueron pocas y la capa odontoblistica sufrif una pérdida tem

poral en su capacidad especializada para la produccién de dentina pri-
maria normal.

En Hungria, Savepflovi, ensay6 16 transplantes en pacientes de -~
diferentes edades y establecid que el transplante de gérmenes denta---
rios, puede ser 1levado a cabo con éxito. Estos provenfan de gérmenes
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‘.superfluos climinados - estracciones de dientes decidua1es en el mis 1‘}
mo pacienta o de otros pacientes‘ Saveplovi. determind que - los génne- E

-.nes dentarios apropiadlnente conservados se transplantau ¥y ellos mis- S
mns se adaptan a’su huevo amb1ente.

ViIIasgca. en Chile, efectub 20 casos de transplantes autfgenos -
de terceros molares inferiores, con completo &xito, basado en esta ex~
per1en¢1a. este mismo autor, realiz6 un transplante similar en una ni-
fia de 10 afos; el canino superfor derecho estaba impactado y los orto-
doncistas consideraban que no podfa ser corregido por medios ortoddnci
cos. Este d{ente estaba haciendo presifn sobre el incisivo lateral, lo
cual provocaba un desplazamiento distal de su corona; el primer premo-
lar tenfa caries de segundo grado, La operacibn consistib en remoci6n
de 1a lamina alveolar labial y luxacidn del canino; despuds se extrajo
el premolar y el alvéolo ampliado, en donde se coloc6 el canino. Se --
usb una férula para inmovilizar el transplante, la cual fue removida 2
los 15 dfas. Nueve meses despufs, un roentgenograma mostrd una osifica
cibn satisfactoria, especiaimente en el lado distal del diente. E1 ca-
nino estaba firme clinicamente y daba reacciones pulpares positivas. -
L3 mucosa tenfa un contorno y apariencia normales.

En 13 Universidad de Praga, Checoslovaquia, Kaminek y Kaminekova,
realizaron transplantes homogeneos y autfgenos en 57 pacientes, adoles
centes y nifios, con buenos resultados en el 50% de los casos.

Con los conceptos actuales de requerimientos dietéticos, mbtodos
de fijacibn y terapia antibibtica, 1a posibilidad de los transplantes

dentarios vitales, desaffa a las técnicas quirirgicas y habilidad detl
Cirujano.

En relaci6n a tos Implantes Endodbnticos se hicieron varios ensa
yos: Lambotte; fue el primero en hablar de accibn electroiftica de los
metales provocado por los humeres corporales.

A 1. Grave; se e ocurrif el uso de alambres de plata, para 1o ~--
cual se convenci6 de que existta toxicidad muy perjudicial para las re
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p@flcionés ‘del,hunso. e

' dee qu'lsn ver que  sucedfa con el acero. y se d16 cuenta que .

provocnba deum:ibn tn el deslrrono Bseo. -

Zierold; despubs de haber probado que el cobre y el zinc afecta-
ban en el desarrollo 6seo, que el oro, la plata y el aluminio afecta-
ban en Va reproduccidn celular, que con el hierro y el acero se provg
caba una Visis y que con el plomo y el niquel se irritaban los teji--
dos; se Ve ocurrid un ensayo con las aleaciones de cromo-cobalto-molib
deno y descubrié gue eran ampliamente toleradas por 1os tejidos y que
no intervenfan para nada en la reproduccifn celular, Estas aleaciones

son perfectamente toleradas, prin’nipﬂmgnte, porque su potencial eléc
trico es similar al de los tejidos humanos.

Se siguieron haciendo pruebat, ensayos y mls intentos, ya fueran
‘con materiales de tensibn eléctrica superior 2 1a de) hueso para pro-
bar nuevamente que existfa intolerancia por parte del organismo; o --
bien con materiales de menos tensi6n, que eran mejor tolerados; ahora
bien, se 11egd a 1a conclusifn de que el mejor material era el que pre
sentaba un potencidn eléctrico similar al de los tejidos 6seos, el me
tal ideal es la aleacién de cromo-cobalto-moltibdeno.

Aln cuando el material de eleccibn para los implantes era el com
puesto por las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno; en el 36, Vena-
ble, Stuck y Beach, continuaron exhaustivamente con las finvestigacie-
nes sobre la accién electrolftica producida cuando los metales son -~
atacados por los humores corporales. En el resultado de este trabajo,
se analizd que dos metales de diferente potencial eléctrico, coloca--
dos en el hueso humanc provocaban una verdadera baterfa. Ellos tam---

bién se cénvencieron de que la aleaci6n tolerada era el vitallium (cro
mo-cobal to-molibdeno).

Gracias a todos &stos hombres y a sus investigaciones comenzaron

a florecer distintas técnicas de implantes, tanto en Traumatologfa y -~
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Qr‘top‘ed’ia',. cqnio en:,vla»_cvi'r’u‘gtya P_'lls‘tilcn‘.y en Odoﬁ'to'logfna." Tt

. Hoy en dfa, se colocan articulaciones en general, placas para cy
brir deficiencias en los huesos craneales, mandfbulas, etc., por Tos
médicos, ortopedistas, traumat6logos, cirujanos plssticos y cirujanos

" dentistas, ' k ‘



-
- f mnmosm k! DESARROLLO 0EL DIENTE

E'l diente funcional esti fijudo aun recepticu\o 6seo de 1a mandibu~
,Ia. el alveﬁlo, por un tejido conectivo fibroso denso, llamado hgamento
pariodbnuco, a parte del diente que estd incluida en el alveblo es la -

rafz, y la que se encuent\?a en la cavidad bucal es 1a corona. E1 centro

del diente estd hecho de tejido conectivo muy laxo, 1a pulpa dental estd

rodeada por tejido conectivo mineralizado, la dentina., La dentina de la

corona estd cubierta por uha sustancia muy dura, el esmalte, mientras --

" que 1a do la rafz esti cubferta por un tejido semejante a) hueso 1lamado
cemento,

E1 esmalte de 1a corona se encuentra con el cemento de la rafz en el

cuello o cervix del diente. Esta &rea se 1lama la unibn de esmalte y ce-

mento. Las elevaciones cfnicas irregulares de la superficie triturante -

del diente se llaman cispides. Las superficies en forma de cinceles de -

Yos incisivos se Vlaman rebordes incisivos.

Del nacimiento a la edad adulta, crecen dos conjuntos de dientes o -

denticiones, la primera constituye los dientes del lactante (de leche) o

dientes deciduos. Estos se mudan durante la nifez y son ﬁaemp\azados por

dientes definitivos (sucedSneos) o dientes permanentes.

Los dientes deciduos son 20 en total; 10 para el maxilar superior y

10 para la mandfbula (mexilar inferior)., Los dientes permanentes son més

numerosos, 32 en total, Jos maxilares superiores ¢ inferiores poseen cada




~uno 16.dientes.

Lns dientes del arco denta\ no son 1gua'les en umho ni en foma
La unticicn desidua consiste de un par de incisivos centra'les 81 frente
) del arco, un var de 1nc151vos laterales, un par de caninos. un par de -~

primeros molares y un par de segundos molares.

La mitad de un arco se -
~Vlama cuadrante.

Cada arco de un aduito lleva 16 dientes, 8 para el cua-
-“drante derecho y 8 para el cuadrante izquierdo.

A continuacin empezaremns con su {niciacién en el epiteldio oral, - k
hasta 1a formaciSn del esmalte y la dentina.

Fases en el desarrollo del Diente.

Fases Morfoldgicas Procasos Fisfoldgicos

Limina dental o N —=P Iniclacién
Fase de Esbozo

Fase de Copa (temprana)
Fase de Copa {Avanzada) 7

Fase de Campana (temprana)

- Proliferacién

« Histodiferenciacibn

Fase de Campana (avanzada) - Worfodiferenciacibn

Formacibn de Esmalte y Hatriz
Dentaria - Aposicién

1.~ Fases de Desarrollo o Fases Morfolfgicas.

£l gérmen dental se desarrolla del ectodermo y mesodermo. El ecto-
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" dermo de la cavidad oral forma el 6rgano dental epitelial, el cusl mode- -

: r‘la:.lt'u forma dc todo g;\ diente 'y da Tugar al esmalte. El mesodermo, ro-- -
Ldnnéo pdr é1 eﬁiffﬂi'o. h,‘ papihydental, se diferen'civa eﬁ la puﬁpa den-:
tal y elabora 18 dentina. E) mesodermo rodeando el epitelio, el saco -- -
dental, forma el cemento cubriendo 1a raﬁ y el Hgmnfo parodontal.

a.- b-riu dental y Fase del Esbozo.- El primer signo de desarrollo
de1 diente humano, se ve durante 1a sexta sesans de vida embrionaria (em
brisn de 11 mm.), ew estz fase, el epitelio oral consiste de una capa ba
sal de células altas y una capa superficial de células aplanadas. El --
epitelio es separado del tejido conectivo por una mesbrana basal. Cier-
tas c£lulas de la capa bazal del epitelio oral, empiezan a proliferar mas
ripidapente que 1as cblulas adyacentes; um engrosamiento epitelial surge

en la regibn del futuro arco dental y se extiende 2 10 largo del mavgen

1ibre de los maxilares. £s el primordium de 1a porcibn ectodérnmica de ~-

los dientes, conocido como Ya Limina Dental.

Mis o menos en el tiempo de 1a diferenciacifn de la 1imina dental,-
surgen de ella y en cada maxilar, engrosamientos redondos uy ovales en --
diez diferentes pumtns, correspondiendo a la futura posicién de los diep

tes primarios, el primordium de sus &rganos dentales, los gérmenes denta

les. Aquf el desarrollo de los gérmenes dentales es iniclado y sus célu

1as proliferan més ripido que las adyacentes. La 1émina dental es poco

profunda y los cortes microscopicos frecuentemente muestran a los esbo--
205 dentales cerca del epitelio.

b.- Fase de Copa.- A medida que e) esbozo dental prolifera, no se -
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o expande unifomemnte en una esfera mis grande. un crecimiento des'igual

en 1as diferentes partes del g!men. 1leva la fomacifm de 'u fnse de co i

pa, 1a"cufll es caracterizada por una 1nvag1mc16n superfichl en la su--,

" perficie profunda del gévmen.

Los cambios histolbgicos siguientes, vistos en la fase de copa, son

preparatorios a aquellos en 1a fase de campana, las células periféricas
7 de 1a fase de copa aparecen en dos porciones; el epitelin externo dental
en la convexidad, consistiendo de una hilera simple de cflulas aplanadas

y el epitelio dental interno en la concavidad, consistiendo de una capa
de células altas,

Las células en el niicleo central del Grgano dental epitelial, situa

do entre el epitelio externo e interno, empiezan a separarse por un au--

ansmn b
wettea !

42l 1iquido intercelular v se disponen en una malla 1lamada reticu

Jo estrellado o pulpa del esmalte. Las célylas asumen una forma ramifi-

cada parecida a) mesénquima; en £sta malla reticular los espacios estdn
1lenos con un 1iquido mucoide rico en alblmina, dando a la pulpa del es-

maite una consistencia de almohada que més tarde, protege las delicadas
células que forman el esmalte.

Bajo 1a influencia del epitelio proliferante del drgano dental, el
mesénquima, parciaimente encerrado por 1a porcifn invaginada del epite--
110 dental interno, prolifera y se condensa para formar la papila dental,
1a cudl es el 6rgano formativo de la dentina y el primordium de 1a pulpa.

Los cambios en 1a papila dental ocurren concomitantemente con el desarro-
1o del 6rgano dental epitelial.
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Nientfas el epitelio ejerce uns fnfluencia dominante sobre el ktejido.
o conectivo ldyacenu. Ja coudensacwn dt :ste ulﬂm "o debe considerarse
 como una nacc16n pasiva n\ lgolpunhnto del. epitelio pvo'liferanu:.
plpih denta‘l muestra una nctivl germinacibn de upihres y figuras mité-

- sicas y sus células periféricas ld.ytr.entes al epneho dental interno se
agrandan y mis tarde se diferencfan en odontoblastos.

SACO DENTAL.- Concomitantemente con el desarrollo del Grgano dental
¥y 1a papila dental, hay una condensacifn marginal en el mesénquima quér--
rodes 1a parte exterior del Srgano del esmalte y l1a papila dental. Al --
principio Este 11mite mesenquinitico s'e distingue por un nimero menor de
células y pronto, sin embargo, una capa mis densa y wmis fibrosa se desa--

rrolla, la cual constituye el saco dental primitivo.

E1 6rgano dental epitelial, la papila dentai y el saco dental consti

tuyen los tejidos tormativos de iudo y 2y momhrana parndontal:

por 1o tanto colectivamente forman el gérmen dental.

c.- Fase de Campana,- AsT como se desarrolld la invaginacifn durante

1a fase de copa, se profundiza y sus mérgenes siguen creciendo; el &rgano
del esmaite asume la fase de campana en su desarrollo. Las siguientes mo-

dificaciones morfolbgicas en esta fase son significativas.

EV epitelio dental interno consiste de una capa simple de células, -
las cuales se diferencfan antes de la amelogénesis en ameloblastos colum~

nares altos; tiene de 4 a 5 wicras de difmetro y cerca de 40 micras de a)

to. En una seccifn transversa asumen una formsa hexagonal, similar a

La-‘”
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~aquella que se ve nis tarde en 105 cortes transversales de los prismas -
| del esmalte. ' SRR T

‘Hay un cambio en la polaridad de los anie]ob'lastos. Ta cual es proba
da por el hecho de que sus nicleos ya no estén cerca de la papila dental,
sino que estén situados cerca del estrato intermedio.

Las células del epitelio dental interno, ejercen uns influencia or-

ganizante en las células mesenquimiticas subyacentes, hs cuales se¢ dife
rencian en odontoblastos.

Varias capas de células escamosas, forman el-estrato intermedio y -
aparecen entre el epitelio dental interno y el retfculo estrellado; esta
capa parece ser esencial para la formacidn del esmalte y esta ausente en
aquella parte del gérmen dental que no es amelogénica y yue Vimi

porciones radiculares del diente.

la pulpa del esmalte (retfculo estrellado), se expande principaimen
te por aumento del 1fquido intercelular, las células son estrelladas con
largos procesos que se anastomosan con los de las cé\uhs' adyacentes. An
tes de que empiece la formacitn del esmalte, el reticulo estrellado se -
contrae por pérdida de 1fquido intercelular. Sus céiulas diffcilmente se
distinguen de aqueilas del estrato intermedio; este cambio empieza a 1a'

altura de 1a ciispide o en el borde inicial y progresa cervicalmente.

Las células del epitelio dental externo, toman una forma cuboide --



ip]imdl. Al final de la fase de campans, ’a‘nt.‘e's y durante 1 ‘fomicibh' S
del esmlte, 12 superficie ant_eridmn'te tersa, eTepi\teHo denia’l ex<=
“terno, se deposita en pliegues.

Entre los pliegues del mesénquima adyacente del séco dental manda -
1a papila, la cual contiene capilares y asf provee un rico aporte nutri-

clonal para la intensa actiyvidad metobblica del Srgano del esmalte avas-
cular.

LAMINA DENTAL.- En todos los dientes, excepto los molares permanen
tes, 1a 1&mina dental prolifera en su extremo profundo, para dar lugar al

Hrgano dental del sucesor permanente, mientras se desintegra en la regitn

entre el Grgano dental y el epitelio oral. E1 6rgano dental se hace gra

dualmente independiente y separado de 1a l&mina dental, mis o menos en -

el tiempo en que se forma 1a primera dentina.

La papila dental estd encerrada en la porcifn invaginada del Grgano
dental; antes de que el epitelio dental interno empiece a producir esmal
te, las cflulas periféricas de 1a papila dental mesenquimdtica subyacen-
te (o pulpa primitiva), sufren histodiferenciaci6n en odontoblastos, ba-
Jo 1a influencia del epitelio; asumen una forma columnar alta y adquie--

ren una potencialidad especifica para produciy dentina.

La menbrana basal que separa el Srgano dental epitelial y la papila

dental antes de 1a formaci6n de 1a dentina, es 1lamada membrana preforma

tiva. Entre ésta y los odontoblastos incompletamente diferenciadoes, hay




~una-capa clara.

En-1a rafz, la histodiferenciacibn de lo§ Vbdonto‘blas‘to‘s de la papi- :
1a dental, tiene lugar bayjo la 1nfiuenc1a de IA'Capa interna de 1a vﬂnn :
epitelfal radicular de Hertwig.

Antes de que 1a aposicifin empfiece, el saco dental muestra un arre--
glo circular de sus fibras y aparece una estructura capsular. Con el de
sarrollo de la rafz, las fibras del saco dental se diferencian en las fi

bras paroddnticas, las cuales se adhieren al cemento y hueso alveolar.

Durante 1a fase avanzada de campana, el 1{mite entre el epitelio den
tal interno y odontobl&stos, delinea Ya futura uni6n amelodentinaria. --
Ademds, 1a unibn del epitelio dental interno y externo en el margen ba--
sal del 6rgano epitelial, en la regidn de toda la denticidn primaria, 1c

cual ocurre durante el segundo mes, se forma 1a vaina epitelial radicular
de Hertwig.

La actividad funcional de 1a 18mina dental y su cmnplog(a, puede -
ser considerada en tres fases: la primera concierne a la iniclacibn de -
toda la denticién primaria, 1o cual ocurre durante el segundo mes de vi-
da intrauterina. Lla segunda fase es la correspondiente a la iniciacibn
de los ascesores de 1os dientes primarios; es precedida por el crecimien
to del extremo Vibre de 1a 18mina dental, lingualmente al 6rgano dental
de cada diente primario y ocurre en el quinto mes de vida intrauterina

para los incisivos permanentes y a los diez meses de edad para el segun
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do. Pf@l@lar;" La tercera 'fasgi es precedida po'r»"l‘a’ exten’siérn:distall de ta-
1émina deniél. al ﬁrgano (_iental 'delﬂse'gun‘d‘o molar primario’, 10 c;ial 'sdc_e_
““'de en un embribn de 140 mn. {cuatro meses). . Los molares permanentes sur
' gen directamente de la extensién distal de la 1imina dental; el tiemp‘o -

dé iniciaci6n para el segundo molar permanente €5 el primer afic de vida

y en el cuarto o quinto afio, se inicia el tercer molar.

Es por tanto evidente, que la actividad total de la limina dental,
se extiende por un perfodo de cinco aftos mis o menos; algunas porciones
particulares de ellas, funcionan un perfode de tiempo mucho mis corto, -
dado que transcurre un tiempo relativamente corto después de la inicia--

ci6n, cuando 1a 18mina dental se empieza a desintegrar. Asf, donde 1a -

18mina dental da lugar al gérmen del sucesor permancnte, su porcidn gin-
gival se rompe y puede estar todavia activa en la regidén del tercer mo--

lar alin cuando haya desaparecido en cualquier otra parte a excepcifn de
los ocasionales restos epiteliales.

d.- Vaina Epitelial Radicular de Hertwig y Formacifn Radicular.- El
desarrollc de las raices empicza después de que 1a formacibn del esmalte

y dentina han 1legado a la futura uniln amelodentinaria. E1 drgano epi-

telial dental juega una parte importante en e} desarrollo de la rafiz for
mando 1a vaina epitelial radicular de Hertwig, la cual moldea e inicia -

Ta formacifn de las rafces. Consiste s6lo del epitelio dental externo e

interno, sin estrato intermedio y sin retfculo estrellado. Las células

de 1a capa interna permanecen aplanadas y normalmente no producen esmal-

te; cuando 8stas células han iniciado la diferenciacidn de las células -
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_[;de féjfdo}dbnectivo en;pdontobiastos yla prfmera,éipa de qen§1n§ ha sidp -
“depositada; 1a vaina épitelial‘radfcularﬂpierde'su_cdntinufdad;j,su cerca
na retacitn a la superficie de) diénte. sus restos persiéten como restos

epiteliales de Malassez,

Hay una marcada diferencia en el desarrollo de 1a vaina epiteldal ra
dicular de Hertwig en dientes uniradiculares y en dientes multiradicula~
" res, antes del comienzo de 1a formacién de la rafz, 1a vaina radicular -

forma un diafragma epitelial en los dientes uniradiculares. €1 epitelio

dental interno y externo se doblan en 1a futura unién cemento-esmalte en

un planc horizontal, estrechando la amplia abertura cervica)l del génmen -

dental. E1 plano del diafragma permanece relativamente fijo durante el

desarrollo y crecimiento de 1a raiz. La proliferacién de las cédlulas del

diafragma epitelial, es acompafiada por la del tejido conectivo de la pul

pa, 1a cual ocurre en el &rea adyacente ai diafragma. £l extremo libre

del diafragma no crece dentro del tejido conectivo, pero el drgane epite
1ial se alarga coronalmente al diafragma epitelial; la diferenciacibn de

odontoblastos y la formacidn de dentina sucede inmediatamente al alarga-

miento de }a vaina epitelial. Al mismo tiempo el tejido conectivo del -

saco dental que rodea a ta vaina prolifera y rompe la continuidad de la

doble capa cpitelial, EV epitelio es empujado de la superficic dental -

para que el tejido conectivo se ponga en contacto con la superficie exter
na de la dentina, las células conectivas se diferencian en cementoblas-
tos y depositan una capa de comento en 1a superficie de Ja dentina. Lla
répida secuencia de proliferacién y destruccién de la vaina epitelial de

Kertwig, explica el hecho de que no pueda ser vista como una superficie
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-

. continua de Ta rafz en desarrollo,

Enlas Gitimas fases ‘de} desarrollo r.aim.r‘;;‘;m’m.mm del

-~ epitelio en el diafragm se ntnsi o "nlgcibn con ei‘ tej‘dd conectivo
de la pulpa. Mis tarde el diafragma se dobla hacia el eje de 1a rafz, -

1a ancha abertura apical, siendo ast nduéidl al kpr‘l!'\c'lpio a la anchura

de 1a abertura dlafragn&tica misma y u\ls tarde estrechada por lposicién
de dentina y cemento en ¢l fpice del dient.e

£ desarrollo peculiar del diafragms en dientes multiradiculares,
causa la divisifn del tronco vadicular en dos D tres vafces. Durante el
creciniento coronal del Srgano dental epitelial, la expansifn de su aber

tura cervical oturre de tal manera, que se desarrollan extensiones len--

guiformes en el desarrallo del diafragma horizontal. En los molaves in-
fariores; antec de que

de aue se divida el tronco radicular. el extremo libre -

de estas prolongaciones epiteliales horizontales crecen una hacia otra y

se fusfonan. La (nica abertura cervical del 6rgano del esmalte coronal,

es dividida asf en dos o tres aberturas.

En 1a superficie pulpar de los puentes divisorios empieza la forma-
cibn de 1a dentina y en 1a periferia de cada abertura radicular, el desa

rrollo sigue en 1a misma forma, como fué descrita para un diente uniradi
cular.

Si 1a continuidad de 1a vaina de Hertwig se rompe, 0 no es establect
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& lntes de 1a fomui(m de. la dentinl. resn\u un defecto en’ la pared -
' dentina\ ‘de 1a pu\pa-‘ tales defectos se encuentun en el. piso pulpar co-
rrespondiente ala bifurcnciﬁn oen cualquier otro punto de 1a rafz s*t -

Ta fusidn de las extensiones horizontﬂes del diafragma resu!ta 'l}ncomp\g ) ‘
ta,



CAPITULO 11

REPLANTE DEHNTARIOD

Indicaciones y Contraindicaciones




.21 -

‘lu i-ep‘lgntaciﬁn es 1a plantacidn de dientes Gue se" practica_‘ m_as coﬂ\dn :
- mente. LA mayorfa de los dentistas han rgblantado dienﬁé; qvuisibnag!os en
: anbcbcidenytes’ deportivos oﬁ‘de otro tipb'. : ‘Aur'\‘quefla's ,técrﬁcaﬁ" de 1a feplantié
ci6n son mds sencillas que las de los transpiantes, el 'pfonbsitco de los -
‘di‘entes replantados parece ser menos favorable. Los replantes invariable-

mente se reinsertan, pero un alto porcentaje de ellos desarrollan resorcip
nes radiculares.

La mayorfa de factores responsables de este pronfstico relativamente -
'desfavorable de 105 repiantes es el espacio de tiempo que el diente estd -«

fuera de l1a boca y }a contaminacifn secundaria, desecacifn y dafio de 1a su-

perficie radicular y de la pulpa. Ademds, cast todas Vas clfnicas efectlian

los tratamientos de los dientes avulsionados y de.sus rafces antes de la re
plantacién,

La revisi6n de cientos de casos de dientes replantados sugiere que la
resorcifn radicular aparece en un porcentaje muy alto de aquellos dientes -

que han sido tratados antes de su replantacibn, a diferencia de 1os que no

han sido tratados. Esto se observa principalmente en los dientes que no han

completado la formacibn radicular. Estos casos son los de mis favorable --
prondstico. .

Aln no se sabe si el factor mds importante que conduce a la resorcibn

radicular de los dientes tratados endoddncicamente y luego replantados, es

1a manipulacifn de 1a superficie cementaria radicular o bien el relleno ra-

dicular en s mismo. No obstante, 10s resultados mis favorables que se ob-

tienen con los dientes replantados sin rellenar, han conducido a aceptar --

las sigufentes precauciones en 1a replantacifn de los dientes.




REPLANTE DENTARIO

(tndicaciones y Contraindicaciones). ’

Entre Tas indicaciones y las contraindicaciones de los replantes -
* dentarios tenemos que existe una notable diferencia, ya que en las prime :
fas. todas son de carficter local ya que no son generales, en tanto las -

seguhdas si pueden ser de una funcibn ya sea local o general.

INDICACIONES .

Como ya habfamos mencionado anteriormente, todas fundamentaimente -
son de carlcter local, ninguna general, principaimente tenemos:

1. Cuando se haya roto un instrumento en el conducto. ]

2. Cuando exista una obstruccidn mecinica en el conducto, por ejem~-
plo, un nbdulo pulpar o una bolilla de vidrio, que no pueda removerse.

3. Cuando exista una perforacién radicular que no pueda bloguearse -
faciimente.

4. Cuando el conducto esté total o parcialmente calcificado, resul--
tando imposible penetrar con el instrumento y exista una zona de rarefac-

cibn.

5. Cuando exista un quiste o una gran zona de rarefaccibn en un diep
te posterior y la apicectomfa no resulte factible.

6. Cuando la reabsorcifn interna o externa haya 1legado a perforar -
la porcibn apical y 1a apicectomia no pueda ser realizada ficilmente,

7. Cuando un conducto haya sido sobreobturado groseramente, y el ma-

terfal esté causando irritacibn en los tejidos periapicales.

8. Cuando se presentan curvaturas pronunciadas del conducto que no ~
puedan recorrerse con el instrumento.
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9, Cuando e\ conducto se bifurca al: uproximlrse I'l lpice y no. puedu : ‘
:conseguir accesihﬂidad al mismo. . . .

‘ 10‘ Cuando se encuentre un ‘cuerpo- extrmo en el teiido periapica\ - :

- que actﬁe como 1rr1tante. par ejemplo: ‘un trozo de guta separado del cono,
un conducto groseramente sobreobturado o cemento para conductos, o una pun

ta absorbente fofzada a través del foramen, etc.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.

1. Lesién periodontal con movilidad del diente.
2. Tabla 6sea vestibular muy destruida o perdida.

3. Septum 6seo (a la altura de 1a zona de bifurcacidn), destruido o
perdido, en caso de dientes posteriores,

4. Probabilidad de que 1a extraccién del diente produzca la fractura
de la corona.

5. Que no se utilice como pilar para prbtesis.

6. Que no tenga una excesiva distancia de su corona clinica.

CONTRATHDICACIONES GENERALES.

Como ya habfamos dicho anteriormente, son aquellas que afectan por via

sistemtica a 1a cavidad oral cualquiera que sea, entre las principales te-
nemos ¢

1. En pacientes con estados diabéticos, ya que produce una elevacibn
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'th F Moy nomll de ‘h cavidad orll y ldomis fnomce en: 1a pmnfeuc'lcn Oe -
o ,gims y mnsecutivmta \os riesgos de plrdida por 1nfecci6n - tambifn -«

por.otra pam w\ems. que los miswos tej!dos tienden a rechazar In protc‘kk"-
{nas extrlms. ya que estos se encuentran demssiado fri ables. aduis los -f
diabéticos tienen_ estados de ataque 2) parodonto y una consiguiente movilti-

dad dentaria, por 1o tanto, el diabético es comsiderado como un candidato -
pobre para ia rephntnciﬁ_n dentaria.

2.- En enferwos con linfomas donde no estd bien definido de donde pro-
cede el tumor primario y donde se corre el riesgo de desencadenar un foco -
secundario a nivel bucal, por To tanto serfs un fracase,

En pacientes epilépticos, o sea pacientes que estén siendo trata--

dos con dilantil sfdico, hasta que éste no termine dicho tratamiento por Ya
hipertrofia gingival que produce.

-~ En paclentes con defensas bajas en 1a titulacifn de albumina globu
1ina ya que cuando la relacifn albumina-globulina estd alterada se deberd -
buscar si existe una {nfeccifn o un ataque severo al estado general, siendo
asf, se procederd a corregir 12 causa etioldgica pudiéndose efectuar la re-
plantacién programada una vez restablecida la persona, por ejemplo: tenemos

pacientes con padecimientos de:

Anemia, Raquitfsmo, Avitaminosis, etc,



CAPITULO IIT .

TECNICA  QUIRURGICA
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L .:E‘lkg‘lkajctly/‘o de_cualquier rép}anuv {0 try;lnépimte) es o dgbe’ser'elvv dc :
. herjudh’:hr‘ﬂ; ‘minimo 1a sqperficfe«t:’a‘n“ehﬁri; de 1a.rafz, de h membrana o
L ﬁeriddonul y de 1a pulpa. Los dientes avulsionados se colocan en una so-  ;
~ Yucidn salina normal fria tan pronté como sea pbs;ible, incluso en el propio : é
domicilio, si el paciente nos telefonea antes de venir a nuestro gabinete;
se lavan con solucién salina y se secan cuidadosamente con una gasa empapa
da o salinizada, si es necesario. S1i la superficie rld‘cuﬁr ha sido con-
taminada se anadirs a 12 solucién de imersibnv pen‘icil imy estreptomkina
En el caso de que se trate de dientes inmaduros con una contaminaciSn minj
ma que hayan estado fuero de Ya boca durante un tiempo muy breve (media ho
ra). 12 pulpa se mantiene {ntacta en un intento de conseguir 1a revascula-

rizacibn, y la replantacifn del diente se intentar§ tan pronto como el al-
véolo se encuentre limpio,

Los dientes que se encuentran completamente formados o que han perma-
necido fuera de 1a boca durante un perfodo de tiempo muy prolongado o han
sido contaminados, se deben tratar de una forma diferente.

En estas condiciones, 1a pulpa ha sufrido un proceso de desecacibn --
irreversibie con contaminacién o infeccibén que impedird 1a revasculariza--
ci6n pulpar y la adherencia periodontal; por lo tanto, deberd abrirse la -
cmara pulpar y extraerse Ja pulpa limpiando Yos canales antes de la replan

tacién; no obstante, el canal radicular deber§ permanecer vaclo.

Con este procedimiento, ademis de eliminar el tejido potencialmente -

necrbtico, se proporcifona una via de drenaje a través del canal vacfo para
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el paso de los fluidos {nflamatorios y de 1a sangre acumiada en 1a zom =
“apical. ‘ ' e ‘

Con uﬁ canal radicular éel'lado. 1a pres‘lﬁﬁ que se acumula en el dpice ‘
conduce & menudo a una supraerupcin. Esta precibn, al 1ntroduc1v"se'por el
espacio del ’l*lgdmento periodontal, puede ser la causa de que se produzcan ~
cambios - irreversibles que, en Gltimo témmino, conduzcan a la resorcibn ra- »
‘dicular. Una vez se ha producido 1a reinsercidn del replante (3 6 4 sema-~

nas), hemos de considerar gue a pesar de que subsista una {nflamacién per1£
pical, se puede realizar el relleno radicular.

Antes de.la replantacién, el alvéolo deberS Yimpiarse de detritus, --
fragmentos 8seos y del codgulo sanguineo, de modo que @l diente se pueda -
reinsertar dentro de una oclusidn normal o de una ligera fngraoclusibn, Pa
ra 1a ferulizacidn postoperatoria, 1o ideal es un empaquetemiento con pasta
periodontal, Esto proporciona un buen sistema con una manipulacibn minima
del diente; si se aplica de una forma adecuada, 1a pasta permanece intacta
durante 3 6 4 semanas, que son las necesarias para la reinsercién primaria
del replante. Cuando se haya producido un traumatismo en el que se requie
ra una inmovilizacidn mds firme y prolongada, se puede emplear alambre ---

acrflico, un arco metflico o una ferulizacidn a base de bandas ortod6nci--
cas.

En cualquier caso, se debe evitar el trauma oclusal durante 6 G 8 se-

manas, si queremos que se produzca la reinsercidn de una forma correcta,



E1 acto quirdrgico de 1a ~re'p‘|antac16'n dentaria para lo cual se em-

plean 12 pasos basicos y un tiempo aproximado de Zu‘mi'n'utos' como mAximo,
deberd basarse fundamentalmente en los siguientes: estudios los cuales son

de primordial importancia y que a cont1nuac16n se exponen.

HISTORIA CLINICA.

La cual nos dard amplia informacién de antecedentes familiares y per-

sonales, as{ como enfermedades que padece, 1o cual serf de gran importan--
cia.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Donde se podrén observar lesiones del parodonts, posicién de 1a por--
cibn radicular, etc.

ESTUDIOS OF LABORATORIO.

En Yos cuales se ordenard 10 siguiente: Tiempo de sangrado y coagula

cién, tiempo parcial de protrombina, quimica sanguinea (r'elacién albumina-
globulina) biometrfa hemética.

Habiéndose obtenido una detallada y minuciosa valoracifn del caso ins
tituida 1a terapButica y una vez indicada la replantacibn, se procederd a

efectuarse siguiendo los pasos que a continuacidn se describen.

INSTRUMENTAL .




E1 instrumental empleado en 1a replantacifn dentaria, serj'necesurtunuglf

S ge’elgsighiénte:

3% -

Eipejo bucal.

Pinzas de curacidn.
Cucharilla dentaria.
Espitulas, loseta,
Forceps.,

Elevadores. .

Tira nervios.
Ensanchadores.
Limas.

Fresas de Diamantes de Fisura,
Fresas quirirgicas.
Separador de labios.
Abre bocas.

Material de sutura.
Jeringa asepto.
Bisturf.

Legra,

Alveolotomo.

Lima para hueso.
Aguja.

Porta aguja.

Pinzas de mosco.

Campos quir(rgicos.




MEDICAMENTOS, ~

Solqgiun Isoténica de Cloruro de Sodio o ~-
Mixta con Glucosado al 5% ’ '
“Antibi8tico de Eleccibn.

Cemento de N2-Apical.

oxido de Zinc Eugenol,

Wonder Pack;

Cemento de Kerr,.

Cemento de Oxifosfato,

Acrilico Ripido.

Alambre para Ferulizar.

Bandas Ortodoncicas.

1. ASEPSIA Y ANTISEPSIA,

Siempre deberd tenerse en mente due uno de los principales objetivos
serd 1a eliminacibn de gérmenes tanto del campo operatorio como del ins--
trumental que serd usado, €sto se llevari a cabo de yna manera cuidadosa,
no olyidando esterilizar la charola con alcohol flameSndola, €1 lavado de
manos se hard con Jabbn quirdrgico y cepillo estéril, procurando que cuan

do se haga el agua vaya de 1a punta de los dedos al antebrazo y hasta los
codos.

Se usari guantes, gorro y cubrebocas, todo esto al igual que el ins-

trumental se podrd esterilizar en compresas en un autoclave,
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Se deberd limitar a Ta zona que ser intervenida con pafios ¥ éuppra_-
_sas que serfn fijadas con pinzas de cmo.licon'pinzas de cuviacmn y ung =
gasa empapada de so\ucién ant1s§pticn suave para la cavidad oral preferen
. temente Cloruro de Benzalconio y algin ilca\ino como Carbonato de Sodio,

et¢; se limpiard alrededor de 1a zona que serd operada o intervenida.

2. AKESTESIA.

Deberd Vlevarse a cabo la anestesia ya sea local o regional, con la -
previa colocacién de algin anestésico tépico.

En la anestesia local se hard la infiltracibn en 12 regién vestibular
de) maxilar o palatina, en anteriores o posteriores.

Bloqueo regional en inferiores se colocaré un cartucho, sobre el den-

tario inferior y si es necesario dos. Cuando las pérdidas dentarias son -

miltiples, por algin traumatismo y existe fractura de huesos de la cara, -

puede efectuarse 1a replantacién bajo anestesia general.

3. ELIMINACION DE FOCOS SEPTICOS €M EL MISMO ORGANO DENTARIO.

Haremos la eliminacidén de cualquier material de obturacidn existente,
como amalgama, incrustaciones y cualquier tipo de curacidn, asi como en el
caso de que alguna obturacidn vecina interfiera en el acto quirdrgico tam-
bién serd removida, luego haremos 1a remosiln de todo el tejido carioso --
existente tratando de hacer la mayor parte del trabajo posible con el dien

te dentro de su alvéolo, (no olvidando que entre menor sea el tiempo que -
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8. encsm\tre &ste fuera de’ h boca, mayor seri el. éxito que se obtendri. yu_

: bfque eviums cualquier posibIe contminaci(m. asi como 10 mis 1mpcrtante.
una ‘consiguiente deshidratacitn del diente ¥y una muerte segura de las fi--

bras periodontales adheridas a dtcho‘diente). ya que mfs adelante explica-

remos la importancia de 1a brevedadi en las maniobras que se efectlen con -
el diente fuera de la cavidad oral,

4. COMUNICACION PULPAR.
Con. el diente aln en su alv#olo, una vez que se han removido los mate
riales de obtyracidn ast como el tejido carioso que existfa en dicho dien-

te, se procederd a efectuar 1a comunicacibn pulpar coﬁ pleza de mano de al
ta velocidad y fresas de diamante.

En este paso puede iniciarse el ensanchado de los canales para drenar

posibles abcesos apicales y eliminar los restos conjuntivos de la pulpa

Durante este paso quiriirgico efectuaremos cuando sea posible la elimi
nacidn de los restos de paquete vasculonervioso y haremos el lavado con so
lucibn antibibtica en el interior del conducto, ademss puede iniciarse el

ensanchado de los conductos radiculares con 1imas de calibre creciente

5. EXODONCIA.

La extraccién del diente deberf efectuarse por medio de maniobras muy

escrupulosas, tendientes a no lesionar el hueso de soporte dentario, a --
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fdesmrrizodontectomh deberﬁ ser Hmpia. sin desgarruientos de tej'ldos L

blandos. Ta luxacibn se efectuari con elevador y con mvxmientos cortos -

bien calculados, el forceps se uur& excepciomlmnte, de ser posible so-~
1o para traccionar el &rgano dentarvio.

6. TRATAMIENTO ENDODONTICO EXTRAORAL Y APICECTOMIA.

El instrumental usade en este paso principaimente deberd ser: Tira -
nervios, Ensanchadores, y Limas, asY como puntas de gutapercha adecuadaé
al caso, 1a solucitn utilizada siempre ser$ Xsot.on%ca. mezclado con su an
tibi6tico de eleccibn, nunca se empleardn soluciones hipertdnicas, pues -
causaria 1a muerte de las fibras periodontales adleridas at diente, ade--
mis 1a solucidn hipertbfnica de clorurc de sodio se caracteriza en primer
témino por que deshidrata y en segundo necrosa las fibras col&genas, por

lo que estas fibras ya coaguladas y muertas, actuarin como un {50 de re-

sorcidn a nivel de 1a rafz y as{ habré un rechazo inminente del diente re
plantado.

Una vez hecha 1a extracci6n tomaremos el diente enyolviéndolo inmedia
tamente en una gass o algod6n embebido en 1a solucibn isotdnica, procuran
do mantener el diente hidratado, enseguida haremos 1impieza de la porcidn
radicular de todo el tejido infeccioso existente, no se deberd raspar en

ningin momento el cemento cuando el replante sea inmediato, teniéndose -

en mente que si el diente ha estado fuera de la boca mis de media hora, de
finitivamente se tendrd que hacer el raspado de dichas fibras, por lo que

pasara 8 ser veplantacién mediata,




Acto séguidq se ha_rl la eiﬂrp’ncibn del pqqne& vnscu‘lane.n;lo’so con - .
-un tiva-nervios, luego hnruo§ él ensanchamiento del o los canales .‘ procu-
rando atravesar a 1a vez con estos el apex, volverms-a meter nuevmen.te
el diente en la solucifn con el fin de mantenerlo constantemente hidratado,
Tuego tomaremos und jeringa desechable y la llenaremos de la solucidn iso-
ténica, con la cual se lavardn los conductos, con el objetivo de sacar to-
" do resto del paguete vasculonervinso que hubiese quedado, metiendo la agu-
Ja de 1a jeringa que contiene dicha salucibn por la parte oclusal y siendo
-desalojada por 1a porcifn apical y viceversa, enseguida se haré el ensan-—-
chamiento del o los conductos, con una 1ima adecuada {nucvamente volvemos
a lavar los conductos y asY una vez que se ha obtenido el ensanchamiento -
deseado, se hard el corte) del &pice aproximadamente de uno a uno y medio
milimetros, con alveolotomo ya que nos dard un corte mis preciso, también

se podré hacer con fresas o discos a eleccidn, siendo éstos de diamantes.

7. _SELLADO APICAL.

una vez cbtenida la preparacién de los conductos asY como el corte -
del dpice y previamente teniendo nuestras puntas de gutapercha {deales es-
tériles levaremos a efecto el sellado apical introduciendo las puntas por
1a porcidn oclusal hasta que atraviesen la porcibn apical luego sellaremos
Tos &pices haciendo el corte del excedente de Ya gutapercha con una cucha-
rilla calentada en una l&mpara de alcohol, en caso de que el sellado no --
fuese perfecto haremos 1a introduccién de la gutapercha pero esta vez en -
senttdo inverso, o sea del &pice hacia la parte coronal a fin de llevar a
cabo un buen sellado apical, cuidaremos de tocar 1o menos posible con nues

tra cucharilla caliente 21 diente, Gnicamente 1o indispensable, enseguida




:nuestro uudante preparari la mezcla de cenento ‘de NZ-Apica\, que es. un -
antiséptico. utilizado con el fin de destrulr cnﬂquier resto del plquete
-vasculonervioso y gémenesv que hubfesen quedado, luego se empaqueta en --
los condm;.tos y en l1a parte donde existia 1a cémara pulpar; finalmente ob

turamos con Sxido de zinc eugenol la cavidad coronaria o bien con cemento
de ox!fosfato.

8. CUIDADOS ALVEOLARES.

Estos cuidados debern hacerse inmediatamente después de 1a avulsibn
desde que nos cercioramos de que existe un buen codigulo, en el alvéolo is-

gquémico habrs problemas asf es que debemos tener siempre en cuenta y pre--
- sente, dejar siempre un buen cofigulo en el alvéolo.

Con un instrumento de parodoncta eliminamos el foco infeccioso en ca-

so de gque este existiese asy como el tejido enfeymo, evitando lesionar las

fibras parodontales que quedan en &1, Enseguida con una jeringa se toma -

una cantidad de solucidn isoténica, la 1levamos al alvéolo y hacemos la --
trrigacibn del alvéolo procurando con esto arvastrar los restos del legra-
do, nunca se deberd dejar al paciente efectuar ninguna clase de colutorios,
una vez mds se vuelve a hacer la irrigacibn de dicho alvéolo hasta cercio-
rarse de que esta haya quedado limpio, as? como de estar seguros gue el fo
co infeccioso fue eliminado totalmente, mientras se efectGa este paso el -
diente ya tratado previamente deberd mantenerse sumergido en la solucidn -
{sotbnica con antibibticos, que por Yo general puede ser el mismo que el -

mismo que el paciente esté tomando en su tratamiento preoperatorio.
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Antes de recolocar el diente en el alvéo]o. deberd retirarse el codgu
o exi.sten‘te‘yi provocar hérniragia'pgra que' no exista obstéculo en 1o mhs

minimo ni desplazamiento hacia 1a parte oclusal por causa del mismo.

9. REPLANTACION.

Habiéndo efectuado un buen sellado apical y una vez hachos 1os cuida-
dos alveolares respectivos, as{ como €] retiramiento del cofgulo del alvéo
1o, el diente que anter{omente se tiene sumergido en la solucifn antibib-
tica, mientras es realizada Ta limpieza del alvéolo, deber§ de ser sacado
de 1a solucifn antibi6tica toméndolo firmemente con una gasa llevlndolo al
interior del alvEolo, procurando gue sea con un movimiento exclusivamente

axial o sea arriba o abajo evitando los movimientos de lateralizacibn que
pudiera relajar o abrir las tablas radiculares.

£n muchas ocasiones y sobre tado en dientes posteriores en molares -
superiores y en ocasiones inferiores, la curvatura de l1as rafces no permi
te introducir el diente con facilidad, en estos casos de primera intencifn
se deberd tomar el diente con un férceps adecuado exclusivamente por la -
parte coronaria colocarlo en posicifn de introduccidn axial y empujar el
forceps con el deds pulgar de Ta mano contraria, tratando siempre de que

el diente sea colocado en su alvéolo, en forma axial como antes se habia

mencionado la dificuitad cede con la perforacidn apical, ya que facilita

mis 1a {ntroduccidn del diente en el alvéolo como se explicar mis adelan-
te.

Muchas veces en dientes posteriores fundamentalmente si la tabla {n--




" tervadicular no. h’a sfdo arrancada durante Ta extﬁéciﬁn, represen'u' (4 pue-

de representar un obsticmo para 1a replantacwn no pmgnmda. en este c"" F,

s0 h tabla ndicular deber& ser eliminada, ahora bien en muchas ocasiones-
cuando ha sido programado, al hacer la extraccibn debido a In misma curva- ‘
tura de las rafces de 1&mina se viene entre dichas rafces, no tendrd ningy
na importancia ya que 12 l&mina una vez con el diente fuera del alvéolo se

r& retirada, 1o fundamental es que el diente quede bien sostenido por las
cuatro paredes axiales.

Ahora bien, cuando el replante es factible incluso con las tablas in-
terradiculares, serd mucho mejor porque la adaptacidn es mayor si la con--
formacifn de arquitectura radicular permite conservar las tablas radicula-
ves, ya que determina una retencion y al mismo tiempo una mayor dres de —-

contacto y ajuste con las paredes, con 1o gque se obtienen mejores resulta-
dos en 1a replantacién.

En el momento de 1a replantacidn, muchas veces se podrd encontrar que
el punto de contacto con los dientes vecinos es muy cerrado por lo que se
deberd tomar ¢l diente con el forceps para librar el &rea de contacto, no
se aconseja efectuar tallados de la corona para que el diente entaje per--
fectamente, por 1o gque debers hacerse de la forma mis fisiol6gica posible
Si fuera necesario, serf preferible abrir una caja en forma de preparacibn
de una sequnda clase que permita una mis f8cil introduccibn restituyendo -
el §rea de contacto con el metal de la prétesis dental; nunca deben dejar-

se &reas sin pulir ya que un diente replantado seguird siendo susceptible
a las caries dental,

ademis si este es mal cuidado también podrd
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o oser atacado nuevamente por la caries denuria ¥y.con mayor facihdad, debi-

“do a- que su hidratacion serd nenor pues es un d\ente que ya no tiene su Vi

_talidad interna al igual que la dent‘lna en una gran parte y el esmalte si
en un principio era de un 3% aquf no tendrd nada, as{ es que serd un dien-

te mds susceptible a 1as caries y tendrf que ser cuidado con el doble 0 --
triple de cuidados que los dientes naturales,

En cuanto al diente va a ser recolocado en el a1v§olo debera cercio--
rarse de que este quedara en infraoclusidn, evitando con esto el traumatis

mo masticatorio, ayudando asf a la cicatrizacidn y mantenimiento del dien-
te en su misma cavidad,

La infraoclusibn estd determinada por dos causas principales que son:
Primero. Por la apicectomia que permite una retraccibn de medio miii-
metro aproximadamente por dentro del alvéolo, salvando asf las dreas o su-

perficies oclusales con los dientes antagonistas.

Segundo. La infraoclusibn y adaptaci6n del diente al alvéole, pueden
lograrse por una pequefia insiciln u oradacidn gingival a nivel del &pice -
del diente, lo cual permite desplazamiento de afre y sangre a través de &
para permitir una mayor adhesién o adosamiento de las paredes del alyéolo.
Ahora bien, cuando vemos que ain hay contacto con el diente antagonista, -
entonces por medio de una piedra montada o una fresa y con el papel carbbn
se hard que el paciente ocluya, procurando que este o haga con mucha sua-

vidad exclusivamente para marcar donde se encuentra el punto alto y ahf se




Y .
hark un desgaste selectivo.

ot oradacién de 1a porcién kabica‘lv del alvéolo hacia la p‘arte vestiby-
1ar puede hacerse ya lfien sea con el bisturf, o bien aprovechando las posi
bles fistulas que se hubieran creado por el proceso infeccioso en el hueso,
cuando no existe fistula 1a forma mis sencilla de hacer 1a oradacidn serd
con la fresa quirirgica; esta oradacién ho requiere de ningin cuidado espe
cial, ya'qué cierra esponténeamente, ademds Sirve como una via de drenaje

por si hubiera quedado alglin resto 1nfecc'loso en el lecho del absceso, ac

tfia de una manera similar a 1a marsupializacifn en un proceso infeccioso.

10. FERULIZACION,

Hay varias formas de ferulizaci6n entre las mis utilizadas en 1a re--

plantacidn de las culles se harf mencibn a continuacifn, el tiempo ideal --
que deben permanecer en 1a boca es de 6 a B semanas como minimo O mas en -
caso de que sea necesarfo consiguiendo ast una mejor fijaci6n del diente -

replantado,

Los medios de ferulizacién mis usuales son los que a continuacibn se

mencionan:

1. Férulas de 1igadura de alambre reforzado con acrflico, evitando de
que &ste G1timo haga contacto con la porcién gingival pues la podria irri-

tar y traumatizar, &sta es 1a mds usada.

2. Arco met&lico o una ferulizaci6n a base de bandas ortodbncicas. Es
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Fig. ] Pasos para la ferulizacibn de un diente. A) antes del replante,

B) después del replante, C) colocacitn del alambre horizontal interproxi

nal, D) el alambre vertical ha sido ajustado entre el lateral derecho y -
el central, y estd a punto de ser ajustado entre los dos centrales, E) to

dos los alambres verticales han sido ajustados, pero el alambre horizon--

tal adn estd flojo, F) se ha ajustado el alambre horizontal. Férula ter-

minada,



. ta e ew'leada cuando se quiera obtener una inmvﬂiucién mis ﬂnne y pro ’
longndl debido a’‘que exist.e uh traumatism. :

3. Lo ideal como férula postoperatoria es un empaquetamiento con apb-
Vsito quiriirgico, o pasta periodontal (Wonder-Pack) mezclado con pedazas de
gasa 1a.cuf) nos dard un mejor sistema y consiguientemente una menos mani-
putacibn del diente'. si es usada de una manera adecuada puede durar de 3 a

4 semanas pudiéndose reemplazar por otra al conclufr este tiempo.

11. AJUSTE OCLUSAL,

Se deberd tener sumo cuidado en que ademis de que el diente ajuste per
fectamente en su alvéolo no ocluya con sus antagonistas, es decir que queda
ra en infraoclusidn, ya que debido al corte o desgaste que se 1leva a cabo
en 1a porcidn apical quedard un poco mds arriba de ta oclusidn normal fisio
16gica, por 1o que no habrd antagonizacifn, cuando no 1legara a bajar con

la apicectomfa se har§ un desgaste selectivo oclusal,

12, CUIDADOS POST-OPERATORIOS INMEDIATOS Y MEDIATOS.

INMEDIATOS, En cuanto el diente se haya recolocado en su alvéolon, nos
cercioramos de que no existan puntos sangrantes, 10s cuales en caso de exis
tir se cohiben con cemento de Ward's ademfs es recomendable que el pacien-
te haga colutorios alcalinos con soluciones a base de percarbonato de sodio

y 8cido ascbrbico. Antes de que abandone el consultorio para eliminar el

mal sabor,




Otro as_pectgi. importante del postqper'ator‘i‘o inmediato es la revisién -

de 1;'5 férulas, las cuales se vigitard que no brodu'zcan_ Yesiones en 10s te
Jidos blandos.

MEDIATOS.- Se le ordenard al paciente tratam‘lento‘de antibibticos asf
como analgésicos, nunca se les dard anti-inflamatorios ni corticoesterdi--
des, pues Jos anti-inflamatorios son fibrinolfticos y cualquier fibrinol§-
ticos tiene el riesgo de evitar medicamente que el replante sea aceptado;
los medicamentos de tipo corticoesterbides, como anti-inflamatorios que -
son, evitan la formacién de un proceso normal de recuperaciln cicatrizal -
por lo tanto el replante serd rechazado, ast si un paciente debido a un pa
decimiento sistémico estd tomando anti—inflamntori.os deberél suspender el -

tratamiento o simplemente no se efectuard el replante.

Estd recomendado 1a aplicacion de compresas de hielo, para disminuir
el dolor y 1a inflamacibn, colutorios alcalinos tipo carbonato de sodio, ¥
sobre todo recomendar al paciente evitar la masticacifn durante un perfodo
minimo de 72 horas siguiendo posteriormente una dieta blanda y luego una -
dieta suave com flanes, gelatinas, papillas, etc., hasta.los 10 dfas cuan
do el paciente podrd iniciar su masticacién normal, pero dnicamente por la
arcada opuesta nunca por el lado del replante, con 1o que se evitard cual-

quier movimiento brusco del diente y consiguientemente un rechazo seguro -
del replante.

ACCIDENTES TRANS-OPERATORIOS.
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_En Ta anquilosis asf como también en dientes que ya estén sumamente -
destrufdos en tos cuales ya hay desvitalidad en una gran porcién de 1a co-
- vona pudiendo deteminar fracturas transoperatorias a nivel de 1a furi:a, .

en aste caso se proceder§ a efectuar nuestro colgajo correspondiente y se
1levard a cabo la extraccién del diente.



CAPITULO IV

RECHAZO Y REABSORCION RADICULAR



. RECHAZO Y REABSORCION RADICULAR.

En kel perfodo postoperatorio de este tipo de c‘lrﬁg‘\‘a siempre se esth
expuesto a fracasos en forma aguda o crénica y asY podremos decir que el
replante dentario es intolerado en forma inmediata, cuando el diente es -
tratado por el organismo desde el punto de vista {nmunolSgico como si fue

se una protefna extrafia; esto suele suceder por dos causas fundamentales:

primero.- Por permanencia exagerada del diente fuéra de la cavidad -

oral sin tratamiento adecuado; o bien, Sequndo, cuando el diente resulta

contaminado con algGn tipo de gérmenes ajenos a 1a economfa de 1a boca -
del paciente.

E1 primer factor debe tomarse en consideracifn fundamentaimente cuan
do nuestra intervencidn tiende al replante por pérdida traumética y siem-
pre deberd aconsejarse al paciente‘'que deposite sus Organos dentarios

avulsionados en solucién fisiolbgica, (Solucién salina a1l 0.9%) 250 c.c.,
a la cual se adiciona un minimo de 2 gr. de Dicloxacilina o bien 3,200,000
Ul., de Penicilina G Procafna, esta mezcla deberd mantenerse siempre a la
menor temperatura posible, debido a que como ya mencionamos las fibras pa
rodontales y el cemento radicular sobre todo el de la parte apical, son -
susceptibles de perder su vitalidad en poco tiempo y por esta causa son -
considerados por el organismo como cualquier otro tipo de tejido necréti-
co y rechazados del leche alveolar; en ocasiones el cuadro clinico se ma-
nifiesta por sintomatologfa general pudiendo 1legar a ser el cuadro mis o

menos aparatoso (dolor exagerado, fiebre, escalofrios, etc.), en estas -
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* circunstancias el diente debers ser retirado de 1a cavidad oral de inmedia
to con cura alveolar a base de Perpx{do de Hidrﬁgeno; ¥-1a. colocacin pds¢ '
- terior de un taponamiento de gasa con'l1qu1do de cemento de Ward's, este -

tipo de maniobras son similares a .las que utilizamos en la alveolftis.

la Sequnda causa de rechazo es la contaminacin del diente con gérme-
nes ajenos a la homeostdsis oral, &sto sucede fundamentalmente cuando el
Voperador por disminuir el tiempo de permanencia extraoral del diente es -
poco meticuloso de las maniobras de asepsia indicadas anteriormente recor
dando que estas deber8n ser de preferencia excluslvamente con solucibn --

isotdnica estéril y nunca con ningin tipo de jabbn comercial.

A continuacidn transcribimos algunos de los resultados obtenidos por
los investigadores que cuentan con mayor casufstica en cuanto a las cau--

sas de aceptaci6n o rechazo de los dientes,

En severos y prolongados estudios revisados, el problema de la resor

cibn radicular ha sido sujeto a bastante polémica. Andreason y Hjorting-

Hansen observaron la extensi6n de la resorcifn en relacibn con la terapia
del conducto radicular en mis de 100 casos de dientes replantados, csta--

blecieron que si la resorcibn radicular ocurre, &sto acontece alrededor -

del primer aflo. Estos autores agruparon las tipos de reabsorcibn en dos

clases.

Primera.- Una reabsorcifn inflamatoria en la cual hay presencia de -
radiolucidez en el hueso.



§gun - Una reabsorciﬁn en-1a. cual la ndiolucidez no es visib\e.

=i V-el tipo urdio fue visto alrededor con 501 de. 1os dientes y se estab’lecio
ysuaimente 3 6 4 meses después de la replantadén.

La @rcién inflamatoria ocurre tan tempranamente como puede serlo
3 semanas después de 1a replantacifn y fue més comin en aquellos casos en
105 cuales no habfa un buen _nenado de conductos radicularas en algunos ca
$0s 1a total reabsorcitn de 1os conductos radiculares fue observada tam --

tamprana coso puede serlo 2 meses posteriores a 1a replantacitn,

Un interesante encuentro fue que la reabsorcién es m&s comiin en los -
dientes que estuvieron fuera de la boca por un perfodo de més de 30 minu-
tos, El 20% de los dientes no mostraron reabsorcibn despuls de un afo, -

. aquellos dientes replantados sin obturacidn del conducto radicular, mos--
traron una gradual obliteracién de l1a cimara pulpar, existen casos descri

tos de replantes en 10s cuales eran permanecidos durante largos afios con
pequefia 0 sin evidencia de reabsorcidn.

La importancia de la membrana periodontal subsecuentemente a la reab

sorcibn de un diente replantado fue verificado por Deeb y asociados, los

mejores resultados fueron vistos en el grupo en los cuales 1os canales ra

diculares fueron obturados y la membrana periodontal dejada intacta. S6-

lamente el 26% de este grupo mostré reabsorcifn después de 5 afos, Gross

man también confirmé que la membrana periodontal es un factor importante
en la reabsorci6n de la rafz del diente replantado, de 45 replantes en su

estudfo evalub una sobrevida dentaria superior con promedio a 5.6 ¥ afos




E tores de la anqui'losis del diente replantado en la parte adyacente al hue
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'15610 8 clsos mostraron reahsorciOn antes de este per{odo de tieupo i.os

- tmms ala membram fueron considerados entre otms cmo uno de los fac i

so alveolar.

Algunos investigadores estin convencidos que la reabsorcibn severa -
. fue cpusada por 1;1 alteracifn del cemento, se observi, que 1os factores -
involucrados siempre determinaron una reabsorcidn nﬂs o menos predecibles
como secuela de 1a replantacidn, &sto se hizo aparente como siempre en —-
aquellos replantes en 10s cuales se mostré una répida reabsorcibn (airede
dor de 2 afios), y fue usualmente debido a que el dienta removido permane-
¢ib fuera de la boca por largos perfodos de tiempo despuls de la avulsidn
En contraste con estos hechos algunos casos se mantuvieron alrededor de -
10 aflos en una baja etapa de reabsorcifn y en algunas ocasiones s6lo un -

minimo de reabsorcidn fue encontrado después de los 9 afios.

Existen variadas opiniones concernientes a la importancia del 1lenado

del canal radicular, antes de la replantacidén en un diente avulsionado o

removido de su alvéolo en forma electiva. La mayorfa de los estudios ar-

gumentan en favor de la obturacifn de los canales, antes de la replanta--

cibn, algunos otros opinan que el diente debe ser recolocado sin tratamien

to de canales., El &nfasis en las consideraciones periodontales como la -

reaccidn gingival son de poca importancia.

La mayoria de los estudios hacen poca mencidn acerca de ellos y to--

dos ¢1los concluyen que la reaccibn presentada significa un pequeio pro--

blema en 1a replantacién dentaria.



< 5% -

Los report.es en los cua1es se discute '|a apnriencm hlstowgica en ~

:dientes repllntndos. son sorprendentemnte pocos Hjorting-uanssen. exa

mip_& 20 d!entes que habfan sido replantados sin terapia del cam\ ndicu- B

~1ar-a las 7 semanas, se observd tejido necrftico en T2 pulpa, la reabsor-
cibn que se hizo evidente aparecid en la s'uperﬁcie del cemento (esta Ee—
nbsorcidn no estuvo en relacibn con cualgquier tipo de infiltradoe inflama-
torio). -los tipos mostraron defectos en ceménto y dentina en relacibn --

con fnfiltrades inflamatorios en 1a membrana periodontal. Lovel y Hopper
examinaron un incisivo central 5 afios y medio despuds de 1a replantacibn,
grandes cavidades de reabsorcibn fueron vistos en la dentina y el cemento
En un extenso estudic Hman, selecciond 85 dientes que habfan sido extrai-
dos e inmediatamente despuds de replantados, 1o dientes que fueron remo-
vidos 9 a 10 afios después mostraron dreas de destruccibn variada desde --
las minimas (&reas de localizacidn celular a nivel de microscopio), hasta
Jas mis generalizadas dreas de dafio pulpar, mitosis pulpares, fueron ob-

servados muy frecuentemente en aquellos casos, en los cuales el diente ex
trafdo despus de ser implantados por 3 meses pero las mitosis fueron vis
tos tan tempranamente como 12 dias y tan tardfos como 360 dias. Lla rege-
neracibn de las fibras nerviosas fue evidente al mes y consistieron en --

respuestas vitales de la pulpa establecida 2 meses después de la replanta

ci6n en 33 de 37 dientes estimulados.

Ademds los dientes con una respuesta baja tenfan una pulpa noymal --
cuando fueron examinados histoldégicamente.

pindborg y Hansen, examinaron un diente después de 7 meses de repian

tacibn y descubrieron una escara de tejido conectivo, corriendo paralela



212 superficie de la rafz, 'Varios‘autores‘han’sugerido criterios certe-
- "'ros para los sucesivos replantes, Do

Emmertsen, observé como- posteriormente a cualquier 1rﬁp1ante que pre-
sentaba firmeza en funciones normales y las ligaduras g1ngfvn1es se encon
traban, también normales no presentaban radiolucidez, sus reportes estén

fundamentados en el 52% de un estudio de 92 replantes observados alrede-~

" dor de un perfodo de 3 afios y medio. En un largo estudio Bielas, reportd

percentajes similares después de.5 afios de observacidn., La mobilidad del
replante, resorcifn, dolor y refraccibn de las rafces son algunos de los

criterios remanentes dados por otros autores posteriomente a la replanta
cidn.



CAPITULO V¥

CAUSAS DE FRACASO DEL REPLANTE DENTARIO
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©. " CAUSAS DE FRACASO DEL REPLANTE DENTARIO.

Estas causas del fracaso del replante hasta clerto puﬁto son ‘coorela
tivas con lbs accidentes trans-operatorios, con la diferencia de que es~
tas causas de fracaso dentario pueden tener un {nicio desde antes del rg
plante o sea por causas como; una mala planeacidn y escoger un mal pacien
te el cual no coopere con el tratamiento quirlrgico cuando &sta ha sido ~
programada, también si &sto no ha sido programado se fracasarfa el inten-
tar replantar dientes por ejemplo; un paciente que ha perdido parte de 1a
tabla radicular y tratar de retenerlo ahi, aunque es importante hacer no-
tar que el Dr. Jorge Bruno de Nacionalidad Uruguaya dice que en pacientes
que han perdido los dientes por causa traumftica, que hayah perdido un --
tercio de la longitud vertical del cortex 6seo que detiene el diente, es
susceptible de ser replantado siempre y cuando posteriormente se aplique
un implante endodéntico, es decir, un alma de metal que vaya de la luz a

1a raiz del interior del hueso, esto serfia en caso de alguna causa de fra
caso en 1a replantacidn.

Otra causa de fracaso serfa el tratar de replantar un diente en su -
alvéolo con una infeccibn bastante sovera, con bastante pérdida de hueso

debido 2 un mal diagnéstico asi como a una mala valoracidn preoperatoria

del paciente por las causas ya mencicnadas.

Una vez que se ha elegido un buen paciente quirlygico para la replan
tacién y hay fracaso del mismo generalmente se debe a descuidos del pa---

ciente 1os cuales que por el gusto de verse ya con su diente repuesto tra
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. tan de morder con &1 immediatamente aln con previa recomendacibn del éiry_
"+ Jano de no hacerio, \ov'cui‘lv vienen a ser pa‘cienteﬁ de poca’‘cooperacidn en
el tratamiento quirﬁrgico'como se indict en el paso &e 1a replantacibn el
diente deberd ser mantenido sin su funcidn noﬁna‘l por un tiempo minimo de
treinta dfas, incluso no deber§ intentarse la colocacién de una prétesis

antes de este tiempo, por 1o que el paciente si 1lega a utilizar el dien

te en este tiempo puede haber ¢i no fracase inmediato, s{ un fracaso a --

largo tiempo en forma de resorcidn radicular temprana. Dicho 1o anterior

es de gran importancia que deberd siempre aclarfrsele al paciente que el

trabajo quirirgico podr§ fracasar debido a 1a falta de cooperacién de &1.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES



7 CONCLUSTONES.

Grossman y Ship, dan un tiempo miximo dé permanencia extracral de 10
minutos usando en este perfodo solucibn salina y agua oxigenada al 3%, -

bpinando que después de estos 10 minutos debe legrarse la membrana peri--

dentaria. En nuestra experiencia hemos visto qua el diente puede durar -

25 minutos fuera del alvéolo sin lesibn obstensible de 1a membrana paro-
- dontal, esto se fundamenta en que es el tejido conjuntivo el que puede ~--
permanecer durante mayor tiempo fuera del organismo con lo. cual se justi-

fica Yos bancos de huesos, 1os bancos de sangre, etc. Nosotros propone--

mos como solucibn al corto perfodo que di este autor, el disminuir la tem
peratura de 1a solucibn fisioldgica con la cual se baha o se irriga el -~

diente, logrando conservar asi durante mayor tiempo la vitalidad de dicha
membrana.

Estamos de acuerdo con el Dr, Grossman en que los mejores resultados

se obtienen con pacientes de edad por debajo de los 25 afios.

Anthony Tosti en la introduccibn opina que el método comin de trata-

miento de dientes avulsionados por accidentes es: 1. Lavado del diente --

con agua y Jjabén. 2. Institucién de un tratamiento endodbntico completo

bafiando el diente con solucién salina fisiol6gica, 3. Remosibn del coé-

gulo sanguineo del alvéolo. 4. Reposicién del diente en el alvéolo y fe-

rulizacibn., 5. Ajuste oclusal,

Tomando en consideracidn que este autor habla de pacientes de corta

edad suglere que el tratamiento endoddntico debe ser instituido sets meses
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después cuando el diente tenga ya su fijacibn normal.-

Refutando 1o anterior el tratamiento endodSntico de un diente avul=s
sionado traumdticamente 1leva apfothdmnente en hacerlo un tiempyo de 15
minutos tomando esto en consideracifn y sabiendo que la pulps dentaﬂa h_e_
crosada es un medio de cultivo excelente para gérmenes patbgenos se dedu-
ce que este reservorio séptico limitard 16gicamente 1a vida del replante,

“en cambio efectuando el tratamiento endodfntico de inmediato podemos te-
ner 1a certeza de 1levar un diente en las mejores condiciones de asepsia

al alvéolo 1o cual va mds acorde con las normas de cirugfa.

Estamos de acuerdo con el Dr. Tosti en que en dientes ‘en los cuales
nc se ha completado 1a formacifn apical, si 1a replantacibn se efectia an
tes de 15 minutos sin tratamiento pervio de endodoncia es factible la re-
habilitacién de 1a c8mara pulpar y el desarrollo total de la longitud nor
mal del diente como 1o demuestra en su caso ciinico de una nifia de 6 afios
de edad con pérdida del incisivo central inferior y en el cual el control

radiogréfico 3 meses despus relata desarrollo radicular normal.

El replante dentario aunque no es una panacea, porque tiene una dura
cién limitada, trata que el diente se prolongue en 12 boca al méximo de -

tiempo posible, vale 1a pena por dos causas:

Primero.- Porque un diente sequird cumpliendo absolutamente con todas
sus funciones, durante un periodo no definido de tiempo pero el cual es -
bastante prolongado, ya se ha dempstrado que la replantaci6n el minimo -

de tiempo que puede durar es de 3 afios y varfa en algunas ocasiones hasta



15 ahos por 1o que de 3 2 15 afos de Dersistencia funcional en el ahléolo. R

Jusﬂficn 1a replantacidn.

Por otra parte un dfente repﬁntado al irse reabsorviendo va dejando
un proceso alveclar elevado sobre e‘i piso de 1a boca y no concavo como sy
cede con 1a simple extractidn y por lo tanto al dejar un proceso elevadoy
en caso de que e} paciente no este dispuesto a someterse a una implanta--
¢ibn postérior de tipo metdlico, o bien de carbbn vitreo, deja un lecho o
asiento bastante bueno en caso de efectuarse 1a extraccilin para 1a coloca:

“cibn posterior de una pritesis de tipo fijo o removible, esta es otra de

las causas que determinan y justifican la replantacién dentaria.



CAPITULO VII
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INMUNIDAD DE LOS TRANSPLANTES.

Teminologfa.- En esids G1timos ahos' ﬁa aparecido una nueye teminoig
gfa en los transplantes, _Se ha adoptado enla niayor(a de las ﬁubﬁcac‘lo--
nes recientes y es 1a que se emplea en éste capftuio. En la tabla 1l se -
muestra esta nueva clasificacifn junto con sus antigﬁas concepc1ones.\ Es-

te cambio en la terminologia ha sido consecuencia de 1a confusién acerca -
de 1a palabra homoinjerto.

El prefijo "Homo" y el adjetivo "Homblogo", se han empleado en 1a in~

munologfa cldsica para denotar semejanza y aceptabilidad (v.gr., Suero Ho-

mblogo). Homoinjerto, en cambio, en t&minos de transplantes, significa -

un injerto de otro individuo, un injerto que no es aceptable. Para corve-

gir &sto el témino alotnjerto (“Allos” en griego significa otro), ha reem

plazado al de homoinjerto. E1 sufijo "genfico" se emplea ahora con adjeti

vos para denotar el origen genético del injerto.

Un transplante de una posicifn a otra dentro del mismo individuo se -
denomina autfgrafo. Los injertos entre gemelos idénticos o entre indivi--

duos de una especie altamente afin se 1laman isoinjertos.

TERMING ADJETIVO TERMINO
NUEVO NUEVO ANTIGUO DEFINICION
AutSgrafo Autblogo Autbgrafo Injerto de una posi-

cifn a otra dentro -
del mismo individuo.

I1ségrafo Injerto entre indivi
duos 1dénticos en an

Is6grafo 1sogénico




tigenos histocompar-
tibles. ‘
Alégrafo’ - Alogénico . Hombgrafo Injerto entre miem--

. ) bros de 1a misma es-
pecie genéticamente
diferentes.

Xendgrafo Xenogénico Heter8grafo Injertos entre espe~

cies.

Tabla 1I, - Terminologfa de los transplantes.

Un aloinjerto es un injerto de un individuo a otro de la misma espe-- k
cie; un heteroinjerto es un injerto entre miembros de diferentes especies.
lLos autoinjertos y los isoinjertos verdaderos sobreviven permanentemente ,
aunque presentan algiin problema quirdrgico y fisioldgico. Los aloinjer--
tos y heteroinjertos son universalmente rechazados. Los problemas quirdr-
gicas gque se presentan en los transplantes han s{ido muy bien estudiados;
sin embargo, la naturaleza de la reaccién y respuesta alSgrafa es muy com

pleja y no estd completamente dilucidada.

IHMUKHIDAD DE LOS TRANSPLANTES.

La inmunidad en los transplantes parece ser una hipersensibilidad de

tipo diferido semejante a 1a reaccibn tuberculfnica. Es diferida en su co

mienzo, tiene una imagen histolbgica parectda a la de la reaccién tubercu-
1inica (inf{ltrado de células mononucleares) y depende en gran parte de la

actuacifn de las células linfdticas activadas, mis que de los anticuerpos

humorales circulantes. Los nifios con agammaglobulinemia, incapaces de pro

ducir anticuerpos, pueden no obstante desarrollar una serie de reacciones




-+, de tipo hipersensitivo diferido, ‘h'\clhso‘ el rechazo‘nlogrifico 0 en la ana -

& fiiaxis. \é,transferéncia_pnsiva'dé 1a 1ﬁmuﬁidad en 10s trans§1lntes no se
" puede conseguir répidamente con el suero, sino que parece requerir mis e-
bien la presencia de_células Vinfoides. En el suero del individuo huésped
se ha demostrado ta presencia de hemoaglutinacifin y 1a existencia de anti-
cuerpos citotéxicos; no obﬁtante. parece ser que ésto no juega un papel --
pfimordial en la reaccidn de rechazo. Injertos s4tuados intraperitoneal -~
mente en cdmaras de difusién hechas de filtros Millipore que permiten el -
paso de anticuerpos pero que son demasiado pequefas para permitir el paso
- 'de células, sobreviven indefinfdamente incluso en animales fnmunes, los re
sultados que se han obtenido con estas membranas de Millipore no descartan
el valor de los anticuerpos por completo, pero sirven para demostrar que -

existe una fntima relacisn entre las células Vinf&ticas y los injertos de
tejidos.

Los mis recientes experimentos parecen indicar que los anticuerpes Hu
morales o celulares, tienen un papel en la respuesta de rechazo, Se ha con
seguido el rechazo a los injertos cuténeos mediante transferencia pasiva -

de c8lulas linf4ticas sensibilizadas situadas en el {nterior de una cémara
de Millipore,

E1 rechazo de un injerto cutineo puede ser producido aparentemente a -
través de una respuesta sobre la vascularidad en un estado hiperinmune con

muy poca participacién de las células redondas,

Las cBlulas sensibilizadas transferidas pasivamente son muy raras en -
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for u\timo. Ta inmunidad se ha transfer1do‘.
-'pasivamente con un extracto soluble de cslulas de nbduios linfitiros sens?-'i
bi11zados y del bazo. ‘

- 1a zona de rechazo de\ 1njerto.

. Najarian ha demostrado la presencia de racimos de pequefios 11nfoc1tos

empleando anticuerpos fluorescentes especificos contra los ant{genos alo-~

grificos. Seglin este autor, e] hecho de que no se pueda conseguir una - -

transferencfa de 1a inmunidad mediante el empleo de suero sin células, es

debido a que Yos anticuerpos contra los antfgenos del transplante tienen -
uha afinidad muy grande con los linfocitos.

Los anticuerpos, de acuerdo con esta teorfa, nunca circulan libres en

o) suero, sino siempre unidos a las células. En res{men, parece ser -segin

se desprende de las experiencias vistas- que son las células linf8ticas -~

s Gue dua aan al nanal mie immrfantn

en ¢l mecanismo del rechazo a los injertos.

Una sustancia soluble situada en el interior o sobre la superficie de
las células Vinfiticas {anticuerpos celulares) podrfa ser muy bien el agen
te terminal responsable de 1a reaccién albgrafa. Se sospécha que este ---
agente puede actuar independientemente de las células, seqin las Gltimas -

investigaciones realizadas; sin embargo, no se ha obtenido todavia una con
firmacidn de ello.

E1 antfgenc del transplante.

La determinacidn de Yos antigenos de los transplantes ha dado motivo
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para la realizacibn de miles ‘de experiment.aciones. I'Iuchos' ’invest'igadm‘es‘

e han 1ntentado a‘sIar los ant1genos, Y de sus expuriencius parece demostrq:

‘] se que todo ello apunta hacia los concentrados de lipoproteinas de Vas man

branas celulares; sin embargo, el nicleo no debe despreciarse como posible.

orfgen de algin material antigénico. ODebe sefialarse también que, aunque -

los antfgenos de 1os transplantes y los antfgenos de los grupos sangufneos

estdn ambos determinados de una forma genbtica, no guardan paraielfsmo en

su modo de acci6n. Es decir que, aunque algunas personas tengan el mismo-

RH y los mismos grupos sanguineos ABO, no significa necesariamente que sus
tejidos sean mis compartibles. E1 tiempo de supervivencia de los injertos

cuténeos de prueba no guarda relacifn con estos tipos sanguineos.

Los intentos realizados para determinar la histocompartibilidad de --

los tejidos en 1os seres humanos por otros métodos, estdn poco definidos =

Combwun n
kT e

1ios estd e} agradn de reaccidn cutinea a la inyeccidn intradérmica
do Vinfocitos alogénicos y el tiempo de supervivencia de injertos cuténeos
2 Ya inyeccibn 1intradérmica de linfocitos alogénicos y el tiempo de super

vivencia de injertos cutdneos reciprocos,

DETERMINANTES DE LAS CARACTERISTICAS DE LA REACCION ALOGRAFA.

La duracidn, intensidad y cualidad de la reaccién alégrafa estd deter-
minada por muchos factores: la diferencia antigénica entre el donante y el

receptor, la cantidad de injerto, la naturaleza del tejido, la zona de re-

cepcidn; las experiencias previas del receptor con tejidos del mismo donan

te y otras interferencias externas con l1a reaccifn albgrafa,



Antfgenos 1iberados

por via “"fﬁt‘“'\\

Produccidn de células
sensibilizadas en lo
nddulos 1infaticos.

Migracién de las células sensibilizadas de los ganglios
linfaticos, por via sangufnea, a 1a zona del transplan-
te, para excitar a reaccidn alopléstica.

Fig. 2 Los s<enderos inmunolSgicos de la reaccibén alégrafa de rechazo.-

Diagrama representativo de las vfas aferentes linfiticas y cferentes vas-

culares de la reacci6n en circuito, en 1a inmunidad de los transplantes.
Las caracteristicas y detalles de 1a transmisibn de 1a sensibilizacibn --

desde las primitivas zonas ganglionares hasta los centros Vinfiticos son

hasta la vocha desconocidos.



- DOSIS. DEL INJERTO.

" Tanto 1a primera serie de reacciones como 1n'$egunda que se presenta -

en la reaccién de rechazo estén relaciomadas con la dosis, manteniéndose-‘ e

{gual los otros factores, es 1a cantidad total de dosié de injerto y no el
tamafio 1o que gobierna la intens{idad y rapidez de la reaccidn alégrafa. La
. dosis antigénica no depende s6lo de 1a antigenicidad intrfnseca de la mate-

ria inyectada, sino de su forma ffsica y de su vfa de penetracibn.

Estos factores pueden afectar a 1a cualidad de la respuesta y al ac--

ceso de la materia antigénica a los centros linfdticos del huésped. Los -
injertos regionales sé1idos producen una relativamente débil aunque prolon-

gada sensibilidad, La inyeccifn de 1a misma dosis de células linfoides in-

traperitonealmente produce una sensibilidad que se alcanza con mas rapidez
ero que tamhién es vdpida de ceder.

ZONA DE RECEPCION.

EY Tugar del transplante es también muy importante. E1 tejido de las

diferentes regiones del organismo varfa en cuanto a su respuesta prolifera
tiva frente a los implantes autbgrafos o albgrafos. EV tejido conectivo -
de Yos espacios subcuténeos presenta menos respuesta, mientras que la res-
puesta que presenta el tejido conectivo del cerebro es mucho mayor. Esta

reaccionabilidad del tejido conectivo es un fendmeno independiente de la

respuesta inmunolbgica de 1a zona del transplante. Para los aloinjertos,

1a respuesta inmunoldgica de 1a zona del transplante es superior,



Esto se comprende mejor, considerando clertas zonas que son inmunoldgl

camente sin iespuesta [ Pprivilegiadas“,-con respecfa ala superv1venci§ de
los aloinjertos, ‘el cerebro, a pesar de 1a fusrte reaccionabilidad de su te
jido comectivo, tiene una falta de 1infiticos y viene a constituir una roty

ra del sendero de estimulacidn antigénica o aferente de la reacci6n alfgra-
fa.

El cerebro acepta aloinjertos durante un perfodo muy prolongado e in--
cluso indefinido.

Por otra parte, la cimara anterior del ojo, al ser avascular, no pre--

senta caminos eferentes al injerto para las ¢6lulas Vinfoides sensibiliza—-

das. - Por 1o tanto, 1a cbrnea puede ser traniplantada con éxito no por su

naturaleza lnica como tejido, sino por su localizacibn natural: La cémara

anterior del 0jo es una zona privilegiada. U1 alvéolo dental, rico en va-

sos sanguineos y 1inffticos, podrfa constitulr diffciimente una zona de pri

vileglo. Los carrillos del Hamster dorado parecen tener algunos atributos

como zona privilegiada para los injertos albgrafos. Sin embargo, aparte -

la bolsa de las mejillas, el Hamster es un animal que tiene una fragilidad

inmunoldgica peculiar, Los aloinjertos en ¢l Himster sobreviven durante -

mis tiempo que los injertos similares en otros animales, Esto debe tener-

se en cuenta cuando se valoren los experimentos de transplante de dientes
realizados en el Himster.

EL PERIOD0 DE LATENCIA,
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Los injertos autografos,yvlqs albgrafos cuténeos no pueden distinguiy
‘se durante 10s primeros dfas siguientes a su implantacibn, esto es, hasta’
que la piel se vasculariza y sobreviene el fenbmeno del rechazo. EV dien-

te alégrafo, en un principio, es indistinguible del diente autGgrafo, tan-

to ¢lfnica como radiogrificamente. Los dientes alfgrafos se insertan en -

el alvéolo igual que los autfgrafos en 3 6 4 semanas y no pueden diferen--

ctarse clinicamente hasta que la resorcibn insidiosa radicular comienza me

ses 0 afios mis tarde. La diferenciacifn histol6gica es, no obstante, posi

ble mucho antes. Los estudios con animales han demostrado que 1a reaccidn
alégrafa se produce en 1a pulpa dentro de las tres semanas después de ha--

berse realizado el transplante. La infiltracifn linfoidea pulpar y 1s ne-

crosis no parecen, por otra parte, ser causa de probiemas periapicales im-
portantes. La mayorfa de dientes autByrafos tienen &xito mientras que, al
menos con los conocimientos que poseemos en Ya actualidad, todos .los injer

tos alégrafos acaban fracasando como resultado de la resorcibn radicular -
progresiva.

RESUMEN,

Parece evidente que los principios bisicos de los 1mﬁluntes se pueden
aplicar a los transplantes dentarios, pero 1a naturaleza del diente en sf
mismo e indudablemente del periodonto altera bastante significativamente -
el factor del tiempo de superyivencia de los dientes al6grafos. Con excep
ci6n de la cdrnea, los dientes sobreviven mds tiempo que cualquier otro fr

gano o tejido alogénico transplantade.

REPOSICION QUIRURGICA,



.74 -

. Todas :1as formas de plantar dientes suponen la extraccidn total o seps
.“ rac1§d‘de uﬂldiénte de su}a\véﬁ]o dntes de 1a rep\aniaciﬁn-o de‘un‘trins--. -

plante. La reposicibn quirirgica o “correccién forzada® se refiere al mov).
miento quirﬁrg%co‘de un diente sin la separaci6n completa de su alvéolo, ==

Existen situacﬁones clinicas en ocasiones en que esto es posible.

Los dientes en mala posicidn a consecuencia de un traumatismo si no --

existe fractura de su rafz, se pueden volver a colocar en su posicidn nore-

mal en 1a arcada ferulizéndolos y restaurandose su funcién. Los dientes --
_ con un retardo muy acentuado de su erpucién o cdn una erupcifn mala también
pueden muchas veces ser ayudados para corregir su situacibn, estos pequefios
movimientos dentarios se pueden realfzar con un prondstico muy favorable; -

no obstante no se deben realizar como un sustitutivo del tratamiento orto--
déncico que serd siempre el de eleccibn.

SELECCION DE CASOS.

Seleccionamos nuestros casos por medio de métodos de exploracién clini

ca; dichos métodos generales de exploracién son:
El interrogatorio, la inspeccifn, 1a palpacidn, 1a percusidn, 1a aus--

cultacibn, la medicibn, el estudio radioldgico y los procedimientos de labo
ratorio,

Las condiciones psfquicas y ffsicas que deben reunir los pacientes son:

1. Estos deben ser jovenes.




2. Aduencia por parte de'los padres y del’ paciente. .

:3.”iEy1denéih de higien§ bucal y cdidqdd‘dental; .
/4, : Buen estado de salud general.
5. Alvéolo husped sano.

6. Espacio‘huésped suficientemente amplio mesfo-distalmente para
recibir al gérmen que se va a transplantar (Fig, 3}.

7. El gérmen que se va a transplantar debe tener su corona completa
mente desarrollada y haber iniciado el desarrollo de su rafz.

Fig. 3  El alvéolo huésped debe tener una anchura mesio-distal adecuada pa
ra recibir el transplante.

Los pacientes seleccionados en este estudio fueron 4 (cuatro), por res

peto hacia ellos y ética profesional cambiaré sus nombres:

Caso No. 1.~ Paciente Patricia Palacios, Sexo Femenino; edad 14 afos,
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‘estudiante de secundaria, cOﬁsultG esta clfnica por primera vez éT dfa 9

- de enero de 1978, £ eximen reve\é que &l primer molar superior derecho -

o tenia una gun tav‘ldad mes1a1 con clnra comun‘lcncibn pu‘lpar cHnica y sfn-

tomas de pulpitis aguda' el tratamiento endodéncico se dificu\taba por 1a

. marcaca curvatura de sus rafces. La radiograffa periapical de 1a regibn,

mostraba al gérmen del tercer molar del mismo. lado en desarrollo. Su his-~»

toria cifnica reveld que ha padecido de las enfermedades propias de 1a in--
7 fancia y tuberculo;ts pulmonar tratada desde hace 2 afios; actualménte esth

dada de alta, pero bajo vigﬂancﬁ médica. E1 restb de su denticibn esta-’

ba integra a excepcién de los terceros.molares, por estar afin en desarro--
o.

Sus pruebas de laboratorio: Tendencia hemorrigica, biometria hemdtica
se encontraron dentro de 1imites normales, su estado general era bueno. E}
exdmen oral reveld una condicidn higiénica satisfactoria; se aconsejd la -

extraccion del primer molar superior derecho, simultineamente €1 transplan

te del gérmen del tercer molar superior derecho. Se aceptd y se realizd la

intervencidn bajo anestesia loco-regional.

Caso No. 2,- Paciente Guadalupe Pérez, sexo femenino, edad 12 afos, es

tudiante. Consult6 esta clintca el dfa 6 de marzo de 1978, fue referida de

la ¢linica de ortodoncia; la paciente acusaba dificultad al cerrar la boca

y su masticacibn era diffcil y dolorosa. El cxfmen bucal, revelb una pro-

nunciada mordida abierta y marcada macroglosia; también se observd protrac

cién de 1a lengua en la deglucién. La denticifn permanente estaba comple-

ta a excepcibn de los terceros molares. Se considerd en 1a clinica de or-

todoncia que el caso no podfa ser tratado ortodfncicamente y se envid a -~
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’ est\a. ¢linica para ser trhtadé quirurgicamente.

Su histor{a clfnica revel (por medio del

interrogatorio indivecto); =
que tenfa esta molestia desde hacfa nueve afios. A los 2 afios de edad pade-
ci6 pardlisis facial probablemente a consecuencia de &sta, se presentd la .

‘dificuitad en 1a masticacifn y en 1a deglusifn., La parflisis fue tratada y

cedid a 1qs dos meses. Habfa padecido las enfermedades propias de 1a infan

-cla ya pesar de su masticacidn deficiente, su estado general era bueno.

Sus pruebas de tendencia hemarrdgica, biometria hemitica y quimica --

sanguinea estaban dentro de 1imites normales. Se hizo un estudio radiogré

fico periapical completo y modelos de estudio. Se decidif extraer los dos

molares superiores izquierdos y el sequndo premolar izquierdo; asf se co--
rregia completamente 1a mordida abierta; se indicd que en Ya misma interven
c¢ién se transplantar{an los gérmenes de los terceros molares; el derecho a

1a regi6n del primer molar y el izquierdo a la regibn del segundo premolar

ampiiando el alvéolo., Para esta intervencifn se eligif anestesia general.

Los padres aceptaron y el tratamiento se realizf.

Caso No. 1. - Paciente Maria del Carmen Gonzilez, sexo femenino, edad
18 afos, estudiante de Odontologfa, consultd esta clinica el dfa 10 de ---

abril de 1978, se quejaba de dolor aqudo en o1 primer molar inferior dere-

cho desde hacia dos dfas. E1 examen clinico de este diente reveld una ca-

vidad cariosa con comunicacidn pulpar; su estudio radiogrifico mostraba ca

vidad cariosa con amplia comunicacibn pulpar y complicacién periapical en

ambas rafces. E1 tercer molar se encontraba en evoluci6n y ya habfa com--
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,‘;‘p}gtado e} desarrollo de su cdﬁona. Su histor1a'c1fnic§ reveié ;ué sG10 ha
. flpgdecido-1a§ gnferﬁedadeﬁ*pfopiasvde 1a‘1nfanc1a; sus pruebas ﬁe laborato-
i ri&'dierpn resﬁ]tadcs satisfactorios. Se encontrd qué égiestado dé Sélud
‘ general era bueno. El resto de su denticiﬁp estaba integra a excepcifn du

Yos terceros molares, pues 8stos estaban adn en evolucibdn.

E1 exfimen de 1a cavidad bucal reveld una condicidn higiénica excelente
todos los tej{dos blandos se encontraron normales. Se indicd el tratamien-
to del proceso infeccloso agudo del primer molar, por medio de drenaje de -
la cavidad y antibi6ticos; una vez dominada la infeccifn hacer 1a extrace--
cién de dicho diente y simultineamente transplantar el gérmen del tercer mo
lar al alvéolo del primer molar inferior derecho.:

E1 paciente aceptd el --
tratamiento y &ste se 1lev6 a cabo bajo anestesia loco-regional,

Caso No. 4.- Paciente Leticia Rodriguez, sexo femenino edad 20 afos,-
estudiante de Odontologia se presentd en esta clinica el dfa 15 de mayo de

1978, el primer molar inferifor izquierdo le habfa sido extrafdo aproximada

mente un afio antes, debido a caries penetrante. Su estudio radiografico -

reveld que el tercer molar del mismo lado Se encontraba en evolucifn; una
medicidn cuidadosa sobre la radiografia indicaba que el espacio del primer
molar era suficiente en anchura mesio-distal para alojar al gérmen del ter

cer molar. Su historia clfinica indicaba que 3610 ha padecido las enferme-

dades propias de la infancia y su estado actual es buano.

Los exémenes de laboratorio revelaron que su biometrfa hemdtica y sus
pruebas de tendencia hemorrigica estaban dentro de Vfmites normales; los -

tejidos blandos en cavidad bucal eran normales y el resto de la denticidn
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_ integra y libre de caries. Se aconseid al paciente el traﬁspi;nte del Q&g( o
- men de1'teiceh molar al espacio de]yprimer mo\ér inferior izqu1erd6. g} pg"i

ciente'acepté y la intervencifn se realizd bajo Anestesia 1oco-regional.j/l-

-lNDlCACIONES Y PROCEDIMIENTOS PREQPERATORIOS.

Indicaciones Precperatorias.

En los transplantes de dientes aytélogos se extirpa totalmente el dien
te de su alvéolo y se transfiere a otra posicidn dentro de la misma boca. -
Existen varias indicaciones clinicas para este proceder. Aunque virtuaimen
te todos los dientes de adultos pueden ser transplantados, los que mds co--

minmente se utilizan son los caninos impactados y los terceros molares.

Los enfermos adolescentes con un estado normal de denticibén y una sola abe-
rracién de un canino permanente impactado, son los que presentan el caso --

mis id6neo para practicar un transplante. En estas ocasiones, el tratamien

to de eleccidn es la exposici6n quirirgica y la movilizacién ortoddncica.
No obstante, en algunas ocasiones, la ortodoncia no es factible debido a la

posicion extrema del canino impactado. En otros casos, el paciente no de--

sea realizar un tratamiento ortodSncico o no puede dedicar el tiempo necesa

rio para 1levarlo a cabo. S1 la ortodoncia se descarta por estas o por ---

otras razones, la solucién indicada serd e! transplante del canino impacta-

do hasta su posicidn anatfmica normal.

£1 transplante dentario que se realiza con mds frecuencia es el de un
tercer molar impactado desde su localizacidn hasta el alvéolo recién forma-

do por la extraccién de un primer o segundo molar, Se puede rcalizar en -
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Fig. 4. 1lustracidén esquemitica de un transplante autélogo de un canimo im-

pactado que se coloca en su posicidn normal, a) Posicibn del canino impactado
y herida postextraccifn del canino temporal retenido. b) Incisibn marginal --
gingival. c) Reflexibn del colgajo. d) Exteriorizacidn del canino y creacibn
del "Yecho" para el transplante. e} Tramsplante en el nuevo 3lvéolo preforma

do. f) Reaproximacifn del colgajo. gq) Apdsito de pomada periodontal.



~ cualquier cuadrante de 1a boca, tanto el mismo lado conp‘en el lado opues:

*“to, " Los -enfermos jbvenes de menos 'de 20 afios que han sufrido lya“p!rdjdu
de sus primeros molares no son candidatos todavfa para la confeccibn de -
un ﬁuente fijo, debido a 1a incompleta erupcibn de sus dientes y el gran

-tamafio que tienen en estas edades las cdmaras pulpares. En muchos casos,

el transplante de un tercer molar en 1a zona de un primer molar ofrece -~

una solucién de este problema protésico. En los casos poco frecuentes en

que los transpiantes desarrollan una resorcién radicular. los consideramos

come un mantenedor funcional de espacio hasta el momento en que sea posi--

ble ta confeccibn de un puente, E) transplante de dientes aut6logos no es

un sustituto de la terapbutica endodincica, de la pritesis fija o de la or
todoncia, pero en algunos casos en que los primeros y los terceros molares

deban ser extraidos, podemos hacer un reemplazamiento dentario natural sin
ningin riesgo ni pérdida alguna para el paciente.

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS.

1.- Preparacién del paciente.
a) Obturacién de caries.
b} Remocidn de tdrtaro supra e 1nfrag1ngivai.
¢) Pulido de las superficies dentarias.

2.~ Yedicacién Preoperatoria.

a) En e) caso No. 2 de la medicacidn preanestésica fue:

Seconal 56diCO. vieriiiarala 0,10 gr,
Sulfato de atropina.......... 0.25 mg.

Ambos medicamentos se aplicaron por via intramuscular medfa hora antes



_.de 1a intervencién. - L __-_ ) = P

b) “En los cases No. 1, 3 y'4,‘1a medicaciln preanestésica fue:
‘ SEcOnal S6dTC0¢ s avvorausessirnnsivnssasesss0.10 Gry
Sulfato S6dIC0..uveevventersonersnseneaass0.25 Mg

Anbos medicamentos se administraron por via oral media hora antes de la in
tervencin.

3.~ Anestesia,

a) En 21 caso No. 2, -se administréd anestesia general. Como induc

cifn pentota) sddico 250 mg., por v¥a endovenosa.

Como mantenimiento: ciclopropano-&ter en circuito cerrvado,

b) En los casos No. 1, 3 y 4, anestesia loco-regional por {infiltra

cifn de solucibn de xilocaina al 2% con epinefrina al «seweaces
1,800,000 en el caso No. 1, inyeccidn en la tuberosidad del ma-

xilar 2 1os nervios dentarios posteriores, y al nervio palatino

anterior. En los c¢asos 3 y 4, fnyeccidn al nervio dentario in~

ferfor bucal y lingual.
CUANDO SE DEBE REALIZAR EL TRANSPLANTE.

De Ta misma forma que en cualquier otro procedimiento clfnico, 1a se--

leccién cuidadosa de los casos favorecerd el pronfstico, El paciente debe-

r& tener un estado general de salud bueno, una denticidn adecuada y ser al-

tamente cooperador, La celulitis local se debe resolver antes del trans---

plante, pero 1a fnfeccibn preapical no se presenta ningdn problema ni contra



- indica la operaci_ﬁn., £) diente que debe ocupar-el ‘Ihghh de recepcibn debé‘
- estar en buen estado, asY_com tanbién ha de haber un espacio adecuado para
i,e1 diente donanta., ' En muchas ocasiones un 'canino deciduo ‘spbrer‘retenido [
un molar cbn gran caries ha producido una migraci6n del diente adyacente o
una elevacifn del diente oponente hacia 1a zona huééped. Las discrepancias
de 2rm., o menores en el espacio veceptor pueden resolverse mediante limado
'y oclusal del diente adyacente u oponente, as{ como del diente a transplan-
- tar; discrepancias contraindican el procedimiénto. un diente; para ser trans
plantado, deberfa tener completada la-formacifn radicular sin haberse 1lega
do a completar el 8pice con la formacibn y desarrollo de la mayor parte de
1a rafz no se necesita que posteriomente se desarrolie el resto de forma--
cifn radicular para que exista una adecuada estabilizacibn. AdemSs, las ra
- feces m8s largas ofrecen una superficie de cemento mds extensa para la rein-

sercifn, al mismo tiempo que proporcionan un a unibén més firme en el momen-
to de 1a operacibn.

i 2
Los &pices ampliamente abiertos permiten una revascularizacifn pulpar -

postoperatoria, lo cual es importante para prevenir la inflamacibn periapi-

cal, que podrfa ser un factor influyente en 1a resorcifn radicular,

51 se transplantan dientes con un desarrollo radicular mfnimo {como los
terceros molares en pacientes de 14 afios), existe una superficie radicular in

suficiente para la reinsercidn y son muy inestables. Estos terceros molares

poco maduros deben ser enterrados subgingivalmente de forma que posteriormen-

te erupcionen en su propio espacio. Por 1o tanto, el tipo {deal para el traps

plante depende del estado de desarrollo del diente donante mds que la cdad del

enfermo. Insistiendo, diremos que el transplante se realiza mejor en los G1ti

mos perfodos de formacion radicular, pero antes del clierve apical,




TECNICA QUIRURGICA

EY alto fndice de éxitos actuales en los dientes autotransplantadas,
en comparaci6n con los fracasos descritos en la literatura “histérica", es
indudablemente debido a una mejor seleccidn de Yos pacientes, a 1a mejora

de las técnicas quirdrgicas y al empleo de antibidticos para eliminar las
infecciones iniciales.

E1 procedimiento quirirgico no es complejo, pero requiere mucho esme-

ro y debe realizarse con un minimo de trauma para la superficie radicular
del transplante y del alvedlo receptor.

La intervencidn se hace con anestesia local o general, segiin las nece

sidades del paciente. El campo quirirgico se Yimpia con una solucidn bac-

teriostitica y luego se aisla con compresas quir(irgicas, La aspiracién y
1as compresas estériles se usan constantemente para mantener el campo lo -

mds 1impio posible y dar una buena exposicidn del campo operatorio.

Se hacet una incisidn a través del periostio y se 1leva desde la regifn
distobucal del tercer molar en desarrollo a lo largo del borde alveolar --
hasta 1a reqibn distolingual del segundo molar y luego alrededor del mar--
gen gingival al tado bucal del segundo molar y hacia adelante por 1a pared

distal del primero o segundo premolar, para dar una exposicidn adecuada --
del campo quirdrgico.

Se levanta e} colgajo mucoperiostico y se cleva cuidadosamente con el




‘ tr;umatisno instrumental minimo. Se emplea una fresa quirlirgica para gl
" hueso o un cincel afilado para eliminar el hueso suprayacénte Y se'expdne

adecuadamente el tercer molar pafa su extraccidn.

E1 foliculo dental que rodea la corona del diente que no ha hecho -

erupcibn, ha completado su misibn cuando el desarrollo de la corona se ha

~ verificado. Por 1o tanto, al tomar la corona del diente del transplante,

con el férceps durante este estado de desarrollo no se debe traumatizar

Fig. 5 Se levanta un colgajo mucoperidstico que se extiende de la regibn
retromolar hasta la regifn de los premolares.

el diente. La aplicacién y manipulacibn de VYos elevadores o pinzas, o am

bos, a 1a corona del transplante, debe ser culdadosa para evitar el trauma

excesivo a la cubierta de Ya rafz. Se libera el transplante y se permite

que permanezca en Su alvedlo hasta que el alveblo huesped ha sido prepara
do para recibirlo.

Se extrae cuidadosamente el primer molar y el hueso interseptal entre
los dos alvedlos se elimina con alveolftomos, cinceles o fresas para el -

hueso, seqln prefiera el cirujano.




Es muy importante que cuando se trabaje con fresa quirirgica se frrie
gue - el hueso con suero ffsio169i¢o a 37°Ac.. para‘evitar el calentamiento «
del hueso, 1a necrosis del tejido 6seo y la pérdida del injerto.

Fig. 6 Después de quitar el hueso interseptal en el alvedlo huésped y la -
brado con fresa quirlrgica, se extrae el tercer molar, previamente aflojado

para su transplante inmediato.

Si hay tejido patoldgico crénico en el alveblo seco se elimina con las
curetas. Si necesita ampliar el sitio huésped en el borde del atvedlo para

acomodar el transplante, esto Se puede hacer con fresas o cinceles para hue-
50,

Después de Ya extraccifn del primer molar y del hueso interseptal, la

hemorragia debe formar un colguio sanguineo adecuado para el transplante en
el alveSlo huésped.

Una vez que se did 1a ampliitud necesaria al alvedlo, se regulariza es-

te con limas para hyeso y se irriga con suero fisiolbgico; se deja dentro --




-de el una gasa humedecida con suero fisiolbgiﬁo a 37%., se extrae ei gér
ﬁéﬁ cuidiaosaméﬁté con élg#adores y pinzas y se cambia de alve§lo huésped

se retira la gaéa del aWeS\o huésped, cuando no se eﬁ‘cuentre un sangrado

insuficiente, se provoca y se coloca el transplante 1o m&s profundamente

posible, procurando que no quede forzado en el alvedlo.

Se pueden aplicar antibidticos locales en el sitio huésped para hacer

minima la pérdida del colgulo sangmneo inicial por la accidn bacteriana --

Fig. 7 €1 transplante se coloca en el alveflo huésped, procurando que no -
quede forzado.

(400 000 U. de penicilina G, en forma de tableta soluble).

Una vez acomodado el transplante en su nueve alvedlo, se regulariza
el alvedlo del tercer molar, se 1lena la cavidad con esponja de gelatina -
absorvible, se hace la coaptaci6n de 10s colgajos con seda negra Nim. 3-0
en puntos aislados tanto en la regidn del tercer molar como en la regibn -

del transplante, pasando en ésta puntos de sutura mesial y distalmente con
objeto de mantener el diente "in situ".

EY alambre de acero inoxidable para fracturas de calibre 0.015 se pa
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sa alrededor de 1a cara distal del segundo molar en la 1inea cervical do

1a corona y se cruza sobre el transplante en forma de 8. ‘

La porcidn YVingual del alambre se 1leva hacia adelante hasta la cara
mesial del canino de ese cuadrante y se pasa a través del espacio interprg

ximal desde la cara lingual hasta la bucal, donde se une con la porcién by

cal y se fijan las dos porciones. Se colocan alambres interproximales en-

Fig. 8 Se cierra el colgajo mucoperibstico. Se utiliza alambre en forma

de ocho {8) alrededor de los dientes adyacentes, para dar estabilidad al -
transplante,

tre los premolares para abrazar tanto 1a porcidn bucal como la 1ingual del

alambre y el punto de contacto y se les da vuelta fuertemente en la parte
bucal.

WEDIOS DE FIJACION.

£s indispensable que el transplante tenga un medio de fijacibn por un

tiempo de 10 a 20 dfas, para ayudar a 13 estabilizacién y proteder el trans




plante durante el perfodo de 1a organizacidn del codgulo.

€1 cemento quirlrgico se mexc1a’ en una loseta de vidrio estéril. Eg'

. te cemento se mexcia con fibras de algodén 1argas y los rollos 'se adaptan =
tanto en la parte bucal como lingual de 103 dientes desde el segundo molar
hasta el canino. La férula se adapta con los dedos mojados, Debe moldear-
se correctamente en los espacios interproximales y sobre el sitio de trans-

plante. Los dientes deben ser capaces de entrar en ociusidn funcional y no

Fig. 9 Colocacibn de la férula de cemento quirlrgico.

debe haber presifn oclusal de 1a férula sobre la regi6n del transplante,

E1 cemento y las suturas se retirardn 8 dfas después de la interven-

cidn y se volver§ a colocar otra férula, la cual se retirard nuevamente a

Tos 8 dfas y entonces, segiin el caso; se colocard una nueva férula o se de

jard el transplante al descublerto definitivamente.

Se instruye al paciente en Yo que respecta al cuidado general de la

boca, dieta y sedacién y se le dd una cita para observacién y cuidados ---




postoperato rios.

INDICACIONES POSTOPERATORIAS,

Antiflogfsticos.
a)

Crioterapia en 1a regifn operada, durante las 24 horas siguig_n‘
tes a la intervencidn a intervalos de 15 minutos.

b) Enzimas proteolfticas, 1 cc., cada 24 horas durante tres dfas

por via {ntramuscular.
Alcalinizaci6n del medio bucal.

Antibioticos.- Se administraran por via intramuscular, 400 000 U

de penicilina procainica cada 24 horas durante tres dfas después
de 1a intervencidn.

Vitaminas,

a) Bio-flavonoides 0.2 Gr. cada seis horas.

b) vitamina C 4 000 U.1. (0.26) cada seis horas.

Ambos medicamentos se administrardn durante diez dfas después

de 1a intervencidn.

Dieta. - Se indica dieta 1fquida durante tres dfas después de la
intervencifn. Dieta blanda durante los diez dfas subsiguientes. -
Debe inclufrse en cada alimento, cada uno de los cuatro grupos -~

fundamentales: Leche, fruta, verduras, pan, cereales.




RESULTADOS ¥ CONCLUSIONES



| GLINICOS. SRR B O b R

Caso No. 1" Bl transplintévse efectus el dfa 10 de enero.de 1978, -
§1gu1endo las indicaciones preoperatoriés. procedimientos quirlirgicos y --
las indicaciones postoperatorias anteriormente dichas; 48 horas después de
Ta intervencidn, se examind al paciente, quien mostré un ligero aumento da
volumen en la regibn operada, manifest6 haber tenido molestias después de
1a {ntervencidn 1as primeras 24 horas: su temperatura habfa sido normal. -

Se indicé al paciente siguiera las indicaciones postoperatorias y se cité
para el dfa 16 de enevo.

”

En esta cita se not6 que la inflamacifn habfa cedido completamente, -
¢l dotor habfa desaparecido; se retird 1a férula de cemento y las suturas,
1a herida se encontraba ya casi cicatrizada, el transplante presentaba mo-

derada movilidad; se colocH una nueva férula de cemento y se did cita al -
paciente hasta 8 dfas después.

En el siguiente examen se retirS 1a férula de cemento y se notd que -
¢l aspecto de 1a mucosa era completamente normal y estaba totalmente adhe-
rida al transplante, el cual habfa reducido su movilidad notablemente. Se
dejd el transplante descubierto, se indich al paciente no masticar alimen--

tos duros por el lado derecho y se lte indicd volver para nuevo examen y ra

diografia de control el dfa 17 de febrero de 1978.

Un mes después de la intervencidn sc examind al paciente, el diente -

transplantado se encontrf coapletamente firme y su mucosa normal, sélo que

no habfa hecho erupcién completa.

tn marzo 16 de 1978, fue Vlamado para nuevo examen; la corona del ---
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- diente estaba firme y todas las cGspides habfan hecho erupcisn.

En octubre 9, siete meses deépués. el 'paci‘énte fue Hunadg otra vez - .
para observaciéni clinicamente el diente hatﬂ a hecho erupctifn hasta que Q
.si estaba en completa oclusifin con el molar antagonista. Estaba firme, ==
Timpio y 1ibre de caries; radiograficamente habfa una evidencia definitiva
de crecimiento y desarrollo de tres rafces distintas; toda la superficie -
radicular estaba cubierta de hueso normal y saludable; la pulpa aparecfa -
de tamafio mds pequeiio que 1o normal; 1&71&n1na dura y la menbrani parodon-

tal existian, rodeando las rafces del diente. Las pruebas electricas de -
vitalidad daban respuesta positiva.

Caso No. 2 En este paciente se efectuaron dos transplantes en la -

misma intervenci6n; el gérmen del tercer molar superior derecho fue trans-
plantado al alvéolo del primer molar del mismo lado y el gérmen del tercer

molar superior izquierdo, fue transplantado al alvéolo del segundo premo--
lar superior del mismo lado.

La intervencibn se realizd el dfa 16 de marzo de 1978, bajo anestesia

general; 48 horas después se examiné al paciente, quien manifestd haber te

nido 1igero dolor, no habfa inflamacién. Se cité al paciente para el dia

29 de marzoe para el siguiente examen.

En esta cita, se retiraron las férulas de cemento y 1as suturas: la
mucosa tenfa un aspecto normal en ambos lados, pero no estaba completamen.
te adherida a los transplantes, los cuales se encontraban casi cubiertos -
con 1a mucosa; el dolor habfa desaparecido, 1os dientes tenfan una ligera

movilidad, Se colocaron nuevas férulas de cemento quiriirgico y se citd al




-;‘enfehnb 8.dfas después para nuevo examen.

En éste, se retird nuevamente el cemento, en ambos lados; los dientes
se encontraban con una movilidad muy 1igera y 1o mucosa completamente ad-~
herida a ellos. Se dejaron definitivamente descubiertos y se indicé al pa

ciente presentarse el dfa 24 de marzo para examen y radiograffas de con~=«
trol.

En el examen G1timo se encontraron los dientes complatamente firmes,

todas las ciispides de los dos transplantes habfan hecho erupcién, pero aln
no llegaban a ocluir con sus antagonistas.

Dos meses después se tomaron radiograffas, las cuales mostraron a los

gérmenes dentarios, rodeados de hueso novmal; el desarrollo radicular se -
inmcia.

Caso No. 3 E1 transplante se efectu6 el dfa 17 de abril de 1978,

siguiendo 12 medicacién preoperatoria, procedimientos quirdrgicos e indica

ciones postoperatorias descritas anteriormente. Se citf al paciente 48 hg

ras después de 1a intervencidn, quien relatd haber tenido molestias duran-

te las 24 horas siguientes a 1a {ntervencién, pero tomando analgésicos ha-

bfa dormido bien. Presentaba en la regién operada, ligero aumento de volu

men; se le indich seguir con su terapelGtica postoperatoria y presentarse -
8 dfas después,

En esa fecha se realizé un nuevo examen. La inflamacién habfa cedido;

se retird el cemento y los puntos de sutura; el transplante se encontrb con

moderada movilidad; la mucosa estaba en vias de cicatrizacion. Se coloch -



: ‘otru féruh de oemento y se recomndﬁ al paciente presentarse el dfa 29’ de
: ngosto.

En esta cita se retirS nuevamente el cemento, 1a iucosa se encantraba =
casi totalmente adherida al diente, excepto en una pequefa porcién en la =

superficie bucal del dfente. Se& volvid a colocar otra férula de cemento,

1a cual se ret1r6 a los cuatro dfas, encontrando que la mucosa ya estaba -

completanente adherida al transplante, aunque este todavfa tenfa ligera L

vilidad. Se dejb el transplante ya sin férula, se suspendid toda medica--

ci6n y se recomendS al paciente no masticar alimentos duros del lado dere-

tho, se le 1iamé el 18 de septiembre para nuevo examen y radiograffa de .

control; noténdose muy 1igera movilidad en el diente transplantado, La my
cosa estaba completamente normal y se observaba falta de erupci6n comple--
ta.

45 dfas después de la intervencién se examind nuevamente al paciente;
el transplante estaba firme, aun no 1legaba a tener oclusidén con el molar
antagonista y radiogrificamente se vefa tejido Bseo novmal alrededor del -

diente transplantado; el desarrollo radicular se inicia

Caso Ho. 4 Siguiendo los preceptos mencionades en el capftulo ante

rior, se efectud en este paciente el trangplante del gérmen del tercer mo-~

Jar inferfor {zquierdo al espacio del primer inferfor del mismo lado, bajo
anestesia loco-regional.

72 horas después de la intervencifn, se examiné al paciente, presenta

ba moderado aumento de volumen en la regi6n trismus y ligero dolor; su tem

peratura cra normal. Se le indicS sequir 1as indicaciones dadas anterior-



Después- de 8 dfas de - -
: la 1ntervenc16n se ret'lramn 1a férula y las suturas. el transp'lante pre--

‘mente y ademds termoterapia en.la regitn n‘fectadi.

sentaba marcada mvﬂidad, el aspecto de 1a mucosa casi ncma'l. sblo preu

senteba mu_y Tigera inflamacibn; el proceso inflamatorio se resolvia favorg
blemente y el trimus habfa cedido.

£} siguiente examen se efectuf 8 dfas despufs y se retiré el cemento -
quirirgico. La 1nﬁamac16n habfa cedido compl ctamente, el aspecto de 1a -
mucosa era nomal, s610 que no se habfa adherido en una peguefia porcién en
e} &ngulo-buco-distal del diente, 1a movilidad habfa disminuido bastante;

se volvid a colocar una nueva férula y se indicéd al paciente volver a los
3 dfas.

A Yos 20 dfas de la intervencidn, el cemento se retird definitivamen-

te; el diente presentaba ligera movilidad, el aspecto de 1a mucosa era com
pletamente normai.

Un mes despufs de 1a intervenciinse realiz6 un nueyo examen y se tomd
radiografia de control.

Radiograficamente se fniciaba 1a formacion de te-
Jido 6seo.

Cifnicamente el diente estaba fivme, aungue ain no oclufa con
su antagonista.

Hota.- Se siguieron controlands estos pacientes por medio de exdmenes
y radiografias de control periddicos, pues ¢l desarroilo completo de las -

rafces tiene un t&mino cronoldégico de mds de un afo.

£1 procedimiento de reemplazo de dientes, por medio de gérmenes denta
rios, estd indicado especialmente en pacientes jdvenes, ya que en personas

de mayor cdad no es posible encontrar gérmenes dentarios. Si se tratara -
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. de trinsp\ontes hmgéneos. en las personas. adultas estd dtsminuj di 1a capa-
cidad de regeneracin celular y. por tanto, hiy menos‘posibﬂi'dadés de ‘éxi_to." .

Los pacientes en lo0s cuales se vaya a practicar un traﬁsplante dentario ke
deben ser personas pmphradas. intelectual y emocionalmente, con el fin de -

que puedan comprender el pmcgd‘miento y se interesen en conservar la inte--

gridad de sus arcos dentarios. Los embriones dentarios pueden provenir del

mismo paciente (sus terceros molares en desarrollo), o de otras personasj «--

pueden ser dientes permanentes incompletamente desarrollados que deban'ser -
extrafdos con fines ortodSncicos.

Siempre que se intente un transpiante homogéneo, deben tenerse en cuen-
ta el tipo y factores sanguineos, alin existiendo el concepto de que los teji

dos embrionarios tienen la propiedad de vivir cuando son transplantes homogé

neos o heterogéneos. Esto se debe a que 1a maduraciGn de la facultad a res-

puestas inmunolbgicas, no se ha desarrollado en tejidos embrionarios.

En la preparacibn de un paciente al que se va a efectuar un transplante,
al considerar la medicacidn preoperatoria, debe tenerse en cuenta la edad --

del paciente, su peso y su estado psicolbgico.

El seconal sbdico se usé como hipnético: ol sulfato de atropina se usb -

para disminuir las secreciones, ya sea salival o bronquiales, en caso de ad-
minfstrar anestesia general,

En el momento de extraer el gérmen dentario que se va a transplantar, -
debe tenerse en cuenta que 12 papiia dental y la vaina radicular de Hertwig,

son 1as estructuras mas delicadas del gémmen y si son lesionadas, no se ob-

tendrd un desarrollo satisfactorio. En cambio, el saco dental que rodea la

corona del diente que no ha hecho erupcifn, ha completado su misibn cuando -



el desarmllo de la corona se ha verificado"por \o tanto, se puede tomar -

: f,la coronn cul dadosamente con forceps e]evadores o cucharﬂ\as al remover 61
gémen. ‘

En @1 presente estudio se eligieron como medio de fijacién el cemento -

quirdrgico y suturas de seda, por ser con el que se obtiane mayor adaptabili
dad a las superficies dentarias.

Otras {investi gadorés sugieren que se construya la férula de fijacién,
.colocando cemento quirdrgico en mezcla suave, sobre una placa radiogrifica -
usada previamente, adaptada al transplante y dientes adyacentes. Cuando Se
coloca esta férula debe tenerse cuidado de que no fnterfiera en la oclusifn
normal y excéntricas.

También se ha sugerido el uso de una férula de acr{lico construida pre

viamente a 12 intervencién, esta férula no debe intervenir en los movimien-

tos de masticacidn, Al determinar que medio de f!jacién se usarfa en los -

transplantes efectuados, se eligi6 el primero, debido a que con los otros --
dos no es posible obtener una adaptacién tan perfecta, y por consecuencia se
introducirfan alimentos dentro de Va férula, 1o cual implica la necesidad de
removeria frecuentemente. Al retirar la férula, siempre hay riesgo de que =

el transplante se mueva, 1o cual retarda su fifacién y cicatrizacibn.

En el postoperatorio, se decidid administrar vitamina Cy bio-flavinoi-
des, por el hecho conocido de que la vitamina C, no s6lo interviene en la --
mantencidn de 1a integridad capilar, 1a mucosa bucal y la mucosa del tracto

digestivo, sino también tiene un papel importante en la formacién de tejidos,
romo el tejido coldégeno y el tejido 6seo.
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Los - procedimientos en ‘cirugfa bucal, ‘e‘lv igﬁal que én ;’uilquier otrara
™ de in cﬁ-ugfa. p‘ueden‘t‘:ranst'orna'r el méfabo“ﬁnﬁ 'd‘é\’: cuerpoy ‘vﬁmper: glk A
batance mitricional y los 'requer1m1entos del pacienféﬁ as{ pues..es v'espén-' B

sabnidéd ¢e1 cirujano, proveer a su paciente de una indicacién especifica

sobre su dieta, antes y después de una intervencién quirdrgica. - La suscep- '

tibi1idad aumentada a la infeccifn y 1a resistencia disminuida, pueden ser
consecuencia de una mala nutricién,

Como 1as protefnas, vitaminas y minerales son esenciales para acelerar
1a cicatrizacibn de 1as heridas y aumentar Va resistencia del paciente, de-

ben enfatizarse los alimentos que sean ricos en estas substancias. Las dig

- tas 1fquidas o blandas pueden ser completas si se prescriben alimentos de -

cada uno de 1os cuatro grupos fundamentales en cada comida.

La gran mayorfa de &xitos en los transplantes dentarios no produce an-
quilosis Gsea.

Los fracasos a largo plazo de los tramsplantes, autotransplantes y alo

transplantes dentarios, son todos ellos debidos invariablemente a la resor-

ci6n radicular, En el caso de Yos reimplantes y autotransplantes, los fen§

menos de presidn y de inflamacibn son los que mis comunmente producen la re
sorcidnradicular,

Sin embargo, 12 resorci6n radicular en alqunos casos ortoddncicos, es
el resultado directo de la fuerza de 1a presidn, pero ocurre concomitantemen

te con el tratamiento y cesa cuando termina 1a presidn del tratamiento orto-
déncico.

£l éxito desde el punto de vista de los transplantes tisulares, se re--
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. afviervé 2. 1a existencia de una s'upervivencia pemanénte. Lds "prend'lnﬂengos"
témpdinies 'del diente Crarispl antado, incluso los de muchos afios de duracidn,

no cumplen estrictamente esta definicitn.

El término éxito con referencia a los transplantes de dientes debe ros

tringirse 2 Tos que permanecen firmes y funcionales durante 5 afios sin exis

tir resorcién radicular. Debemos, por lo tanto, ser realistas en reconocer

‘1a duracidn y el servicio que 1legan a proporcionar a un enfermo los dien--.

tes transplantados que pueden ir resorbiéncdose gradualmente. A pesar del -

- conocimiento de tudo esto, se colocan muchas dentaduras parciales sabiendo -~
que el prondstice de duracidn queda limitado a los 5 afos del transplante. --
Por otra parte, el transplante para estar justificado, no necesita ofrecer un

reempl azo permanente. E£1 dentista conocedor del pronGstico de los transplan-

tes debe sopesar las ventajas y desventajas que existen para cada paciente -~

comparindolas con 1as que ofrece el reemplazamiento protético. €1 enfermo de-

be quedar informado completamente sobre estas consideraciones de modo que 1a

determinacitn del trabajo a realizar se tome teniendo en cuenta su propio cri

terio junto con ¢l de su dentista.
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. CONCLUS IONES.

I.- Es factible el-tr&nsplaﬁte de gérmenes dentarios dantro de las’ cq{rl

diciones adecuadas, desarfol\adas en el presente trabajo.

11.- Para lograr transplantes de gérmenes dentarios, al parecer 1a vaina

radicular de Hertwig, debe permanecer intacta.

111.~ Para el buen éxito de un transplante de gérmenes dentarios, el al-

ve6lo huésped deberd ser 10 suficientemente amplio, que permita el
desarroilo de su rafz,

1V.- Es probable que el codgulo del alve6lo hudsped, a través de 1a pa--
pila dental, restaure el aporte sangufnec del gérmen transplantado.
V.- La papila dental, como tejido pulpar primitivo que es, parece que,
puede soportar los procedimientos traumiticos de transplantes denta
rios y reparar los tejidos blandos del diente.
VI.- En Yos casos estudiados, se comprobé una vez mds, que los transplan
tes sutogenos no producen reaccién de intolerancia.
VII.- Asf mismo los transplantes homogéneos no producen reaccidn de cuer-
po extrafio.
Viil.-

Una dieta 1fquida y posteriormente blanda, facilita la mejor cicatri

zacibn de los tejidos, fijacién del transplante y la evolucitn del -
gérmen dentario,



i

Ix - Es probab\e que Ta administraciﬁn de bio-flavinoides y vitaminn ¢,

1ncrnmente la formacién de tejido coldgeno Gseo y la fijacidn dgt ~
' transplante dentario.

X .~ Por Yos resultados obtenidos en el presente estudio, putde estimare
se que los transplantes autSgenos serdn en lo future, procedimientos

de prictica quirGrgica odontoldgica rutinaria.

" %I.~ Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este trabajo, pudiera
intentarse en up future préxime, 1a creacifn de bancos de embriones.

dentarios, al igual que los bancos de sangre, de hueso, de cdrneas,

que ya existen.



CAPITULO IX

TMPLANTE

Reaccidn alografa, fndicaciones, contraindi-
cactones y condiciones que deben tener 13s -

piezas.
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IMPLANTE ENDODONTICO.- - Se Te denomina a la insercibn y fijacién por 1a via
" “pulpo-radicular, de un'vﬁétago netdlico qué’atra?esando‘é1_5p1ce o la.rafz ]afé-

“raimente penetre varios milfmetros en el hueso radicular.

La transfijacién por medio de implantes endodfncicos tiene por objetivo au
mentar la estabilidad del diente, fijdndolo en el alveblo profundamente y permi
tiendo'mayor resistencia en la funci6n dental. EX implante significa un aumen-
to artificial de la rafz dental y por lo tanto, el diente ast traﬁado podré so-

portar mejor el dinam{smo propio de su funcibn y 1a prétesis de la que pueda =~
servir como retenedor.

{1 implante endoddncico se diferencia netamente del implante endofseo en -
que @) epitelio no podrd nunca tomar contacto con él. y por 10 tanto no se podrd

epitelizar, pues el implante no se comunicard en ninglin momento con la cavidad
bucal,

La mayor parte de los implantes endoddncicos son trasapicales, o sea que -

penetran en el hueso esponjoso atravesando el &pice previamente ensanchado, pe-

ro también pueden ser lateroradiculares.

El implante endodfncico se justifica por dos razones,.una bfolégica y otra
mecénica.

1.- Biolbgicamente, el tejido Gseo tolera la presencia permanente del vias-
tago metilico siempre que sea eléctricamente inerte, adaptindose a &1

sin que provogue fendmenos de rechazo.

2.~ Mecdnicamente, el vdstago metdlico disminuye la movilidad, aumenta la

fuerza de soporte y mantiene la fisiologfa normal dental.



-105 - -

La historia de los 1up\antes endod&ncicos es reciente.,»g‘

: SOuza. - Hontevideo. 1953-1954 y Bruno. ? Hontevideo 1954. pub11curon -

el priner trabajo sobre estabilizadores 1ntra65eos. nplicab1es en ap1cectom1as o
"y dientes paradent6sicos.

Posteriormente, Orlay.- Londres, 1965 y 1968, desde el afo de 1358 empleé

. los implantes endodinticos con éxito y otros muchos autores como . Frank

. = Los
" Angeles, 1967 y 1968. Ritaco. -

Buenos Afres, 1966 y 1967, Morse,~ Nueva ==
York, 1969. Scopp et al.-Nueva York, 1969, etc.-

La mayor parte recomiendan el uso de la aleacién de cromo-cobalto rigida y

de gran resistencia, Frank, Orlay y Ritaco; otros han empleado el titanio ¥, -

algunos prefieren el tantalio como Lo bianco.- Pavia, 1965 o Duque.

- Cali, Co--
lombia, 1970.

En 1o que todos estdn de acuerdo es que el metal a emplear debe-

r& ser eléctricamente inerte. Grazide et al,- Toulouse, Francia, 1962, han ex-

perimentado desde hace varios afios primeramente con plata y posteriormente con
oro platinado.

E1 fundamento de nuestros conocimientos en cuanto a 1a reaccifn de los im--

plantes y su inmunidad se basa en las experiencias llevadas a cabo por Medaway -

en 1945 (49, 50). Empleando conejos como animales de experimentacidn definif --

1as caracteristicas de la reaccibn alégrafa y la considerd como una respuesta de

inmun{dad. Demostr§ con sus experiencias que cuando se practica un injerto cutd

neo de un animal a otro, existe un perfodo de latencia de 24 a 48 horas durante

las cuales los controles y las reacciones de 10s aloinjertos no pueden distine---
guirse de los autoinjertos,

Despuls de este perfodo de latencia durante el cual ocurren diversos came--




bios de revascularizacién, 1os’ injertos alﬁgrgfdsidesarrql\ah una ;erie de md_i_

 ficaciones ‘inflamatorias que culminan a 1os 10 dfas con 1a lyes{&n cuthnes y el

: ;echgzo del 1njer£o. Esta respuesta hrimar1a del huésped‘se denomina re:cc!ﬁniT
albgrafa, Un segundo injerto que se ﬁriitique procedente del mismo donan@e seyil,
ve rechazado con mis rapidez e intensidad que e) primero. E1 segundo injerto -

sobrevive solamente 6 dfas, este rechazo acelerados se ha 1lamado segunda serie
de reacciones,

E1 hecho de que 1a reaccidn alégrafa es una respuesta inmune activamente '
adquirida, viene demostrado por:

1.- E1 periodo de latencia antes de 1a primera parte del rechazo albgrafo.
2.~ La especificidad y el {{secundarismo)) o carfcter anamnésico de 1a se-

gunda serie de respuestas.

La segunda serie de reacciones se puede transmitir pasivamente con cé-
Julas inmunolbgicamente competentes.

La "tolerancia" de los alfgrafos se pueden producir mediante manipula-
cibn inmunolégica.
La reaccibn alfgrafa es general y tiene respuesta a los tratamientos -

conacidos para suprimir otras respuestas y reacciones inmunolbgicas (ra

yos X, cortisona y drogas linfolfticas).

Un animal reacciona frente al injerto de cualquier otro animal como un "ex

trafio" y lo rechaza; a partir de entonces queda sensibilizado a cualquier otro
injerto del mismo donante.
Todos los tejidos de un individuo dado tienen en comin ciertos antfgenos

especificos transplantarios para cada individuo. Se ha demostrado que los rifio




znes. el tejido pu‘lpar. \os 1eucoc1tos. hs células esplénicas y 'los dientn pue"‘
: ;'r\den sensﬂmizar a un animal hacia la p1e1 de1 mism donante y v1ceversa. P_or
’j.“otrn parte la rea;cicn albgrafa es especiflca del individio, pero no especfﬂca 2
'-‘v"vv'd‘el te;iido.‘ ‘Por ello 1a piel alégrafa se énﬂeu'como ﬁfueba ideal para detectar';

‘1a antigenicidad alos transplantes antes de practicar cualquier injerto indepen
dientemente del origen del tejido.

_ Adem8s, este mecanismo inmune se extiendé a toda la superficie del cuerpo,
~de forma que injertos cut&neos preformados simultineamente del mismo donante e

introducidos a un receptor (nico, pueden ser rechazados todos ellos al mismo -~
tiempo.

En cuanto a Yo que se refiere a la clasificacibn de los implantes, ya habia
mds mencionado que son:

Pernos simples
Perno mufion individual y

Perno mufion confeccionado

Cuando la direccifn del conducto
radicular es tal que el implante

puede atravesar una cortical....




'f“.,.,Se buscard 1a entrada por
< vestibular y con una.direccibn

hacia palatino, atravesando la
raiz.

Fig. 10

Ninguno de los tres tipos de implantes tienen contacto con la cavidad oral;
y es importante hacer hincapid, que la porcién intrabsea, nunca puede ser conta-
minada por los virulentos bacilos bucales o sufrir 1a corrosidn de 1a saliva, o
jugos alimenticios, ya que el epitelio de 1a boca, como los tejidos de sosten de
1a rafz, se oponen; &stos a su vez, estdn dispuestos a defender la integridad --
de) ipice radicular, que es justamente por donde el perno va a encontrar su sali
da para que sea recibido por el hueso esponjoso,

Es de gran interds poner de manifiesto, que los fmplantes endodbnticos, son

105 que intentan mantener piezas dentarias naturales y no los que huscan Ja repo

sicibn de fstas. Adem8s son, sin duda, Yos menos audaces y 1os mis cientfficos y




Fig. 11 Perno simple Implante que se coloca en dientes parodont8sicos con coro
na fitil.




F1g. 12. perno mufion inaividual utilizado cuando 1a rafz presenta una parte de
su zona gingival destrufda.




tig. 13, Perno mufion confeccionado, usado cuando la zona gingival de la rafz -
estd intacta.

Los implantes endodbnticos intralseos nos presentan clertas ventajas especi

ficas, 1as cuales serdn explicadas a continuacibn:



Tiénden a conservar dientes naturales. Siendo éstavja @rjn;fpa\ my;’

‘f' si6n de 1a odontologta. Se'éonocenyuna gran. Qariedad‘de imp\aﬁtesbideédosxbér
'.1os odont6logos; los cuales tratan de reponer las p{ezas ausentes; sin embargo i
1os implantes endodbnticos 1ntra65eos. son 105 primeros 1mplnntes metdlicos -~
que sirven para conservar dientes natura]es.

Ritaco® afirma: “Un implante intrafseo, cualquiera que &1 sea, no tiene - ‘
“anclaje suficiente para resistir las triples fuerzas traumatizantes de un puen-
te completo, aunque multipliquemos su nmero. Una rafz dentaria bien tratada,
es ciertamente la mejor garantia,

2.~ Estd impedida la epitelizacitn. la mucosa normal es bien conocida ~-=

cuando en un accidente, un cuerpo extrafio se introduce en los maxilares atrave~
sando los tejidcs, el epitelio comienza de inmediato a invaginarse, con 1a fina

Vidad de que el cuerpo extrafio sea expulsado. Es por este motivo, el enemigo -

nimero uno de cualquier tipo de impiante, dado a que la invaginacién forma una

bolsa que comunica con la cavidad oral; lo cual nos perjudica, ya que ésto per- ‘

mite 1a entrada a microorganismos, 1o0s cuales empezaran con su destruccifn.

Sin embarqo, después de efectuarse una serie de investigaciones, se 1legd
a 1a conclusibn de que en los maxilares, sobre todo en la zona esponjosa, pue-
den tolerar la entrada de un implante met§1ico (cromo-cobalto-moliibdeno), sin -

que se provoque ninguna reaccibn inflamatoria nl dolorosa. HNO obstante, mis --

tarde, se hizo la prueba de que los implantes colocados directamente en cualquier

zona del hueso, no producfan tejido de granulacibn o cualquier otro tipo de in-
compatibilidad o intolerancia,

3.- £1 diente mantiene su fisiologfsmo normal, Es bien conocido que el ~-



dlenu se 1nseru en 10: uxillres de um -ma rigida. sino que debido a: lu .

.-constitucwn f1siolﬁgic: (d1ferentes tipos de: ﬁbns). e} n(om;e tiene cieru -
mvﬂidld dentro de'l alve6|o. se puede describir esn -ovﬂ'ldad como un efacto

‘-._de amortiguadores a la hora’ de 1a articulacién. La rafz ‘dentaria, los ligamen

tos, el hueso alveolar y la encia forman el equipo fisiolfgico Yiamado parodon
to; éste a-su vez estd compuesto por una amplia clasificacién de fibras, las -
" cuales no serdén estudiadas en este trabajo.

Ahora bien, con 1o dicho anteriormente, podemos ponor de manifiesto, que -
“los ha'cas circulares de fibras coligenas densas que se desarrolian alradedor --

del perno, permiten al diente una pequefia movilidad ¥ por 1o tanto se consigue
un fisiologismo similar al normal,

4.~ E£1 perno prolonga la longitud de la rafz. E1 diente parodontSsico, se

encuentra sostenido Gnicamente por su percidn apical con el hueso alveolar, de-

pendiendo 8sto, segln el grado de reabsorciln Bsea. Este tejido resiste el efec

-to de las fuerzas de oclusibn funcional (fuerzas masticatorias y otras).

La pieza en estado de s2lud presenta un fulcrum o eje de rotacidn, el cual

mantiene en equitibrio funcional las fuerzas oclusales con la resistencia del -

diente. Para establecer 1a localizacibn de fulerum, se calcula el punto medio

de 1a porcién radicular empotrada en el hueso alveolar. Ahora blen, la porcidn
radicular va a variar de acuerdo a 1a cantidad de hueso reabsorbido, en el caso

de la paredontfsis o bien 12 disminucidn en 1a longitud radicular ocasionada --
por el tratamiento quirirgico del fpice.

En ambos casos el perno intenta prolongar ¥a longitud de la rafz para equi

Vibrar y rvepartir las fuerzas que actlan sobre la pieza dentaria; asf§ como per-




mitivialos

“tejidos de sostén, reponerse de la sobrecarga funcional ocasionada’
b ppff!izreirhcciﬁn de Yas crestas alveolares eh-elepi@éf caso, y por 12 dismi<
f‘huci6n‘de tamafio ridicular en el segundo. (fig. 18), * - ' " '

- 5.- Se’'disminuye la movilidad dentaria. Con lo cual sabemos que Tos  dien
tes que presentan una retraccibn gingival o Tos dientes en‘donde'se 1es haya --
‘- practicado la apicectomfa, van a producir un cfrculo vicioso: ~movilidad denta-

'"ria-iens16n de fibras-11a1s Gsea-movilidad dentaria. Es por esto, que al co\of

“:carles un implante establilizador, se va 8 romper de {nmediato este circulo, ya
-que el implante evita la movilidad dentaria.

6.- Condiciones asépticas. Podemos referir que las condiciones asépticas

~son relativas, ya que cualquier tipo de implantes se puede practicar con condi-

tiones asépticas mis estrictas en el campo operatorio.

Existen otras ventajas, que las 1lamaré secundarias, ias cuales quedardn -
explicadas a continuacidn, son:

1.« Individualismo funcional,

2.- Autoclisis,

3.- Factores psicolbgicos

1.~ Individualismo funcional.

Cuando nos referimos a 1a ferulizacibn de -

los dientes, podemos pensar que puede ser favorecida o tambifn perjudicial para

los mismos, ya que al 1levar a cabo una ferulizacién mal plancada, podemos pro-

vocar movilidad dentaria de 1a pieza vecina, En general, las ferulizaciones --

son convenientes cuando existen pilares muy fuertes y cuanda son varios los ---

dientes mancomunados. De otra manera, es preferible que las piezas dentarias -




s

ﬁahtqvi@n 's_u'-‘jhdiﬂdualidad funcional,

2.- Autocdisis. El,fﬁsidiog(smo normal o fdnciohulisnn. esf& enArelaciﬂhf i

;lvéon \avautoclisis. £s por elld que se‘provocan inconvenientes como el depésito‘ :

. excesivo de tirtaro, {nflamacibn de los tejidos de sostén por auseﬁcia de ﬁasg

vje‘fisio\égico. permanencia de restos alimenticios, etc.

R

El incisivo ha sido prolongado
apicalmente mediante la aplica
cibn de un implante endodbnti-
co intraGseo de 8mwn., de longi
tud.

La resistencia se reduce con 1o
cual se equilibra la fuerza mag

ticatoria.

Fig.

14

Incisivo central que se representa
de 12 mm,, de longitud radicular y

&nn..'de longitud coronaria. .

A. Fulcrum
FM. Fuerza Masticatoria
R. Resistencia empleada para equi-

librar la accibn de las fuerzas



. por 1o que ‘de 1nmed1ato 10 pone a prueba y comtenza a masticar con él.

. Cuando un diente se ha estabﬂizado. el paciente se. percata del asunto. ~

Ahora .
'bien. el fis1o]og‘[smo normal disminuye 1a formacién de sarro y favorece a 105

‘tejidos circunvecinos. Pues bien, 1a armonh funcionﬂ beneﬁcia en realidad

a todo el sistema.

3,- Factores Psicolfgicos,

Es bien sabido que los dientes pnrodontbs1cos
e presentan movilidad extrema, es por &sto y en varios casos, que el paciente en -

i terado del procedimiento sobre implantes, recurre al profesionista para solici

- tar Ya operacifn que la colocacién de un perno de cromo-cobalto molibdeno 1o -

vequiera. - Es aqui cuando los factores psicol8gicos entran en juego, debido a

que el paciente est conciente del cuidado de su dentadura, ésto a l1a vez va a
mejorar la higiene bucal,
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

“Las indicaciones para 10s 1mp1ante5,endod6ﬁt1coé'son:ka‘ﬂ o
1.~ En dientes temporales:(con,ahodoncia parcial dei gérmenvpermanente o
' rrespondiente) que necesiten resistencis, ’

2.~ En fracturas transversales del tercio medio o apical de 1a raiz previa’
eliminacion del fragmento apical.

3.« En'dientes con procesos periodontales y movilidad.

4,- En dientes con rafces muy cortas y tengan que servir de retenedores de
pritesis fija.

5.- En reabsorciones cementodentinarias, que no admitan otro tratamiento.

6.~ Cuando después de una apicectomfa la rafz residual ofrece poca resis--
tencia.

7.~ En algunos dientes replantados.

Como contraindicaciones se pueden citar:

1.- Cuando el bolsillo periodontal comunica con el fpice o estd muy cerca-
no.

2.~ Cuando existe el peligro de lesionar estructuras anatémicas delicadas
(conducto dentario y mentoniano, seno maxilar, fosa nasal, etc.), que -

se encuentren vecinas al &pice del diente.

3.~ En algunas enfermedades generales o sistémicas,
Condiciones que deben tener las piezas para hacer el implante.

Es importante tener en cuenta las caracter{sticas e integridad del diente,

siendo 8ste una unidad anatbmica y fisioldgica; ya que de &1 depende si estd in




Vmn ﬂresi

8 Fortllecialentolde rlfces dtb!\es con finllidld_prot&ticl,

1,- Estabilizoc!ﬁn dc dientes pgrodontbsicos movilizados‘ La enferledld -

plrodontal es bien conoc‘dn como un pldecimiento gener|l1zndo en Yos adultos y

LR

< de nrnnﬁstico diflci\ esto sucede cuando la rcabsorci6n a\veolar

‘verttcc e acerca o sobrepasa el tercio ap1ca1 de la ra!z. Ast pues. el parn
77'donclsta rea\iza el tratam1ento convenciona] o quir(rgico pero sin exito. ya -

que la,m0v11idad persiste, es en este momento cuando queda indicado un implante
endodéntico intradseo como (ltimo recurso.

Podemos decir que la estabilizacién est§ indicada en cualquier diente de -

12 boca cuando exista movilidad. No obstante hay que poner de manifiesto, que

el implante quedar8 indicado en dientes parodontdsices, en donde exista 2.5mm.,

de hueso sano en 1a porcifn apical. En caso de que se quisiera practicar el im

plante con menor cantidad de hueso sano, e} profesionista deber§ advertir al pa
ciente sobre el resultado del tratamiento, va que peligra el éxito del implante

debido a la epitelizacifn que quedd explicada anteriormente.



EERUE

Cucndo hhb\amns de dientes mu1t1rrad1culares que presenten renbsorcién al-’

olar hasta la zonu de] lpice en una so\a de sus raices, 1a estabi\izac16n nol.,

ests contra1nd1cada. ya que si 1a otra o las otras rafces estin en condicionesi

ﬁa”aceptub\es al colocarse el perno; favorecer§ 1a base de sustentacibn de la pig -
. za.

Hay que tener muy presente un detalle de gran importancia, tanto en dientes
~§arodoﬁéésicos como en los demds casps que trataré en este capftulo y la forms )
’.de1~8§ice,radicu1ar. Si Este se presentara con una forma acodada, la chéca--u‘
cién de un implante no es fact161e. ya que se dificultarfa y por 1o tanto no sg
rfa correcto el ensanchado del conducto radicular hasta el foramen, lo cual es
de primerisima {mportancia para evitar 1nfecc1ones'en 1a zona del peridpice, -
Si el diente mantiene tejido de sostén sano en toda su extensifn, se le practi-
car§ 1a apicectomfa, pero en el caso de dientes parodontbsicos es imposible, ya
que 1a intervencibn quirlrgica del &pice disminuird alin mis el escaso remanente
del periodonto sano; por 1o que en estcs casos se ha pensado en obturar perfec-

tamente bien el foramen apical y hacer una perforacifn deliberada cerca del fpi
ce.

2.~ Aprovechamiento de restos radiculares,

Los restos radiculares repre--
sentan uno de 105 casos mis interesantes y adem8s efectivos para la aplicacibn

de implantes endoddnticos intrabseos. Los restos pueden recibir pernos de todo

tipo, ya sea standard o individual, y as{ podrin ser usados de igual forma con

un fin protésico.

Los restos radiculares podrdn ser aprovechados en cualquler parte de la bo

ca., Cuando pensamos en la colocacibn de los implantes, éstos estarin contrain-

dicados cuando existan grandes procesos apicales, o cuando 1as acodaduras de las




120 -
lfces sean 1mpos1b\es de sa1var1as aﬂn y cuando se. practique la apicectom!a. ‘

‘Hay que tener en cuenta las razones anaténﬂcas. 1as cuales también nos pueden
n7desechar el procedimiento.

Cuande una rafz presentase una fractura en la zona gingival, nuestro de-

ber es eliminar el trozo movilizado, ya que de ninglin otro modo se puede lo-

grar su consolidacibn, As{ pues, cuando 1a fractura se presentase longitudi--

nalmente, tampoco hay posibilidad de unién do los trozos.'por 1o que el implan
7. te quedard contraindicado, (fig. 15).

3.- Apicectomfas extensas.

Es bien sabido, que al 1levar a cabu el trata
miento quirdrgico para l1a eliminacibn del Spice, resulta muy corta la extensidn
de la rafz; en el caso de que la coron2 esté en buenas condiciones, no nos es -
de gran importancia; sin embargo, cuando dicho procedimiento deje s6lo un resto

1ar, en donde ni siquiera exista tejido de sostén, quedard contraindicada
1a colocacitn de un implante endodintico,

Ahora bien, cuando tengamos por 10 menos 3mm., de periodonto sano estard -
indicada la colocacifn del perno estabilizador, el cual vendri a solucionar el
problema, ya que proporcionard mayor longitud de Ya rafz. L6gicamente que si -
la corona del diente ya no existe se confeccionard un perno mufibn,

4.~ Fracturas radiculares.

Se ha ofdo mucho hablar de las fracturas radi-
culares y coronarias ocasionadas por traumatismos., En 1a mavorfa de los casos,
es comin encontrar un fndice elevado de fracturas en 1a zona coronaria; {general
mente en los centrales); sin embargo, suele ocurrir que el diente presente su -

corona completa e intacta, y que pueda perderse irremediablemente por causa de




Resto radicular. E1 fnstrunento -

talla el conducto 8seo.

Implante simple ya colocado

sobrepasa 5mm., de la super

ficie gingival, sirve de mu

fon.

Fig. 15




una’ fnctura radlcullr. h cual pudo haber sido provocldn por un accidente.

_estos cnsos. h colocaci&n de un perno endod&ntico estari 1nd1cado y solucionnri .
Lun prob]ema que hasta 1a fecha era 1mposﬂ>1e resolver,

5.~ Fortalecimiento de raices débiles con finalidad protética., A criterio

“'del profesfonista, se pueden fortalecer una.o yarias rafces, las cuales van a -
~soportar una prétesis.

Se debe hacer -conciencia, que éstas rafces ejercersn un
. menor esfuerzo si se les colocara un perno-mufidn; ya que por lo expiicado con ~

anterioridad, el implante distribuirs de rbejor manera las fuerzas ejercidas so-

bre dichas rafces. E1 estabilizador nos presenta una gran ventaja sobre el per.

no muftén intrarradicular (una espiga), 6ste no aumenta la longitud de 1a rafz,
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 TECNICA ENDODONTICA PARA EL IMPLANTE.

Frank ﬁaJe1aborado un materialbpara {mplantes muy prictico, sigu{endd ]aé:
normas del 1n§trm\enta1'est.and'arizadp‘,'qué al tener 40mm., de longitud, permi-

te todas las maniobras‘quirargicas con gran facilidad. "Este material estd com
phestb por:

"a)  Ensanchadores de mano extralargos (40mm.)}, estandarizados desde el - - .
nimero 40 hasta el nimero 140.

b)
c)

Ensanchadoves para torno extralargos (40mm.).
Implantes de vitallf{um estandarizados en los tamanos: 50, 70, 80, 90,

100, 110, 120 y 140. (manufacturados por Star dental).

El referido autor norteamericano después del tratamiento previo endodénci
co (biopulpectomfa, terapia de la pulpa necrbtica) o quirGrgico (legrado peria
pical, eliminaci6n de fragmento radicular, endodoncia, periodoncia, obturacibn

de una eventual perforacién intencional, etc.), aconseja la siguiente técnica.

1.~ Control radiogrifico, ya que nos proveerl de datos relacionados con -
1as estructuras adyacentes al diente y su estado actual, fisiolbgico.

2.~ Anestesia con xilocatna al 1/50.000.

3.- Aislamiento con grapa y dique de goms, Estricta asepsia.

4.~

Acceso directo (recordar la rigidez del fmpiante) corono-apical, para

10 cual el acceso serd mds incisal que el convencional de rutina,
5.~ Conductometrfa,
6.~

Una vez conocida, afadir 2-3mm,

Eliminacion de 1a pulpa con sonda barbada,

Irrigaci6n con hipoclorito de sodio, alternando con la preparacifn bio
mecdnica,



o

9.-
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Ensanchar e] conducto hasta 2 -3nm, 5 mﬁs a11é del apice. por 10 menos -

‘-hntaelinﬂrWQMoN 50660

La preparac16n Gsea deberd iniciarse con un ensanchador de 4Qmm,, = =

tres niimeros mis pequefios que el G1timo nimero usado en la preparac1éﬁ

del conducto.

‘a)“Ensanchér cuidadosamente 1a longitud deseada, aproximadamente 10mm.

mis all@ del: &pice,

b) Si el hueso es muy dense, iniciar la preparacifn &sea con el ensah-

* - chador para torno extralargo, montado en el contradngulo. (ES necesa--

i0.-

11.-

12.-
13.-

rio que el tope de goma marque exactamente 12 longitud del diente mas
1a longitud Gsea deseada, que el didmetro del ensanchador a torno sea
mas peqheﬁo que el del apice ensanchado y que s6lo se utilice en 1a «
1abor inicial de penetracibn Gsea).

Completar Ya preparacifin del conducto e intrabsea con ensanchadores -
de mano de 40mm,, hasta el didmetro deseado, procurando que queden pa
rejas ambas preparaciones, 1legando como minimo al nimero 60 & 70.
Insertar el implante con un hemostdto, procurando que quede firme

a) Remover el implante, cortar lmm., de la punta apical y volverlo a

implantar con firmeza, para tener la sequridad de que es el diente y

no el hueso el que lo detiene, E1 implante deberd quedar exactamente

a lm., menos de la preparacifn bsea anterior. Sefialar con una marca

el borde incisal del implante,

Irrigar ampliamente con hipociorito de sodio.

Secar el conducto con conos de papel absorbentes, pero procurando que

no sobrepasen el &pice para no disturbar el codgulo sangufneo periapi

cal, Si se presenta hemorragia, demorar la cementacifn hasta la for-

maciGn de cofiqulo,
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Cortar el 1mp\ante para que quede con la 1ongitud deseada.

Introducir un cemento de conductos del tipo como D1aket o AM 2, en -

SR ) conducto. revest1r el 1mp1ante con este cemento, pero evitando ln

“porcidn 1ntra65ea.

16 .~

Cementar en su Tugar el implante, empleando como atacador el otro --«

fragmento del implante todavfa prendido en el hemostito, aMadiendo 1-

-~ mm., de Yongitud calculando 1a sustancia perdida al cortario con el -

17.-

tolerado

tarfa es

disco. Controlar si Ya marca fncisal indica que el implante ha sido

cementado en Su longitud preegtablecida.

Colocar una capa de gutapercha, para separar el implante de‘la obtura
cion definitiva posterior,

Si hay movilidad se hard una estabilizacibn con resina acrflica movi-
ble, bandas de ortodoncia y arco o con inmovilizacién por alambre.

£1 implante endodéncico bien planeado y correctamente ejecutado, es -
por los tejidos y tiene buen prondstico.

Como terapéutica complemen-
muy valiosa en casos de indicacion precisa,

INSTRUMENTAL.

Para el implante endodbntico, e necesario tener en cuenta el instrumental

que vamos a emplear, siendo este un poco mds complejo del que generalmente usa-
mos en la prictica endodbntica,

Debemos de suponer que utilizaremos el 51316n dental con todos sus adita-

mentos (eyector, escupidera, luz, etc, ).

Enmumeraré en seguida el tipo de ins

trumental que necesitamos, el cual se explicard posteriormente,

1)

Ensanchadores.
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2) cagn de nstrumental .
13)- bihi$s;'« i

&) Un medidor de calibre.

”:: 5) Discos de Carborundum o de papel.

6) Obturadores o empacadores de cbnducto.

°7)  Esponjeros de caucho o de pf&stico.

8) Pernas de cromo - cobalto - mol{bdeno.

9)  Medicamentos quevemplearemos en la técnica.

1) _Ensanchadores. 7 '

Para colocar este tipo de implantes, necesitaremos ensanchadores que sean

mnds largos de los que comlnmente utilizamos en la prictica endoddntica diaria.

Estos ensanchadores estandarizados, que en longitud miden de 29, 31 y 39
mm., son, en comparacibn, mis largos que los habituales, los cuales miden 24mm.
Los ensanchadores comunes estdn numerados de 1 al 12 con ¢l fin de conocer su -

didmetro; en cambio, los ensanchadores que miden 29mm., estén numerados del 1 ~

al 6; su didmetro mayor es de 1mm,

Los de 31mm., que los 1lamaremos largos, también estin numerados del 1 al
6 y su didmetro mayor alcanza 0.8mm. Los que miden 39mm., apropiadamente, los
1lamaremos extra largos, ya que a diferencia de los anteriores estardn numera-
dos de1_40 al 100. Ahora bien, para conocer sus didmetros, usamos una nomenclta

tura en series de 5; para los finos (40-60), y en series de 10 para los gruesos
(60-100}.

£l hecho de que la numeracifn de los (1timos sea diferente, tiene por ob-

jeto darnos en exactitud o1 didmetro en centésimas de milimetro: osto nos es -



:grln utilidad e importancia ya que oodemos escoger el perno de cromo - cobll

nnlibdeno correcto, el cua\ nos obturara hernﬁticamente el foramen ap1ca1‘:
w_iLa fina\idad del ensanchador extra 1argo es el ta\lndo de\ conducto nseo. De ~.
‘Ygual manera, podemos utilizar los ensanchadores de 29 - 3Imm., para el mismo -

propbsito en dientes cortos, teniendo muy presente su calibre por lo explicado
con anterioridad.

Hay otro tipo de ensanchadores que cabe mencionar, ) 1lamado “ensanchador:
o para 5ngu!o“; que se utiliza paré iniclar Ta pfeparacidn 6sea en caso de que no

* se haya conseguido con los instrumentos de mamo.

2) Caja de Instrumental,

Se trata de una caja metdlica de gran utilidad que nos ordema los instru--

mentos verticalmente, Esta caja en su superficie presenta perforaciones para -

1a introduccibn del instrumental; los ensanchadores quedan conyenientemente or-
denados 1o que facilita su blsqueda.

Ademis, se puede vertir dentro de 1a caja, una solucibn antiséptica, la -
cual es muy Gt} puesto que el material una vez esterilizadu con calor, queda

sumergido en 1a solucibn mientras estamos trabajando con nuestro paciente
3) Pinzas.

Las pinzas fungen un papel importante en la técnica del {mplante, Existen

en e} mercado pinzas "portaimplantes” l1as cuales, como su nowbre lo explica, --
sirven para transportar el perno al lugar deseado para el implante, Sin embar-
go podemos substituir estas pinzas por pinzas de Kocher o por el tipo de porta-

agujas. rectas o anguladas cominmente utilizadas,
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. Aquf podemos hacer un paréntesis, en el cual recordaremos el instrumental

o de Exod@hcia dque nos vaa ser de graﬁbut111dad para la prueba y coibcaéiénldél f
j:i berno;v Tenemos que el'férceps para incisivos ceﬁtrales y'g1 de forma dé béyo4b;
‘‘neta, ajustan bien para el maxilar éuperibr; el fbrceps para incisivo y rn1ﬁe$';
{nferiores se presta mis para el maxilar inferior.

4) Calibre.

Hablamos de calibre cuando anteriormente explicamos los ensanchadores, Es

dé vital importancia conocer el calibre dal instrumento, puesto que va a ser sy
plide por el perno.

Hay un calibre tipo "mauser", que es utilizado para medir el didmetro del
perno que va a ser colocado cuando se ignora el calibre del instrumento en su
iltima maniobra. Una vez conocido el didmetro del perno, es necesario saber la
longitud del mismo; para lo cual emplearemos el calibrador "mauser" o en su de-

fecto la pequefa regla milimetrada usada en endodoncia para su conductometria,

5) Disco de carborundum o de papel,

Algunas veces no se tiene la variedad de pernos necesarfos para la coloca-
cibn de un implante; por Vo cual usaremos los discos para recortarlos en longi-~
tud, para darles el didmetro correcto o simplemente para hacer en ellos muescas

Muchas veces tambifn se utilizan los discos de hule abrasivo para la adaptacibn
del perno.

6) Obturadores o empacadores de conducto.

Como su nombre 1o indica, son instrumentos para empacar 1a qutapercha, Es




tos 1nstrumcntos se puedan sup\ir por excavadores. a los cuales les daremos 1a.

,,forma adecuada, ya sea recta ] angu\ada para fuci\itar 1a tarea. tambien son -
; ﬁti\es, puesto que 1os podemos marcar con muescas por su lado de trabajo, el -

cual nos viene a proporc10nar a profundidad en milimetros, indicindonos el t1
po ‘de perno que ser3 mis adecuado para nuestra labor.

‘7) Esponjeros de caucho o de plistico. ’

Los esponjeros tienen como finalidad mantener nuestro material empapado en

una solucidn antiséptica, 1o cual lo mantiene astéril durante 1os pasos operato
rios dentro del conducto.

8) Pernos de cromo-cobalto-molibdeno.

Pricticamente podrfiamos decir que es el material nlmero uno para que se --

pucda 1levar a cabo la técnica del implante. Es necesario tener una gran varie

dad de pernos cuando se practica este tipo de trabajo. Los pernos son coloca--

dos de cromo-cobalto-molibdeno y generalmente presentan un difmetro de 0.5 a --

1.4m., y su longitud mds @til es alrededor de 4 cm. Dependiendo de su didme--

tro puedenser finos y gruesos (sabemos que el difimetro del perno va en relacidn
directa con el difmetro del conducto), Yos mis finos se emplean para los conduc
tos de los incisivos laterales superiores, incisivos inferiores y en los mola--

res; los gruesos los ocuparemos para los incisivos centrales superfores, lo§ --

caninos de ambas arcadas y en los premolares inferfores,

En cuanto a estos dos tipos de pernos, los recomendados por Ritacco son -
los pernos gruesos, para disminuir la posibiiidad de que se produzca una frac-

tura, o bien con el fin de lograr una mayor fijacién en el tejido Oseo, Es ~-
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"L'bien sabido que 1os pernos no pueden tener ningﬁn tipo de so1d|dura ya que asi

;~;se evitarin las diferencias de potenctal eléctrico entre los’ distintos’ nntales
o y con 108 tejidos vecinos.,

Estos'pernosblos puede fabricar el propio dentista con la {inica adverten-é '

cia de que queden libres de burbujas. En E,.E.U.U,, y en algunos pafses de Eure

-pa estos prqductos se encuentran en establecimientos donde $e -encuentran dedica:

" dos a 1a venta de material de Traumatologfa y Ortopedia. Aquf en Latino Améri- k

ca, se pueden conseguir por medio de la importacidn o el odontélogo los confec-
clonard como dijimos anteriormente, teniendo en cuenta 1a correcta aleacidn de.-

cromo-cobalto-molibdeno. (vitallium, viril4um, cromo-cobalto~moiibdenc de Krupp

o similares).

£s conveniente tener mufiones preconfeccionados o standard de dos tipos: uno
para rafces con su zona gingival completa, y los otros cuando carecemos de ésta,

ya que debido a 1a caries y a 1a eliminacidn de dentina reblandecida, el conduc~
to queda ensanchado en demasfa.

Dentro de los pernos podemos mencionar el uso de alicates (pinzas) para per
nos recto y curvo,

Como anterformente menciond, el dentista puede confeccionar el perno; para

preparar un perno de 50mm,, de Vongitud, tomaremos como patrén una lima o un en

sanchador standard, Se selecciona la punta de plata, se solda un pedazo de alam

bre a la porcidn mis delgada de la punta de piata; el difmetro del alambre debe
cofncidir perfectamente bien con la parte mfs delgada de la punta; se aplica un

medio de Tubricacibn, sc coloca la punta y el alambre conjuntamente en forma --

horizontal y se soldan. Es de suma importancia que la aleacibn cromo-cobalto -

sea inerte y no electrolitica. (fig. 16).




) HediblﬁgntoéQ

“.. En cuanto a medi camentos: para obturiéibn connéémoé‘vérﬁos, cada autor &ées,
:"fiende el suyo, siendo &sto no tan importante, puesto que en el tfatam1entu,pa-

“ra el conducto, se puede utilizar el medicamento que el cperador desea en cun-

- to'se 1lega al foramen apical. Es importante el uso de medicamentos antisépti-

;"cos que no sean frritantes y que sean ripidamente reabsorbibles.

Dentro de los medicamentos podemos sefialar las pastas reabsorbibIe#. las
cusles generalmente estin compuestas por hidrbxido de calcio y vioformo o iodp

> formo de vehiculo, se puede utilizar 1a metil celulosa o agua destilada, Otros

trabajos han reportado el uso del eugenolato de zinc en intervenciones con ven-
tana Gsea.

Ajuste perfecto del

Se mide, se corta, a la

Prueba para cementa-

perno, Fig. a distancia establectda en cién definitiva.

1a radiograffa. Fig. b Fig., ¢
Fig. 16




: De 1gun mlnera se han eupleado antibiﬁticos de ampHo espectro (tetﬂci-—
; "_:cHna) Sin embargo, - en’ los trabajos reportados en donde utﬂizaron un anHMb :

tico yun antiinflamat.nrio. se vio que pmvocaron trastornos postoperatorion.
“como reacciones edematosas.,

El hidrbxido de calcio en una solucidn acuosa es (itil, ya que tiene 1a pro

piedad de actuar como astringente, ademds se emplea para el lavado del conducto-
durante los pasos operatorios.

Dentro del estudio de los medicamentos, el éter y el cloroformo guardan un
Tugar especial; ya que estos productos son Gtiles para secar los conductos radi

culares perfectamente bien antes de la insercifn del perno. De igual manera --

permite la accidn del fosfato de zinc para que &ste se fije 'en las paredes radi
culares.

Se 1legd a 1a conclusibn que a calor seco o hiimedo el material se puede --
mantener estéril.

TIPO DE IMPLANTE.

La técnica de implantacifn endoddntica estd perfectamente definida y difie

re en cierto grado de a técnica endodbntica corriente

Si habldsemos de la obturacibn hermética de conductos a nivel del §pice, -
podriamos decir que es tebrica, puesto que &ste clerre se logra a travis del --
tiempo cuando empieza Ya formacidn de osteocemento, dado gracias al periodonto

apical; a este fenSmeno se le conoce con el nombre de "cierre bioldgico”.

Curioso es saber que dentro de los implantes intrabseos no se putde produ-

cir un cierre biolbgico; puesto que lo Gnico que se busca es la bienvenida del
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_—'perno a los tejidos periapicales.‘ Es de suma 1mportanc1a lograr la inmovilidnd

: de1 perno. To. cu|1 se logra con un buen ta\\ado y ajuste del conducto radicu\ar

y del hueso. Una vez obtenido 10 anterfor se ev!tar& la reabsorci6n 6sea oen los

\ _teaidos vecinos del implante.

Para desarrollar la técnica operatoria, nos hemos encontrado con la varie-
dad de tres casos clinicos que al parecer son semejantes en muchos aspectos pe-
‘ro que a 1a vez guardan sus caracterfsticas propias.

Por 1o que dividiremos la
- técnica de la forma stguiente: ‘

.

1) Colocacidn de un perno simple cilfndrico o troncocénico,
2) Colocacibn de un perno-mufibn individual,

3} Colocacibn de un perno-mufdn preconfeccionado.

Una vez que se ha hecho el estudio minucioso de qué tipo de implante se ~--

usarl en la pieza dental, se procederd a la premedicacifn del paciente, l1a cual

serf descrita a continuacifn: Se administra un gramo al dfa de vitamina C, al-

gunos dias antes de la intervencifn, con el fin de aumentar las defensas de las

mucosas y facilitar 1a regeneracibn de los tejidos, De igual forma, recetamos

48 horas antes y después del acto quirlirgico un antibibtico de ampiio espectro;
8ste se usa comd preventivo a infecciones.

£n el contenido siguiente daré 1a explicacidn y técnicas acerca de las tres

diferentes colocaciones {casos ciinicos) de los pernos mencionados anteriormente.

1} COLOCACION DE UN PERNO SIMPLE CILINDRICO O TRONCOCONICO.

Este tipo de colocacibn serd empleada gencralmente en aguellos dientes en -

donde se presente 1a enfermedad parodontal en grado avanzado, (en la mayoria de



'Ios casos. ‘estas piezas se componen de pulpas sanas) y que. por la técnica con- o

ancional \a movﬂMad no se pudo eHminar. La implantacwn en esms casos es ,.

1u m&s sencilla por lo que se puede efectuar en una sesién.

Los pasos operatorios a seguir para lograr 1a coloéacibri dé un perno sim- "
“ple cilfndrico o troncocdnico, son los siguientes:

1.~ Anestesia.

2.~ Ferulizacién externa.

3.~ Alivio de Ya oclusidn. ;

4.- Aislacifn del campo operatorio. v
5.- Apertura y preparacidn del conducto radicular.
6.- Ensanche del foramen apical.

7.~ Tallado del conducto intraéseo.

8.- Prueba del perno.

9.- Introduccidn de la pasta reabsorbible.

10.- Insercidn y fijacién del implante.

1.- Anestesia.

£5 de suma {mportancia llevar a cabo un buen blogueo para la técnica del

implante endodéntico y para tranquilidad propia del paciente.

Es bien sabido de 1a existencia de varios procedimientos para evitar la -
sensacién dolorosa, como son los sprays, jaleas, métodos de sugestidn o hipno-
sis y en algunos casos el uso de la audioanalgesia; sin embargo el tipo de anes

tesia que nosotros emplearemos serd local o regional segin el caso, debiendo --
ser &sta profunda y prolongada.
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i 2.- Ferulizacibn externa.
" En. algunos casos en donde la movilidad se da en qéna’s\‘ak. debemos hacer 1a
: Jidaduru del diente por tratar, qyud&ndonbs con los dientes vecinos. Esta mé-’

niobra se 1levar§ a cabo con alambre de 6r1:odonciu y de ésta forma se evitlrS
1a actitud traumftica a 1a hora de 1a instrumentacién.

© 3.- Alivio de la oclusifn.

Es importante tener en cuenta la oclusibn del paciente, sobre todo si &s-
ta es; traumdtica, ya que el diente tratado con l1a técnica endodbntica para el
implante, deberd quedar en relativo reposo por 10 menos cuarenta dfas, que es
el tiempo necesario para que se llegue a formar la calcificacibn alrededor del

perno implantado; por lo cual, es necesario alfviarlo de 1a oclusibn. Esto se

puede lograr haciendo un ajuste oclusal en el diente mencionado.

Sin embargo existen pacientes los cuales, al no presentar sensacibn de do
lor, y haber aliviado 1a movilidad dentaria comienzan a masticar con el diente

implantado, ésto no nos provocard trastornos de ninguna clase.

Frank, utilfza placas de acrflico para levantamiento de 1a mordida duran-

te el tiempo necesario para la calcificacién. El procedimiento puede ser efi-

caz en estabilizamientos miltiples o simulténeos,

4.- Aislamiento del campo operatorio.

Se habla mucho acerca de la afslacién del campo operatorio; puesto que es-
te procedimiento nos proporciona un estado de esterilidad en el momento de ma--
niobrar. %S¢ aconseja para tal propbsito, el uso del dique de hulé. el cual nos

brindard un aislamiento absoluto del campo, y se utilizard en dientes con coro-




. nas completas. -

S'ln enbargo, e1 uso de‘l ‘dique de huIe. A ﬂcu'lta en ciertc for‘

. mn 1os pasns operntor1os. al igual que a] contr01 radiogr&fico' por 10 que en

: estns casos, se aislarén el campo operator1o con rollos de algodﬁn y gasag: es-

‘téri\es, auxiliadas por un eyector. S hablamos de restos radiculares,-es --=

.-obvio que el dique de hule no podra ser empieado, por 1o que el aislamiento ab
soluto es muy dificil de 1ograf.

5.- Apertura y preparacifn del conducto.
Apertura: - La apertura debe ser amplia para obtener el mejor acceso posi-
ble hacia la camara pulpar y a 1os conductos radiculares; ademds que 8sto nos

brindard mayor comodidad para el tallado Gseo de]lconducto.

En general, y desde un punto de vista anatémice, el eje coronario muchas

veces no coincide con el radicular, por lo que tenemos que desgastar una parte

del tejido sano para la colocacidn correcta del perno. Cuando este desgaste -

se quiera hacer en la cara vestibular de 1a pleza, se tratard de evitar el pro

cedimiento por razones de estética, maxime s§ la corona estd en buenas condi--
ciones.

Después de haber efectuado 1a apertura, tanto de la cmara pulpar, como -

del conducto radicular; se procederd a la toma de la conductometrfa, la cual

quedd explicada cuando hablamos de control radiogréfico.

Una vez conocida 1a conductometrfa, podremos continuar con mads confianza
a 1a preparacibn del conducto.

Preparacifn del conducto:

La técnica para la preparacifn del conducto -~

6seo, varfa seqln el caso, pudiendo el diente presentar una pulpa vital o gan-
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-grenada, asTVCOmo'man1festar.una.lesian periépicai.

‘L'z Cuando se presenta el diente con una pulpa vital,"se'éxtirpafé‘ésta‘b\o;‘;‘
.1 mechni camente de 12 forma usual. A continuacin se proceders con 1a prepara-’

i cibn radicular, 1a cual se puede hacer junto con 1a del conducto bseo.

Utilizaremos hidréxido de calcio para cohibir la hemorragia que fue pra-
vocada por los pasos biomecdnicos, para 1levar a cabo 1a pulpectomfa; éste ma

dicamento nos puede servir para evitar una coloracifn en 1a dentina.

Ensequida procederemos con el ensanchado del conducto, el cual deberd ser
mas amplio que el ordinaric, con el objeto de que se pueda utilizar el perno «

de mayor didmetro posible, para obtener una mayor fijacibn y rigidez en el te«
jida 6seo.

En el ensanchado del conducto, vamos a utilizar el instrumental endodbnti

co comin, respetando en este paso el foramen apical, Aunque se nos presenten

conductos estrechos, es menester del profesionista ensancharlas hasta el nime-
ro 70 8.

A criterio del operador, podemos interrumpir los pasos para la técnica -

del implante, colocande un material de obturacibn temporal en 21 conducto, pa
ra que sea continuado 1a prbxima sesidn.

Si el operador ha convenido en hacer el tallado 6seo junto con el radicu-
lar; se introduce un ensanchador de 30mm., a 10 Targo del conducto, el cual se

impuisard suavemente hasta perforar el foramen apical.

6.~ Ensanche del foramen.

Este paso requiere de una labor muy delicada y antes de que se prosiga --




!b r'h hanrraqh quc fue provocada por 12 mzmnucion.’

de 1gual fom
i,nos asegunr& h esternidad en el periipice.

Gncias n estmﬁo m control radiogriﬂco, m:otm pod-os obnrnr Aa
: ,distlncia que habfamos convenido- para 1a introduccibn: del perno, V0. cual- oS-

pemite decidir con anterforidad la profundidad.conforme y posih'le del:.conduc-

it dseo K

Este paso, que consiste en el tallado de hs'paredesrﬁseas. es relativa~-~
mente fhcil, no queriendo decir con &sto que se pueda.llevar a-cabo sin caute--

1a; esta tarea s¢ facilita debido a que el hueso esponjoso es mis blando que ~
los tejidos dentarfos, -

Nosotros utilizaremos los ensanch,adores'. calibrados hasta donde creamos -

que ha sido la profundidad adecuada. Se tomar§ una ‘radiograﬂa con el instru-

mento adentro para verificar si hemos consequido 1legar hasta donde habfamos -

previsto...-S1 en un momento dado no hemos logrado 1a profundidad deseada, se -

seguirdn introduciendo los ensanchadores calibrados; si fuera excesiva, al 1le

var a cabo la prueba del perno, que es el paso siguiente; &ste se profundiza -
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:‘tso1§weht¢~hasgé;ia zona preestablecida, . .-

- Hay que deja{r establecido que 1a porcidnintra’ésea del perno, debe encon-
: trlrsd en la zona de tejido esponjoso 'y no atravesar una cdrtical.

8.- Prueba del perno.

Con anterforidad habTamos mencionado que es conveniente tener una gran va

riedad de pernos con espesor y longitud distinta;itanbién se menciond el cali-

bre de Yos ensanchadores, ésto es con el objeto de seleccionar nuestro perno -

convenientemente, ya que el ditimo ensanchador nos dard 1a medida exacta en dé
cimas o centésimas de milfmetro,

Si por el contrario, tenemos un perno con un diSmetro mayor al de nuestro
conducto 6seo, es nuestro deber adaptar éste con discos o piedras abrasivas; -
para que en el momento de introducir el perno quede obturado hermEticamente el

foramen apical; por 10 que estd contraindicado el uso de pernos de menor didme
tro,

Una vez escogido el perno adecuado, serd esterilizado, (esterilizador o -
alcohol isopropfiico), el cual se tomard con la pinza portadora y se colocard

en el sitio deseada, hecho lo anterior, se sacarf una radiograffa. Si por al-

guna causd ¢l perno no entrara, se le harén nuevos desgastes; st la profundi--
dad fuese insuficiente, se procederd de nuevo al ensanchado del conducto; y si
ello fuese demasiado, se retirard el perno un poco calculandolo en el sitio de
seado. Después se prosequird a 1a toma de una radiografia.

Cuando al fin se ha logrado la profundidad correcta y el difmetro reque--
rido, se continuard marcando el perno con muescas; éstas también son Gtiles pa

ra que tenqamos una qufa de entrada y salida de Gsta. Las muescas se hacen a
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mivel inctsal u oclusal.

8- Introduccitn de pasta reabsorbible en el conducto seo. =

Dado a Ya instrumentacidn hecha con anterioridad, se presentar§ una he
morragia, 1a cusl debe ser cohibida con une solucibn ccuosa que contenga hi
dréxido de calcio, ‘Ia'cual emplcaremos parva hacer el lavado del conducto. ~
Para Vlevar a cabo esta maniobra, es néanrio el uso de jeringas y agujas

"~ adacuadas. Si por cusiquier sotive 1a hemwrragia pérsistiera. se levard
hdrfxido de calcio en estado cremosd a l1a zona del foramen.

En seguida, se introducird pasta resbsorbidle en el foramen apical y en

el interior del conducta intrafseo. Este paso es de gran interés, ya que la
pasta cimple tres finalidades importantes que son:

~

1.- Actiia como antiséptico durante la fase de cicatrizacifn, porque su
accibn benBfica persiste varios dias hasta su total reabsorciém.

2.~ Obtura el foramen apical, lo que dificulta el pasaje sanguineo des
de el conducto Gseo 21 conducto dentario.

3.- Rellena la cavidad patolfgica en casos de procesos apicales gue han
provocado destruccitn de tejido.

Para 1a introduccifn de 1a pasta, es conveniente usar jeringas tipo Car
pule, &sta operacibn se tendrd que 1levar a cabo con suma lentitud y sin so-

brepasar el foramen para evitar reavivar la hemorragia cohibida con anterio-
ridad.

Para conseguir la instalacibn definitiva del perno, es de suma necesi--

dad una correcta limpleza y secado del conducto radicular. Para hacer esto,



) - mso.hbu o1 uso da tonnus de l\godon y: mm de papel pan le .mn- o
‘Mcwn nstlnte dc h mu. tratando de truplnr el fora-en. para '|o cul\ =
se uﬂhnrln 1as puntas dn papel hwurtidn.

nn obuner e} secado cormc-f .

to. enpapamns uns torunda de alpdﬂn o una punta de pape'l con iter o clorofor
‘"o,

10.- Insercibn y fijacibn del implante.

Con el comtrol vadiogrifico y con 1a cu\ar.u-trh. sabremos  1a long1tud '
‘extraradicular o intralsea.

Se toma el permo, &5 cortado donde habTamos comvenido conforme a las wmues
cas, se toma con 12 pinza portadora, se esterilfiza, en seguida se cubre con --
fosfato de zinc {consistencia flufda), dejando libre la par& correspondiente

la zona extra apical; se Vleva con rapidez y suavidad en el conducto, de es
ta forma el perno quedard insertado. A continuacibn, es 1levado a su posicibn
definitiva, 1a cual se sabrd por las muescas hechas en el perno; una vez obte-
ntda 1a fijacifn se completa 1a obturacifn con cemento de fosfato de zinc

1
perno ya insertado y fijado es Ylamado inﬁ‘lante.

Cuando se colocam dos © tres pernos en el mismo diente (premolares o mola
res), la varfante em 1a técnica es que el tiempo empleado para 13 intervencibn

aumenta sensiblemente; sin embargo se aconseja terminar en una sesién. Retira
mos el dique de hule y tomamos la radiograffa postoperatoria

2) COLOCACION DE UN PERNO MURON INDIVIDUAL.

Este tipo de colocacifn estar§ indicado para los siguientes casos o simi-
1araes:

1.- Estabilizacién de a rafz de un diente con la zona gingivo-vestibular
destruida.
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2. En un remanehqé'tadiculpr de pieza anterior o posterfor.
3,- En un diente cdn fracthra coronaria y de rafz.

La técnica operitor1a es muy parecida a la descrita anteriormente; con a
diferencia que después de haber hecho la preparacién del conducto radicular y

del tallado del conducto 6seo, se procederd a la toma de impresiones para la -
confeccidn de un perno mufidn,

Este tipo de perno nos serd de gran utilidad, ya que 1o usaremos como so~
porte de 1a reconstruccidn superficial total, la cual devoliverd a 1a pieza den

taris su equilibrio bioldgico; no obstante, nos servird como sostén de préte--
sis.

ta aplicacién de estos pernos, nos ayudarén a resolver varios casos clini

c0s, pero exigen por lo menos dos largas sesiones operatorias.

Para elaborar un perno mufibn, se necesita tener ya establecido el control
radiografico y saber a que distancia vamos a 1legar; una vez acordado 1o ante-
rior, se introduce el perno en el conducto y se marca con una muesca a 1a alty
ra del extremo gingival de 12 raiz; ahora bien, para saber la longitud del per
no, se calculard sumando desde la muesca mencionada, los milfmetros necesarios
para a distancia gingivo incisal u oclusal del futuro muiidn, porque éste debe

ré ser colado sobre el perno de cromo-cobalto-molibdeno para obtener un perno-
mufibn de una sola pieza.

En seguida se 1levard a cabo 1a toma de impresiones, para lo cual se¢ em
pleard un anillo de cobre, que debe quedar bien ajustado en la porcibn gingivo
radicular, y adem8s 1a pasta de modelar, pudiendo ser ésta 1a que el profesio-

nista decida emplear; se tomard la impresibn con la técnica convenclonal usada




T Qgra ll‘vbtom; de una espiga.

Una vez obtenido el perno mufibn del laboratorio, Tos piSos a seguii‘ son -
{guales a los descritos en.el caso anterior. El perno mhln, se tom_ari con ima ‘
yor seguridad con el uso de los fOrceps.

Como etapa final del tratamiento, se puede colocar una corona funda provi
sional de acrflico.

3) COLOCACION DE UN PERNO MURON PRECONFECCIONADO O STANDARD.

Hemos hablado de dos casos clinicos anteriormente; en el primero nos refe
rimos a 1a colocacidn del perno en dientes que tuvieron su corona y raiz com-
pletas; en el segundo, hablamos de la colocacibn del perno-mufidn, en donde la
zona gingival no existfa y resta la rafz; ahora bien, con el tercer tipo de co
locacibn. trataremos los dientes que tengan restos coronarios por eliminarse -

para fabricar nosotros su zona gingival o bien, en una rafz que tuviera su zo-
na gingival intacta.

A diferencia del caso anterior, esta colocacifn nos simplifica el procedi

miento para la toma de impresiones, siendo la pasada larga y tediosa para el -
paciente,

En esta técnica se tomar§ un perno-muRbn preconfeccionado mis pequefo del

que corresponderfa al caso clfnico. Esto es con el propSsito de colocar una -

corona telescépica encima del perno-mufibn preconfeccionado y no una corona de

cromo-cobalto-molibdeno como en el caso anterfor. La corona telesclpica debe-

ré estar adaptada rigurosamente al escalén gingival de la rafz, por Gitimo se

prepara una corona funda que ird sobre 1a corona telescOpica una vez adaptada,
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No debe preocuparnos la uniﬁn de metales de diferente potencial eléctr1co,}
puesto que estarin en primer 1ugar, separados por 1a substancia que emp\eare-—__ :
mos para su cementacitn, y en segundo lugar, 1o$ metales no estén en contacto

con 1a saliva que es la que nos permite la transmisidn.

Para confeccionar las coronas tanto telescOpicas como la funda, se lleva-

rd a cabo una impresidn comin, siendo ésta mucho mds sencilla y menos laborio-

sa que 1a usada en el perno muRén individual (fig. 17).

Ahora bien, si el implante se quisiera hacer en dientes multiradiculares,
el proceso vendria a ser similar a lo anteriormente descrito; debiéndose adap-

tar a las condiciones que impondrin 1a implantacidn de 1os pernos en las otras
rafces.

Si tenemos nuestra corona casi completa, los pasos operatorios serdn los

miemne,. en el {nico paso que difiere es en la insercibn y fijacibén de los per-
nos. Esto se hard manteniendo 10s pernos en su lugar sin cementar, con el fin
de que no se obturen los demds conductos con Ta substancia cementante. Luego
se retiran individualmente para su fijacifn definitiva.

Si por el contraric, nuestra coronma estd destrufda completamente, el caso

se complica, ya que Se requiere de la confecciOn de un perno-mubdn individual

con caracterfsticas especiales. 51 la pieza presenta tres rafces se colocardn

pernos simples en dos de ellas: los cuales deben dejar libre la entrada de los
conductos; aproximadamente de 2 a 3 mm,, del conducto restante se tomard una -
impresién con aniilo de cobre para 1a confeccidn de un perno muiién individual,
con 13 diferencia de que en la impresidn quedarin registradas las entradas de

Tos otros conductos; &ésto es muy Gtil ya que 5e nos presenta un mayor anclaje

Sin embargo, podemos sustituir el procedimiento antes dicho por uno m&s -
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;:5i§ehciljd;1§l,ch§1.;onsisté éh 1a §htroqucc16n.de pérhos simblés.j\osréuaies

‘f‘téme;geh‘va%ibs'miifmet}oé det cuello. .

Rafz de un diente anterior -
con su zona gingival en bue-

--nas condiciones.

1. Perno mufibn preconfeccig

nado.

2. EY muitdn no adapta bien

en 1a zona vestibular.

3. Una cofia o corona teles
cépica, aisla el implan-

te de 1a cavidad oral.

4. Corona funda.

Fig. 17




G cidn extrncervical de Yos pernos.

Enseguida se confeccionars el muﬁtm el cual tendr& como anchje 1a por-- :

Ahora blen. para 'la toma de. hpresiones se :
L debe registrar 1a zona gingiva\ ¥y 1a porcibn saliente de \os pernos. (Fig. 18) E

51 por algiin motivo se nos presenta un diente con pulpa gangrenada y ade
més lesidn periapical; el tratamiento a segd*lr consiste en-1a preparacitn ex~
- clusiva del conducto de acyerdo a la técnica convencional para una sola s‘esién'
-~ Completado dicho tratamiento, se hard la preparicién simultinea dél conducto

radicular y 6seo para recibir el perno standarizado, segin la técnica deun-o—
1ada con anterioridad. ’

E1 conducto 6seo se debe tallar posteriormente a 1a vesaccifn apical, ya

que ast la cavidad Hsea permite visualizar la zona operatoria. La apicectomfa
se 1levard a cabo por 1a técnica ya conocida,

E1 conducto Sseo se tallard mds alld de 1a cavidad quirfirgica, aproximada

mente 2 a 3 mm., para que asf el perno descanse sobre hueso esponjoso, si la -
anatomfa nos Yo permite.

Ahora bién, después de haber 1levado a cabo la apicectomfa, es necesaria

la espera de 20 dfas aproximadamente, antes de colocar el implante,

En el caso de que por alguna razbn, tuviéramos un acceso lateral de la --
raiz; o quisiéramos cambiar la direccidn del conducto radicular y 6sec para no
sobrepasar una cortical, se confeccionard un perno 1lamado transodbntico, el -
cual se implanta por la misma técnica mencionada anteriormente; la Unica di fe-

rencia es el tipo de acceso en el diente, pudiendo éste ser por vestibular o -
por la parte media de la rafz del diente por tratar,




Perno muiibn para un molar.

Implante simple. *

-

Perno muiidn individual

2.

Mayor anciaje.

3.




CAPITULD - XI

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
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© CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Liama la‘atencibn que envlqﬁ casos de 1mpl$ntes endodbnti cos intrafseos, :
donde el trauﬁatismn quirﬁrg{co es sensiblemente mayor y ademds existe la pre
sencia de sustancias extrafas en contacto con el parodonto & el tejido Gseo,
1a reaccidn postoperatoria sea pricticamente nula; esto 16gicamente presenta
un gran alivio para el paciente, el cual fue sometido a una intervencibn de -

mwds de dos horas y desde un punto de vista psicol6gico, estd preparado para -
combatir un dolor intenso y quiz§s prolongado.

Es de saber, que después del tratamiento endodbntico intradseo, se pre--
sentard una parodontitis aguda, la cual es semejante a la que se produce du--

rante y entre 1as sesiones operatorias. La frecuencia, 1a intensidad y la du

racidn van a estar en relacibn directa con el estado preoperatorio (conducto

y zona periapical) y la técnica empleada., Ademds, hay que tener en considera

cifn la tolerancia a 1a sensacibn dolorosa, la cual es particular en cada in-
dividuo y por 1o tanto, dificil de prever.

Se ha descubierto que la reaccién dolorosa postoperatoria al tratamiento,
es consecuencia dir 1a accibn de agentes quirGrgicos, qufmicos y aln microbia-

nos, los cuales actlan aisladamente y en conjunto, razén por 1a cual nos resul

ta diffcil localizar el agente casual. HNo obstante, si el tratamiento estd co

rrectamente realizado, la reaccibn desaparece en breve tiempo sin perturbar la
reparacibn de Yos tejidos periapicales.

Cualquiera que sea la etiologfa, y desde un punto de vista clinico, una -
parodontitis aguda postoperatoria da principio con un marcado dolor a 1a percu

si6n en el diente afectado. Ahora bien, desde un punto de vista histoifgico,
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'se aprectarf una gran hiperemia en compafifa de numerosos leucocitos polimorfo
f@uéléares} los cdalesgsé présentgn‘gn el parbdontoahfeqfaﬁdi por IOFQUe tum;-.;>

:biéh .se encontrard una gran cantidad de flujo sanguineo’atrapado enire 1a cor .x
ticnlrosea y el cehento radicular, esto nos exp!ién’e]‘desplazam1ent§ de la -
pieza dental afectada y la exquisita sensibilidad a 1a minima presibn efectua

da. la sensacidn de dolor tan tremenda estd dada por excitacifn de las termi

naciones nerviosas.

En Tos casos de implantes endodinticos intrabseos lo antes mencion;do no

sucede;, ya que el parodonto apical y las terminaciones nerviosas de esa misma

zona han sido destrufdas durante el tratamiento. E1 estado inflamatorfo posto

peratorio con las mismas caracterfsticas histol6gicas de un proceso agudo, no

provoca un dolor intenso, ya que el flujo sangufneo queda ocupando los espa--

¢ios medulares y asf no ejerce presién sobre ¢! parodonto.

Cuando el traumatismo provocado es leve en el tratamiento endodbntico; la
reaccidn inflamatoria postoperatoria suele no manifestarse clfnicamente o si -

se prosenta, desaparece en aproximadamente 48 horas después de efectuado el --

tratamiento. Sin embargo, en los ¢asos en 105 que s¢ presente un traumatismo

mis intenso, la acci6n antiséptica potente y prolongada; o bien, sobreobtura~-
ciones masivas, se producird un dolor mds agudo y pro]ondado durante varios --
dias, que se tratard sintomiticamente por medio de analgésicos. As{ pues, es-
ta reaccién dolorosa inmediata, comlnmente no se produce en el tratamiento de
implantes endodbnticos intrabseos.

Por otra parte, se recomienda hacer una premedicacin anterior a la inter
vencifn, en la cual se administrard un antibiético de amplio espectro que se -

continfia psr 1o menos 48 horas posteriores al tratamiento; esto nos va a ayudar
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jf;\mﬂ.ene'r un postoperatorio sin cbmplicap‘lones. £ ant1biﬁt1¢o puede -

8 hido con el 'ari‘a"l‘gésico y un Antﬂnflamatorig, en caso de que sean necesarfos,

Dentro de los cuidados postopératorios que se deben tener en consideracibn -

estd el control radiogrifico, el cual queds explicado en el capStulo correspon

diente,

La toma de una o mis radiogratfas postoperatorias subsecuentes, nos ayuda
-~ rd para seguir la evolucifn del implante. '

As{ pues, la radiograffa nos va a propordonar 1a imagen normal del teji-
do §sev que rodea al metal, 10 que significa que la tolerancia al cuerpo extra

fio ha sido superada, de igual forma se ver§ 1a estabilidad del implante al no

observarse reabsorcifin del hueso. La presencia en la radiograffa de una zona

radiollcida alrededor del perno, en la porcidn extrsapical, indicaré que hay -

reemplazo de tejido Gseo por tejide. de granulacibn, el cual nos proporcionard

teiido fibroso cicatrizal. La apreciacidn radiogréfica siempre se realizard -

con ayuda del examen cl{nico.

Es igualmente importante el control clinico como e} radiogréfico, ya que

uno se complements con el otro, En el estudio del control clinico vamos a ase

gurarnos de que exista una armonfa oclusal sin sobrecargas traumiticas; que la
reconstruccibn de la corona clinica quede establecida de acuerdo a los requisi
tos exigidos por el caso; que si hubo necesidad del uso de la ferulizacibn, &s
ta haya sido la adecuada; y que si el caso implica el realizar una rehabilita-
cibn oral para que el Brgano masticatorio sea eficiente, es responsabilidad de

todo profesionista 1levar a cabo adecuadamente cada uno de los factores antes

mencionados, para obtener éxito en el tratamiento.

De acuerdo con el estada de estudio actual sobre 1a endodoncia para prolon
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."jgar la vida atﬂ de Tas piezas dentales. que de otro modo se perderian a corto
,plazo. debemos 1 nsistir en la necasidad de una experiencia m&s proIongada que

nos parmita sefialar con mayor exactitud Ta oportunidad de 1a ;olocacién de un -
{mplante. k



CAPITULO XII-

CASO CLINICO



© CASO CLINICO.

'E) caso clfnico que a continuaciGn se presenta, habla de una joven pacien-
“te de 23 afios de edad, con destrdccibn de 1a corona clfnica, dejando como (nica

" solucidn el resto radicular para ser reconstruido, Se hizo el estudic minucio-

so del caso y se vid que 1a superficie cervical estaba muy profundizada con res
pecto al borde 1ibre de 1a encia, por 1o que una preparacifn de pivote estaba -

contraindicada; asY pues, se 1legé a 1a conclusibn de colocar un implante endo¥
ddntico {ntraBseo.

- HISTORIA CLINICA.

Nombre: Gloria Montero Lépez

Edad: 23 afios

Sexo: Femenino

Di reccifn: Felipe Angeles 38 La herradura
Originario:

México, D, F.

fecha de Nacimiento: Mayo 12 de 1957

Ocupacibn: Antropologfa

Estado Civil: Soltera

Motivo de 1a Consulta:

Dolor gingival en la zona derecha de los premolares su
perioras, con exacerbacifn durante Ta masticacidn,

Padecimiento Actual: Ausencia de 1a corona clintca del segundo premolar supe--

rior derecho e hiperplasia gingival en esta zona,
Historia Medica: La paciente refiere haber recibido la administracibn de las -

vacunas correspondientes a la nifiez, siendo estas polio, viruela, DPT (Difteria

Tosferina y Tetanos). Refiere haber padecido parotiditis y sarampifn.



- 156 -

l{i‘ﬁdg‘ sometida a la amigdﬁéctomh. s}injp‘re'sentar ﬁomprcaciongs‘posteric:'rers'. i
‘V?‘A'Hm'ent:aqiah balanceada con cariie, leche ¥ huevos.. Hibitat cén vent{Taci6n e
‘ ;M'giéné‘édecuadas. Ho_pres;enta hibitos de ninguna clase. Fuma moderadamente, 4
‘no ingiere alcohol ni. drogas. Su estado de salud es bueno. La higine oral =
1a realiza tres veces al dfa y su técnica de cepillado es correcta. Es alérgi k
ca al contacto con los caballos, provocindole asma bronquial y acompaiade de -
- erupciones cuténeas.

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas:

Ap. Cardiovascular: S.D.P, alta: 120 baja: 80

Ap. Digestivo: Refiere padecer meteorismo a la ingesta de verdufas filamento-~
5as.

Ap. Genito-urinario: Menarca: regular, 30 por 5. Micciones: 3 a 4.

Ap. Renal: S.D.P. ’

Ap. Respiratorio: S5.D.P.

Ap. Musculo-esquelético: S.D.P,

Sistema nervioso: S.D,P.

Sistema endocrino: S.D.P.

Piel y Pelo: fuena implantacibn,

Examen general de cavidad oral:

1.- Tejidos duros: Presenta sus coronas clinicas completas con obturacio

nes poco extensas; a excepcibn del segundo premolar superior derecho, No pre-
senta ninguna exostosis. La zona palatina presenta las caracteristicas norma-

les. La zona retromolar es reducida debido al tamafo de las piezas dentarias

que son ligeramente mayores en relacibn con el tamafio de los maxilares.

2.~ Tejidos blandos: La coloracién, consistencia y forma de las encfas y
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mucosa bucal son normales . La secrecibn salival es correcta. La percusitn ho
- rizontal'y vertncal ‘revelan que.-no ex1ste inflamacion de las f’ibras par‘odonta- .
les. Las piezas dentarias no presentan movilidad.

3.~ Oclusién: Ortogndtica clase I de Angle, subdivisibn I con Vigera pa-

Yatinizaci6n del lateral superior derecho.
Articulaci6n Temporo-mandibular: S.D.P,

Vitalidad pulpar: No se considerd necesario 1levar a cabo este 'procedimierito

en las piezas dentarias, ya que el caso no parecfa requeri rlo.

Examen_bucal:

Superior Derecho: Superfor lzquierdo:

8.-5.D.P, 8.~ 5.D.P.
7.-8.D.P. 7.~ S.0.P,
6.-5.D.P, 6.~ OBTURACION
5,-NO EXISTE LA CORONA 5.- S.0.P.
4,-0BTURACION 4.- 5.b.P,
3.-5.0.P. 3.- S.D.P.
2.-5.0.P. 2.~ §,D.P.

1.-0BTURACION 1.- OBTURACION

Inferior Derecho: inferior Izquierdo:

8.~ 5.0.p. B.- EN ERUPCION
7.- §,0.P. 7.~ 5,D0.P,
6.- OBTURACION G.- S.D.P.
5.- S.D.P. ) .~ OBTURACION

4.- 5.D.P, 4.- 5.0.P,




‘3.7 S.D.P.

Csesob
2.- 5.D.P, 2. S0R
1.- 5.D.P, 1.- S.0.P,

Exmen especial para la pieza por tratar el implante endoddntico intralseo:

1.- Tejidos duros: Presenta la ausencia total de 1as coronas tanto cli-

nica como anatémica, del seguhdo premolar superior derecho.

2.» Tejidos blandos: Presenta hfperplasia gingival en 1a zona del segun

do premolar superior derecho. Presenta una ligera coloracibn rojiza en dicha
zona.

3.« Oclusidn: La pieza por tratar estd fuera de 1a oclusién por 1o ex-«
plicado con anterioridad.

Vitalidad pulpar: Se realizé en el sequndo premolar superior derecho, -
sin obtenerse respuesta alguna.

Apreciacibn radiogrifica: E1 tejido Gseo es firme ya que soporta por --

completo 1a zona radicular. La densidad del hueso maxilar es normal.

Etiologfa: Refcidencia de caries intensa en 1a zona cervical de la pie-

za, 10 que ocasiond 1a desintegracibn de la corona.

Diagndstico: Existe necrosis pulpar en el segundo premolar superior de-

recho y pérdida de su corona,

Tratamiento quirlrgico: Se efectu§ 1a colocacibn de un perno-muidn en la
pieza requerida.
Pronbstico: E1 prondstico es bastante favorable ya que existe la coope--

racifn por parte del paciente y a 1a vez 1a higléne y la edad se presentan pa-
ra el caso.



CAPITULO XITI

CONCLUSIONES
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 CONCLUSTONES.

Hemos 1legado a 1a parte final de nuestro trabajo, e} cual se ha tratado
de presentar en 1a forma mas sencilla y amena posible; solo nos resta dejar -
establecidas las siguientes conclusiones:

1.- Las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno (vitallium) son perfectamen

“te toleradas por el organismo, ﬁrincipa'lmente porque su potencial eléctrico es
$imilar al de los tejidos humanos. '

2.~ Este material puede permanecer en contacto con los tejidos orgénicos
por tiempo indefinido.

3.- Los implantes endodnticos intrabseos sirven para conservar los dien-
tes paturales destinados a la extraccidn.

4.- Debido a que 1a colocacién de los implantes endodlnticos intradseos -
no permite el contacte con la cavidad oral, poscen menos probabilidades de ex-

pulsibn por el epitelio, que Tos implantes intrabseos en general.

5.- Este tipo de implante se utiliza para prolongar 12 longitud de la rafz

y con ésto equilibrar y repartir las fuerzas que actlan sobre la pieza denta--
ria.

6.- E1 &xito o fracaso de un implante endodéntico intrabseo dependerd del

estudio minucioso del diente desde un punto de vista anatémico y fisiol6gico.

7.~ El control radiogrdfico es primordial, pero no es definitive en el ca
so del implante endoddntico intradseo.

8.- Es imperativo que el ajuste apical del perno sea hermético.
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_ »9-- E\ h1dr6x1 do-de ca‘lcio posee las caracterisﬂcas adecuadas para h =
'Hmp1eza de los conductus radicu\ar y 6seo.

© 10.- La sintomatologfa postoperatoria es nula, en compnrncyién a la prepa

racibn biomecdnica efectuada..

Espero que este trabajo relacionado a Ja implantologia, sea benéfico y
despierte el ‘interés de todos los que nos ocupamos de 1a salud bucal, y asi -

tratemos siempre se superarnos dfa con dfa, para que nuestra profesibn sea —

siempre reconocida y respetada.
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