
·---··11-•· ..... ' ; . ' . , 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

TESIS DONADA POR 
D.G. B. UNAM 

"REPLANTE. TRANSPLANTE E IMPLANTE DE 

ORGANOS DENTARIOS". 

T 1 s 1 s 
QUE PARA OBTENRR IL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
PRE 5 EN TA 

JESUS EDUARDO TORRES VERA 

Mw.., D. f'. 1980 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN 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 imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 N O I C E 

PllOl.000 

CAPITll.0 I 

IllTllOOUCCION ••••• ,......... •• • ••• • .. • ... • • • .. .. • .. •• 2 

1) Def1 nic1 ones 

b) Historia y Antecedentes 

e) Errtrlologf1 y Desarrollo del Diente 

CAPITULO 1I 

llEPl..MITE DEJCTARIO, INDICAClONES Y CXlMTllAlllDICACIOllES. • 27 

CAPITll.O III 

TECNICA QUIRURGICA ................................ , ••• 31 

CAPITll.O IV 

REatAZO Y REABSORCION RADICULAR ••••••••••••••••••••••• 50 

CAPITll.0 V 

CAUSAS DE FRACASO DEL REPLANTE DENTARIO ••••••••••••••• 58 

CAPITULO VI 

CO!ICLUSIONES ...................... , ................ , • • 60 

CAPITULO VI 1 

TRANSPLANTE, MATERIAL Y METODOS •.•.•.••••••.••••••••• , 64 



' ...... 
CAP lTUl.0 VIII 

CAPITULO IX 

CAPlTULO X 

CN' lTUl.O XI . 

RESUL TAOOS Y COMCLUSIONES .......................... ; ••• 91 

IMPLANTE, REACCICll Al.OGRAFA, INDICACIONES, CONTRAINDICA· 

CIONES Y CONDICIONES QUE DEBEN TENER LAS PIEZAS ••••••••• 103 

TEClllCA EflllODONTICA PARA El IMPLAXTE ••••••••••••••••••• 123 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS ••••••••••••••• ,............... 149 

CAPITULO XII 

CASO CLINJCO ................... , ....................... 154 

CAPITULO XIII 

CONCLUSIONES ••••••• , ••• ,., ••• , ••• ,, •• ,.,., ••••• , ••••• ,. 159 

B IBL IOGRAFIA 



PllOLOGO 

El presente trlbaJo esta ortentAdD 1 q• el Ctru.tano Dlnt11ta 
-..ten cada dfa llh C1111C1..:te di la rescion11biltdld 11• oblt!I! 
ctlln que ttene con 1• cmun1dld di preservar 11 sallld 11• 1ntegrj_ 
dad "° s61o dentarta. s111D del ..Sto buc.11 en general. 

Hago h1wcapi6 en &to. porque debido • 11 falta de. conoct•te.!!_ 
tos de la •i- c:mmidld. ella propicia 1 que la Odontologfa se -
rH11ce en fona -.itria. si-'ndose adellls los fuosos Laborato­
r1stas llentales (11 ... dos saca-111elas). que tratan de hacer labor 
odDnto16gica en personas de bajos ncursos ecoo&nicos, sin previos 
conocimientos cientfficos de las diferentes y mipltH ,...s odoftt!, 

16gtcas. ya que 6ste no actuarl de una 1111nera ética. logicnente; 
11111ello •nos pn>fesional. debido a que tratan de sustituir los die!!. 
tes naturales cuando aún tienen una posible salvac16n, por apara-­
tos prot6s1cos fijos o removibles. 

Por ésto, debel!los estar lo suficientemente preparados y cono­
cer la técnica quirúrgica del campo de las plantaciones dentarias, 
para poder ofrecer un servicio adecuado a la sociedad. 
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lllTIUDJCCION 

La lllplantolog,Í es una de las r-s de 111 Ctenctas Odontolog1· 
cas cmpla'-nt8 deftntdl con Hmttes .., preetsos y con resultados 
en 1111 alto porcentaje uitoso. 1l11111re y cuando se stga con ciertas -
nonu llbtcu. 

n- a. ftnalldld fundmlental, restttu1r 1 11 boca su Anito·· 
•'•· Fisiologf1 y EsUtica, por mdto de la colocact6n de •teriales 
vitales y no vitales. 

Dlllt1"D di 11 hlplantologta tén.os r .. s q11e son: 

Replante, Transplate e J11¡1l1nte. 

Estas palabras se confunden con frecuencia; pan establecer una 
diferencia entre ellas. descrtbtn! a cada una de las mismas: 

Ei Replante.- A veces denmiinado tncorret:lwnle "re-laplante", 
consiste en la tnserci6n de un diente en su ahéolo después de su cm­
pletA avulsi6n. COllO consecuencia de un traumatismo. El Replante lllte!. 
ctonal, consiste en la "90C16n deliberada de un diente y su retnser-­
ci6n en el alvéolo. 

Despu~s de efectu6rsele la apicectomta y la obturac16n de condu~ 
tos. Esta lntcrvenc16n debe limitarse a los dientes posteriores. 

El Transplante.- Consiste en la remoc16n de un diente del alvéolo 
de una persona y su inserci6n en el alvéolo de otra; o bien, la remo­
t16n de un génnen dentario de un alvéolo y su transplante a otro de -
la misma persona. 
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El i•pllnte.- Es la tnurc16n de un diente natural o 1rttffcf1l en un 

11ve6lo ¡Íreparado quf rúrgfa11ente. 

Como todo procedimie11to quirúrgico, estos t11M1'1 algunos probl_.s que 

debeft tGMrse en cuenta; los cuales dlbeft COllltdlnrse al e&PDM!'" los resul 

tados; estos probl-s son: 

1).- TadD tejido u 6r.-o obbntdo de• ••l. ufre mdtflcactOMS 

progrestns, de acuerdo con el t11!!111PO dlt separacHin. 

b).- Al replMtar dtclao tejido u 6rpao, requertrl la adaptac16n de los 

tejidos ctrcundantes. 

e).- Los 11eCanfs110s de reparaci!in corporal deben restablecer en el 1111-

nor tiempo posible, la circulac1!in y conexiones fnterr\lllpidas pa­

ra prevenir c.it>fos trrevers1bles. 

d).- El transplante ftO debe producir una reacc16n de cuerpo extrafto en 

el huésped. 

e).- Debo pennitirse libremente todo desarrollo posterior del transpla!!. 

te. 

f).- No deberl efectuarse un transplante en una zona séptica. 

g).- Para lograr transplantes satisfactorios, deber&n seleccionarse los 

1ndiv1duos de acuerdo con la edad adecuada. 
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DEFlllICIQllES 

Para fact11tar la dilcust&l en el Cllipo de Plantactones Dentarias¡ Hlell 

COSt1dl y Avery; present&n las stgutentes daftntctones con objeto de establ!, 

cer una tel'll1nologfa untform y aceptada. 

Replantact6n.-. El acto de ...-plazar un dtente con una pulpa vttal o -

no vital. en el •tsm a1"61o. del cual fue r.:ivtdo. ya sea qutrilrg1Cllletlte 

o c.. result.Mo de un tr..a. 

Consiste en awulstonar tntenc,onal-te un diente para tratarlo, efec­

tuar 11111ntobras terapEuttcas. elt•tnar focos tnfecctosos. quistes. etc •• 1 -

volverlo a colocar en su lugar de ortgen obten restttutr en el alve6lo. ~ 

dientes Q111! han stdo avulstonados tralllllt1Clllllellte en accidentes autom6vt11,! 

t1cos, deportes o rtftas callejeras, etc. 

Los replantes pueden ser: Autot6ptcos y Heterot6plcos 

Y a su vez: Inmediatos y Mediatos. 

Los nutot6picos son aquellos que hab16ndo sido desplazados de su alve~ 

lo vuelven a ser insertados en él. 

Los heterot6ptcos son los que cambian de su posici6n de origen a otro 

lugar. 

Inmediatos, cuando s61o han pasado minutos entre la luxac16n y la re-­

plantac16n. 
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Mldtatos, cuando han pasado horas o df1s. 

Trf!!spl111te.- La.oper1ci6n de t.-.nsfeT"ir uri diente con pulpa vi· 
tal o teniendo un trat111tento radicular de un sitio a otro en el •h­
• individuo~ o de un individuo a otro. 

Tnnspl111te aut6plno.- El tN11spla11te del tejido de un sitio 1 -

otro en el •t.., 1ndhiduo. 

Transplante 1m!9!!ieo.- La transflf'llllC11 de un diente de un ind.i 
vtduD a otro de la •11111 especie. 

Tr•selante ileterop!!!O. - La tnnsft!Nncta de un dtente de un 1!!. 
dlvld., a otro di diferente especie. 

I11plantac111n.- El acto de intnicl11tir qutrúrgi~ie UM 11f6tes1s 
1rtificl1l en el arco alveolar. 

Podrt111111s definirlo también corno el implante endod6ntico alopli!. 
tito, dado que estin 111nufacturados con ateri1ln eKtrallos al orga­
niS91> hllMno, que consisten en las aleaciones de C1'Clllrl-cobalto-llll ib­
deno; es 1l1111111do endod6nt1co, porque pri.ero se practica en el conduf. 
to radicular. 

La pulpectamia. para que mis tarde pueda ser atravesado y por úl 
timo es llamado intra6seo, porque se aloja el perno, en pleno diploe 
(tejido 6seo esponjoso) del hueso, ya sea en el maxilar superior o en 
el inferior. Aqu1 mismo, podemos encontrar una variante, lo cual ocu­
rre por accidente o intencionalmente y es cuando se desvfa la d1rec·­
c16n del perno, haciéndose una perforación lateral de la ra1z, a este 
tipo de implante se le denomina transodonticos. 

Los implantes pueden ser clasificados en tres tipos: 

Pernos Simples, rerno Mufton Individual y Perno Mufton Confeccionado. 
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Los penlós 111C11es; son utilizados cuando la corona del diefttit -
esU 1nUcta y sol.-nte se buscar& la entrada .,or vestibular 1 con -
una d1recc16n hlc1a ~latino. atravesando la ra1z: c11anclo 11 direcci6n 
del condllcto radicular es tal que el i1C11ante 11uede atravenr una CO!. 

tical, va a ser tratado el conducto red1cular. para que 6ste llls tar­
de reciba el 111rno. 

El l'l!mo-9Ullon individual; es e11111leado en los dientes que no PI"!. · 
sen tan una zona ging1val intacta, por lo que asf se tendr! que confes_ 
c1onar un perno ldlcuado para cada uso. devolviéndole al diente su -
11Drc16n coronaria. 

El pef'ft0-9Ulloft preconfecc1onado. que cOllO su nOllll>re lo incHca, es 
un pemo llUlloll "standard", ut111z:ado en piezas qve tengan su zona gi!!. 
g1val ~leta. no 1111110rtando que estas piezas no presenten su corona 
cltn1ca.· 
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Prlcttca;..Y 1nttiú9•:"'._,:~10• ..coftt.-s .,. .t M•tllt!j*, .... , · .. ; 1\: 
rt111_, 'mct11116· llMi'9111a..'*t'- • iSao D.C •• llOl'Ull ·~·::•1•11¡. .. ,; /;,~j 

. '/11Ú:.S,¡1a•tw--.:ilflllMtaa;•;••t..,-.. .• \WJi·'.~~1~L-r.,.', . · <''· 
1~•:tr..if1_..,:~t••• 'u .w• tr...,la11t. c:Wc••·,.a.111va- ... > }~: 
dit i C1M llO" ...0tsa 'ª"''Mi 1517 ~ "' Fr..cia; t1 ta11t1 p&a fftl.-;. 
rM.u dé•qúaudera_tatte~·La ....-1cttll'w1rirtica·M,1es •1•te• - ' 
fuU•t ... practicaiAc1*' ,....,..,._.. ·-=111ttl •*-* ··f!.-,. 
clnu9teto reru11a•, • 111 tatate •fNttl • O.tn11ie .lllllt11tr.•,_-.-
(l1ll).' 

Ell 1110, Str .Jholl.Hullter, delcrlb16 111110 Plllllll•" 11 prlcttca -:- . 
di ..-ver,dtente1delo1-pon11conocarlo1111111 bocas de los ri­
cos; f1 conse"abl el dte11ta co1odndolo en una cresta de gallo, has­
ta que tenf1 un sujeto 1propt1do para el transplante. En 1875, nagg, 
de Boston, t11fof'llll.al público qu1 111tre otros proce41•1entos dentales 
il l'llbf1 trensplantado dientes vitales y "° vitales. 

En allos mis l'l!c11nte1, la llabtltdld para tranSflllntar los gfl"llll!· 

nes del'ltar101 en la fase de e.pe o de cupana, tia sido demstrada en 
an11111les de experi111entac16n. 

l.lpch1nsky y Mal1novsky, re1110v1eron gfrmenes dentarios de perri­
tos pequellos y transplantaron estos g6nnenes a perros adultos con ba!. 
tintes buenos resultados. Uno de los aspectos poco c~nes en este -­

trabajo, es el ·hecho de que el an1 .. 1 donante era sacr1f1cado antes -

del transplante y sus 11n1l1res colocados en un refrigerador, por la 
noche, lo cull no 1nh1bfa el crecimiento y desarrollo del diente. Es-
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Es po1ible transplantar los dientes con forlaen apical mpHo si 
la vatnii radicular no es destrutd&; 

F1111tng, en su artfculo sobre transplantes intraoculares llGlllJge­
neos y heterogeneos, describe los resultados de transplantar del hom­

bre 1 an11111les inferiores, glnnenes dentarios, colocindolos en la c6· 
•ra antefior del ojo de conejos y otros animales de laboratorio, ha­
bihldose observado el crecimiento y desarrollo del diente. 

Flanagan y 11Yers, efectuaron en 30 hainsters, transplantes de los 
S891Jndos molares 1111ndibulares y durante los tres d1as sig11ientes a la 
tntervenci6n. fueron smet1dos a 11na dieta rigurosa de Hquidos. El -

6x1to de los tnnsplantes sub16 el 561 CQ111Parados e los trans¡>lantes 
en que los h.sters eran sometickK en el postopeTatorto a dieta :bl&J!. 

das y duras. 

Sorg, inic16 una investigac16n para dellostrar la regeneraci6n ne!. 
viosa en los dientes transplantados. En la 1nvestigacl6n us6 los segun_ 
dos molares mandibulares en 10 hamsters, parejas de ambos sexos; des-­
pués de anestesiados los animales con neid>utal s6dico, se hicieron las 
extracciones en embos lados y los mlares se transplontaron de un lado 
a otro; la edad de los animales oscilaba de los 18 a los 30 dtas; los 
dientes fueron transplantados 1runed1atamente. Los animales fueron sa-­
crlficado$ de los 16 a 43 dtas después de la intervcnci6n. Oicciseis -
de los 20 dientes fueron observados en su po~ición; doce de los dieci­
seis dientes retenidos, parecfan cllnicmnente normales y no mostraban 
evidencias de transplantaci6n, a excepción de una erupct6n 1ncomple-­
ta. 

La apariencia hlsto16gica de las ftbr11s p11rodontales rec1entcmen­
te formadas, era cC111pletamente normal. 

En 111 mayorla de los dientes, se ob'il!rv6 una pulpa normal histolA 
g1cmnente; otros contenlan algún material pulpar normal con el ~rea -­
restante ocupada por material osteoide, mo5traban tejido nervioso reg~ 
nerado. 
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to p¡rece ser muy posible. cuando se consfder1n los resu1t.edos obteni­
dos por los ba~cos de ojos 1ctu1l11ente. 

Shapiro y Macle&n, trabajando con gatos, l"t!lllOvferon los caninos 
e incisivos de 1ni11111les dollantes pequellos y los transplantaron a una 
poslc16n similar en los ani11111les receptores con buenos resultados; -
los animales que recfbferon los dientes eren de la misma edad o llllY2. 
res que los animales donantes. Estos investigadores encontraron que 
si el g~nnen dentario y su saco estaban intactos, el transplante cre­
c1a, pero si se lestonaba alguna .de sus estructuras~ el diente sufrfa 
una resorc16n gradual. 

En un estudio llevado• cabo por Alley, en bamsters, se usaron 
los molares segundo y tercero mandibulares; los animales tenfan entre 
14 y 24 días de edad, osea el tililllPO en que se ha c~letado el des!_ 
rrollo y calcificaci6n de las coronas de estofo dientes; pero apenas -
se inicia el desarrollo de sus rafees. Se extrajeron los cuatro mola­
res mandibulares culdadosmnente y se transplantaron a los alvéolos de 
sus hom6logos, sin haber sufrido ninguna contamlnac16n, excepto la e!. 
posici6n al medio llmbiente. 

Los animales fueron sacrificados de los cinco a los treinta dfas 
después; se aislaron las mand1bulas y se hicieron cortes histo16gicos 
de los eipecfmenes. En un corte de un transp1ante de segundo molar, a 
tos trelnta dtas, se muestra un tejido pulpar nonnal, con odontoblas­
tos nonnales; los vasos aparecen m!s grandes que lo nonnal, pr.ro esto 
se debe a que son dientes con for~men apical muy amplio. llay dcmt1na 
neoformada presente y fibras paradontales adheridas al nuevo cemento, 
la capa de cemento se muestra bastante grue~a. 

Las conclusiones de este estudio son: la cicatr1zac16n normal en 
el hamster, requiere aproximadamente la mitad del tiempo que la requi 
r1da por el hombre. 

Los tejidos pulpares pueden soportar los procedimientos tra~t.!.. 

cos del transplante y pueden reparar los elementos blandos del diente. 
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ts postbl• tnmsp11ntar los dientes con fora..n apical mp11o s 1 
la va1na radicular no es destru,dll. 

flming, en su artfculo sobre transplantes Intraoculares hoMoge­
neos y heterogeneos, describe los resultados de transplantar del hom­
bN a ani•les infer1ore&, gtnuenes dentarios, coloclndolcs en la cá.­
•ra anterior del ojo de conejos y otros animales de 1aborator1o, ha­
b1~ndose observado 11 creci•iento y des1TTOllo del diente. 

Flanagan y f1Yers, efectuaron en 30 hamsters, transplantes de los 
segundos molares 11111ndibulares y durante los tres d1as siguientes a la 
1ntervenc16n, fue!'llfl s-tidos a 11n1 diete rigurosa de 11quidos. El -
bito de los tr1nspl1ntes subl6 el 561 ~r1dos a los transplantes 
en que los h-t.ers eran s'*tidos en el postoperatorio a iUetn :ble!. 
du y duras. 

Sorg, ln1cl6 una invest1gacl6n para deaostrar la regenerac16n ner_ 
v1osa en los dientes transplantados. En la 1nvest1gac16n us6 los segu,!!_ 
dos 1110lares mandibulares en 10 hamsters, parejas de ambos sexos; des-­
pués de anestesiados los animales con nenilutal s6dlco, se hicieron las 
extracciones en ambos lados y los 1110lares se transplantaron de un lado 
a otro; la edad de los antmales oscilaba de los 18 a los 30 dfas; los 
dientes fueron transplantados inmediatamente. Los an11111les fueron sa-­
crificados de los 16 a 43 dfas despu6s de la intervcnci6n. Oleciseis -
de los 20 dientes fueron observados en su por.1ci6n; doce de los dlecl­
seis dientes retenidos, parecfan el fnicmnent1! nonnales y no mostraban 
evidencias de transplantaclOn, a excepción de una erupcl6n lncomple-­
ta. 

La apariencia hlsto16glca de las fibras parodontales rl!l:i~ntemen­
te fonnadas, era completamente nonnal. 

En la mayorla de los dientes, se observo una pulpa nor1111l hlstol~ 

gicmnentc; otros contenfan algún material pulpnr nonnal con el 6rca -­
restante ocupada por material osteoide, mostraban tejido nervioso rcg~ 
nerado. 
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La 1pltc1ci6n de los estudios exper\llll!ntales de Spetdel, puede !. 
yudar a explicar la fo"91ci6n secundaria de osteodent1na en un diente 
transplantado, si el odontoblasto es colls1de~ado como un 6rgarÍo espe­
cial sensorial del dtente. Mientras que la presencia de un •Porte ner. 
vioso especfftco al odontoblasto puede ser necesario para su origen,­
crecim1ento, maduraci6n y regeneraci6n, tal 6rgano denervado puede, -
de acuerdo con Speidel, ser esperado que sufra una detertorac16n es-­
tructural. 

La deterioraci6n puede manifestarse como de d1ferenciaci6n, dege­
neraci6n o atrofia. Este investigador remarc6 que un soporte nervioso 
sensorial especffico, es esencial.para la larga salud de un 6rgano de 
sentido especial. En el caso de un odontoblisto que ha sido privado de 
un aparte nervioso adecuado, la de dlferenctac16n puede manifestarse -
cmm> la pErdida de hab1lidad para producir dentina nonnal, como la re­
sultante de producir osteodentina. Los transplantes con osteodentina -
pueden indicar cambios regresivos y degenerativos en los 6rganos sensQ_ 
rieles periféricos. 

En general, los transplantes estudiados experimentalmente, de --­
Sorg, mostraron una relaci6n inversa entre la abundancia de nervios d!_ 
1110strables y la cantidad de producci6n de osteodentina. Ninguno de los 
transplantes con cantidades abundantes de tejido nervioso regenerado, -
mostr6 fonnaci6n de osteodentina. 

Un transplante con una capa de dentina reparativa en evidencia, -
puede haber indicado un periodo en el cual las conexiones nerviosas p~ 
rifértcas fueron pocas y la capa odontobl6stica sufrió una pérdida te!.'! 
poral en su capacidad especializada para la producción de dentina pri­
maria nonna l • 

En Hungrla, Savepflovi, ensayó 16 transplantes en pacientes de -­
diferentes edades y estableció que el transplante de génnenes denta--­
rios, puede ser llevado a cabo con éxito. Estos provenlan de gérmenes 
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superfluos eliminados en estracciones de dientes deciduales en el mi.t ·: 
tn0'pac1ente o de otros Ptcientes. S.veplovi, detenn1n6 que los génne-
nes defttarios apropiadmte com;ervados se transplantan y ellos mis-.· · .~ 
mos se adaptan a su nuevo ambiente. 

Villaseca, en Chile, efectu6 20 casos de transplantes autógenos -
de terceros molares inferiores, con completo éxito, basado en osta ex­
periencia, este mismo autor, realiz6 un transplante similar en una nl­
fta de 10 anos; el canino superior derecho estaba impactado y los orto­
donclstas consideraban que no podfa ser corregido por medios ortod6nci 
cos. Este diente estaba haciendo presión sobre el incisivo lateral, lo 
cuol provocaba un desplazamiento distal de su corona; el primer premo­
lar tenta caries de segundo grado. La operaci6n consisti6 en remoci6n 
de la lámina alveolar labial y luxación del canino; después se extrajo 
el premolar y el alvéolo ampliado, en donde se coloco el canino. Se -­
us6 una férula para inmovilizar el transplante, la cual fue removida a 
los 15 dtas. Hueve meses después, un roentgenograma mostr6 una osific~ 
ci6n satisfactoria, especialmente en el lado distal del diente. El ca­
nino estaba finne cltnicamente y daba reacciones pulpares positivas. -
La mucosa tenta un contorno y apariencia normales. 

En la Universidad de Praga, Checoslovaquia, Kaminek y Kll!ninekova, 
realizaron transplantes homogeneos y aut6genos en 57 pacientes, adole~ 
centes y nirios, con buenos resultados en el soi de los casos. 

Con lo~ conceptos actuales de requerimientos dietéticos, m6todos 
de f1jaci6n y terapia antibiótica, la posibilidad de los transplantes 
dentarios vitales, desafta a las técnicas quirúrgicas y habilidad del 
Cirujano. 

En relaci6n a los Implantes Endodóntlcos se hicieron varios ens! 
yos: Lambottc; fue el p1·imero en hablar de acc16n electrolltica de los 
metales provocado por los humores corporales. 

A l. Grave; se le ocurr16 el uso de alambres de plata, para lo -­
cual se convenci6 de que existta toxicidad muy perjudicial paro las r~ 
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paraciones del hueso. 

lrOude; quiso ver que suced1a con el acero y se di6 cuenta que • 
pr0voc11ba dettnc16n 8tl el desarrollo 6seo. 

Iierold> despufs de haber probado que el cobre y el zinc afecta• 
ban en el desarT"Ollo 6seo, que el oro, la plata y el aluminio afecta· 
ban en 11 reproducci6n celular, que con el hierro y el acero se prOV!:!, 
caba una lisis y que con el plomo y el ntquel se irr1taban los teji·· 

dos¡ se le ocurri6 un ensl)'o con las aleaciones de cromo-cobalto-mol,!.b 
deno y descubri6 q1w. eran -.pl ianiente toleradas por los tejidos y que 
no 1nterven1an para nadl en la reproducci6n celular. Estas aleaciones 
son pérfectaaente toleradas, principalmente, porque su potencial elés., 
trlco es similar al de los tejidos h11Mnos. 

Se siguieron haciendo pruebat, ensayos y mis intentos, ya fueran 
con materiales de tenst6n eléctrica superior a la del hueso para pro­
bar nuevamente que exist1a intolerancia por parte del organisl!ID> o -­
bien con materiales de menos tensi6n, que eran mejor tolera1!!15; ~hllra 
bien, se llegO a la conclusi6n de que el mejor material era el que Pl"!l. 
sentaba un potenci!n eléctrico similar al de los tejido' Oseas, el !!!.8 

tal ideal es la aleacl6n de cr011X1-cobalto-molibdeno. 

Aún cuando el material de elecci6n para los implantes era el CD!!! 
puesto por las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno; en el 36, Vena­
ble, Stuck y Beach, continuaron exhaustivamente con las investigacio­
nes sobre la acciOn electro11tica producida cuando los metales son -­
atacados por los humores corporales. En el resultado de este trabajo, 
se analizo que dos metales de diferente potencial eléctrico, coloca-­
dos en el hueso huniano provocaban una verdadera batcr~a. Ellos tam--­
bién se c/Jnvencieron de que la aleación tolerada era el vitallium (cr.Q_ 
mo-cobalto-l!IOl ibdeno). 

Gracias a todos éstos hombres y a sus Investigaciones comenzaron 
a florecer distintas técnicas de implantes, tanto en Traumatolo91a y -
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Ortopedia, COlllO en la Ctn1gb l'llst1ca y en Odontologta, · -

Hoy· en dfa, se colocan articulaciones en general, placas para C.!!. 
brfr deftcfencfas en los huesos craneales, mandfbulas, etc., por los 
m!dtcos, ortopedistas, traumat61ogos, cirujanos pl6stf cos y cirujanos 
dentistas. 
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DBRIOLOGIA Y DESARROLLO DEL DIENTE 

El diente funcional esti fijado a un receptlculo 6seo de la mandfbu­

la. el alveólo; por un tejido conectivo fibroso denso, llamado ligamento 

pariod6ntico, la parte dP.l diente que está incluida en el alve6lo es la -

ratz, y la que se encuentra en la cavidad bucal es la corona. El centro 

del diente está hecho de tejido conectivo muy laxo, la pulpa dental está 

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

corona est6 cubierta por una sustancia 111u:f dura. el esmalte, mientras -­

que la de la raiz está cubierta por un tejido Sl!IRl!jante al hueso llamado 

cemento. 

El esmalte de la corona se encuentra con el cemento de la rafz en el 

cuello o cervix del diente. Esta 5rea se llama la unión de esmalte y ce­

mento. Las elevaciones cónicas irregulares de la ~uperficie triturante • 

del diente se lllll1llln cúspides. Las superficies en fonna de cinceles de -

los incisivos se llaman 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 ninez y son reemplazados por 

dientes definitivos (sucedáneos) o dientes pcnnanentes. 

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

10 para la mandfbula (maxilar inferior). Los dientes permanentes son mh 

numerosos, 32 en total, los maxilares superiores e Inferiores poseen cada 
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uno 16 dtentes. 

Los clientes del arco dental no son iguales en Ulnaiio ni en fona. • 

La dent1ci6n desidua consiste de un par de incisivos .centrales al frente 

del arco, un par de incisivos laterales, un par de caninos, un par de •• 

prt•ros ll)lares y un par de segundos molares. la mitad de un arco H -

11 ... CIHldrante. Cada arco de un adulto lleva 16 dientes, 8 para el cua­

drante derecho y 8 para el cuadrante Izquierdo~ 

A cont1nuaci6n l!lll¡le%1Te9)S con ~u 1nlciaci6n en el epitelio oral, -

hasta la foraci6n del esmalte y la dentina. 

Fases en el desarrollo del Diente. 

Fases Morfológicas Procesos Fisiológicos 

Litnlna denta 1 ...... Iniciación 

Fase de Esbozo 

Fase de Copa (temprana) 

] 
~ Proliferac16n 

Fase de Copa (Avanzada) 

Fase de Campana (temprana) - Histodiferenciación 

Fase de Campana (avanzada) - Morfodiferenciaci6n 

Fonnaci6n de Esmalte y tlatriz 
Dentaria - Aposición 

1.- Fases de Desarrollo o Fases tlorfológlcas. 

El gérmen dental se desarrolla del ectodermo y mesodermo. El ecto· 
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de1110 de la cavtdld oral fonna el 6rgano dental epitelial, el cual mode-

la .la forw de todo el diente y da lugar al es•lte. El mesodenno, ro--. 

deando por el ep1telto, 1~ papila dental, se diferencia en la pulpa den­

tal y elabora la clenttna. El 11esode1110 rodeando el epitelio, el saco -­

dental, fol"ftll el CA!lllllllto cubriendo la rafz y el ligamento parodontal. 

a.- l.Mrina dental y Fue del Esbozo.- El prtmer signo de desarrollo 

del dtente m.1111. ••durante la sexta se1111na de vida embrionaria (1!!!!, 

bri6n de 11 •.), •• esu fue, el epttelto oral consiste de una capa b!_ 

sal de titulas a\t&s y una C1fM1 superf)cial de células aplanadas. El -­

epitelio es separado del tejido conectivo por una ~rana basal. Cier­

tas células de la c:.a¡11 balll del epitelio oral, 91Ptezan a proliferar más 

rlpidal:lente que las células adyacentes; un engrosamiento epitelial surge 

en 11 regi6n del futuro arco dental y se extiende a lo largo del ma1 gen 

libre de los maxilares. Es el prñnordim de la porct6n ectodél'f,1ica de -­

los dientes, conocido como la Lfimina Dental. 

M6s o llll!nos en el ttempo de la diferenctaci6n de la \~mina dental,­

surgen de elle y en cada maxilar, engrosamientos redondos u ovales en -­

diez diferentes pt.11tas, correspondiendo a la futura posici6n de los die~ 

tes primarios, el prlmordium de sus 6rganos dentales, los gérmenes dent!_ 

les. Aquf el desarrollo de los gérmenes dentales es iniciado y sus cél!:!. 

las proliferan m!s r!pido que las adyacentes. La l~ina dental es poco 

profunda y los cortes mlcrosc6picos frecuentetnentc muestran a los esbo-­

zos dentales cerca del epitelio. 

b.· Fase de Copa.- A medida que el esbozo dental prolifera, no se -
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expande.unifonnemente en una esfera lftis gr1nde; un crec1m1ento·cll!s1gua1 .. 

en las diferentes partes del glrmen; lleva la fonnact6n de 11 fase .de cg. 

pa, la cu'1 es caracterizada por una invag1naci6n superficial en la su-­

perficie profunda del gérmen. 

Los cant1os histológicos siguientes, vistos en la fase de copa, son 

preparatorios a aquellos en la fase de c1111pana, las células periféricas 

de la fase de copa aparecen en dos porciones¡ el ep1te11o externo defltal 

en la convexidad, consistiendo de una hilera st11111le de células aplanadas 

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

de células altas. 

Las células en el núcleo central del órgano dental epitelial. si tu! 

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

rn::"t:: del 1~q~ii:!o intercelular y se disponen en una malla llamada ret1C!! 

lo estrellado o pulpa del eslllillte. las células asumen una fonna ramifi­

cada parecida al mesénquima; en ésta malla reticular los espacios están 

llenos con un lfquido mucolde rico en albúmina, dando a la pulpa del es­

malte una consistencia de almohada que más tarde, protege las delicadas 

células que fonnan el esmalte. 

Bajo la influencia del epitelio proliferante del órgano dental, el 

mesénquima, parcialmente encerrado por la porción invaginada del epite-­

lio dental interno, prolifera y se condensa para formar la papila dental, 

la cu61 es el 6rgano formativo de la dentina y el prl1110rd1um de la pulpa. 

Los cambios en la papila dental ocurren concom1tantemente con el desarro­

llo del 6rgano dental epitelial. 
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Mientras el epitelio ejerce una 1nfluencia dominante sobre el tejido 

conectlvo.ac1Yacente, .la condensaci6n.de este últi111> no debe considerarse 

CCJMD una reacc16n pasiva al agolpamiento del epitelio proliferante; La • 

PllPila déntal 1111estr1 una activa genalnaci6n de capilal"es y figuras mit6· 

s1cas y sus células perlf,rlcas adyacentes al epitelio dental Interno se 

agrandan y mis tarde se dlferencfan en odontoblastos. 

SACO DENTAL.· Concomltantemente con el desarrollo del 6rgano dental 

y 11 jlllpila dental, hay una condensac16n 111rglnal en el mesEnqul1111 que -­

r'Odel la parte exterior del 6rgano del esmalte y la papila dental. Al -­

principio éste 11m1te mesenquimltico se distin9U't lJOr un nÚl!lero menor de 

dlulas y pronto, sin enbargo, una capa mls densa y llls fibrosa se desa-­

rrolla, la cual constituye el Hco dental primitivo. 

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

por lo tanto colectlvllllll!nte fonnan el gérmen dental. 

c.· Fase de Campana,- Asf como se desarro116 la invaginación durante 

la fase de copa, se profundiza y sus ~rgenes siguen creciendo; el 6rgano 

del esmalte asume la fa~e de campana en su desarrollo. Las siguientes mo­

dificaciones morfológicas en esta fase son significativas. 

El epitelio dental Interno consiste de una capa simple de células, -

las cuales se dlferencfan antes de la amelog~nesls en ameloblastos colum­

nares altos; tiene de 4 a 5 micras de_di6metro y cerca de 40 micras de al 

to. En una sección transversa asumen una fonna hexagonal, similar a --
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aquella que se ve m6s tarde en-los cortes transversales de los prismas -

del esmalte. 

Hay un cambio en la polaridad de los ameloblastos, la cual es prob!. 

da por el hecho de que sus núcleos ya no están cerca de la papila dental, 

sino que estln situados cerca del estrato intermedio. 

Lis células del epitelio dental interno, ejercen una influencia or­

ganizante en las células mesenquimlticas subyacentes, las cuales se dif! 

rencfan en odontoblastos. 

Varias capas de células escamosas, fonnan el -estrato intermedio y -

aparecen entre el epitelio dental interno y el ret1culo estrellado; esta 

capa parece ser esencial para la fonnaci6n del esmalte y esta ausente en 

aquella parte del gérmen dental que no es ameíogénica y que 1~m~t;;. 1;:.~ -

porciones radiculares del diente. 

La pulpa del esmalte (retfculo estrellado), se expande principalme!!. 

te por aumento del lfquido intercelular, las células son estrelladas con 

largos pnicesos que se anastomosan con los de las células adyacentes. A)l 

tes de que empiece la fonnaci6n del esmalte, el retfculo estrellado se -

contrae por pérdida de Hquido intercelular. Sus células difki1mente se 

distinguen de aquellas del estrato intermedio; este cambio empieza a la 

altura de la cúspide o en el borde inicial y progresa cervicalmente. 

Las células del epitelio dental CKterno, toman una fonna cuboide --
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apla111d&. Al final de_ la fase de C1111Pana, antes y durante la fol"llllc16n· 

del est111lte, la superficil! anteriol"lllente tersa, el epitelio dental eK·· 

terno, se depositil en pliegues. 

Entre los pliegues del mesEnqui11111 adyacente del saco dental 1116nda -

la papila, la cual contiene capilares y as, provee un rico aporte nutri· 

cio111l para la intensa actividad metob61ica del 6rgano del esmalte avas­

cular. 

l.AMillA DENTAL.· En todos los dientes, excepto los molares pennanen_ 

tes, la lámina dental prolifera en su extremo profundo, para dar lugar al 

órgano dental del sucesor pemanente, mientras se desintegra en la regifln 

entre el órgano dental y el epitelio oral. El órgano dental se hace gr!_ 

dualmente independiente y separado de la lámina dental, más o menos en -

el tiempo en que se fonna la primera dentina. 

La papila dental está encerrada en la porción invaginada del órgano 

dental; antes de que el epitelio dental interno empiece a producir esma}_ 

te, las células periféricas de la papila dental mesenquimática ~ubyacen­

te (o pulpa primitiva), sufren histodifcrenciaclón en odontoblastos, ba­

jo la influencia del epitelio; asumen una forma columnar alta y adquie-­

ren una potencialidad especffica para producir dentina. 

La membrana basal que separa el órgano dental epitelial y la papila 

dental antes de la fonnaci6n de la dentina, es llamada membrana preform!!_ 

tiva. Entre ésta y los odontoblastos incompletamente diferenciados, hay 
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una capa clara. 

En la rafz,.la histod1ferenciaci6n de los odontoblastos de la papi· 

la dental, tiene lugar bajo la influencia de la· capa interna de la vaina 

epitelial radicular de Hertwig. 

Antes de que la apos1ci6n empiece, el saco dental muestra un arre-­

glo circular de sus fibras y aparece una estructura capsular. Con el d.!!_ 

sarrollo de la rafz, las fibras del saco dental se diferencian en las fi 

bras parod6nticas, las cuales se adhieren al cemento y hueso alveolar. 

Durante la fase avanzada de campana, el lfmite entre el epitelio d~ 

tal interno y odontobl6stos, delinea la futura uni6n amelodentinaria. -­

Además, la uni6n del epitelio dental interno y externo en el margen ba-­

sal del órgano epitelial, en la región de toda la denticiún primaria, 1c 

cual ocurre durante el segundo mes, se fonna la vaina epitelial radicular 

de Hertwig. 

La actividad funcional de la lámina dental y su cronologla, pueda -

ser considerada en tres fases: la primera concierne a la iniciaci6n de -

toda la dentici6n pri~aria, lo cual ocurre durante el segundo mes de vi· 

da intrauterina. La segunda fase es la correspondiente a la iniciaci6n 

de los ascesores de los dientes primarios; es precedida por el crecimi~ 

to del extremo libre de la lámina dental, lingualmente al 6rgano dental 

de cada diente primario y ocurre en el quinto mes de vida intrauterina 

para los incisivos pennanentcs y a los diez meses de edad para el segu~ 
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do premolar. La tercera fase es precedida por la extensi6n distal de la · 

Hmina dental, al 6rgano ~ental del segundo molar primario, lo cual suc.!_ 

de en un embri6n de 140 mm. (cuatro meses). Los molares permanentes sur. 

gen directamente de la extensi6n distal de la l&mina dental; el tiempo -

de iniciaci6n para el segundo molar permanente es el primer año de vida 

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

Es por tanto evidente, que la actividad total de la lámina dental, 

se extiende por un perfodo de cinco al\os ~s o menos; algunas porciones 

particulares de ellas, funcionan un per~odo de tiempo mucho más corto, -

dado que transcurre un tiempo relativamente corto después de la inicia-­

ci6n, cuando la lámina dental se e~ieza a desintegrar. Asf, donde la -

lámina dental da lugar al génnen del sucesor permanente, su porción gin­

gival se rompe y puede estar todavta activa en la reglón del tercer mo-­

lar aún cuando haya desaparecido en cualquier otra parte a excepción ae 

los ocasionales restos epiteliales. 

d.- Vaina Epitelial Radicular de Hertwig y Fonnaci6n Radicular.- El 

desarrollo de las ralees empieza después de que la formación del esmalte 

y dentina hon llegado a la futura uni6n amelodentinaria. El órgano e¡ii­

telial dental juega una parte ln~ortantc en el desarrollo de la raíz for 

mando la vaina epitelial radicular de l\ertwig, h cual moldea e inicia -

la fonnaci6n de las ralees. Consiste sólo del epitelio dental externo e 

interno, sin estrato intermedio y sin ret1culo estrellado. Las células 

de la capa Interna pern.anecen aplanadas y nonM1mcnte no producen esmal­

te; cuando éstas células han iniciado la difon:nciaci6n de las céh1la5 -
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de tej1do conectivo en odontoblastos y la primera capa de dentina ha sido 

depositada; la vaina epitelial radicular pierde su continuidad y su cerCJ!. 

na relaci6n a la superficie del diente, sus restos persisten como restos 

epiteliales de Malassez. 

Hay una marcada diferencia en el desarrollo de la vaina epitel 1a1 r!. 

dicular de Hertwig en dientes un1rad1culares y en dientes multlradicula­

res, antes del comienzo de la fonnación de la rafz, la vaina radicular -

fonna un diafragma epitelial en los dientes unlradiculares. El epitelio 

dental interno y e~terno se doblan en la futura unión cemento-esmalte en 

un plano horizontal, estrechando la amplia abertura cervical del génnen • 

dental. El plano del diafragr:¡a permanece relativamente fijo durante el 

desarrollo y crecimiento de la raíz. La proliferación de las células del 

diafragma epitelial, es acompañada por la del tejido conectivo de la pu}_ 

pa, la cual ocurre en el área adyacente ai diafragma. E1 ~~tremo libre 

del diafragma no crece dentro del tejido conectivo, pero el órgano epit_!;. 

1ia1 se alarga coronalmente a1 diafragma epitelial; la diferenciación de 

odontoblasto~ J la fon:iaclón de dentina sucede inmediatamente al alarga­

miento de )a viJlna epitelial. Al mismo tiempo el tejido conectivo del -

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

doble capa epitelial. El epitelio es empujado de la superficie dental -

para que el tejido conectivo se ponga en contacto con la superficie ext_!;.r 

na de la dentina. Las células conectivas se diferenc~an en cementoblas-

tos y depositan una capa de cemento en la superficie de la dentina. La 

rápida secuencia de proliferación y destrucción de la vaina epitelial de 

Hcrtwig, explica el hecho de que no pueda ser vista como una superficie 
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cont111111 de 11 t1b eft dlS1n'Ollo. 

En las últias fases ·c1e1 desarrollo radicullr •. 11 prol1fer1ci6n del 

epitelio en el diafr..- H retrua en nlaci6n con el tejido conectivo 

de la pulpa. Mls tarde el d1afr1g111 se dobla hacia el eje de la rafz. • 

11 1ncha abertur1 apical. siendo 1st reduc1dl al principio a la andlun 

de 11 abertur1 dlafra!Jll!tica •iSlll y lllls tarde estrechad• por 1posici6n 

de dentina y cemento en el lpice del diente. 

El desarrollo peai11ar del diafNgM en dientes ..altiradiculares. -

causa la divisi6n del tronco radicular en dos o tres n1ces. Durante el 

crecimiento coronal del 6rglft0 dental epitelial. 11 expansi6n de su abe.r 

tura cervical ocurre de tal unera, que se desarrollan extensiones len-­

guifonnes en el desarrollo del diafragma horizontal. En los 11111l1res in-

faí1Gr-cS; antes de ~ue se d1v1d~ el tl"llnco radicular. el extre111> libre -

de estas prolongaciones epiteliales horizontales crecen una hacia otra y 

se fusionan. la única abertura cervical del 6rgano del esulte coronal, 

es dividida as1 en dos o tres aberturas. 

En la superficie pulpar de los puentes dhisortos empieza la fonna­

cl6n de la dentina y en la periferia de cada abertura radicular, el des]!_ 

rrollo sigue en la misma fonna. como fué descrita para un dient~ uniradj_ 

cular. 

Si la continuidad de la vaina de Hertwig se mnpe, o no es establec1 
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di antes de. la fol'!Mci6n de la dentina, resulta un defecto eri la pared -

dentinal de la pulpa; tales .defectos se' encuentran en el piso -pulpar co; 

rrespondiente a la bifurcaci6n o en cualquier otro punto de la ra1z si -

la fusi6n de las extensiones horizontales del diafragma resulta incompl!!. 

ta. 



CAPITULO 11 

REPLANTE DENTARIO 

Indicaciones y Contraindicaciones 
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La replantac16n es la plantac16n de dientes que se. practic~.~s comOn 

mente. La 11,!!YOrfa de los dentistas han replantado dientes avulsionados en 

accidentes deportivos o de otro tipo. Aunque las técnicas de la replanta­

ción son más sencillas que las de los transplantes, el pron6sitco de los • 

dientes replantados parece ser menos favorable. Los replantes invariab10· 

mente se reinsertan, pero un alto porcentaje de ellos desarrollan resorc1s>_ 

nes radiculares. 

La mayorfa de factores responsables de este pronóstico relativamente -

desfavorable de los replantes e& el espacio de tiempo que el diente est~ -­

fuera de la boca y la contam1nac16n secundaria, desecaci6n y dafto de la su­

perficie radicular y de la pulpa. Aderu&s, casi todas las clfnlcas efectOan 

los tratamientos de los dientes avulsionados y de.sus rafees antes de la"! 

pl antaci 6n. 

La revisión de cientos de casos de dientes replantados sugiere que la 

resorción radicular aparece en un porcentaje muy alto de aquellos dientes -

que han sido tratados antes de su replantac16n, a diferencia de los que no 

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

completado la fonnaci6n radicular. Estos casos son los de ~s favorable -­

pronóstico. 

Aún no se ~abe si el factor más Importante que conduce a la resorci6n 

radicular de los dientes tratados endodónclcamente y luego replantados, es 

la man1pulac16n de la superficie cementaria radicular o bien el relleno ra­

dicular en sf mismo. No obstante, los resultados rn&s favorables que se ob­

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

las siguientes precauciones en la replantación de los dientes. 



REPLANTE DENTARIO 

(lnd1caciones 'I Contra1nd1cacfones). 

Entre las indicacionés y las contraindicaciones de los replantes • 

dentarios te11915 que existe una notable diferencia, ya que en las prill!. 

ras, todas son de carlcter local ya que no son generales, en tanto las • 

segundas si pueden ser de una func16n ya sea local o general. 

lNDlCAClOMES. 

ColllD ya habfamos •ncionado anter.1omente, todas fundamenul•nte -

son de caricter local, ninguna gentiral, principalmente tenemos: 

l. Cuando se haya roto un instnmiento en el conducto. 

Z. cuando exista una obstrucción mecánica en el conducto, por ejem-· 

plo, un n6dulo pulpar o una bolilla de vidrio, que no pueda removerse. 

3. Cuando exista una perforación radicular que no pueda bloquearse -

fácilmente. 

4. Cuando el conducto esté total o parclalmento calcificado, resul·· 

tando Imposible penetrar con el instrumento y exista una zona de rarefac­

ción. 

S. Cuando exista un quiste o una gran zona de rarefacción en un die!!. 

te posterior y la apicectomfa no resulte factible. 

6. Cuando la reabsorción Interna o externa haya llegado a perforar -

la porcl6n apical y la aplcectomfa no pueda ser realizada fácilmente. 

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

terial e~t~ causando irritación en los tejidos perlapicales. 

8. Cuando se presentan curvaturas pronunciadas del conducto que no -

puedan recorrerse con el instrumento. 
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9. Cuando.el conducto se bifurca 11aproximarse11 lpice Y.no pued1 

conseguir accesibilidad ~l mis1111. 

10. Cuando se encuentre un cuerpo·extrallo en el tejido periapical -

que actúe· como irritante, por ejemplo: un trozo de guta separado del cono, 

un conducto groseramente sobreobturado o cemento péra conductos. o una PU!!. 

ta absorbente forzada a través del foramen, etc. 

CONTllAlNDICACIOffES LOCALES. 

l. Lesi6n periodontal con movilidad del diente. 

2. Tabla 6sea vestibular muy destruida o perdida. 

3. Septum 6seo (a la altura de la zona de bifurcación); destruido o 

perdido, en caso de dientes posteriores. 

4. Probabilidad de que la extracci6n del diente produzca la fractura 

de la corona. 

5. Que no se utilice como pilar para pr6tesis. 

6. Que no tenga una excesiva distancia de su corona cl1nica. 

CO!ITRAIHDI CllCtOtlES GENERALES. 

Como ya habfamos dicho anteriormente, son aquellas que afectan por v1a 

sistem!tica a la cavidad oral cualquiera que sea, entre las principales te-

nemos: 

l. En pacientes con estados diabético~. ya que produce una elevación 
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di P.H., nor1111l de lt cavidad oral y adllllill favorece eri 11 pro11ferac16n de 

pl'llllftl5 y mnsecuttv-.i.te fos riesgos de pfrd1da por infecct6n, talt>1tn • 

por otra parte tenems, que los 111s1111s tejidos tienden a rechazar la1 prot!. 

fnlS extranas, ya que estos se encuentran deftlastado friables, ademis los ·­

di.WUcos t1-n estldos de at1que 11 parodonto y una consiguiente lllOVi11· 

dad dent1rla, por lo tanto, el dhbfttco es considerado COlllO un candidato -

pobre para la replanh.c16n dentaria. 

2.- En enfenms con Hnf1111111s donde no esta bien def1nido de donde pro­

cede el tu.or primario y donde se corre el riesgo de desencadenar un foco -

secundario a nlvel bucal, por lo tanto serta un fracaso. 

3.- En pacientes epilEptlcos, o sea pac1entes que est!n siendo trata-­

dos con dilantil s6dico, hasta que éste no termine dicho tratamiento por la 

hipertrofia ginglval que produce. 

4.- En pacientes con defensas bajas en la t1tulac16n de albUlllina glob_!!. 

llna ya que cuando la relacl6n albumina-globulina estS alterada se deberá • 

buscar si txlste una 1nfecci6n o un ataque severo al estado general, siendo 

asf, se procederá a corregir la causa et1ol«íg1ca pudllindose efectuar la re­

plantac16n programada una vez restablecida la persona, por ejemplo: tenemos 

pacientes con padecimientos de: 

Anemia, Raquitfsmo, Avitaminosis, etc. 



CAPITULO Ill 

TECMlCA QUIRURGICA 
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El objet1vo de cualquier replante (o transp1ante) es.o debe ser el de 

perjudicar al mfnimo la superficie cmentaria de la rafz, ele la IM!lllbran1 

pericldontal y de la pulpa. los. dientes avulsionaclos se colocan en una so­

luci6n salina nonnal frfa tan pronto como sea posible, incluso en el propio 

dolticilio, si el paciente nos telefonea antes de venir a nuestro gabinete; 

se lavan con soluci6n salina y se secan cuidaclos111ente con una gasa empapJ!. 

da o salinizada, si es necesario. Si la superficie radicular ha sido con· 

talll1nada se al\ad1 rá a la soluci6n de 1nmersi6n penicil 1na y estreptomicina 

En el caso de que se trate de dientes .hmduros con una contamtnaci6n mfni 

• que hayan estado fuero de 11 boca durante un tiempo 111.1y breve (•dia h!!. 

ra), la pulpa se mantiene intacta en un intento de conseguir la revascula­

r1zaci6n, y la replantaci6n del diente se 1ntentarl tan pronto cOllll el al­

vEolo se encuentre limpio. 

los dientes que se encuentran completamente formados o que han penna­

necido fuera de la boca durante un perfodo de tiempo muy prolongado o han 

sido contaminados, se deben tratar de una forma diferente. 

En estas condiciones, la pulpa ha sufrido un proceso de desecaci6n -· 

irreversible con contam1naci6n o 1nfecci6n que impedirá la rcvasculariza-­

ci6n pulpar y la adherencia periodontal; por lo tanto, deberá abrirse la -

cámara pulpar y extraerse la pulpa limpiando los canales antes de la replJ!.n 

taci6n; no obstante, el canal radicular debf!rl pennanecer vaclo. 

Con este procedimiento, además de eliminar el tejido potencialmente • 

necr6t1co, se proporciona una vla de drenaje a trav~s del canal vaclo para 



el paso de los fluidos inf1111&torios y de la sangre ac1111Ulada en la 20111 • 

apical. 

Con un canal radicular sellado, la presión que se ac1111ula en el ápice 

conduce a menudo a una supraerupci6n. Esta preci6n, al introducirse por el 

espacio del ligamento periodontal, puede ser la causa de que se produzcan -

cambios irreversibles que, en Qltimo t6nn1no, conduzcan a la resorción ra­

dicular. Una vez se ha producido la reinserci6n del replante (3 6 4 serna-­

nas), hemos de considerar que a pesar de que subsista una 1nf111111Act6n peri!. 

p1cal, se puede realizar el relleno radicular. 

Antes de la replantaci6n, el alv6olo deber& Íimpiarse de detritus, 

fragmentos 6seos y del co6gulo sangufneo, de modo que el diente se pueda -

reinsertar dentro de una oclusión normal o de una ligera 1ngraoclusi6n. P_! 

rala ferul1zaci6n postoperatoria, lo ideal es un empaquetcmiento con pasta 

periodontal. Esto proporciona un buen sistema con una man1pulaci6n mfnima 

del diente; si se aplica de una forma adecuada, la pasta permanece intacta 

durante 3 6 4 semanas, que son las necesarias para la rcinserc16n primaria 

del replante. Cuando se haya producido un traumatismo en.el que se requi~ 

ra una 1nmovil1zaci6n mSs finne y prolongada, se puede empleiw nlambre --­

acrfl ico, un arco met411co o una ferul1zac16n a base de bandas ortod6nci--

cas. 

En cualquier caso, se debe evitar el trauma oclusal durante 6 ú B se­

manas, si queremos que se produzca la re1nserci6n de una forma correcta. 
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El acto quirúrgico de la replantact6n dentaria para lo cual se eltl-' 

plean 12 pasos bisicos y un tiempo aproximado de 20 minutos como máximo, 

deber! basarse fundamentalmente en los siguientes·estudios los cuales son 

de primordial importancia y que a cont1nuaci6n se exponen. 

!JJSTORIA CLINICA. 

La cual nos it.ri amplia 1nfol'llllt16n de antecedentes familiares y per­

sonales, asf C01111 enfennedades que padece, lo cual ser! de gran importan-­

tia. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Donde se podrin observar lesiones del parodonto, posici6n de la por-­

ct6n radicular, etc. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO. 

En los cuales se ordenar& lo siguiente: Tiempo de sangrado y coagul! 

ci6n, tiempo parcial de protrombina, qutmica sangufnea (relaci6n albumina­

globul ina) biometrfa hem&tica. 

Habiéndose obtenido una detallada y minuciosa valoraci6n del caso 1n1 

tituida la terapéutica y una vez indicada la replantaci6n, se procederá a 

efectuarse siguiendo los pasos que a continuacl6n se describen. 

INSTRUMEtlTAL. 
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El 1nstr.-ental empleado en la replantacHSn dentaria, serl necesar1ainen. 

te el siguiente: 

Espejo bucal. 

Pinzas de curac16n. 

Cuchar1\1a dentaria. 

Espltulas, loseta. 

Forceps. 

Elevadores •. 

Tira nervios. 

Ensanchadores • 

LtlllilS. 

Fresas de Diamantes de Fisura. 

Fresas qu1r0rgicas. 

Separador de labios. 

Abre bocas. 

Material de sutura. 

Jeringa asepto. 

Bisturf. 

Legra. 

Alveolotano. 

Lima para hueso. 

Aguja. 

Porta aguja. 

Pinzas de mosco. 

Campos quirúrgicos. 
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Soluc14n lsot6n1ca de Cloruro de Sodio o ·­

Mixta con Glucosado al Si 

llnt1b16tico de Elecc16n. 

Cemento de N2-Apical. 

oxido de Zinc Eugenol. 

Wonder Paclt. 

C..nto de Kerr •. 

Caaento de Oxifosfato. 

Acrfl1co Rlpido. 

Altllbre para ferulizar. 

Bandas Ortodoncicas. 

l. ASEPSIA 't ANTISEPSIA. 

Siempre deberl tenerse en mente que uno de los principales objetivos 

será la eliminaciOn de g~nnenes tanto del campo operatorio como del ins-­

trumental que sera usado, ~sto se llevará a cabo de una manera cuidadosa, 

no olvidando esterilizar la charola con alcohol flameándola, el lavado de 

manos se hará con jabOn quirOrgico y cepillo estéril, procurando que cuan 

do se haga el agua vaya de la punta de los dedos al antebrazo y hasta los 

codos. 

Se usará guantes, gorro y cubrebocas, todo eslo al igual que el ins­

trllllental se podrá esterilizar en compresas en un autoclave. 
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Se deber& limitar a 1a zona que ser& intervenida con paftos-y conipre-

5as que ser6n fijadas con pinzas de campo, con pinzas de curaci6n y una • 

gasa empapada de soluci6n antiséptica suave para la cavidad oral preferen 

temente Cloruro de Benzalconio y algún alcalino como carbonato de Sodio, 

etc; se limpiará alrededor de la zona que ser& operada o intervenida. 

2. ANESTESIA. 

lleberi llevarse a ~ la anestesia ya sea loctl o regional, con la • 

previa colocacl6n de algún anest6sico t6p1co. 

En la anestesia local se hari la infiltraci6n en la región vestibular 

del maxilar o palatina, en anteriores o ~teriorcs. 

Bloqueo regional en inferiores se colocar& un cartucho, sobre el den­

tario inferior y si es necesario dos. Cuando las p~rdidas dentarias son -

núltiples, por algún traumatismo y existe fractura de huesos de la cara, -

puede efectuarse la replantaci6n bajo anestesia general. 

3. ELIMIHACIOM DE FOCOS SEPTICDS EH EL MISMO ORGANO DENTARIO. 

HarenJ:ls la eliminaci6n de cualquier material de obturaci6n existente, 

como amalgama, incrustaciones y cualquier tipo de curación, así como en el 

caso de que alguna obturación vecina interfiera en el acto quirúrgico tam­

bién será removida, luego hare1111s la remosi6n de todo el tejido carioso -­

existente tratando de hacer la mayor parte del trabajo posible con el die.!)_ 

te dentro de su alv~olo, (no olvidando que entre menor sea el tiempo que -
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SI encuentre 6ste fuera de la boca, l'll)'Or serl el bito que se obtendr,, y¡ 

que evit&rems cualquier posible contaminac16n, asf C01110 lo ¡¡¡¡5 importante, 

una consiguiente deshidratac16n del diente y una muerte segura de las fi·· 

bras periodontales adheridas a dicho diente), ya que mls adelante explica· 

,,_,s la iliportancia de la brevedad en las 111niobras que se efectúen con • 

el diente fuera de la cavidad oral, 

4. COMUMICACION PULPAR. 

Con el diente aún en su alvlolo, una vez que se han rtlllllvido los ~t.!!. 

riales de obturaci6n asf COl'llD el tejido carioso que existfa en dicho dien­

te. se proceder! a efectuar la c0111.1nlcaci6n pulpar con pieza de uno de al 

ta velocidad y fresas de dlllllilnte. 

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 quirúrgico efectuaremos cuando sea posible la elimi 

nac16n de los restos de paquete vasculonervioso y haremos el lavado con S,2. 

lucl6n ant1bl6tica en el interior del conducto, ademS.s puede iniciarse el 

ensanchado de los conductos radiculares con limas de calibre creciente. 

5. EXOOONCIA. 

La extraccl6n del diente deber¡ efectuarse por medio de maniobras muy 

escrupulosas, tendientes a no lesionar el hueso de soporte dentario, la --
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desmorrizodontectomfa deberl ser limpia. sin desgarra111entos de tejidos • 

blandos, 1• luxacf6n se efectuar& con elevador y con·movimientos cortos •. 

bien calculados, el forceps se usar& excepcional111ente, de ser posible so• 

lo para tracc1onar el órgano dentario. 

6, TRATAMIENTO EMOODONTlCO EXTRAORAL Y APICECTOMIA. 

El fnstl'Ulllefltal usado en este paso pMncfpalmente deber& ser: Tira • 

nervios, Ensanchadores, y Li1111s, as f C0111D puntas. de gutapercha adecuadas 

al caso, la solucf6n utilizada siempre serl Isotonica, mezclado con su ª.!!. 

tfbf6tico de elecct6n, nunca se emplearan soluciones htpertónicas, pues -

causarfa la muerte de las fibras periodontales adllerfdas al diente, ade-­

mSs la soluc16n hipert6nica de cloruro de sodio se caracteriza en primer 

ténnino por que deshidrata y en segundo necrosa las fibras col&genas, por 

lo que estas fibras ya coaguladas y muertas, actuarán como un fü.:o de re­

sorción a nivel de la rafz y asf habrfi un rechazo inminente del diente '"!. 

plantado. 

Una vez hecha la extracci6n tomaremos el diente envolv16ndolo inmedi!_ 

tamente en una gasa o algod6n embebido en la soluci6n isot6n1ca, procuran 

do mantener el diente hidratado, enseguida haremos limpieza de la porción 

radicular de todo el tejido infeccioso existente, no se deber~ raspar en 

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

en mente que si el diente ha estado fuera de lo boca mSs de media hora, d!!_ 

finitivamente se tendr! que hacer el raspado de dichas fibras, por lo que 

pasara 11 ser replantación mediata. 
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Acto seguido se har& la eatirpac16n del paquete vasculone~ioso con -

un t1r•-nervios. luego ha~ el ensanchalliento dl!l o los canales, procu· 

rando atravesar a la vez con esto5 el apex, volverenos a meter nuev111ente 

el diente en la soluc:í6n con el fin de mantenerlo constant11111111te hidratado, 

luego tolnlreroos u111 jeringa desechable y la llenaMlllOs de la soluc16n iso­

t6nica, con la cual se lavarán los conductos. con el objettvo de sacar to· 

do resto del paquete vuculonerv1oso que hubiese quedado, metiendo la agu­

~ de la jeringa que contiene dicha soluci6n por la parte oclusal y siendo 

deulojada por la porci6n ap1cal y viceversa. ensegutda se han el ensan­

chamiento del o los conductos, con una 11• adecuada (nuevamente volvemos 

a lllvar los conductos y asf una vez que se ha obtenido el ensand\aiq\ento -

deseado, se har! el corte) del ipice aproxtlllildamente de uno a uno y medio 

DliHmetros, con alveolotoal> ya que nos dari un corte mili prectso, también 

se I>Odri hacer con fresas o discos a elecc16n, siendo é~tos de diamantes. 

7. SEltAOO APICAL. 

una vez obtenida la preparaci6n de los conductos asf como el corte -

del ápice y pn?Viamente teniendo nuestras puntas de gutapercha Ideales es­

tl?riles llevareroos 11 efecto el sellado apical 1ntrodut1en.do l11s puntas por 

la porción oclusal hasta que atraviesen la porción apical luego sellaremos 

los 6pices haciendo el corte del excedente de la gutapercha con una cucha­

rilla calentada en una lámpara de alcohol, en caso de que el sellado no -­

fuese perfecto hareroos la introducción de la gutapercha pero esta vez en • 

sentido inverso, o sea del Apice hacia la parte coronal a fin de llevar a 

cabo un buen sellado apical, cuidaremos de tocar lo menos posible con nue! 

tra cucharilla caliente al diente, únicamente lo Indispensable, enseguida 

~------------·· 
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nuestro ayudante prepararl la mezcla de c.ento de K2-Apical. que es. un· 

antidptico, utn izado con. el fin de destrufr cualquier resto del paquete 

vasculonervioso y g6n11enes. que hubiesen quedado. luego se empaqueta en -· 

los conductos y en la parte donde existfa la c4mara pulpar; final•nte o!!, 

tur1111Ds con 6x1do de zinc eugenol la cavidad coronaria o bien con cemetlto 

de oxlfosfato. 

8. CUlDAOOS Al. VEOLARES. 

Estos cuidados deberln hacerse i.-diatamente despu6s·de la avu1si6n 

desde que nos cercioramos de que existe un buen coigulo, en el alvéolo is­

qutirllco habrl problemas asf es que debemos tener si~re en cuenta y pre-­

. sente. dejar siempre un buen coágulo en el alvéolo. 

Con un instrumento de parodonc1a el;mlnamos el f~ infeccioso en ca­

so de que este existiese asf como el tejido enfenno, evitando lesionar las 

fibras parodontales que quedan en él. Enseguida con una jeringa se toma -

una cantidad de solución Isotónica, la llevamos al alvéolo y hacemos la -­

lrr1gaci6n del alv~olo procurando con esto arrastrar los restos del legra­

do, nunca se deberá dejar al paciente efectuar ninguna clase de colutorlos, 

una vez más se vuelve a hacer la irrlgacl6n de dicho alvéolo hasta cercio­

rarse de que esta haya quedado limpio, asf como de estar seguros que el f,2. 

co infeccioso fue eliminado totalmente, mientras se efectúa este paso el -

diente ya tratado previamente deberá mantenerse sumergido en la solución -

isotónica con antibióticos, que por lo 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 alv~olo, deber& retirarse el colgJ!. 

lo existente y· provocar hemorragia para que no exista obst6culo en lo mls 

mfnimo ni desplazamiento hacia la parte oclusal por causa del mismo. 

9. REPLANTACION. 

Habiéndo efectuado un buen sellado apical y una vez hachos los cuida­

dos alveolares respectivos, as1 como el retfr11111iento del colQulo del alv~g. 

lo, el diente que anterfonuente se tiene sumergido en la solucf6n ant1b16-

t1ca, mientras es realizada la limpieza del alvéolo, deberl de ser sacado 

de la soluc16n antibi6tica toni&ndolo ff l"llel'llente con una gasa llevAndolo al 

interior del alvéolo, procurando que sea con un mcivimfento exclusivamente 

ax1al o sea arriba o abajo evitando los movimientos de 1ateralizac16n que 

pudiera relajar o abrir las tablas radiculares. 

En muchas ocasiones y sobre todo en dientes posteriores en molares -

superiores y en ocasiones inferiores, la curvatura de las ratees no pennj_ 

te introduc1r el diente con facilidad, en estos casos de primera lntenci6n 

se deber~ tomar el diente con un f6rceps adecuado exclusivamente por la -

parte coronaria colocarlo en posici6n de introducc16n axial y empujar el -

forceps con el dedo pulgar de la mano contraria, tratando siempre de que -

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

mencionado la dificultad cede con la perforac16n apical, ya que facilita -

más la Introducción del diente en el alvéolo como se explicar~ más adelan­

te. 

Muchas veces en dientes posteriores fundamentalmente si la tabla in--
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terradi cu lar no ha s 1 do arrancada durante 1 a extracc16n, representa o pUt• 

de representar un obsUculo para 1a replantaci6n no prog.-amada, en este ci 

so la tabla radicular deberá ser eliminada, ahora bien en muchas ocasiones 

cuando ha sido programado, al hacer la extracci6ft debido a la misma curva· 

tura de las rafees de 14mina se viene entre dichas rafees, no tendrá ningl!, 

na i•portancia ya que la l&mina una vez con el diente fuera del alvéolo SJl 

rl retirada, lo 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· 

terradlculares, serl 1111cho mejor porque la adaptac16n es mayor si la con-­

fol'llllci6n de arquitectura radicular pennite conservar las tablas radicula­

res, ya que detennina una retención y al mismo tieqio unA mayor 'rtl!la de-· 

contacto y ajuste con las paredes, con lo que se obtienen mejores resulta­

dos en la replantación. 

En el momento de la replantación, muchas veces se podrá encontrar que 

el punto de tontacto con los dientes vecinos es muy cerrado por lo que se 

deberá tomar ~1 di ente con el forceps para librar el área de contacto, no 

se aconseja ofectuar tallados de la corona para que el diente encaje per-­

fectamente, por lo que deberá hacerse de la forma más fisiológica posible. 

Si fuera necesario, será preferible abrir una caja en font'4 de preparación 

de una segunda clase que permita una más fácil introducción restituyendo -

el área de contacto con el metal de la pr6tesis dental; nunca deben dejar­

se ~reas sin pulir ya que un diente replantado seguir& siendo susceptible 

a las caries dental, además si este es mal cuidado tomblén podrá --
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ser atacado nuevamente por la caries dentaria y con mayor facilidad. deb1· 

do a que su·hidrataci6n seri menor pues· es un diente que ya no tiene su vl 
talidad interna al igual que la dentina en una gran parte y el esmalte si 

en un principio era de un 3i aquf no tendrá nada, asf es que será un dien­

te más susceptible a las caries y tendrá que ser cuidado con el doble o •• 

triple de cuidados que los dientes naturales, 

En cuanto al diente va a ser recolocado en el alv6olo deberá cercio·· 

rarse de que este quedará en infraoclus16n, evitando con esto el trawnati! 

mo ma&t1catorio, ayudando asf a la cicatr1zac16n y mantenimiento del dien· 

te en su misma cavidad. 

La infraoclusi6n está determinada por dos causas principales que son: 

~· Por la apicector.ifa que pen111te una retracción áe medio miii· 

metro aproximadamente por dentro del alvéolo, salvando asf las áreas o su­

perficies oclusales con los dientes antagonistas. 

Segundo. La infraoclusi6n y adaptaci6n del diente al alvéolo, pueden 

lograrse por una pequena insici6n u oradac16n gingival a nivel del ápice -

del diente, lo cual permite desplazamiento de aire y sangre a través de él 

para permitir una mayor adhesi6n o adosamiento de las paredes del alvéolo. 

Ahora bien. cuando ver.ios que aún hay contacto con el diente antagonista, -

entonces por medio de una piedra !ilOntada o una fresa y con el papel carb6n 

se hará que el paciente ocluya, procurando que este lo ha9a con mucha sua­

vidad exclusivamente para marcar donde se encuentra el punto alto y ah1 se 
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harl un desgaste selectivo. 

La oradaci6n de la pÓrci6n apical del alvlolo hacia 11 parte vestibu­

lar puede hacerse ya bien sea con el bisturf, o bien aprovechando las pos! 

bles ffstulas que se hubieran creado por el proceso infeccioso en el hueso, 

cuando no existe ffstula la fonna más sencilla de hacer la oradaci6n ser& 

con la fresa quirúrgica; esta oradaci6n 'ho requiere de ningún cuidado esP!,_ 

ci1l, ya que cierra espont&neamente, ademls sirve como una vfa de drenaje 

por si hubiera quedado algún resto tn~eccioso en el lecho del absceso, lf 
túa de una manera similar a la marsupializac16n en un proceso infeccioso. 

10. FERUU1ACION. 

Hay varias fonnas de ferulizaci6n entre las más utilizadas en la re-­

plantaci6n de las cu61es se har6 menci6n a continuaci6n,el tiempo ideal -­

IJ.le deben permanecer en la bOca es de b a B semanas como m1n1mo o mas en -

caso de que sea necesario consiguiendo as1 una mejor fljaci6n del diente -

replantado. 

Los medios de fcrulizaci6n más usuales son los que a continuaci6n se 

mencionan: 

l. Férulas de ligadura de alambre reforzado con acrflico, evitando de 

que éste último haga contacto con la porci6n gingival pues la podrta irri­

tar y traumatizar, ésta es la m6s usada. 

2. Arco met6llco o una ferulizaci6n a base de bandas ortod6ncicas. E! 



e)~ 
Fig.] Pasos para la ferulizac10n de un diente. A) antes del replante, 

B) después del replante, C) colocac16n del alambre horizontal 1ntcrprox.:!_ 

nal, O) el alambre vertical ha sido ajustado entre el lateral derecho y -

el central, y está a punto de ser ajustado entre los dos centrales, E) t2 

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

tal aún está flojo, F) se ha ajustado el alambre horizontal. Férula ter­

minada. 



ta es empleada cuando se quiere obtener una i1111111vilizaci6n. nis firme y Pr.!!, 

longada debido a que exist~ un traumatismo. 

3. Lo ideal como f6rula postoperatoria es un empaquetamiento con ap6-

sito quirúrgico, o pasta periodontal (Wonder-Pack) mezclado con pedazos de 

gasa la cu!l nos darl un mejor sistema y consiguientemente una menos mani­

pulac16n del diente, si es usada de una manera adecuada puede durar de 3 a 

4 se1111nas pudiéndose reerr~lazar por otr;i al conclufr este tiempo. 

11. AJUSTE OCLIJSAL. 

Se deberá tener SllllO cuidado en que además de que el diente ajuste per. 

fectamente en su alvéolo no ocluya con sus antagonistas, es decir que qued!. 

rl en infraoclusi6n, ya que debido al corte o desgaste que se lleva a cabo 

en la porci6n apical quedara un poco más arr1ba de ía oclusión nonii!l flsi~ 

16gica, por lo que no habrá antagonizaci6n, cuando no llegara a bajar con 

la apicectomfa se hará un desgaste selectivo oclusal. 

12. CUIDADOS POST-OPERATORIOS INMEDIATOS Y MEDIATOS. 

INMEDIATOS, En cuanto el diente se haya recolocado en su al~éolo, nos 

cercioramos de que no existan puntos sangrantes, los cuales en caso de exJ..s 

tir se cohiben con cemento de Ward's adem~s es recomendable que el pacien­

te haga colutorios alcalinos con soluciones a base de percarbonato de sodio 

y 6cido asc6rbico. Antes de que abandone el consultorio para eliminar el 

mal sabor. 



Otro aspecto importante del postoperatorio inmediato es la revisi6n • 

de las férulas, las cuales se vigilará que no produzcan lesiones en los t! 

jidos blandos. 

~.- Se le ordenará al paciente tratamiento de antlbi6tlcos as1 

como analgésicos, nunca se les dar~ anti-inflamatorios ni corticoester6i-­

des, pues los anti-inflamatorios son fibrino11ticos y cualquier fibrino11-

ticos tiene el riesgo de evitar medtcamente que el replante sea aceptado; 

los medicamentos de tipo corticoester6ides, como anti-inflamatorios que -· 

son, evitan la formaci6n de un proceso nonnal de recuperaci6n cicatrizal -

por lo tanto el replante será rechazado, as1 si un paciente debido a un P!. 

decimiento sist~mico est~ tomando anti-inflamatorios deberá suspender el -

tratamiento o simplemente no se efectuará el replante. 

Está recomendado la aplicaci6n de compresas de hielo, para disminu1r 

el dolor y la inflamaci6n. colutorios alcalinos tipo carbonato de sodio, y 

sobre todo recomendar al paciente evitar la masticac16n durante un per1odo 

mfnimo de 72 horas siguiendo posteriormente una dieta blanda y luego una -

dieta suave como flanes, gelatinas, papillas, etc., hasta-los 10 d1as cua!!. 

do el paciente podrá Iniciar su masticación normal, pero únicamente por la 

arcada opuesta nunca por el lado del replante, con lo que se evitará cual­

quier movimiento brusco del diente y consiguientemente un rechazo seguro -

del replante. 

ACCIDENTES TRANS-OPERATORIOS. 
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En 11 anquilosis ast como tllm>16n en dientes que ya estln sumamente -

destrufdos en los cuales ya haY desvitalidad en una gran porc16n de la co­

rona pudiendo detenninar fracturas transoperatorias a nivel de la furca, • 

en este caso se proceder6 a efectuar nuestro colgajo correspondiente y se 

llevarl a cabo la extracci6n del diente. 



CAPITULO IV 

RECHAZO Y REABSORClON RADICULAR 
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RECHAZO Y REABSORClON RADICULAR. 

En el perfodo postopératorio de este tipo de c1rugfa siempre se esti 

expuesto a fracasos en forma aguda o cr6nica y as, podremos decir que el 

replante dentario es intolerado en fonna irunediata, cuando el diente es -

tratado por el organismo desde el punto de vista 1nmuno16gtco como si fu!t 

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

er1mero.- Por pennanencia exager~da del diente fuera de la cavidad • 

oral s1n tratamiento adecuado; o bien, Segundo, cuando el diente resulta 

containlnado con algún tipo de ~l"llll!nes ajenos a la economta de la boca -

del paciente. 

El primer factor debe tomarse en consideraci6n fundamentalmente cuan. 

do nuestra intervenc16n tiende al replante por ~rdida trai.nática y siem­

pre deberá aconsejarse al paciente·que deposite sus 6rganos dentarios -­

avuls1onados en soluci6n fis1o16gica, (Soluci6n salina al o.gi) 250 e.e., 

a la cual se adiciona un mfnimo de 2 gr. de Oicloxacilina o bien 3,200,000 

UI., de Penicilina G Procafna, esta mezcla deberá mantenerse siempre a la 

menor temperatura posible, debido a que como ya mencionamos las fibras P! 

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 necr6t1-

co y rechazados del lecho alveolar; en ocasiones el cuadro clfnico se ma­

nifiesta por sintomatologfa general pudiendo llegar a ser el cuadro mSs o 

menos aparfttoso (dolor exagerado, fiebre, escalofrfos, etc.), en estas -



circunstancias el diente deber& ser retirado de la cavidad oral de inmedla 

to con cura alveolar a base de Peroxido de Hidr6geno, y la colocaci6n pos­

terior de un taponamiento de gasa con 11quldo de cemento de Ward's, este -

tipo de maniobras son similares a las que utilizamos en la alveol1tls. 

la Segunda causa de rechazo es la contaminaci6n del diente con génne­

nes ajenos a la homeost!sis oral, ésto sucede fundamentalmente cuando el 

operador por disminuir el tiempo de permanencia extraoral del diente es -

poco meticuloso de las maniobras de asepsia indicadas anterlonnente recor. 

dando que estas deber6n ser de preferencia exclusivamente con soluci6n -­

lsot6nica estéril y nunca con ningún tipo de jab6n comercial. 

A continuaci6n transcribimos algunos de los resultados obtenidos por 

los investigadores que cuentan con mayor casu{stica en cuanto a las cau-­

sas de aceptaci6n o rechazo de los dientes. 

En severos y prolongados estudios revisados, el problema de la reso!. 

ci6n radicular ha sido sujeto a bastante polémica. Andreason y Hjorting­

Hansen observaron la extensi6n de la resorcl6n en relaci6n_ con la terapia 

del conducto radicular en más de 100 casos de dientes replantados, csta-­

blecieron que si la resorci6n radicular ocurre, ésto acontece alrededor -

del primer año. Estos autores agruparon los tipos de reabsorci6n en dos 

clases. 

~·- Una reabsorci6n inflamatoria en la cual hay presencia de -

radlolucldez en el hueso. 



Segunda,· Uni reabsorción en la cual la r•d1ol.ucidez no es v1s1ble• 

el tipo tardfo fue visto alrededor con 50l de los dientes y se estableció 

usualmente 3 6 4 meses desp~s de la replantación. 

La resorción inflamatoria ocurre tan tempranamente como puede serlo 

3 semanas despu6s de la replantación y fue 1116s coimln en aquellos casos en 

los cuales no habfa un buen llenado de conductos radiculares en algunos C! 

sos la total reabsorci6n de los conductos radiculares fue observada tan -­

tancir•n• CC110 puede serlo 2 meses pos~riores a la replantac16n. 

Un interesante encuentro fue que la reabsorc16n es mh común en los -

dientes que estuvieron fuera de la boca por un perfodo de 111'5 de 30 minu­

tos. El 20S de los dientes no mostraron reabsorc16n despu6s de un año, -

aquellos dientes replantados sin obturac16n del conducto radicular, 111>s-­

traron una gradual obliteración de la c4mara pulpar, existen casos descr! 

tos de replantes en los cuales eran permanecidos durante largos allos con 

pequeña o sin evidencia de reabsorción. 

La importancia de la membrana periodontal subsecuentement.e a la real!_ 

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

mejores resultados fueron vistos en el grupo en los cuales los canales r! 

diculares fueron obturados y la menbrana periodontal dejada intacta. 56-

lamente el 26~ de este grupo mostr6 reabsorci6n después de 5 años, Gros~ 

man también confinn6 que la mer.ibrana periodontal es un factor importante 

en la reabsorción de la rafz del diente replantado, de 45 replantes en su 

estudio evalu6 una sobrevida dentaria superior en promedio a 5,6 i a~os 



s6\o 8 casos mostraron reabsorc16n antes de este perfodo. de tieqio. Los 

tra1111as a la membrana fueron considerados entre otros cOlllO uno de los fa.s, 

tores de la anquilosis del diente replantado en la parte adyacente al hu!, 

so alveolar. 

Algunos investigadores est&n convencidos que la reabsorci6n severa -

fue causada por la alteraci6n del cemento, se observ6, que los factores -

involucrados siempre determinaron una reabsorci6n m6s o roenos predecibles 

como secuela de la replantaci6n, 6sto se hizo aparente cono siempre en -­

aquellos replantes en los cuales se mostr6 una r&pida reabsorc16n (alred_! 

dor de 2 años), y fue usualmente debido a que el diente removido pel'1llilne­

ci6 fuera de la boca por largos pertodos de tiemp<i despu~s de la avulsi6n 

En contraste con estos hechos algunos casos se mantuvieron alrededor de -

10 años en una baja etapa de reabsorci6n y en algunas ocasiones s6lo un -

mfnimo de reabsorción fue encontrado después de los 9 a~os. 

Existen variadas opiniones concernientes a la importancia del llenado 

del canal radicular, antes de la replantaci6n en un diente avulsionado o 

removido de su alv6olo en fonna electiva. La mayorfa de 1,os estudios ar· 

gumentan en favor de la obturaci6n de los canales, antes de la replanta·­

ci6n, algunos otros opinan que el dientu debe ser recolocado sin t.ratam1e.!l 

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

reacci6n gingival son de poca importancia. 

La mayor1a de los estudios hacen poca menci6n acerca de ellos y to-­

dos ellos concluyen que la reacci5n presentada significa un peque~o pro-­

blema en la replantac16n dentaria. 



Los reportes en los cuales se discute la apariencia hist~16gica en • 

dientes replantados, son sorprendentemente pocos. Hjorting-Hanssen; exa• 

1111n6 20 dientes que habfan sido replantadas sin terapia del canal radicu­

lar a las 7 semanas, se observ6 tejida necr6tico en la pulpa, la reabsor­

ci6n que se hizo evidente apareci6 en la superficie del cementa (esta re­

absorc16n no estuvo en relaci6n con cualquier tipo de infiltrado inflama­

torio). Los tipos mostraron defectos en cemento y dentina en relaci6n -­

con infiltrados inflamatorios en la membrana periodontal. Lovel y Hopper 

examinaran un incisivo central 5 años y medio después de la replantaci6n, 

grandes cavidades de rcabsorci6n fueron vistos en la dentina y el cemento. 

En un extenso estudio Hman, seleccion6 85 dientes que hablan sido extrat­

dos e inmediatamente después de replantados, los dientes que fueron remo­

vidas 9 a 10 años después mostraron ~reas de destrucci6n variada desde -­

las mtnimas (áreas de localización celular a nivel de microscopio), hasta 

las más generalizadas áreas de daño pulpar, mitosis pulpares, fueron ob­

servados 11llY frecuentemente en aquellos casos, en los cuales el diente e!. 

tratdo después de ser implantados por 3 meses pero las mitosis fueron vi1 

tos tan tempranamente como 12 dlas y tan tardtos como 360 dlas. La rege­

neración de las fibras nerviosas fue evidente al mes y consistieron en -­

respuestas vitales de la pulpa establecida 2 meses después de la replant! 

ci6n en 33 de 37 dientes estimulados. 

Adem!s los dientes con una respuesta baja tenfan una pulpa normal -­

cuando fueron examinados histo16gicamente. 

Plndborg y Hansen, examinaron un diente despu~s de 7 meses de repla.n. 

tacl6n y descubrieron una escara de tejido conectivo, corriendo paralela 



a la superficie de la rafz, Varios autores han sugerido criterios certe­

ros para los sucesivos replantes. 

Errmertsen. observ6 corno posteriormente a cualquier implante que pre­

sentaba finneza en funciones nontlolles y las ligaduras g1ng1vales se encon. 

traban, tantién nonnales no presentaban radioluc1dez, sus reportes estfin 

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

dor de un pertodo do 3 años y medio. En un largo estudio Bielas, report6 

percentajes similares después de 5 años de observación. La mob111dad del 

replante, resorción. dolor y refracci6n de las ratees son algunos de los 

criterios remanentes dados por otros autores posteriormente a la replant!!_ 

ción. 
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. CAUSAS DE FRACASO DEL REPLANTE DENTARIO, 

Estas causas del fracaso del replante hasta cierto punto son coorol• 

tivas con los accidentes trans-operatorios, con la diferencia de que es• 

tas causas de fracaso dentario pueden tener un inicio desde antes del rJ! 

plante o sea por causas como; una mala planeaci6n y escoger un mal pac1cn. 

te el cual no coopere con el tratamiento qu1r0rgico cuando ésta ha sido -

programada, también si ésto no ha sido programedo se fracasarfa el inten­

tar replantar dientes por ejemplo; un paciente que ha perdido parte de la 

tabla radicular y tratar de retenerlo aht, 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 traum&tica,· que hayah perdido un -­

tercio de la longitud vertical del cortex 6sco que detiene el diente, es 

susceptible de ser replantado siempre y cuando posterionnente se aplique 

un implante endod6ntico, es decir, un alma de metal que vaya de la luz a 

la raíz del interior del hueso, esto ser1a en caso de alguna causa de fr~ 

caso en la replantación. 

Otra causa de fracaso scr,a el tratar de replantar un diente en su -

alvéolo con una infecci6n bastante severa, con bastante pérdida de hueso 

debido a un mal diagnóstico así como a una n~la valoración preoperatorla 

del paciente por las causas ya mencionadas. 

Una vez que se ha elegido un buen paciente quirúrgico para la repla!!. 

taci6n y hay fracaso del mi~mo generalmente se debe a descuidos del pa--­

ciente los cuales que por el gusto de verse ya con su diente repuesto tr! 
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tan de 111Drder con 61 innediatamente aún con previa recomendaci6n del clr.!!. 

jano de no hacerlo, lo cual vienen a ser pacientes de poca cooperac16n en 

el tratamiento quirúrgico como se indic6 en el paso de la replantaci6n el 

diente deber! ser mantenido sin su funci6n nonnal por un tiempo mtnimo de 

treinta dtas, Incluso no deber~ intentarse la colocaci6n de una pr6tesis 

antes de este tiempo, por lo que el paciente si llega a utilizar el die.!!. 

te en este tiempo puede haber si no fracaso inmediato, sf un fracaso a •· 

largo tiempo en forma de resorci6n radicular temprana. Dicho lo anterior 

es de gran importancia que deber& sie111Pre aclarArsele al paciente que el 

trabajo quirúrgico podr! fracasar debido a la falta de cooperaci6n de él. 



CAPITULO VI 

e o N e L u s 1 o N E s 



totlCLUSlONES. 

Grossman y Ship, dan un tiempo m5.lcimo de permanencia extraoral de 10 

minutos usando en este per1odo so1uci6n salina y agua oxigenada al 3%, -­

opinando que despu~s de estos 10 minutos debe legrarse la membrana peri-­

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

25 minutos fuera del alv~olo sin 1esi6n obstensible de la membrana paro-

- dontal, esto se fundamenta en que es el tejido conjuntivo el que puede -­

pennanecer durante mayor ti~o fuera del organismo con lo cual se justi­

fica los bancos de huesos, los bancos de sangre, etc. Nosotros propone-­

mas C()l!X) so1uc1,6n al corto per,odo que d& este autor, el disminu,r la tet_!! 

peratura de la soluci6n f1siol6gica con la cual se bana o se irriga el -­

diente, logrando conservar asf durante mayor tiempo la vitalidad de dicha 

irembrana. 

Estanos de acuerdo con el Dr. Grossman en que los mejores resultados 

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

Anthony Tostl en la introducci6n opina que el ~todo cOlllÜn de trata­

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

con agua y jab6n. 2. Instituci6n de un tratamiento endod6~tico completo 

bañando el diente con soluci6n salina fisiol6gica, 3. Remosi6n del co&­

gulo sangutneo del alv~olo. 4. Reposici6n del diente en el alvéolo y fe­

rul1zac16n. S. Ajuste oclusal. 

TD!l1<lndo en cons1derac16n que este autor habla de pacientes de corta 

edad sugiere que el tratamiento endod6nt1co debo ser instituido sei~ meses 
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después cuando el diente tenga ya su fijaci6n normal,· 

Refutando lo anterior el tratamiento endod6nt1co de un diente avul·­

sionado traum.iticamente lleva aproximadamente en hacerlo un tiempo de 15 

minutos tomando esto en consideraci6n y sabiendo que la pulpa dentaria n,!!. 

crosada es un medio de cultivo excelente para gérmenes pat6genos se dedu­

ce que este reservorio séptico limitará 16gicamente la vida del replante, 

en cani>\o efectuando el tratamiento endod6ntico de inmediato pode1111s te­

ner la certeza de llevar un diente en las mejores condiciones de asepsia 

al alvéolo lo cual va mis acorde con las nonnas de cirugfa. 

Estamos de acuerdo con el Dr. Tosti en que en dientes 'en los cuales 

no se ha completado la fonnación apical, si la replantaci6n se efectúaª.!!. 

tes de 15 minutos sin tratamiento pervio de endodoncia es factible la re­

habíl itación de la c6mara pulpar y el desarrollo total de la longitud nor. 

mal del diente como lo d~estra en su caso clfnico de una nifta de 6 aftos 

de edad con pérdida del incisivo central inferior y en el cual el control 

radlogr~fico 3 meses después relata desarrollo radicular normal. 

El replante dentario aunque no es una panacea, porque tiene una dur! 

ción limitada, trata que el diente se prolongue en la boca al máximo de -

tiempo posible, vale la pena por dos causas: 

Primero.- Porque un diente seguirá cumpliendo absolutamente con todas 

sus funciones, durante un periodo no definido de tiempo pero el cual es -

bastante prolongado, ya se ha demostrado que la replantación el mfnimo • 

de tiempo que puede durar es de 3 anos y varfa en algunas ocasiones hasta 
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15 anos por lo que de 3 a 15 anos de ¡iers\stencia funcional en el alvéolo. 

just\fica la replantaci6n. 

Por otra parte un diente replantado al irse reabsorviendo va dejando 

un proceso alveolar elevado sobre el piso de la boca y no concavo conJJ S!!. 

cede con la si~le extracci6n y por lo tanto al dejar un proceso elevado y 

en caso de que el paciente no este dispuesto a someterse a una itlllllanta·· 

ci6n posterior de tipo met~lico, o bien de carb6n vitreo, deja un lecho o 

asiento bastante bueno en caso de efe~tuarse la extracci6n para la coloc!_ 

ci6n posterior de una pr6tesis de tipo fijo o renovible, esta es otra de 

las causas que detenninan y justifican la replantaci6n dentaria. 
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INlllRJDAD DE lOS TRARSPLANTES. 

Tenn1nolog{a.- En es.tos últimos anos ha aparecido una nueve tenninol.2, 

gfa en los transplantes. Se ha adoptado en la mayor{a de las publicac1o-· 

nes recientes y es la que se e~lea en este cap{tulo. En la tabla 11 se • 

muestra esta nueva c1astf1cac16n junto con sus antiguas concepciones. Es-
' te cambio en la tenninologfa ha sido consecuencia de la confusi6n acerca -

de la palabra homoinjerto. 

El prefijo "HOlll>" y el adjetivo "Hom61ogo", se han empleado en la in­

munologfa c14s1ca para denotar semejanza y aceptabilidad (v.gr., Suero Ho· 

m61ogo). HOlll01njerto, en cantiio, en t6rm1nos de transplantes, significa· 

un injerto de otro 1nd1viduo, un injerto que no es aceptable. Para corre· 

gtr ésto el término alo1njerto ("Allos" en griego significa otro), ha re!l!TI 

plazado al de hoinoinjerto. El sufijo "gen6tco" se emplea ahora con adjetj_ 

vos para denotar el origen genético del Injerto. 

Un transplante de una posición a otra dentro del mismo individuo se • 

denomina aut6grafo. Los injertos entre gemelos idénticos o entre indtvl·· 

duos de una especie altamente affn se llaman isoinjertos. 

TERMINO ADJETIVO TERMINO DEFINICION NUEVO NUEVO ANTIGUO 

Autógrafo Aut61ogo Aut6grafo Injerto de una posi· 
cf 6n a otra dentro • 
del mismo individuo. 

Is6grafo lsogénico Is6grafo Injerto entre lndivf 
duos 1 dén t leos en a'ji 
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A16grafo Alogénico 

Xen6grafo Xenogénico 

Homógrafo 

tf genos histocompar­
tibles. 

Injerto entre miem-­
bros de la misma es­
pecie genéticamente 
diferentes. 

Heter6orafo Injertos entre espe­
cies. 

Tabla 11. - Tenninologfa de los transplantes. 

Un aloinjerto es un injerto de un individuo a otro de la misma espe-­

cie; un heteroinjerto es un injerto entre miembros de diferentes especies. 

Las autoinjertos y los isainjertos verdaderos sobreviven permanentemente, 

aunque presentan algún problema quirúrgica y fisiológico. Las aloinjer-­

tos y heteroinjertos son universalmente rechazados. Los problemas quirúr­

gica~ que se ~!"'!SPntan en los transplantes han sido muy bien estudiados; 

sin embargo, la naturaleza de la reacci6n y respuesta alógrafa es muy co!!!_ 

pleja y no est6 completamente dilucidada. 

IHMUIHDAD DE LOS TAANSPLANTES. 

La inmunidad en los transplantes parece ser una hipersensibilidad de 

tipo diferido semejante a 1 a reacción tuberculf ni ca. Es diferida en su C.Q. 

mienzo, tiene una imagen histo16gica parecida a la de la reacción tubercu­

línica (infiltrado de células mononucleares) y depende en gran parte de la 

actuación de las células linf6ticas activada~. más que de los anticuerpos 

humoral es el rculantes. Los niños con a9a111na9lobul 1 nemia, i nea paces de prQ_ 

ducir anticuerpos, pueden no obstante desarrollar una serie de rcAcciones 
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de tipo h1persensitivo diferido, incluso el rechazo alogrAfito o en la an!, 

fil axis, h transferencia _pasiva de la lnnuriidad en los transplantes no H 

puede conseguir r&pidamente con el suero, sino que parece requerir m&s ••• 

bien 11 presencia de células linfoides. En el suero del individuo huésped 

se ha demostrado la presencia de hemoaglutinacl6n y la eKlstencia de anti· 

cuerpos citot6xicos; no obstante, parece ser que ésto no juega un papel -­

primordial en la reaccl6n de rechazo. Injertos situados intraperitoneal·· 

mente en c&maras de dlfusi6n hechas de filtros Mtlltpore que penniten el -

paso de anticuerpos pero que son dema•l•do pequellas para pennltir el paso 

de cilulas, sobreviven indefinidamente Incluso en animales ln1111nes, los "!. 

sultados que se han obtenido con estas metrbranas de Mllllpore no descartan 

el valor de los 1u:iticuerpos por completo, pero sirven para demostrar que -

existe una intima relaci6n entre las células linf&ticas y los injertos de 

tejidos. 

Los !Ms recientes experimentos parecen indicar que los ant\cuerpos HJ!.. 

morales o celulares, tienen un papel en la respuesta de rechazo. Se ha CQ.n 

seguido el rechazo a los Injertos cutJneos mediante transferencia pasiva • 

de células 11nf~tlcas sensibilizadas situadas en el interior de una c&mara 

de Mil 11 pore, 

El rechazo de un injerto cutáneo puede s~r producido aparentemente a -

través de una respuesta sobre la vascularldad en un estado hiper1nmune con 

muy poca part1cipaci6n de las células redondas, 

Las c~lulas sensibilizadas transferidas pasivamente son muy raras en -
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la zona de rechazo del injerto. Por último, la.inmunidád se ha transferido 

pasivamente con un extracto soluble de células de n6dulos linfáticos sensi­

bilizados y del bazo. 

Najarian ha demostrado la presencia de racimos de pequenos linfocitos 

empleando anticuerpos fluorescentes espectficos contra los antfgenos alo-­

gr&ficos. según este autor, el hecho de que no se pueda conseguir una - -

transferencia de la inmunidad mediante el empleo de suero sin células, es 

debido a que los anticuerpos contra los antfgenos del transplante tienen -

una afinidad ~y grande con los linfocitos. 

Los anticuerpos, de acuerdo con esta teorta,·nunca circulan libres en 

ol suero, sino siempre unidos a las células. En resúmen, parece ser -según 

se desprende de las experiencias vistas- que son las células 11nf6ticas --

en el mecanismo del rechazo a los injertos. 

Una sustancia soluble situada en el Interior o sobre la superficie de 

las células linfáticas (anticuerpos celulares) podrfa ser muy bien el agen 

te teiininal responsable de la reacción al6grafa. Se sospecha que este --­

agente puede actuar independientemente de las células, según las últimas -

investigaciones realizadas: sin embargo, no se ha obtenido todavta una CO!!. 

firmaci6n de ello. 

El antfgeno del transplante. 

Ln determinación de los ant{genos de los transplantes ha dado motivo 



para la real1uci6n de miles de experimentaciones. Huchos Investigadores 

han lnte11tado aislar los ant1genos, y de sus experiencias parece demostr•,t 

se que todo ello apunta hacia los concentrados do lipoprotefnas de las mem 
branas celulares; sin embargo, el núcleo no debo despreciarse como posiblo 

orfgen de algún material antlgénico. Debe senalarse también que, aunque • 

los ant1genos de los transplantes y los antf genos de los grupos sanguineos 

estSn ambos determinados de una fonna gonAtlca, no guardan paralelismo en 

su modo de acci6n. Es decir que, aunquo algunas personas tengan el mismo· 

RH y los mismos grupos sangufneos ABO~ no significa necesariamente que sus 

tejidos sean más canpa.rtlbles. El tiempo de supervivencia de los injertos 

cut&neos de prueba no guarda re1aci6n con estos tipos sangutneos. 

Los intentos realizados para determinar la h1stocompartibilidad de •• 

lo' tejidos en los seres humanos por otros métodos, est6n poco definidos • 

~~t~ c11~s est~ ~l ~r~rln ñP reacci6n cut~nea a la inyeccl6n intradénnica 

do 11nfocftos alogénicos y el tiempo de supervivencia de injertos cutáneos 

a la inyección intradérmica de linfocitos alogénicos y el tiempo de super. 

vivencia de injertos cut§neos recfprocos. 

DETEPJ~INAMTES DE LAS CARACTERISTICAS DE LA REACC!ON ALOGRAFA. 

La duraci6n, intensidad y cualidad de ln reacci6n al6grafa está deter· 

minada por muchos factores: la diferencia anti génica entre el donante y el 

receptor, la cantidad de injerto, la naturaleto del tejido, la zona de re· 

cepc16n; las experiencias previas del receptor con tejidos del mismo donan 

te y otras interferencias externas con la r~ntcl6n alógrafa. 



Producci6n de células 
sensibilizadas en lo 
nódulos linfáticos. 

Migraci6n de las células sensibilizadas de los ganglios 
linfáticos, por vía sanguínea, a la zona del transplan­
te, para excitar a reacci6n aloplástica. 

lolmplante 

Fig. 2 Los ~t•nderos inmunológicos da la raacci6n al6grafo de rechazo.­

Diagrama representativo de las vfas aferentes linfáticas y ufcrcntcs vas­

culares de la reacción en circuito, en la irnnunidad de los transplantes. 

Las características y detalles de la transmisión de la sensibilización -­

desde las primitivas zonas ganglionares hasta los centros linfáticos son 

hasta la :··,cha desconocidos. 



DOSIS DEL INJERTO. 

Tanto la primera serte de reacciones como ld·segunda que se presenta -

en la reacci6n de rechazo est4n relacionadas con la dosis, ~ntenténdose 

igual los otros factores, es la cantidad total de dosis de injerto y no el 

tamaño lo que gobierna la intensidad y rapidez de la reacci6n al6grafa. La 

dosis antigénica no depende s61o de la antigenicldad tntrfnseca de la mate· 

ria inyectada, sino de su fonl\il ffstca y de su vfa de penetraci6n. 

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

ceso de la materia antigénlca a los centros linfáticos del huésped. Los -

Injertos regionales sólidos producen una relativamente débil aunque prolon­

gada sensibilidad. La inyeccl6n de la misma dosis de células linfoides in­

traperitonealmente produce una sensibilidad que se alcanza con más rapidez 

pero ~ue ta~hiPn es rápida de ceder. 

ZONA DE RECEPCION. 

El lugar del transplante es también muy Importante. El tejido de las 

diferentes reglones del organismo varfa en cuanto a su respuesta prollferl!_ 

tiva frente a los implantes aut6grafos o a16grafos. El tejido conectivo -

de los espacios subcutáneos presenta menos respuesta, mientras que la res­

puesta que presenta el tejido conectivo del cerebro es mucho mayor. Esta 

reaccionabilldad del tejido conectivo es un fenómeno independiente de la 

respuesta lnmuno16gica de la zona del transplante. Para los alo1njertos, 

la respuesta Inmunológica de la zona del transplante es superior. 
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Esto se comprende mejor, considerando ciertas zonas que son inmuno16g!_ 

cámente sin respuesta o "privilegiadas", con respecto a la supervivencia de 

los aloinjertos, el cerebro, a pesar de la fuorte reaccionabilldad de su t.!_ 

jido conectivo, tiene una falta de linfático$ y viene a constituir una rotJ!_ 

ra del sendero de estimulaci6n ant1génica o aferente de la reacci6n a16gra­

fa, 

El cerebro acepta aloinjertos durante un perfodo mu._v prolongado e in-­

cluso indefinido. 

Por otra parte, la c~ra anterior del ojo, al ser avascular, no pre-­

senta caminos eferentes al injerto para las ctílulas linfoides sensibiliza-­

das. Por lo tanto, la c6rnea puede ser transplantada con éxito no por su 

naturaleza única como tejido, sino por su localizacl6n natural: La cámara 

anterior del ojo es una zona privilegiada. (1 alvéolo dental, rico en va­

sos sanguineos y linf~ticos, podrfa constituir diffctlmente una zona de pr.i 

vileglo. Los carrillos del Hámster dorado parecen tener algunos atributos 

como zona privilegiada para los injertos al6grafos. Sin embargo, aparte -

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

tnmunol6glca peculiar. Los alotnjertos en ~1 Hámster sobreviven durante -

más ttl!l1po 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 Hámster. 

EL PER!OOO DE LATENCIA. 
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Los injertos aut6grafos y los a16grafos cut6neos no pueden distingu1.i:. 

se durante los primeros dfas siguientes a su implantaci6n,: esto es. hasta 

que la piel se vasculariza y sobreviene el fen6meno del rechazo. El dian• 

te a16grafo, en un principio, es indistinguible del diente aut6grafo, tan· 

to clfnica como radiogr6ficamente. Los dientes al6grafos se insertan en -

el alvéolo igual que los aut6grafos en 3 6 4 semanas y no pueden dlferen-­

ciarse clínicamente hasta que la resorci6n Insidiosa radicular comienza ~ 

ses o años mAs tarde. La d1forenciaci6n histol6gica es, no obstante, pos.!. 

ble l1l.lcho antes. Los estudios con animales han demostrado que la reaccí6n 

alógrafa se produce en la pulpa dentro de las tres semanas después de ha-­

berse realizado el transplante. La infiltración linfoidea pulpar y la ne· 

crasis no parecen, por otra parte, ser causa de problemas periapicales im­

portantes. La mayorfa de dientes autógrafos tienen éxito mientras que, al 

menos con los conocimientos que poseemos en la actualidad, todos los 1nje!. 

tos al6grafos acaban fracasando como resultado de la resorci6n radicular · 

progresiva. 

RESUMEN. 

Parece evidente que los principios básicos de los implantes se pueden 

aplicar a los transplantes dentarios, pero la naturaleza del dlentr. en s! 

mismo e indudablemente del pcriodonto altera bastante significativamente· 

el factor del tiempo de supervivencia de los dientes al6grafos. Con exceE. 

ci6n de la córnea, los dientes sobreviven m§.s tiempo que cualquier otro 6!. 

gano o tejido alogénico transplantado. 

REPOSICION QUIRURGICA. 
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Todas 1as formas de plantar dientes suponen la extracci6n ·total o 58P! 

rac16n de un .diente de su alvéolo antes de la replantaci6n o de un tran&·•· 

plante. La reposici6n quirúrgica o "correcci6n forzada" se refiere al mov.t 

miento quirúrgico de un diente sin la separac16n completa de su alvéolo. 

Existen situaciones cltnlcas en ocasiones en que esto es posible. 

Los dientes en mala posici6n a consecuencia de un traumatismo si no •• 

existe fractura de su ra{z, se pueden volver a colocar en su posici6n nor·· 

mal en la arcada ferulizlndolos y restaurandose su func16n. Los dientes·· 

con un retardo muy acentuado de su erpuci6n o con una erupci6n mala tamb1~n 

pueden muchas veces ser ayudados para corregir su situaci6n, estos pequeños 

11111vimientos dentarios se pueden realizar con un pron6stlco muy favorable; -

no obstante no se deben realizar como un sustitutivo del tratamiento orto·· 

d6nclco que será siempre el de elección. 

SELECCION DE CASOS. 

Seleccionamos nuestros casos por medio de métodos de exploracl6n clfn.!. 

ca; dichos métodos generales de exploración son: 

El interrogatorio, la 1nspecc16n, la palpación, la percusión, la aus-· 

cultacl6n, la medici6n, el estudio radiol6gico y los procedimientos de lab2._ 

ratorio. 

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

l. Estos deben ser jóvenes. 



2. Anuencia por parte de los padres y .del paciente. 

3. Evidencia de higiene bucal y cuidado dental. 

4. Buen estado de salud general. 

5. Alv&>lo huésped sano. 

6. Espacio huésped suficientemente amplio mes1o-di$talmente para 
recibir al génnen que se va a transplantar (Fig. 3). 

7. El gérmen que se va a transplantar debe tener $U corona complet!_ 
mente desarrollada y haber iniciado el desarrollo de su raíz. 

Fig. 3 El alvéolo huésped debe tener una anchura mesio-dlstal adecuada P!. 

ra recibir el transplante. 

Los pacientes seleccionados en este estudio fueron 4 (cuatro), por re1 

peto hacia ellos y ética profesional cambiaré sus nombres: 

Ca~o No. 1.- Paciente Patricia Palacios, Sexo Femenino; edad 14 anos, 

, 
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estudiante de secundaria. Consult6 esta cl!nica por primera vez el d!a 9 

de enero de 1978. El eximen revel6 que el primer molar superior derecho -

tenfa una gran t1v1dad.mes1al con clara comunicaci6n pulpar clfnica y sfn· 

tomas de pulpit1s aguda~ el tratamiento endod6nc1co se dificultaba por la 

marcaca curvatura de sus rafees. La radiograf!a periap1cal de la regi6n, 

mostraba al gEnM!ft del tercer molar del mismo lado en desarrollo. Su hiS•• 

tor1a clfnica revel6 que ha padecido de las enfermedades propias de la in-· 

fancia y tuberculosis pulmonar tratada desde hace 2 anos¡ actualmente est! 

dada de alta, pero bajo vigilancia médica. El resto de su dentici6n esta­

ba integra a excepci6n de los terceros.molares, por estar aOn en desarro-­

llo. 

Sus pruebas de laboratorio: Tendencia hemorrágica, blometría hemática 

se encontraron dentro de límites normales, su estado general era bueno. El 

ex&men oral reve16 una condlc16n higiénica satisfactoria; se aconsej6 la -

extracci6n del primer molar superior derecho, simult&neamente el transplan. 

te del génnen del tercer molar superior derecho. Se acept6 y se realiz6 la 

intervenci~n bajo anestesia loco-regional. 

Caso No. 2.- Paciente Guadalupe Pérez, sexo femenino, edad 12 años, el_ 

tudlante. Co11,ult6 esta cl!n1ca el d!a 6 de marzo de 1978, fue referida de 

la cl!nica de ortodoncia; la paciente acusaba dificultad al cerrar la boca 

y su masticaci6n era diffcil y dolorosa. El cxfimen bucal, revel6 una pro­

nunciada mordida abierta y marcada macroglosia\ también se observ6 protra& 

ci6n de la lengua en la degluci6n. La dentlc16n permanente estaba com¡Me­

ta a excepci6n de los terceros molares. Se consider6 en la clfnica de or­

todoncia que el caso no podfa ser tratado ortod6ncicamente y se envl6 a --



esta c1fnica para ser tratada quirurgicamente. 

Su historia clínica reve16 (por medio del interrogatorio indirecto); • 

que tenta esta molestia desde hacta nueve anos. A los 2 anos de edad pade· 

ci6 parálisis facial probablemente a consecuencin de 6stn, se present6 la -

dificultad en la masticaci6n y en la deglusi6n. La parálisis fue tratada y 

cedi6 a los dos meses. Habta padecido las enfermedades propias de la infa!!_ 

tia ya pesar de su masticaci6n deficiente, su estado general era bueno. 

Sus pruebas de tendencia hetDlrráglca, biometria he~tlca y química -­

sanguínea estaban dentro de ltmites normales. Se hizo un estudio radiogr! 

flco periapical completo y modelos de estudio. Se decldi6 extraer los dos 

molares superiores izquierdos y el segundo prcimlar izquierdo; así se co-­

rregía completamente la mordida abierta; se indic6 que en la misma interve.!! 

cl6n se transplantartan los gérmenes de los terceros molares; el derecho a 

la reglón del primer molar y el izquierdo a la región del segundo premolar 

ampliando el alvéolo. Para esta intervención se eligió anestesia general. 

los padres aceptaron y el tratamiento se realizó. 

Caso No. 3. - Paciente María del Cannen González, sexo femenino, edad 

18 años, estudiante de Odontología, consu1t6 !!Sta clínica el dla 10 de --­

abril de 1978, se quejaba de dolor agudo en el primer molar Inferior dere­

cho desde hacfa dos dfas. El exámen clfnico de este diente reveló una ca­

vidad carlosa con comunicación pulpar; su estudio radiográfico mostraba C! 

vidad car1osa con amplia comunicacl6n pul par y compllcaci6n perlaplca1 en 

ambas ratees. El tercer molar se encontraba en evolución y ya había com--
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pletado el desarrollo de su corona. Su historia clfnica revelQ que sólo ha 

padecido las enfennedades propias de la infancia¡ sus pruebas de labora to• 

rio dieron resultados satisfactorios. se' encontr6 que su estado de salud 

general era bueno. El resto de su dentici6n estaba integra a excepción du 

los terceros molares, pues éstos estaban aún en evolución. 

El eximen de la cavidad bucal reve16 una condición higiénica excelente 

todos los tejidos blandos se encontraron normales. Se 1ndlc6 el tratamien­

to del proceso infeccioso agudo del primer molar, por medio de drenaje de -

la cavidad y antibióticos; una vez dominada la infección hacer la extrac--­

ción de dicho diente y simultáneamente transplantar el génnen del tercer~ 

lar al alvéolo del primer molar inferior derecho., El paciente aceptó el 

tratamiento y éste se 11ev6 a cabo bajo anestesia loco-regional. 

Caso No. 4.- Paciente Leticia Roddguez, sexo fe1m:nlno edad 20 años,­

estudlante de Odontologfa se presentó en esta clfnlca el dfa 15 de mayo de 

1978, el primer molar Inferior Izquierdo le habfa sido extrafdo aproximad,! 

mente un a~o antes, debido a caries penetrante. Su estudio radiográfico -

reveló que el tercer molar del Mismo lado se encontraba en evolución; una 

medición cuidadosa sobre la radiograffa indic~ba que el espacio del primer 

1TYJlar era suficiente en anchura mesio-distal para alojar al génnen del ter 

cer molar. Su historia clfnica indicaba que sólo ha padecido las enfenne­

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

LO$ exámenes de laboratorio revelaron que su biometr1a hemática y sus 

pruebas de tendencia hemorrágica estaban dentro de lfmltcs normales; los -

tejidos blandos en cavidad bucal eran normales y el resto de la dentición 



integra y libre de caries. Se aconsejó al paciente el transplante del 96.i:' 

men del tercer molar al espacio del primer molar inferior izquierdo, el P!. 

ciente acept6 y 1a intervenci6n se realiz6 bajo anestesia loco-regional. 

INDJCACIOHES Y PROCEDmIENTOS PREOPERATORIOS. 

Indicaciones Preoperatorias. 

En los transplantes de dienlés a~t61ogos se extirpa totalmente el di,!tl1 

to de su alvéolo y se transfiere a otra posici6n dentro de la misma boca. -

Existen varias indicaciones clfnicas para este proceder. Aunque virtualmen 

te todos los dientes de adultos pueden ser transplantados, los que más co-­

nrunmente se utilizan son los caninos impactados y los terceros molares. -­

Los enfennos adolescentes con un estado normal de dcntici6n y una sola abe­

rraci6n de un canino permanente impactado, son los que presentan el caso -­

más id6neo para practicar un transplante. En estas ocasiones, el tratamie.!l 

to de elección es la exposición quirúrgica y la movllizaci6n ortod6ncica. 

No obstante, en algunas ocasiones, la ortodoncia no es factible debido a la 

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

sea realizar un tratamiento ortod6ncico o no puede dedicar el tiempo neces!!_ 

rio para llevarlo a cabo. Si la ortodoncia se descarta por estas o por --­

otras razones, la solución indicada será el transplante del canino impacta­

do hasta su posición anat6mica normal. 

El transplante dentario que se realiza con más frecuencia es el de un 

tercer molar impactado desde su localizaci6n hasta el alvéolo recién forma­

do por la extracción de un primer o segundo molar. Se puede realizar en -
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a) 

e) 

e) f) 

g) 

Fig. 4. Ilustración esquem~tica de un transplante autólogo de un canimo im­

pactado que se coloca en su posición normal, a) Posición del canino impactado 

y herida postextracci6n del canino temporal retenido. b) Incisión marginal -­

gingival. c) Reflexión del colgajo. d) Exteriorización del canino y creación 

del "lecho" para el transplante. e) Transplante en el nuevo alvéolo preform! 

do. f) Reaproximaci6n del colgajo. g) Apósito de pomada perlodontal. 



cualquier cuadrante de la boca, tanto el mismo lado como en el lado opue.t 

to. Los enfenÍlls j6venes de menos de 20 allos que han sufrido la p4irdida 

de sus primeros molares no ~on candidatos todavfa para la confecci6n de -

un puente fijo, debido a la incompleta erupc16n de sus dientes y el gran 

tamallo que tienen en estai odades las cámaras pulpares. En muchos casos, 

el transplante de un tercer molar en la zona de un primer molar ofrece -­

una solución de este problema protés1co. En los casos poco frecuentes en 

que los transplantes desarrollan una resorción radicular, los consideramos 

como un mantenedor funcional de espaci.o hasta el momento en que sea posi-­

ble la confección de un puente. El transplante de dientes aut61ogos no es 

un sustituto de la terapéutica endodóncica, de la prótesis fija o de la or. 

todoncfa, pero en algunos casos en que los primeros y los terceros molares 

deban ser extraidos, podemos hacer un reemplazamiento dentario natural sin 

ningún riesgo ni pérdida alguna para el paciente. 

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS. 

l.- Preparación del paciente. 

a) Obturación de caries. 

b) Rl'llloción de tártaro supra e lnfragingival. 

e) Pulido de las superficies dentarias. 

2.- tlt!ditaclón Preoperatorla. 

a) En el caso No. 2 de la medicación preanestésica fue: 

Seconal s6dico ............... 0.10 ar. 
Sulfato de atroplna .•....•••. 0.25 mg. 

Ambos medicamentos se aplicaron por vfa intramuscular media hora antes 
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de 1a intervención. 

b) En los casos No. 1, 3 y 4, la medicación preanest6s1ca fue: 

Seconal s6dico, •••••••••••••••••••••••••••• 0.10 gr. 

Sulfáto s6d1co ••••••••••••••••••••••••••••• 0.25 mg. 

Ambos medicamentos se administraron por vfn oral media hora antes de la l.!l. 
tervención. 

3.· Anestesia. 

a) En el caso No, 2, se administr6 anestesia general. Corno induc· 

ción pentotal sódico 250 mg,, por vta endovenosa. 

Como mantenimiento: ciclopropano-éter en circuito cerrado, 

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

ción de soluci6n de xilocaina al 2% con epinefrina al -·-·····­

l,B00,000 en el caso No. 1, inyecci6n en la tuberosidad del ma· 

xilar a los nervios dentarios posteriores, y al nervio palatino 

anterior. En los casos 3 y 4, inyección al nervio dentario in· 

ferlor bucal y lingual. 

CUANDO SE DEBE REALIZAR EL TRANSPLANTE. 

De la misma forma que en cualquier otro procedimiento clfnico, la se-­

lección cuidadosa de los casos favorecerá el pronóstico, El paciente debe· 

rá tener un estado gene~al de salud bueno, una dentición adecuada y ser al­

tamente cooperador. La celul ltls local se debe resolver antes del trans--­

plante, pero la infección preaplcal no se presenta ningún problema n1 contr!_ 
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indtca la operact6n. El diente que debe ocupar el lugar de recepci6n debe 

estar en buen estado, ast. comD tambil!n ha de haber un espacio adecuado para 

el diente donante. En muchas ocasiones un canino deciduo sobrerretenido o 

un molar con gran caries ha producido una mlgraci6n del diente adyacente o 

una elevaci6n del diente oponente hacia la zona huésped, Las discrepancias 

de 2nln., o menores en el espacio receptor pueden resolverse mediante limado 

y oclusal del diente adyacente u oponente, ast como del diente a transplan­

tar> discrepancias contraindican el procedimiento, un diente> para ser tran!_ 

plantado, deberta tener completada la·fonnaci6n radicular sin haberse llegJ!_ 

do a completar el 4p1ce con la fon11aci6n y desarrollo de la mayor parte de 

la ra1z no se necesita que posteriormente se desarrolle el resto de fonna-­

ci6n radicular para que exista una adecuada estabilización. Adern!s, las r!_ 

ices más largas ofrecen una superficie de cemento más extensa para la rein­

serci6n, al mismo tiempo que proporcionan un a uni6n mSs firme en el momen­

to de la operación. 

..., 
Los ápices ampliamente abiertos permiten una revascularizaci6n pulpar -

postoperatoria, lo cual es importante para prevenir la inflamación perlapi­

cal, que podrfa ser un factor influyente en la resorc16n radicular. 

Si se transplantan dientes con un desarrollo radicular mfoimo (corro los 

terceros molares en pacientes de 14 años), existe una superficie radicular lrr 

suficiente para la reinse.rción y son muy Inestables. Estos terceros roolares 

poco maduros deben ser enterrados subgingivalmente de forma que posteriormen­

te erupcionen en su propio espacio. Por lo tanto, el tipo ideal para el trarrs 

plante depende del estado de desarrollo del diente donante más que la edad del 

enfermo. tnsistiendo, diremos que el transplante se realiza mejor en los últi 

mos periodos de formación radicular, pero antes del cierre apical. 
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TECNICA QUIRURGICA 

El alto fndlce de éxitos actuales en los dientes autotransplantados, 

en comparación con los fracasos descritos en la literatura "histórica", es 

indudablemente debido a una mejor selecc16n de los pacientes, a la mejora 

de las técnicas quirúrgicas y al empleo de antibi6ticos para eliminar las 

infecciones iniciales. 

El procedimiento quirúrgico no es complejo, pero requiere mucho esme­

ro y debe realizarse con un mfnlmo de trauma para la superficie radicular 

del transplante y del alveólo receptor. 

La intervención se hace con anestesia local o general, según las nec~ 

sidades del paciente. El campo quirúrgico se limpia con una soluci6n bac­

teriost6tica y luego se aisla con compresas quirúrgicas. La aspiración y 

las compresas estériles se usan constantemente para mantener el campo lo -

más limpio posible y dar una buena exposici6n del campo operatorio. 

Se hace una incisl6n a través del periostio y se lleva desde la reglón 

dlstobucal d!!l tercer molar en desarro1lo a lo largo del bord1! alveolar -­

hasta la regl6n dlstolingual del segundo lllOlar y luego alrededor del mar-­

gen ginglval al lado bucal del segundo molar y hacia adelante por la pared 

distal del primero o segundo premolar, para dar una exposición adecuada -­

del campo quirúrgico. 

Se levanta el colgajo mucoperlostico y se eleva cuidadosamente con el 
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tr1111111t1s11111 1nstrllllll!ntal mfnimo. Se emplea una fresa quirúrgica para el 

hueso o un cincel afilado para eliminar el hueso suprayacente y se expone 

adecuadamente el tercer molar para su extracc16n. 

El folfculo dental que rodea la corona del diente que no ha hecho -

erupci6n, ha completado su misl6n cuando el desarrollo de la corona se ha 

verificado. Por lo tanto, al tomar la corona del diente del transplante, 

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

Flg. 5 Se levanta un colgajo mucoperlóstico que se extiende de la reglón -
retromolar hasta la región de los premolares. 

el diente. Ln ópllcación y manipulacl6n de los elevadores o pinzas, oª!!!. 

bos, a la corona del transplante, debe ser cuidadosa para evitar el trauma 

excesivo a la cubierta de la raiz. Se liberB el transplante y se permite 

que pennanezca en su alve61o hasta que el alveolo huesped ha !>ido prepar!!_ 

do para recibirlo. 

Se extrae cuidadosamente el primer molar y el hueso interscptal entre 

los dos alveolos se elimina con alveol6tomos, cinceles o fresas para el -

hueso, según prefiera el cirujano. 



- 86 ~ 

Es muy importante que cuando se trabaje con fresa quirúrgica se 1rrl· 

gue el hueso con suero fisiológico a 37ºc., para evitar el calentamiento~ 

del hueso, la necrosis del tejido óseo y la p6rdlda del injerto. 

t 

Fig. 6 

brado con fresa quirúrgica, se extrae el tercer molar, previamente aflojado 

para su transplante inmediato. 

Si hay tejido patológico crónico en el alve61o seco se elimina con las 

curetas. Si necesita ampliar el sitio huésped en el borde del alveólo para 

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

so. 

Después de la extracci6n del primer molar y del hueso interseptal, la 

hemorragia debe fonnar un co&gulo sangufneo adecuado para el transplante en 

el alve61o huésped. 

Una vez que se dió la amplitud necesaria al alveólo, se regulariza es­

te con limas para hueso y se irriga con suero fisiol6gico; se deja dentro --
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de el una gasa humedecida con suero flsio16gico a 37ºc .• se extrae el g6! 

men cuidadosamente con elevadores y pinzas y se cambia de alve61o huésped 

se retira la gasa del alve6lo huésped, cuando no se encuentre un sangrado 

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

posible, procurando que no quede forzado en el alve61o. 

Se pueden aplicar antibl6ticos locales en el sitio huésped para hacer 

mtnlma la pérdida del coágulo sangufneo Inicial por la acc16n bacteriana --

Fig. 7 El transplante se coloca en el alve6lo huésped, procurando que no -

quede forzado. 

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

Una vez acomodado el transplante en su nuevo alveólo, se regulariza 

el alveólo del tercer molar, se llena la cavidad con esponja de gelatina -

absorvible, se hace la coaptacl6n de los colgajos con seda negra Núm. 3-0 

en puntos aislados tanto en la región del tercer molar como en la regi6n -

del transplante, pasando en ésta puntos de sutura mesial y dlstalmente con 

objeto de mantener el diente "in situ". 

El alambre de acero inoxidable para fr3cturas de calibre 0.015 se P! 
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sa alrededor de la cara distal del segundo molar en la lfnea cervical di! 

la corona y se cruza sobre el transplante en fonna de 8. 

La porci6n lingual del alambre se lleva hacia adelante hasta la cara 

rresial del canino de ese cuadrante y se pasa a través del espacio interprg_ 

xlmal desde la cara lingual hasta la bucal, donde se une con la porci6n b!.J. 

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

Fig. 8 Se cierra el colgajo mucoperi6stico. Se utiliza alambre en fonna 

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

transplante. 

tre los premolares para abrazar tanto la porcl6n bucal como la lingual del 

alambre y el punto de contacto y se les da vuelta fuertenente en la parte 

bucal. 

MEDIOS DE FIJACION. 

Es Indispensable que el transplante tenga un medio de fljaci6n por un 

tiempo de 10 a 20 dfas, para ayudar a la establllzaci6n y proteger el tra!!_S 
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plante durante el perfodo de la organlzaci6n del coágulo. 

El cemento quirúrgico se mexcla en una loseta de vidrio estéril. E!. 

te cemento se mexcla con fibras de algod6n largas y los rollos se adaptan • 

tanto en la parte bucal corro lingual de los dientes desde el segundo molar 

hasta el canino. La férula se adapta con los dedos rrojados. Debe moldear­

se correctamente en los espacios interprox1males y sobre el sitio de trans­

plante. Los dientes deben ser capaces de entrar en oclusi6n funcional y no 

Fig. 9 C01ocaci6n de la férula de cemento quirúrgico. 

debe haber presi6n oclusal de la férula sobre la región del transplante. 

El cemento y las suturas se retirarán 8 d1as después de la interven­

ción y se volverá a colocar otra férula, la cual se retirará nuevamente a 

los 3 d1as y entonces, según el caso; se colocará una nueva f6rula o se di 

jará el transplante al descubierto definitivamente. 

Se Instruye al paciente en lo que respr.cta al cuidado general de \a 

boca, dieta y sedación y se le da una cita pura observac16n y cuidados ---
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postoperatorios. 

INDICACIONES POSTOPERATORlAS. 

l. Ant1flogfst1cos. 

a) Crioterapia en la regi6n operada, durante las 24 horas sigui~n 

tes a la intervenci6n a intervalos de 15 minutos. 

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

por v{a intramuscular. 

2. Alcalin1zaci6n del medio bucal. 

3. Antibioticos.- Se administraran por vfa Intramuscular, 400 000 U 

de penicilina procainica cada 24 horas durante tres dfas después 

de la Intervención. 

4. Vitaminas. 

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

b) Vitamina e 4 000 U.I. (0.2G) cada seis horas. 

~nbos medicamentos se administrar6n durante diez dfas después 

de la intervención. 

5. Oleta. - Se indica dieta lfquida durante tres dfas después de la 

intervención. Dieta blanda durante los diez df as subsiguientes. -

Debe incluirse en cada alimento, cada uno de los cuatro grupos -­

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



RESULTADOS y CONCLUSIONES 
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CUNICOS. 

Caso No. El transplante se efectuó el dfa 10 de i¡nero de 1978, • 

siguiendo las Indicaciones preoperatorias, procedimientos quirúrgicos y-· 

las indicaciones postoperatorias anterionnente dichas; 48 horas después de 

la lntervenci6n, se examinó al paciente, quien mostr6 un ligero aumento de 

volumen en la región operada, manifestó haber tenido molestias después de 

la intervención las primeras 24 horas; su temperatura había sido normal. -

Se indicó al paciente siguiera las indicaciones postoperatorlas y se cit6 

pard el dfa 16 de enero. 
,.. 

En esta cita se notó que la inflamación había cedido completamente, -

el dolor habfa desaparecido; se retiró la férula de cemento y las suturas, 

la herida se encontraDa ya casi cicatrizada, el trnnsplante presentaba mo­

derada movilidad; se colocó una nueva férula de cemento y se dió cita al -

paciente hasta 8 dfas después. 

En el siguiente examen se retiró la férula de cemento y se notó que -

el aspecto de la mucosa era completamente nonnal y estaba totalmente adhe• 

rida al tran~plante, el cual había reducido su inovilidad notablclll!nte. Se 

dejó el transplante descubierto, se índic6 .11 paciente no n1olsticar alimen-­

tos duros por el lado derecho y se le indicó volver para nuevo exar.ien y r.~ 

diografla de control el dfa li de febrero ele 1978. 

Un ines después de la Intervención se examln6 al paciente, el diente -

transpl antado se encontró CO.ílpl etament.C! f't nnC! y su mucosa nonnal, sólo que 

no había hecho erupción completa. 

En marzo 16 de 1978, fue llamado p<1ra nuevo examen; la coron~ del ---
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diente estaba ftnne y todas las cúspides habtan hecho erupci6n. 

En octubre.9, siete meses después, el paciente fue ll81118do otra vei • · 

para observac16n; cltnlcamente el diente habta hecho erupcl6n hasta que C! 

si estaba en completa oclus16n con el molar antagonista. Estaba ftnne, -· 

limpio y libre de caries¡ radlográficamente habfo una evidencia definitiva 

de crecimiento y desarrollo de tres rafees distintas; toda la superficie· 

radicular estaba cubierta de hueso normal y saludable; la pulpa aparecfa -

de tamafto más pequefto que lo normal; la l&mlna dura y la menilrana parodon­

tal exlsthn, rodeando lis rafees del diente. Las pruebas electrices de -

vitalidad daban respuesta positiva. 

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

misma lntervencl6n; el gt!nnen del tercer molar superior derecho fue trans­

plantado al alvéolo del primer molar del mismo lado y el génnen del tercer 

molar superior izquierdo, fue transplantado al alvéolo del segundo premo-­

hr superior del mlsiro lado. 

La intervcnc16n se realiz6 el dfa 16 de marzo de 1978, bajo anestesia 

general; 48 horas después se examin6 al paciente, quien manlfest6 haber t.!!_ 

nido ligero drJlor, no habta inflamacl6n. Se clt6 al paciente para el dfa 

29 de marzo para el siguiente examen. 

En esta cita, se retiraron las férulas de cemento y las suturas; ln 

mucosa tenfa un aspecto normal en antos lados, pero no estaba completamen­

te adherida a los transplantes, los cuales se encontraban casi cubiertos • 

con la mucosa; el dolor habfa desaparecido, los dientes tenfan una ligera 

l!Jlvllidad. 5e colocaron nuevas férulas de cemento quirúrgico y Sé clt6 al 
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enfenno B dfas después para nuevo examen. 

En éste, se retiró nuevamente el cemento, en ambos lados, los dientes 

se encontraban con una movilidad muy ligera y la mucosa completamente ad·· 

herida a ellos. Se dejaron definitivamente descubiertos y se indicó al P! 

ciente presentarse el dfa 24 de marzo para examen y radiograffas de con··· 

trol. 

En el examen últlrro se encontraron los dientes completamente finnes, 

todas las cúspides de los dos transplantes habfan hecho erupcl6n, pero aún 

no llegaban a ocluir con sus antagonistas. 

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

génnenes dentarios, rodeados de hueso nonnal; el desarrollo radicular se • 

inicia. 

Caso No. 3 El transplante se efectu6 el df a 17 de abril de 197B, 

siguiendo la medlcaci6n preoperatoria, procedimientos quirúrgicos e indit!_ 

clones postoperatorias descritas anterionnente. Se citó al paciente 48 h,!!. 

ras después de la intervención, quien relat6 haber tenido molestias duran· 

te las 24 hora~ siguientes a la intervención, pero tomando analgésicos ha· 

bfa dormido bien. Presentaba en la regi6n operada, ligero aumento de vol.\!_ 

men; se le indicó seguir con su terapeútica postoperatoria y presentarse • 

B dtas después. 

En esa fecha se realizó un nuevo examen. La inflnmaci6n habfa cedido; 

se retir6 el cemento y los puntos de sutura; el transplante se encontró con 

moderada movilidad; la mucosa estaba en vias de clcatrizac16n. Se colocó· 
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·otra flrula de cemento y se recomend6 al paciente presentarse el dfa 29 di! 

agosto. 

En esta cita se retiró nuevmnente el cemento. la mucosa se encontraba 

cas1 totalmente alllerida al diente, excepto en una pequella porc16n en la • 

superficie bucal del diente. Se volvt6 a colocar otra férula de cemento, 

1 a cual se ret1 r6 a los cuatro dfas, encontnndo que la mucosa ya estaba • 

COl!lpletamente adherida al transplante, aunque este todavfa tenia ligera ~ 

vtltdad. Se dej6 el transplante ya sin f6rula, se suspendió toda medica-· 

ci6n y se recomend6 al paciente no mast1c11r alimentos duros del lado dere· 

cho, se le llam6 el 18 de septiembre para nuevo examen y radiograffa de • 

control; notándose muy ligera movilidad en el diente transplantado. La m!!_ 

cosa estaba completamente normal y se observaba falta de erupcl6n comple·· 

ta. 

45 dfas después de la intervención se examln6 nuevamente al paciente; 

el transplante estaba fin:ie, aun no llegaba a teoor oclusi6n con el molar 

antagonista y radiogr!ficamente se veh tejido Ciseo normal alrededor del -

diente tran5plantado; el desarrollo radicular se inicia. 

Caso !lo. 4 Siguiendo los preceptos mencionados en el capítulo ant~ 

rior, se cfectu6 en este paciente el transplantc del gérmen del tercer mo­

lar Inferior izquierdo al espacio del primer inferior del mismo lado, bajo 

anestesia loco-regional. 

72 horas después de la 1ntervenci6n, se examinó al paciente, present!_ 

ba moderado aumento de volumen en 1a reg16n lrlsmus y ligero dolor; su te!!! 

peratura era nonnal. Se le indic6 seguir las indicaciones dadas llnll!rfor-
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mente y además tennoterapia en la regi6n afectada. Después de 8 dfas de -

la intervención se retiraron la f~rula y las suturas, el transplante pre-·' 

sent8ba marcada movilidad, el aspecto de la mucosa casi nonnal, s61o pre-­

sentaba muy ligera inflamación; el proceso 1nfhmatorio se resolvfa favor! 

blemente y el trlmus habfa cedido. 

El siguiente examen se efectull8dfas despulis y se retir6 el cemento -

quirúrgico. La 1nflamaci6n habfa cedido completamente, el aspecto de la -

mucosa era nonnal, s6lo que no se habta adherido en una peque~a porc16n en 

el ángulo-buco-distal del diente, la movilidad habfa disminuido bastante; 

se volvió a colocar una nueva ferula y se indlc6 al paciente volver a los 

3 tifas. 

A los 20 dfas de la intervenci6n, el cemento se retir6 definitivamen­

te; el diente presentaba ligera movilidad, el aspecto de la mucosa era CO!)J. 

pletamente normal. 

Un mes después de la intervenc'ónse real1z6 un nuevo examen y se tomó 

radiograffa de control. Radiográficamente se iniciaba la formaclon de te­

jido 6seo. Clfnicamente el diente estaba firme, aunque aún no oclufa con 

su antagoni stu. 

flota.- Se siguieron controlando estos pacientes por medio de exámenes 

y radlografias de control periódicos, pues el desarrollo completo de las -

rafees tiene un término cronológico de m&s de un ano. 

[1 procedimiento de reemplazo de dientes, por medio de 9é1inenes denti 

rios, est§ Indicado especialmente en rac.tcntcs jóvenes, ya que en personas 

de mayor edad no es posible encontrar qél'l11cncs dentarios. Si se tratara -
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ele tr111splantes h0110g~neos, en las persona& adultas está disminuida la capa· 

cidld ele regenerac16n celular y por tanto, hay menos pos1b1lidades de éxito •. 

Los pacientes en los cuales se vaya a pract1 car un transplante dentar1o · 

deben ser personas preparadas, intelectual y emocionalmente, con el ffn de • 

que puedan comprender el procedimiento y se interesen en conservar la inte·­

gridad de sus arcos dentarios. Los embriones dentarios pueden provenir del 

mi si.o paciente {sus terceros nolares en desarrollo), o de otras personas¡ ·­

pueden ser dientes pennanentes incomplet11mente desarrollados que deban ser -

eKtrafdos con fines ortod6ncicos. 

Siempre que se intente un transplante homogéneo, deben tenerse en cuen· 

ta el tipo y factores sangufneos, aún existiendo el concepto de que los teji 

dos entirionarios tienen la propiedad de vivir cuando son transplantes homog~ 

neos o heterogéneos. Esto se debe a que la maduración de la facultad a res­

puestas inmunológicas, no se ha desarrollado en tejidos enbr1onarios. 

En la preparaci6n de un paciente al que se va a efectuar un transplante, 

al considerar la mcdicaci6n preoperatoria, debe tenerse en cuenta la edad -­

del paciente, su peso y su estado ps1col6gico. 

El secoMl sódico se us6 corro htpn6tlco: el sulfato de atropina se us6 -

para disminuir las secreciones, ya sea salival o bronquiales, en caso de ad­

ministrar anestesia general. 

En el rromento de extraer el génnen dentario que se va a transplantar, -

debe tenerse en cuenta que la papila dental y la vaina radicular de Hcrtwig, 

son las estructuras mSs delicadas del génnen y si son lesionadas, no se ob­

tendrá un dr.sarrollo satisfactorio. En cambio, el saco dental qul! rodea la 

corona del diente que no ha hecho erupción, ha completado su misión cu~ndo -
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el desarrollo de la corona se ha verificado; por lo tanto, se puede tomar • 

la corona ·cuidadosamente con forceps, elevadores o cucharillas al remover el 

génnen. 

En el presente estudio se eligieron como medio de fijac16n el cemento -

quirúrgico y suturas de seda, por ser con el que se obtiene mayor adaptabil! 

dad a las superficies dentarias. 

Otros investigadores sugieren que se construya la 16rula de fijac16n, • 

colocando cemento quirúrgico en mezcla suave, sobre una placa radiográfica -

usada previamente, adaptada al transplante y dientes adyacentes. Cuando se 

coloca esta férula debe tenerse cuidado de que no interfiera en la oclusi6n 

norma 1 y excéntricas. 

También se ha sugerido el uso de una férula de acrflico construida PI'!!. 

vlamente a la intervenci6n, esta férula no debe Intervenir en los movimien­

tos de masticaci6n. Al determinar que medio de fljacl6n se usarfa en los -

transplantes efectuados, se eligi6 el primero, debido a que con los otros -­

dos no es posible obtener una adaptación tan perfecta, y por consecuencia se 

introducirfan nlimentos dentro de la férula, lo cual implica la necesidad de 

removerla frecuentemente. Al retirar la férula, siempre hay riesgo de que -

el transplante se mueva, lo cual retarda su fijación y cicatrización. 

En el postoperatorio, se decidió admini5tNr vitamina C y bio-flavlnoi­

des, por el hecho conocido de que la vitamina C, no sólo interviene en la -­

mantención de la integridad capilar, la muco~~ bucal y la mucosa del tracto 

digestivo, ~lno también tiene un papel importante en la fonnación de tejidos, 

como el tejido colágeno y el tejido óseo. 
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Los procedimientos en clrugfa bucal, al igual que en cualquier otra r,t 

ma de la ctrugh, pueden transtornar el metabolismo del éueJ'l)O y romper el 

balance nutrlcional y los requerimientos del paciente; asf pues,. es respon­

sabilidad del cirujano, proveer a su paciente de una indicaci6n especffica 

sobre su dieta, antes y despu6s de una intervenci6n quirúrgica. La suscep­

tibilidad a111M?ntada a la infecci6n y la resistencia disminuida, pueden ser 

consecuencia de una mala nutric16n. 

Como las protetnas, vitaminas y minerales son esenciales para acelerar 

h ctcatrizaci6n de las heridas y auméntar la resistencia del paciente, de­

ben enfatizarse los alimentos que sean ricos en estas substancias. Las di~ 

tas lfquldas o blandas pueden ser completas si se prescriben alimentos de -

cada uno de los cuatro grupos fundamentales en cada comida. 

La gran mayorta de éxitos en los transplantes dentarios no produce an­

quilosis 6sea. 

Los fracasos a largo plazo de los transplantes, autotransplantes y Al!!. 

transplantes dentarios, son todos ellos debidos invariablemente a la resor­

ci6n radicular. En el caso de los reimplantes y autotransplantes, los fen2_ 

menos de presión y de inflamación son los que m6s comunrnente producen la ~ 

sorción radicular. 

Sin errbargo, la resorc16n radicular en algunos casos ortod6nctcos, es 

el re5ultado din?cto de la fuerza de la presl6n, pero ocurre concomltanternen. 

te con el tratamiento y cesa cuando tennlna la presión del tratamiento orto­

d6nctco. 

El éxito desde el punto de vista de los transplantes tlsul are5. se re--
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fiere a la existencia de una s·upervlvencia pennanente, Los "prendimientos" 

temporales ·del diente transplantado, incluso los de muchos aRos de duracl6n, 

no cumplen estrictamente esta definición. 

El término éxito con referencia a los transplantes de dientes debe rc1 

tringirse a los que pennanecen firmes y funcionales durante 5 aoos sin exl,t 

tir resorción radicular. Debemos, por lo tanto, ser realistas en reconocer 

la duraci6n y el servicio que llegan a proporcionar a un enfenno los dlen-· 

tes transplantados que pueden Ir resorbiéndose gradualmente. A pesar del -

conocimiento de todo esto, se colocan muchas dentaduras parcinles sabiendo •• 

que el pronóstic;o de duración queda lir.iltado a los 5 años del transplante. •• 

Por otra parte, el transplante para estar justificado, no necesita ofrecer un 

ret.'lllplazo pemanente. El dentista conocedor del pronóstico de los transplan­

tcs debe sopesar las ventajas y desventajas que existen para cada paciente -- · 

comparmdolas con las que ofrece el reemplazamiento protético. El enfenno de­

be quedar informado completamente sobre estas consideraciones de modo que 1 a 

determinación del trabajo a realizar se tome teniendo en cuenta su propio cri 

terio junto con (!l de su dentista. 
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CONCLUSIONES. 

l.- Es factible el transplante de génnenes dentarios dentro de las COJ1 

diciones adecuadas, desarrolladas en el presente trabajo. 

11.- Para lograr transplantes de génncnes dentarios, al parecer la vaina 

radicular de Hertwig, debe pennanecer intacta. 

111.- Para el buen éxito de un transplante de génnenes dentarios, el al­

ve61o huésped deber& ser lo ~uflcientemente amplio, que pennlta el 

desarrollo de su rafz. 

IV.- Es probable que el coágulo del alve6lo huésped, a través de lapa-­

pila dental, restaure el aporte sangufneo del gérmcn transplantado. 

v.- La papila dental, como tejido pulpar primitivo que es, parece que, 

puede soportar los procedimientos traum!tlcos de transplantes dent~ 

rios y reparar los tejidos blandos del diente. 

VI.- En los casos estudiados, se comprob6 una vez más, que los transplan_ 

tes autogenos no producen reacción de intolerancia. 

VII.- Ast mismo los transplantes homogéneos no producen reacción de cuer­

po extraño. 

VIII.- Una dieta 11qulda y posterionnente blanda, facilita la mejor cicatri 

zaci6n de los tejidos, fijación del transplante y la evolución del -

génnen dentario. 



IX.- Es probable que la administraci6n de. bio-flavinoides y v1tam1no C, 

incremente.la fonnac16n de tejido colágeno 6seo y la fijación dvl -

transplante dentario. 

X .- Por los resultados obtenidos en el presente estudio, puede estimar· 

se que los transplantes aut69enos serán en lo futuro, procedimientos 

de práctica quirúrgica odontológica tutinaría. 

XI.- Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este trabajo, pudiera 

intentarse en un futuro próximo, la creación de bancos de embriones 

dentarios, al igual que los bancos de sangre, de hueso, de córneas, 

que ya existen. 



C A P I T U L O IX 

IMPLANTE 

Reaccl6n a1ografn, Indicaciones, contraindi­
caciones y condiciones que deben tener 1as -

piezas. 
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llfllANTE ENOOOONTICO.- Se le denomina a .la 1nserc16n y fijac16n por lo vfa 

pulpo-radicular, de un vlstago metálico que atravesando el Spice o la .rafz l•te­

ralmente penetre varios milfmetros en el hueso radicular. 

La transfijaci6n por medio de implantes endod6ncicos tiene por objetivo IJ!. 

mentar la estabilidad del diente, fijándolo en el alve61o profundamente y pennl 

tiendo mayor resistencia en la función dental. El implante significa un aullll!n­

to artificial de la rafz dental y por lo tanto, el diente asf tratado podr! so­

portar mejor el dinamfsmo propio de su funci6n y la pr6tesis de la que pueda •• 

servir como retenedor. 

tl implante endod6nc1co se diferencia netamente del implante endo6seo en -

que ul epitelio no podrá nunca tomar contacto con 61, y por '10 tanto no se podrá 

epitulizar, pues el implante no se comunicará en ningún momento con la cavidad 

bucal, 

La mayor parte de los implantes endod6ncicos son trasapicales, o sea que -

penetran en el hueso esponjoso atravesando el ápice previamente ensanchado, pe­

ro también pueden ser lateroradiculares. 

El implante endod6ncico se Justifica por dos razones,.una bfo16gfca y otra 

mecánica. 

1.- Biol6gfcamentc, el tejido 6seo tolera la presencia pennanente del vás­

tago metálico siempre que sea eléctricamente inerte, adaptándose a él 

sin que provoque fenómenos de rechazo. 

2.- Mecánicamente, el vástago metálico disminuye la movilidad, aumenta la 

fuerza da soporte y mantiane la fisiolO\Jfn nonnal dental. 



La h1stor1a de los 11111>lantes endod6nc1cos es reciente. 

SOuza. - ·Montevideo, 1953-1954 y Bruno. • Montevideo 1954, publicaron '." 

el pri111er trabajo sobre estabilizadores intra6seos, aplicables en apicectomtas 

y dientes paradent6sicos. 

Posteriormente. Orlay.- Londres, 1965 y 1968, desde el afto de 1958 emple6 

los implantes endodónticos con éxito y otros muchos autores como Frank. - Los 

Angeles, 1967 y 1968. Ritaco. - Buenos Aires, 1966 y 1967, Morse.- Nueva -­

York, 1969. Scopp et al.-Nueva York, \969, etc. 

La mayor parte recomiendan el uso de la aleación de cromo-cobalto rfg1da y 

de gran resistencia, Frank, Orlay y Ritaco¡ otros han empleado el titanio V, -

algunos prefieren el tantalio como Lo bianco.- Pavia, 1965 o Duque.- Cali, Co-­

lombia, 1970. En lo que todos est¡n de acuerdo es que el metal a e111plear debe­

r& ser eléctricamente inerte. Grazide et al.- Toulouse, Francia, 1962, han ex­

perimentado desde hace varios aftas primeramente con plata y posterionnente con 

oro platinado. 

El fundalll(Jnto de nuestros conocimientos en cuanto a la reacción de los im-­

plantes y su ln1nunidad se basa en las experiencias llevadas a cabo por Medaway -

en 1945 (49, 50). Empleando conejos como animales de experimentaci6n definió -­

las caractertstlcas de la reacción alógrafa y la consideró como una respuesta de 

inmunidad. Demostró con sus experiencias que cuando se practica un Injerto cutª­

neo de un animal a otro, existe un periodo de ll\tencia de 24 a 48 horo~ durante 

las cuales los controles y las reacciones de los oloinjertos no pueden dlstin--­

gulrse du lo~ autoinjertos. 

Oe~pu6~ de este pedodo de latencia durante el cual ocurren dlvHsos cam--



. b1os de revascularizact6n. los injertos al6grafos desarrollan una serie de 1111di 

fÍcaciones 1nfla11111torias que culmtnan a los 10 d1u con la les16n cutanea y el 

rechazo del injerto. Esta respuesta primaria del huésped se den0111lna reacc16n . 
a16grafa. Un segundo injerto que se practique procedente del mis111:l donante se 

ve rechazado con m6s rapidez e Intensidad que el primero. El segundo Injerto -

sobrevive solamente 6 d~as, este rechazo acelerado se ha llamado segunda serie 

de reacciones. 

El hecho de que la reaccl6n a16grafa es una respuesta Inmune activamente 

adquirida, viene demostrado por: 

1.- El periodo de latencia antes de la primera parte del rechazo a16grafo. 
. . 

2.- La especificidad y el {(secundarismo)) o carácter anamnésico de la se-

gunda serie de respuestas. 

3.- La segunda serie de reacciones se puede transmitir pasivamente con cé­

lulas inmuno16gicamente competentes. 

4.- La •tolerancia" de los a16grafos se pueden producir mediante manipula­

ci6n inmuno16gica. 

5.- La reacci6n a16grafa es general y tiene respuesta a los tratamientos -

conocidos para suprimir otras respuestas y reacciones 1nmuno16gicas (r! 

yos X, cortisona y drogas linfolfticas). 

Un animal reacciona frente al injerto de cualquier otro animal como un "e!. 

trañO" 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 común ciertos ant1genos 

cspecHicos transplantarios para cada individuo. Se ha demostrado que los rHI~ 
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. ' . ' .. 
nes •. el teJido pulpar, los léucoc1tos, las dlulas esplénicas y los dientll pu!; . 

. den sensibilizar a un anim~l hacia la piel del mismo donante y viceversa, Por. 

otra parte la reacci6n al6grafa es especHica del individio, pero no especff1ca 

del tejido. Por ello la piel al6graf1 se emplea como prueba ideal para detectar• 

la antigenicidad a los transplantes antes de practicar cualquier injerto lndepen. 

dientemente del origen del tejido. 

Adem6s, este mecanismo inmune se extiende a toda la superficie del cuerpo, 

de forma que injertos cut¡neos prefonnados simultáneamente del mismo donante e 

introducidos a un receptor único, pueden ser rechazados todos ellos al mismo --

tlOlllpo. 

En cuanto a lo que se refiere a la clas1f1caci6n de los Implantes, ya habiJ!. 

mos mencionado que son: 

Pernos simples 

Perno muñon individual y 

Perno muñon confeccionado 

Cuando la direcc16n del conducto 

radicular es tal que el Implante 

puede atravesar una cortical ••••• 
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.... se buscarS 1 a entrada por 

vestibular y con una d1recci6n 

hacia palatino, atravesando la 

raíz. 

F1g. 10 

Ninguno de los tres tipos de implantes tienen contacto con la cavidad oral; 

y es importante hacer hincapi6, que la porcl6n intra6sea, nunca puede ser conta­

minada por los virulentos bacilos bucales o sufrir la corrosl6n de la saliva, o 

jugos alimenticios, ya que el epitelio de la boca, como los tejidos de sosten de 

la rafz, se oponen; éstos a su vez, estfin dispuestos a defender la integridad -­

del Spice radicular, que es justamente por donde el perno va a encontrar su sal.!_ 

da para q~e sea recibido por el hueso esponjoso, 

Es de gran Interés poner de manifiesto, que los implantes cndod6ntlcos, son 

los que Intentan mantener piezas dentarias naturales y no los que buscan la rep.2_ 

sici6n de 6stas. Adcm6s son, sin duda, los menos nudaces y los más clentHtcos :¡ 



(F1g. 11, 12 y ll). 

Fig. 11 P~rno simple Implante que se coloca en dientes parodont6sicos con cor~ 

M útil. 



flg. 12. Perno munon inoiv1dual utilizado cuando la ra{z presenta una p4rtc de 

su zona g1n91va1 destru{da. 



~ig. 13. Perno muñon confeccionado, usado cuando la zona glngival de la ratz -

est§ Intacta. 

Los implantes endod6nt1cos 1ntra6seos no~ presentan ciertas ventajas cspecl 

ficas, las cuales serán explicadas a cont1nu~cl6n: 
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t.- Tienden a conservar dientes naturales. Siendo ésta 1a principal m1-

si6n de li odontologfa. Se conocen una gran variedad.de implantes ideados por 

los odont61ogos; los cuales tratan de reponer las piezas ausentes; s1n embargo 

los implantes endod6nt1cos intra6seos, son los primeros implantes met&licos -­

que sirven para conservar dientes naturales. 

R1taco6 aflnna: "Un implante intra6seo, cualquiera que 61 sea, no tiene -

anclaje suficiente para resistir las triples fuerzas traumatizantes de un puen­

te completo, aunque multipliquemos su número. Una ratz dentaria bien tratada, 

es ciertamente la mejor garantta. 

2.- Está impedida la epitelizaci6n. La mucosa normal es bien conocida --­

cuando en un accidente, un cuerpo extraño se introduce en los maxilares atrave­

sando los tejideos, el epitelio comienza de innediato a invaginarse, con la f\n~ 

11dad de que el cuerpo extraño sea expulsado. Es por este motivo, el enemigo -

número uno de cualquier tipo de implante, dado a que la invaginac16n forma una 

bolsa que comunica con la cavidad oral; lo cual nos perjudica, ya que ésto per­

mite la entrada a microorganismos, los cuales empezaran con su destrucci6n. 

Sin embargo, después de efectuarse una serie de invest19ado11es, se lleg6 

a la conclusi6n de que en los maxilares, sobre todo en la zona esponjosa, pue­

den tolerar la entrada de un implante metS11co (cromo-cobalto-molibdeno), sin -

que se provoque ninguna reacci6n inflamatoria ni dolorosa. No obstante, m~s -­

tarde, se hizo la prueba de que los implantes colocados directamente en cu~quier 

zona del hueso, no producfan tejido de granulaci6n o cualquier otro tipo de in­

compatibilidad o intolerancia. 

3.- El diente mantiene su fisiologfsmo nonnal. Es bien conocido que el --
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diente se inserta 'en los MXi 11res de una Mlllf'I rfgida, stno que debido a 11.1 .. 

, , constituci6n, ftst~l6gic1 ·(diferentes tipos de fibras}', el· dtente tiene cierta -

.1111vtltdad dentro del alve61o; se puede describir esta 1111vtltdad COlllO un efecto 

de amortiguadores a la hora de la arttculaci6n. La rah dentaria, los lfglM!!. 

tos, el hueso alveolar y la encia fOl'IMn el equipo fistolOgtco 11.ado Pl"OdO!!. 

to; éste a su vez estl c0111puesto por una amplia clastftcac16n de fibras, las -

cuales no serín estudiadas en este trabajo. 

Ahora bien, con lo dicho anterionnente, podtl!IOS poner de 111n1flesto. que -

los haces circulares de fibras collgenas densas que se desarrollan alrededor -­

del perno, permiten al diente ""ª pequella movil tdad y por lo tanto ,;e consigue 

un flsiologfsmo sl11111ar al nonnal, 

4.- El perno prolonga la longitud de la ratz. El dtente parodont6sico, se 

encuentra sostenido únicamente por su porc16n apical con el hueso alveolar, de­

pendiendo ésto, según el grado de reabsorci6n 6sea. Esto tejido resiste el efl!!:_ 

to de las fuerzas de oclust6n funcional (fuerzas masticatorias y otras). 

La pieza en estado de salud presenta un fulcrum o eje de rotación, el cual 

mantiene en equilibrio funcional las fuerzas oc1usales con la resistencia del -

diente. Para establecer la loca11zaci6n de fulcrum, se calcula el punto medio 

de 1.' porci6n radicular empotrada en el hueso alveolar. Ahora bien, la porci6n 

radicular va a variar de acuerdo a la cantidad de hueso reabsorbido, en el caso 

de la parodont6sis o bien la d1sminuci6n en la longitud radicular ocasionada -­

por el tratamiento quirGrgico del &plce. 

En ambos casos el perno intenta prolongar la longitud de la rafz para equj_ 

11brar y repartir las fuerzas que actúan sobre la pieza dentaria; asf como pcr-
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• 
· 111tt1r a los tej1dos de sosUin, reponerse de la sobrecarga funcional ocasionada 

por ·la retracci6n de las crestas alveolares en el primer cuo, y por 111 d1Sm1~ 

nuc16n de tlllllfto radicular en el segundo. lfig. 14), · 

5.- Se disminuye la movilidad dentaria. Con lo cual sabemos que los"dien. 

tes que presentan una retracci6n gingival o los dientes en donde se les haya -­

practicado la apicectomfa, van a producir un cfrculo vicioso: -movilidad denta· 

ria-tensi6n de fibras~lls1s 6sea-movilidad dentaria. Es por esto, que al colo­

carles un 1inplante estabilizador, se va. a romper de inmediato este cfrculo, ya 

que el Implante evita la lllOVilidad dentaria. 

6.- Condiciones asépticas. Podemos referir que las condiciones asépticas 

son relativas, ya que cualquier tipo de Implantes se puede practicar con condi­

ciones asépticas m!s estrictas en el campo operatorio. 

Existen otras ventajas, que las llamaré secundarlas, las cuales quedar!n -

explicadas a continuaci6n, son: 

l.- Individualismo funcional. 

2.- Autocll~ls. 

3.- Far.tor~' ps1co16gicos 

1.- Individualismo funcional. Cuando nos referimos a la ferulizaci6n de -

los dientes, podemos pensar que puede ser favorecida o tambl6n perjudicial para 

los mismos, ya que al llevar a cabo una ferullzac16n mal planeada, poden1os pro­

vocar movilidad dentaria de la pieza vecina. En general, las ferulizaciones -­

son convenientes cuando existen pilares muy fuertes y cuando son varios los --­

dientes mancomunados. Oe otra manera, es preferible que las piezas dentarias -



- ·:.mantengan su 1ndiv1dualidad funcional. 

2.- Autocl1s1s. El f1siologfsmo normal o funcionalfs~. est~ en_relac16n 

con la autoclisis. Es por ello que se provocan inconvenientes como el dep6s1to 

excesivo de tártaro, inflamac16n de los tejidos de sost§n por ausencia de masJ!. 

je fisiológico, permanencia de restos al1ment1cios, etc. 

~ 

..... 
.... .. .... ',,?.! 

~ <>J;" '< /;'_~ .. 

', '-,/· 
El incisivo ha sido prolongado 

apitalmente mediante la aplic~ 

ci6n de un 1mplantu endod6nti· 

co intra6seo de Bllrn., de long_i 

tud. 

La resistencia se reduce con lo 

cual se equilibra la fuerza mal 

ti catoria. 

Flg. 14 

lnc1s1vo central que se representa 

de 12 mm,, de longitud radicular y 

8nm., de longitud coronarla • 

A. Fulcrum 

FM. Fuerza Masticatoria 

R. Resistencia empleada para equi· 

librar la acción de las fuerzas 



Cuando un diente se ha estabilhado, el paciente se percata del asunto• -

por lo que de imiediato lo.pone a prueba.y comienza a masticar con 61. Ah.ora 

bien, el fisiologtsmo normal disminuye la fonnaci6n de sarro y favorece a los 

tejidos circunvecinos. Pues bien, la annon1a funcional beneficia en realidad 

a todo el sistema. 

3,. Factores Pslcol6gicos. Es bien sabido que los dientes parodont6sicos 

. presentan movilidad extrema, es por ésto y en varios casos, que el paciente e.!!. 

.terado del procedimiento sobre Implantes, recurre al profes1ontsta para soliti 

tar la operact6n que la colocact6n de un perno de crOt111-cobalto molibdeno lo -

requiera. Es aqu1 cuando los factores pstcol6gicos entran en juego, debido a 

que el paciente estS conciente del cuidado de su dentadura, ésto a la vez va a 

mejorar la higiene bucal, 



lNDICACI°"ES V CDNTRAINDI.CACIONÉS. 

Las indicaciones para los implantes endod6nticos son: 

1.· En dientes te111porales (con anodoncia parcial del gérmen permanente co· 

rrespondlente) que necesitan resistencia, 

2.- En fracturas transversales del tercio medio o apical de la rafz previa 

elimlnnci6n del fragmento apical. 

3.· En dientes con procesos periodontales y movilidad. 

4.- En ~entes con rafees muy cortas y tengan que servir de retenedores de 

pr6tés1s fija. 

S.· En reabsorciones cementodent1nar1as, que no achn1tan otro tratamiento. 

6.- Cuando después de una apicectomfa la ratz ·residual ·ofrece poca res is-· 

tencia. 

7.· En algunos dientes replantados. 

Como contraindicaciones se pueden citar: 

1.- Cuando el bolsillo perlodontal comunica con el ápice o está muy cerca­

no. 

2.- Cuando existe el peligro de lesionar estructuras anat6mlcas delicadas 

(conducto dentario y mentoniano, seno rnQx\lar, fosa nasnl, cte.), que -

se encuentren vecinas al ápice 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 caractcrf$t1cas e Integridad del diente, 

siendo ~ste una unidad anat6mica y fisiol6glca; ya que de él depende si está i!!_ 



.·i~~~~fL. 
·~:¡ ~:-::~ .; 

·;·.·.:.,':' ·:,: 

l.• Estab111H~t6n de dtentes parodont6stcos mevl11Hdos: LI etlfeniedld -
'': ,._ 

p1rodont11· es bien conocida COlllO un padecimiento generalizado en los adultos y 

~ ~!!~t!n!!.s <to,a pronlls:tico difkil ~ esto sucede cua,ndo la. reebsorci6n ~lveolar 

· v!rt~cal se acerca o sobrepasa el tercio apical de la rab. Asf pues, el .411'!. 

donc1sta realiza el tratamiento convencional o qulrGrgtco pero sin éKito, ya -

que la movilidad persiste, es en este momento cuando queda indicado un implante 

endod6nt1co lntra6seo como Qltimo recurso. 

Podemos decir que la estabi11zaci6n est' indicada en cualquier diente de • 

la boca cuando eKlsta movilidad. No obstante hay que poner de manifiesto, que 

el implante quedar' Indicado en dientes parodont6s1cos, en donde exista 2.5nm., 

de hueso sano en la porc16n apical. En caso de que se quisiera practicar el 1!!J. 

plante con menor cantidad de hueso sano, el profesionlsta deberS advertir al P! 

ciente sobre el resultado del tratamiento, ya que peligra el ~xlto del Implante 

debido a la ep1te11zaci6n que qued5 explicada anteriormente. 

i'.\ 
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•I 

1 
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Cuando hi.blariós de dientes mu1t1rrad1cu1ares que presenten reabsorc16n al- · 

veolar hasta la zona del 4p1ce en una sola de sus rafees; la estabi1izac16n no . 

·ésta contraindicada, ya que si la otra o las otras rafees est&n en condic1one1 

·aceptables al colocarse el perno; favorécera la base do sustentac16n de la P1!. 

za. 

Hay que tener muy presente un detalle de gran importancia, tanto en dientes 

parodont6sicos como en los dem&s casos que trataré en este capttulo y la forlllb 

del Spice radicular. Si éste se pre5ontara con una fonna acodada, la c?loca·-· 

ci6n de un implante no es factible, ya que se dificultarta y por lo tanto no S!, · 

rfa correcto el ensanchado del conducto radicular hasta el foramen, lo cual es 

de prlmerfs1ma importancia para evitar infecciones.en la zona del periápice. • 

Si el diente mantiene tejido de sost~n sano en toda su extensi6n, se le practi· 

car& la apicectomta, pero en el caso de dientes parodont6sicos es imposible, ya 

que la intervenci6n quirúrgica del ápice disminuirá aún más el escaso remanente 

del periodonto sano; por lo que en estos casos se ha pensado en obturar perfec­

tamente bien el foramen apical y hacer una perforaci6n deliberada cerca del !pj_ 

ce. 

2.- AJ!.!ovechamlento de restos radiculares.. Los restos radiculares repre·­

sentan uno de los casos m5s Interesantes y adt!m55 efectivos para la aplicaci6n 

de implantes endod6nticos intra6seos. Los restw. pueden recibir pernos de todo 

tipo, ya sea standard o individual, y as~ podr~n ser usados de igual forma con 

un fin protésico. 

Los restos radiculares podrán ser aprovcch~dos en cualquier parte de la b!!_ 

ca. Cuando pens4tros en la colocaci6n de lo•, impl,rntcs, éstos estarán contrain-

dicados cuando existan grandes procesos ap1cales, o cuando las acod.1ihirns de las 
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' , rafees .sean imposibles .de salvarlils ailn y cuando. se practique la apicectomfa, 

Hay que tener en cu~nta las ra:zones anat6micas, las cuales tamb14n nos 

desechar el procedimiento, 

Cuando una rah presentase una fractura en la zona ginglval, nuestro de­

ber es eliminar el trozo movili:zado, ya que de ningún otro modo se puede lo­

grar su consolidaci6n. As1 pues, cuando la fractura se presentase longitudi·· 

nalmente, tampoco hay posibilidad de uni6n de los trozos, por lo.que el impla!!. 

te quedar! contraindicado. (fig. 15). 

3.- Apicectom1as extensas. Es bien sabido, que al llevar a cabo el trat!_ 

miento quirúrgico para la eliminaci6n del ápice, resulta muy corta la extensl6n 

de la ra1z; en el caso de que la corona est~ en buenas condiciones, no nos es -

de gran importancia; sin embargo, cuando dicho procedimiento deje sólo un resto 

radlcu13r, en donde ni siquiera exista tejido de sostén, quedará contraindicada 

la colocaci6n de un implante endod6ntico, 

Ahora bien, cuando tengamos por lo menos 3mm., de periodonto sano estará~ 

indicada la colocación del perno estabilizador, el cual vendrá a solucionar el 

problema, ya que proporcionarS mayor longitud de la rafz. L6g1camente que si -

la corona del diente yo no exisl•! se confeccionará un perno muñ6n. 

4.- Fracturas radiculares. Se ha ofdo mucho habl~r d~ las fractura<. radi-

culares y coronarias ocasionada5 por traumatismos. En la mayoda rle los caso~. 

es común encontrar un Indice elevado de fracturas en la zona coronaria; (genera}_ 

mente en los centrales); sin embargo, suele ocurrir que el diente presente Sú -

corona completa e 1ntncta, y que pueda perderse Irremediablemente por causa de 
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Implante simple ya colocado 

sobrepasa Smm., de la super. 

ficie gingival, sirve de mJ!. 

i\on. 

F1g. 15 

Resto radicular. El instrumento 

talla el conducto 6seo. 
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una ·fractura radicular, la cual pudo haber stdo provocada por un accidente. En 
.. · . ·. - ,' ' _· . . .. ., , .. ' 

estos casos, la colocaci6n.de un perno endod6ntico·estarl indicado y solucionar' 

un problema que hasta la fecha era imposible resolver. 

5.- Fortalecimiento de ralees débiles con f1nal.!dad protAt1ca. A criterio 

del profes1onlsta, se pueden·fortalecer una o vartas rafees, las cuales van a. 

soportar una pr6tesis. Se debe hacer conciencia, que Astas rafees ejercerln un 

menor esfuerzo s1 se les colocara un perno-munón; ya que por lo explicado con • 

anterioridad, el implante distribuir& de mejor manera las fuerzas ejercidas so­

bre dichas rafees. El estabilizador nos presenta una gran ventaja sobre el per:. 

no munón intrarradicular (una espiga), ~ste no aumenta la longitud de la rafz. 



TECHICA EHDODOllTICA PARA· EL IMPLANTE 
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TECNlCA ENDODONTICA PARA EL lMPl.ANTE. 

Frank ha elaborado un material para implantes muy práctico, siguiendo la&. 

nonnas del instrumental estandarizado, que al tener 40rnn., de longitud, pennl• 

te todas las maniobras quirGrgicas con gran facilidad. Este material est6 com 
puesto por: 

a) Ensanchadores de mano extralargos (40nln.}, estandarizados desde el • 

número 40 hasta el nOmero 140. 

b) Ensanchadores para torno extralargos (40nm.). 

e) Implantes de vitallium estandarizados en los tamaffos: 50, 70, 80, 90, 

100, 110, 120 y 140. (manufacturados por Star dental). 

El referido autor norteamericano después del tratamiento previo endod6nc.!. 

co (biopulpectomfa, terapia de la pulpa necr6t1ca) o quirGrgico (legrado peri.!!_ 

pical, eliminaci6n de fragmento radicular, endodoncia, pcriodoncla, obturaci6n 

de una eventual perforac16n intencional, etc.), aconseja la siguiente técnica. 

l.· Control radiogr!fico, ya que nos proveerA de datos relacionados con -

las estructuras adyacentes al diente y ~u c5tado actual, fls1o16gico. 

2.- Anestesia con xilocafna al 1/50,000. 

3.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Estricta asep'..la. 

4.- Acceso directo (recordar la rigidez del 1rnplante) corono-apical, para 

lo cual el acceso será más incisal que el convencional de rutina, 

s.- Conductometrfa. Una vez conocida, anadlr 2-3mm. 

6.- Cl1minaci6n de la pulpa con sonda barbada, 

7.~ lrrigacl6n con hlpoclorito de sodio, alternando con la pr~paraci6n bip_ 

mec~nlca. 
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8.- Ensanchar el conducto hasta 2-3111n., más allá del &pi ce, por lo menos -

hasta el instrumento H. 50 6 60. 

9.- La preparaci6n 6sea deber& in'lciarse con un ensanchador de 4ClJllll,, 

tres números más pequeflos que el último número usado en la preparaci6n 

del conducto. 

a) Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, aproximadamente JOmm. 

más allá del &plce. 

b) Si el hueso es muy denso, 1n1c1ar la preparaci6n 6sea con el ensan­

chador para torno extralargo, montado en el contraángulo. (Es necesa·­

rio que el tope de goma marque exactamente la longitud del diente mas 

la longitud 6sea deseada, que el diámetro del ensanchador a torno sea 

más pequeño que el del ápice ensanchado y que s61o se utilice en la -

labor inicial de penetrac16n 6sea). 

10.- Completar la preparac15n del conducto e \ntra6sea con ensanchadores -

de mano de 40Jnn., hasta el diámetro deseado, procurando que queden P! 

rejas ambas preparaciones, llegando como m~nimo al número 60 6 70. 

ll.- Insertar el implante con un hemostáto, procurando que quede finne. 

a) Remover el implante, cortar 111111., de la punta apical y volverlo a 

implantar con finneza, para tener la seguridad de que es el diente y 

no el hueso el ciuc lo deliene. El implante deberá quedar exactamente 

a lmm., menos de la preparación ósea anterior. Se~alar con una marca 

el borde incisa\ del implante. 

12.- Irrigar ampliamente con hipoclor1to de sodio. 

13.- Secar el conducto con conos de papel absorbentes, pero procurando que 

no sobrepasen el ~pice para no disturbar el coSgulo sangufneo periapl 

cal. Si S() presenta hemorragia, demorar la cementaci6n haHa la for­

maci6n de cofigulo. 



14.-: Cortar el implante pua que quede con la longitud dese1da. 

15.- Introducir.un cemento de conductos del t1po como Diaket o AH 26, 

el conducto; revestir el' implante con este cemento, pero evitando la 

porci6n intra6sea. 

16.- Cementar en su lugar el implante, empleando como atacador el otro --­

fragmento del implante todavfa prendido en el hemost6to, a~ad1endo 1-

rrm., de longitud calculando la sustancia perdida al cortarlo con el -

disco. Controlar si la marca tnc1sal 1ndica que el implante ha sido 

cementado en su longitud pree~tablecida, 

17.- Colocar una capa de gutapercha, para separar el implante de la obtur!. 

ci6n definitiva posterior, 

Si hay movilidad se hará una estabil1zac16n con resina acrllica movi­

ble, bandas de ortodoncia y arco o con innX>vilizac16n por alambre. 

El implante endod6ncico bien planeado y correctamente ejecutado, es -

tolerado por los tejidos y tiene buen pronóstico. Como terapéutica complemen­

tarla es muy valiosa en casos de indicación precisa. 

INSTRUMEtlTIU .. 

Para el implante endod6ntico, e~ necesario tener en cuenta el Instrumental 

que vamos a emplear, siendo este un poco m6s complejo del que generalmente usa­

mos en la práctica endod6nt1ca. 

Debemos de suponer que utilizaremos el sillón dental con todos sus adita­

mentos (eyector, escupidera, luz, etc,). Ennumcraré en seguida t!l tipo de in1 

trumental que necesitamos, el cual se explicar~ posteriormente. 

1) Ensanchadores. 



2) Caja de. instrumental; 

l) Pinzas. 

4) Un medidor de calibre. 

5) Discos de Carborundum o de papel. 

6) Obturadores o empacadores de conducto. 

7) Esponjeras de caucho o de plástico. 

8) Pernas de cromo - cobalto - molibdeno. 

9) Medicamentos que emplearemos en la técnica. 

1) Ensanchadores. 

Para colocar este tipo de implantes, necesitaremos ensanchadores que sean 

más largos de los que comOnmente utilizamos en la práctica endod6ntica diaria. 

Estos ensanchadores estandarizados, que en longitud miden de 29, 31 y 39 

mm., son, en comparaci6n, más largos que los habituales, los cuales miden 24mm. 

Los ensanchadores comunes están numerados de 1 al 12 con ul fin de conocer su -

diamctro; en cambio, los ensanchadores que miden 29J1111., están numerados del 1 -

al 6; su diámetro mayor es de lmm. 

Los de 3llll11., que los llamaremos largos, también están numerados del 1 al 

6 y su diámetro 111ayor alcanza O.Bmn. Los que miden 39nm., apropiadamente, los 

llamaremos extra largos, ya que a diferencia de los anteriores estarán numera­

dos del. 40 al 100. Ahora bien, para conocer sus diámetro'.,, usamos una nomencl! 

tura en series de 5; para los finos (40-60), y en series de 10 para los gruesos 

(60-100). 

El hecho de que la numeración de los 01timo5 sea diferente, llr!n!! por ob­

jeto darnos en exactitud el diámetro en centésimas dr. mil1rw;tro; o~lo nos es -
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cil!' gran utilidad e importancia ya que podl!lll>s escoger el perno de croroo • coba! 

, ,ti),. 1111Úbdeno correcto; el cual nos obturar6 hennlt1camente el foramen apical'. 

La finalidad del ensanchador extra largo es el tallado del conducto óseo. De -

igual manera, podemos utilizar los ensanchadores de 29 • 3111111., para el misnn • 

propósito en dientes cortos, teniendo muy presente su calibre por lo explicado 

con anterioridad. 

Hay otro tipo de ensanchadores que cabe mencionar, el llamado "ensanchador 

para Angulo", que se utiliza para iniciar la preparac16n 6sea en caso de que no 

se haya conseguido con los instrllllentós de mano. 

2) Caja de Instrumental, 

Se trata de una caja metálica de gran utilidad que nos ordena los instru-­

mentos verticalmente. Esta caja en su superficie presenta perforaciones para -

la Introducción del instrumental; los ensanchadores quedan convenientemente or­

denados lo que facilita su bQsqueda, 

Ade~s. se puede vertir dentro de la caja, una solución antls~ptica, la -

cual es muy útil puesto que el material una vez esterlllzodo con calor, queda 

sumergido en la ~oluci6n mientras estamos trabajando con nuestro paciente. 

3) Pinzas. 

las pinzas fungen un papel Importante en la técnica del Implante. Existen 

en el mercado pinzas "portaimplantes" las cuales, co100 su nombre lo explica,-· 

sirven pnra transportar el perno al lugar deseado para el implante. Sin embar­

go podemos substituir estas pinzas por pinzas de Kochcr o por el tipo de porta· 

agujas, rectas o anguladas comúnmente utilizadas. 



• 129 -

Aquf podemos hacer un paréntesis, en el cual recordaremos el instrun•ntal 

de Exoc!Oncta que nos va a ser de gran utilidad para la prueba y colocac16n del. 

perno. Tenemos que el fórceps para incisivos centrales y el de fonna de bayo­

neta, ajustan bien para el maxilar superior; el f6rceps para incisivo y rafees 

inferiores se presta m&s para el maxilar inferior. 

4) Calibre. 

Hablamos de calibre cuando anterionnente explicamos los ensanchadores. Es 

de vital importancia conocer el calibre del instrumento, puesto que va a ser SJ!. 

p11do por el perno. 

Hay un cal 1bre tipo "mauser", qu<.> es utilizado para medir el diámetro del 

perno que va a ser colocado cuando se ignora el calibre del instrumento en su 

última maniobra. Una vez conocido el diámetro del perno, es necesario saber la 

longitud del mismo; para lo cual emplearemos el calibrador "mauser" o en su de­

fecto la pequeña regla milimetrada usada en endodonc1a para su conductometría. 

fil._Qlsco de c~porundum o de _ _papel, 

Algunas vecn5 no se tiene la variedad de perno~ necesarios para la coloca­

ci6n de un implontc; por lo cual usaremos lo$ discos para recortarlos en longi­

tud, para darles el diámetro correcto o simplemente para hacer en ellos muescas. 

Muchas veces también se utilizan los discos de hul~ abrasivo para la adaptaci6n 

del perno. 

6) Obturadores o empacadores de conducto. 

Como ~u nombre lo indica, son instrumentos P•Wb empacar la l)tJlnpercha. E~ 



« tos instrumentos se pueden suplir por excavadores, a los cuales les dart!lll01 la, 

fonna adecuada, ya sea recta o angulada, para facilitar la tarea; tambien ion 

Gttles, puesto que los podemos marcar con muescas por su lado de trabajo, el -

cual nos viene a proporc1onar la profundidad en miltmetros, indicindonos el t1 

po de perno que ser~ ~s adecuado para nuestra labor. 

'7) Esponjeros de caucho o de plSstl~o. 

Los esponjeros tienen como finalidad mantener nuestro material empapado en 

una solución antiséptica, lo cual lo niantiene estéril durante los pasos operat!!_ 

rios dentro del conducto. 

8) Pernos de cromo-cobalto--molibdeno. 

Prácticamente podr1amos decir que es el material nlinero uno para que se -­

pueda llevar a cabo la técnica del implante. Es necesario tener una gran var1~ 

dad de pernos cuando se practica este tipo de trabajo. Los pernos son coloca-­

dos de cromo-cobalto-molibdeno y generalmente presentan un difunetro de 0.5 a -­

l.4mm., y su longitud más Gtil es alrededor de 4 cm. Dependiendo de su diáme-­

tro pueamser finos y gruesos (sabemos que el diámetro del perno va en relación 

directa con el dlAmetro del conducto), los m6~ finos se emplean para los condu.c;_ 

tos de los incisivos laterales superiores, incisivos inferiores y en los mola-­

res; los gruesos los ocuparc10C1s para los incisivos centrales superlore~. los -­

caninos de antias arcadas y en los premolares Inferiores. 

En cuanto a estos dos tipos de pernos, los recomendados por Ritacco son -

los pernos gruesos, para disminuir la posibilidad de que se produzca una frac­

tura, o bien con el fin de lograr una mayor fijaci6n en el tejido 6~eo. Es --



bien.sabido que los p~mos no pueden tener ningún tipo de. sol~dura ya que ~sf 

se evitaran las diferencias de potencial .elEctrlco entre los distintos metales 

y con los tejidos vecinos. 

Estos pernos los puede fabricar el propio dentista con la única adverten-­

cia de que queden libres de burbujas. En E.E.U.U,, y en algunos pafses de Eur!!_ 

pa estos productos se encuentran en establecimientos donde se encuentran dedica 

dos a la.venta de material de Tra1111ato1ogfa y Ortopedia. Aquf en Latino Amér1· 

ca, se pueden conseguir por medio de la 1mportaci6n o el odont61ogo los confec­

cionará como dijimos anter1onnente, teniendo en cuenta la correcta aleac16n de 

cro!l'll-cobalto-n-olibdeno. {vita111um, virllium, cromo-cobalto-molibdeno de Krupp 

o similares). 

ES conveniente tener muftones preconfeccionados o standard de dos tipos: uno 

para rafees con su zona gingival completa, y los otros cuando carecemos de ésta, 

ya que debido a la caries y a la eliminaci6n de dentina reblandecida, el conduc­

to queda ensanchado en demasfa. 

Dentro de los pernos podemos mencionar el uso de alicates (pinzas) para pe.r_ 

nos recto y curvo. 

Como anter1onnente mcncion~. el dentista puede confeccionar el perno; para 

preparar un perno de 50rnn,, de longitud, tomarellXIS como patr6n una lima o un en 

sanchador standard, Se selecciona la punta de plata, se solda un pedazo de alj!_m 

bre a la porción m~s delgada de la punta de plata; el diámetro del alarrbre debe 

coincidir perfectamente bien con la parte m6s delgada de la punta; se aplica un 

medio de lubricac16n, se coloca la punta y el alambre conjuntamente en forma -­

horizontal y se soldan. Es de suma importancia que la aleaci6n crono-cobalto -

sea inerte y no clectrolltica. (fig. 16). 
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, , 9) Medt cimentos; 

En cuanto a medtcamenios para obturación conocemos varios, cada autor de-­

f1ende ol suyo, siendo listo no tan importante, puesto que en el tratamiento pa­

ra el conducto, se puede utilizar el medicamento que el operador desea en cuan­

to se llega al foramen apical. Es importante el uso de medicamentos antisl!pti­

cos que no sean irritantes y que sean rSpidamente reabsorbtbles. 

Dentro de los medicamentos podernos seftalar las pastas reabsorbtbles, las 

cuales generalmente estin compuestas p<tr hidróxido de calcio y vtofonno o iod,Q, 

fonno de veh,culo, se puede utilizar la metil celulosa o agua destilada, Otros 

trabajos han reportado el uso del eugenolato de zinc en intervenciones con ven­

tana ósea. 

Ajuste perfecto del 

perno. Fig. a 

---- --· 

Se mide, se corta, a la 

distancia establecida en 

la radtograffa. Fig. b 

Fig. 16 

Pruebo para cementa­

ci 6n definitiva. 

Fig. e 



De 191111 manera S!! han anpleado ant1b16ttcos de amplio espectro (tetrac1~·. 
·. . 

cltna). Sin embargo, en los trabajos reportados en donde-utilizaron un ani1b1§. 

tico y un anti inflamatorio, so vio que provocaron trastornos postoperator1os, • 

como reacciones edematosas, 

El hidr6xido de calcio en una soluci6n acuosa es útil, ya que tiene la pr.Q. 

piedad de actuar como astringente, además se emplea para el lavado del conducto 

durante los pasos operatorios. 

Dentro del estudio de los medicamentos, el éter y el cloroformo guardan un 

lugar especial; ya que estos productos son útiles para secar los conductos radl 

culares perfectamente bien antes de la insercl6n del perno. De igual manera •• 

pennite la acci6n del fosfato de zinc para que éste se fije·en las paredes radi 

culares. 

Se llegó a la conclusi6n que a calor seco o húmedo el material se puede ·· 

mantener estéril. 

TIPO DE lMPLAHTE. 

La técnica de lmplantaci6n endod6ntica está perfectamente definida y difi~ 

re en cierto grado de la técnica endodóntica corriente. 

Si hablásemos de la obturación hennética de conductos a nivel del 5plcc, • 

podrtamos decir que es te6rtca, puesto que é!.to cierre se logra a trav6s del ·­

tiempo cuando empieza la formaci6n de osteoccmento, dado gracias al perlodonto 

apical; a este fen6meno se le conoce con el nombre de "cierre biol6gico". 

Curioso es saber que dentro de los implantes lntra6seos no se puede produ· 

c1r un cierre b1o16gico; puesto que lo único que se busca es la bienvenida del 
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perno a. los tejidos per1apicales. Es de_ swna importancia lograr la inmov111dad 

del "perno; lo.cual se logra con un buen tallado y ajuste del .conducto radicular 

y del hueso. Una vez obtenido lo anterior se evitar! la reabsorc16n 6sea en los 

tejidos vecinos del Implante. 

Para desarrollar la técnica operatoria, nos hemos encontrado con la varie· 

dad de tres casos c11nicos que al parecer son semejantes en muchos aspectos pe· 

ro que a la vez guardan sus caractcrfsticas propias. Por lo que dividiremos la 

técnica de la forma siguiente: 

1) Colocac16n de un perno simple cilfndrico o troncoc6nico. 

2) Colocacl6n de un perno·muft6n individual. 

3) Colocac16n de un perno-muft6n preconfeccionado. 

Una vez que se ha hecho el estudio minucioso de qué tipo de implante se ·­

usar6 en la pieza dental, se procederá a la premodicaci6n del paciente, la cual 

serA descrita a continuaci6n: Se administra un gramo al dfa de vitamina C, al­

gunos dlas antes de la intervenci6n, con el fin de aumentar las defensas de las 

mucosas y facilitar la regeneraci6n de los tejidos. De Igual forma, recetamos 

48 horas antes y después del acto quirúrgico un antlbi6tico de amplio espectro; 

éste se usa com'l ¡ireventivo a infecciones. 

En el contenido siguiente daré la explicacl611 y técnicas acerca de las tres 

diferentes colocaciones {casos cllnicos) de los pernos mencionados anteriormente. 

l) COLOCACION DE UN PERNO SIMPLE CILINORICO O TRONCOCONICO. 

Este tipo de colocacl6n será empleada gerrnrGlmente en aquellos dientes en -

donde se presente la enfermedad parodontal en gr~do avanzado, (en lo mayorta de 



los casos, estas piezas se componen de pulpas sanas) 

' ,. vencfonal la movilidad no se pudo eliminar. La implantación en estos casos es 

la m5s sencilla por lo que se puede efectuar en una sesión. 

Los pasos operatorios a seguir para lograr la colocación de un perno sim­

ple cilfndrico o troncocónico, son los siguientes: 

1.- Anestesia. 

2.- Ferulizact6n externa. 

3.- Alivio do la oclus16n. 

4.- Aislac16n del campo operatorio. 

S.- Apertura y preparación del conducto radlc•Jlar. 

&.- Ensanche del forairen apical. 

7.- Tallado del conducto intra6seo. 

8.- Prueba del perno. 

9.- Introducción de la pasta reabsorblble. 

10.- Inserción y fijaci6n del implante. 

1.- Anestesia. 

Es de suma Importancia llevar a cabo un buen bloqueo para la técnica del 

implante endod6ntico y para tranquiHdad propia del paciente. 

Es bien sabido de la ex1stencia de varios procedimientos para evitar la -

sensación dolorosa, como son los sprays, jalea~, métodos de sugestión o hipno­

sis y en algunos casos el uso de la audloanalg~~lo; sin embargo el tipo de ane~ 

tesia que nosotros emplearemos será local o reqlonal según el caso, debiendo -­

ser ésta profunda y prolongada. 
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2.- FerÚ11zaci6n externa. 

En.algunos casos en donde la movilidad se da en demasfa, debemOs hacer la 
ligadura del diente por tratar, a,yud6ndonos con los dientes vecinos. Esta ma­

niobra se llevar& a cabo con alalllbre de ortodoncia y de Esta forma se evitar& 

la actitud traumitica a 11 hora de la instrumentaci6n. 

3.- Alivio de la oclusión. 

Es importante tener en cuenta la pclusi6n del paciente, sobre todo si Es­

ta es traumática, ya que el diente tratado con la técnica endod6ntica para el 

implante, deberá quedar en relativo reposo por lo menos cuarenta dfo&, que es 

el tiempo necesario para que se llegue a fonnar la calcificaci6n alrededor del 

perno Implantado; por lo cual, es necesario aliviarlo de la oclusi6n. Esto se 

puede lograr haciendo un ajuste oclusal en el diente mencionado. 

Sin ent>argo existen pacientes los cuales, al no presentar sensacl6n de d.Q. 

lor, y haber aliviado la movilidad dentaria comienzan a masticar con el diente 

implantado, ésto no nos provocará trastornos de ninguna clase. 

Frank, util1ia placas de acrflico para levantamiento de la mordida duran­

te el tiempo necesario para la calcificación. El procedimiento puede ser efi­

caz en establlizamientos múltiples o ~imultáneos. 

4.- Aislamiento del campo operatorio. 

Se habla mucho acerca de la aislaci6n del campo operatorio; puesto que es­

te procedimiento nos proporciona un estado de esterilidad en el momento de ma-­

niobrar. Se aconseja para tal prop6sito, el uso del dique de hule, el cual nos 

brindará un aislamiento absoluto del campo, y se utilizará en dientes con coro-



- 137 -

n11 completas. Sin errbargo, el uso del dique de hule, di fitulta en cierta fo.i: 

1!11 los pasos operatorios. al 1gual que al control radiogrif1to;. por lo que en 

e1tos casos, se aislar&n el campo operatorio con rollos de algod6n y gasas es­
t4!rlles, auxiliadas por un eyector. Si hablamos de restos radiculares, es --­

obvio que el dique de hule no podri ser empleado, por lo que el aislamiento al!, 

soluto es muy diff cil de lograr. 

?.,,; Apertura y preparación del conducto. 

Apertura: La apertura debe ser amplia para obtener el mejor acceso posi­

ble hacia la cámara pulpar y a los conductos radiculares; además que ésto nos 

brindará mayor col!Odidad para el tallado 6seo del conducto. . . 

En general, y desde un punto de vista anat6mlco, el eje coronario muchas 

vccr.s no coincide con el radicular, por lo que tenemos que desgastar una parte 

del tejido sano para la colocaci6n correcta del perno. Cuando este desgaste -

se quiera hacer en la cara vestibular de la pieza, se tratará de evitar el Pr.Q. 

CIHllmlento por razones de estética, máxime si la corona está en buenas condl-­

clones. 

Después de hnber efectuado 1 a apertura, tanto de 1 a cámara pul par, como • 

del conducto radicular; se procederá a la toma de la conductomotrfo, la cual 

qued6 explicada cuando hablamos de control radiográfico. 

Una vez conocida la conductometr{a, podremos continuar con más confianza 

a la preparacl6n del conducto. 

Preparaci6n del conducto: La técnica para la preparación del conducto •• 

óseo, var{a según el caso, pudiendo el diente presentar una pulpa vlt.11 o gan· 
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... -
grenada, asf como manifestar.una les16n periapical. 

Cuando se presenta el diente con una pulpa vital, se extfrpará ésta blo• 

mecSnicamente de la fonna usual. A cont1nuac16n se proceder& con la prepara• 

ci6n radicular, la cual se puede hacer junto con la dol conducto 6seo. 

Utilizaremos hidr6xido de calcio para cohibir la hemorragia que fue pro­

vocada por los pasos biomecánicos, para llevar a cabo la pulpectomta; éste l1l!l 

dicamento nos puede servir para evitar una colorac16n en la dentina. 

Enseguida procederemos con el ensanchado del conducto, el cual deber~ sor 

más amplio que el ordinario, con el objeto de que se pueda ut111zar el perno -

de mayor diámetro posible, para obtener una mayor fijac16n y rigidez en el te­

jido 6seo. 

En el ensanchado del conducto, varros a ut111zar el instrumental endod6nt!. 

co común, respetando en este paso el foramen a111cal. Aunque se nos presenten 

conductos estrechos, es menester del profesionista ensancharlas hasta el núme­

ro 7 ú B. 

A criterio dol operador, podemos interrumpir los pasos para la técnica -

del implante, colocando un material de obturación temporal en el conducto, P! 

ra que sea continuado la pr6xlma sesión. 

Si el operador ha convenido en hacer el tallado 6seo junto con el radicu­

lar; se introduce un ensanchador de 30mm., a lo largo del conducto, el cual se 

lmpulsarS suavemente hasta perforar el foramen apical. 

6.- Ensanche <!_el foramc~. 

Este p450 requiere de una labor muy delicada y antes de que se 1>roslga --
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~l~'JJ•decuado• tllllPIJlldO de h1d'6ittd0.dl c1h:to. •lo cual; .,ol;ayudarl· para~ ·t ····<:~ .. 
'tltlltr la htlllrr1gta que fue ·provoc•d• por 11 tnstr\mntact&i: ele tgu~l fonna:.: · ) 

. nos asegurar! la esteriHdad en el perUptce. 

·Gracias 11 estudio del cont.rol rad1ogrif1co, :nosotros poclmos obierv1r.'la 

dtst1ncta que habtMDs conwentdo para la introducd6n del penm, ;lo. clíalcnos :­

permite decidir con anterioridad la profundidad.confonwe.y postble,del conduc­

to 6seo. 

Este paso, que consiste en el.tallado de las pal"tldes 6seas, es relativa-­

mente f6cil, no queriendo decir con ésto que se pueda llev•r a cabo sin caute­

la; esta tarea se facilita debido a que el hueso esponjoso .es más blando que -

los tejidos dentarios. 

Hosotros utilizaremos los ensanchadores calibrados hasta donde creamos -

que ha sido la profundidad adecuada. Se tomar6 una radlograffa con el Instru­

mento adentro para verificar si hemos conseguido llegar hasta donde habfamos -

previsto,. Si en un momento dado no hemos logrado la profundidad deseada, se -

seguirán introduciendo los ensanchadores calibrados; si fuera excesiva, al 11~ 

var a cabo la prueba del perno, que es el paso ~igulente; éste se profundiza -

1 

1 
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·.solamente hasta la zona preestablecida. 

lllY que dejar establecido que la porci6n intrl6sea del perno, debe encon­

trarse en la zona de tejido esponjoso y no atravesar una cortical. 

8.- Prueba del perno. 

Con anterioridad habfamos mencionado que es conveniente tener una gran V! 

riedad de pernos con espesor y longitud distinta; tant>16n se mencion6 el cali­

bre de los ensanchadores, ésto es con el objeto de seleccionar nuestro perno -

convenientemente, ya que el último ensanchador nos dari la.medida exacta en d! 

cimas o cent6simas de milfmetro. 

Si por el contrario, tenemos un perno con un dl6metro 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 quedo obturado herméticamente el 

fora"~" apical; por lo que está contraindicado el uso de pernos de menor diám~ 

tro. 

Una vez escogido el perno adecuado, será esterilizado, (esterilizador o -

alcohol isopropfllco), el cual se tomará con la pinza portadora y se colocará 

en el sitio dest~do, hecho lo anterior, se sacará una radiograff a. SI por al­

guna causa el perno no entrara, se le harán nuevos desgastes; si la profundl-­

dad fuese Insuficiente, se procedcrS de nuevo al ensanchado del conducto; y si 

ello fuese demasiado, se retirará el perno un poco calculandolo en el sitio dg_ 

seado. Después se proseguirá a la toma de una radiografía. 

Cuando al fin se ha logrado la profundidad correcta y el diámetro reque-­

rido, se contlnuar6 marcando el perno con muescas; 6stas también son útiles PE. 

raque ten(JalTlls una guía de entrada y salida de ésta. Las muescas r.c hacen a 
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ntvel inci1a1 u,oclusal. 

9.- lntrGllucc16n di pasia reabsorbtble en el cotíducto 6seo. 

Dado • la tnst,...,,tlct6n hecha con •nterioridad, se presentar& una h! 

lllrrag1a. la cual detle ser cahibidl con una soluci6n acuosa que contenga h! 
1 

dr6x1do de calcio, la cual 9'>1earttms para hacer el lando del cond11cto. -

Para lleYar a cabo esu mantobra. es nece11rto el uso de jeringas y agujas 

ldlCllldu. Si por e111lquter 111t1vo la ,._rragi• persistiera. se 1leV11rl 

htdr611dD • calcio en estado crt!IGl'b a la zona del for911n, 

En seguida. se introduc1rl pasta reltlso1111ble en el fo~ apica.J y en 

et 1nter1or del conducta 1ntra6seo. Este paso es de gran ·1nteris. ya que la 

pasta anple tres f1na11dailes importantes que son: 

l.- Actúa clllllO antiséptico d11rante 11 fase de cicatriuc16n. porque su 

acc16n benéfica persiste varios dfas hasta su total relbsorci6n. 

2.- Cl>tura el fo,-llll!n apical. lo que dificulta el pasaje s1119uftieo de! 

de el conducto 6seo al conducto dentario. 

3.- Rellena la cavidad pato\6gtca en casos de procesos apicales que han 

provocado destrucciCm de tejido. 

Para la introducci6n de la pasta, es conveniente usar jeringas tipo Ca!. 

pule, ésta operaci6n se tendrA que llevar a cabo con suma lentitud y sin so­

brepasar el fOT'lllllen para evitar reavivar la h1?11Crra9ia cohibida con anterio· 

ridad. 

Para conseguir la instalación definitiva del perno, es de suma necest-­

dad una correcta limpieza y secado del conducto radicular. Para hacer esto, 



es aconsejable el uso • .tonMllis • a1godh y puntU de p.pel para le e11111i-
. '. . . 

uc,6n restante de la puta¡ tratando de trasciuar el forUEn. para lo. cual - . 

se ut111zarin las puntas • papel invertidH. Para obtener el secado corree~ 

to. lllP•Pm>S UM torunda de •1!1Dd6ft o una punta de 111pel con lter o clorofor. 

m. 

10.- lnserc;6ft y fijac16ft del 1!(!1•nte. 

c:o.i el a.trol NIUogrif1co y con la alllduc~trfa. sabrelllS 11 longitud 

eatrartld1cular o 1ntra6sea. 

Se t.. el penio. es c:Mt:Mi> donde hlb{- CIMM!flido confo..._ a las lllll!! 

cu. se i- can la pinza portadlln. se esterfliu, en seguida se cubre con -­

fosfato de zinc {consistencia flufda). dejando libre la parte correspondiente 

a la zona extra 1Pital; se lleva CDl1 rapidez y sutv1d1d en el conducto. de e!_ 

ta fonu el perno quedan insertado. A continuaci6n, es llevado a su posici6n 

definitiva. la cual se sabri por las muesc:iS t'lechas en el perno; una ve:t ubte­

nlda la fijaci6n se C0111Pleta la obturact6n con tel9nto de fosfato de zinc. El 

perno ya insertado y fijado I!$ n-do lqilante. 

Cuando H colocaa dos o tres pernos en el mismo diente (pl"'l!tlllares o lllll! 

res), la variante ... la t~cnlca es que el tie111po ('Wl!)leado para la tntervencl6n 

aumenta sensiblemente; sin e~argo se aconseja terminar en una sesión. Retlr! 

~ el dique de hule y tomallX>s la radlografta 1>Dstoperatoria. 

2) COLOCACIOK DE UK PER!IO PIUMN INDIVIDUAL. 

Este tipo de colocacl6n estar' indicado para los siguientes casos o simi­

lares: 

1.- Estab111zaci6n de la rafz de un diente con la zona glnglvo-vestlbu\ar 

destru{da. 
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'2.- En un remanente radicular de pieza anterior o posterior. 

3.• En un diente con fractura coronaria y de rafz. 

Lo t~cnlca operatoria es muy parecida a la descrita anterlonnente; con la 

diferencia que después de haber hecho la preparacl6n del conducto radlr.ular y 

del tallado del conducto 6seo, se procederá a la toma de Impresiones para la -

confeccl6n de un perno muñ6n. 

Este tipo de perno nos será de gran utilidad, ya que lo usaremos como so­

porte de la reconstrucci6n superficial total, la cual devolver6 a la pieza de!!. 

tario su equilibrio biológico; no obstante, nos servir6 como sostén de pr6te-­

sis. 

La aplicación de estos pernos, nos ayudar6n a resolver varios casos clfni 

cos, pero exigen por lo menos dos largas sesiones operatorias. 

Para elaborar un perno muñón, se necesita tener ya establecido el control 

radiográfico y saber a que distancia vamos a llegar; una vez acordado lo ante­

rior, se introduce el perno en el conducto y se marca con una muesca a la alt.!!_ 

ra del extremo glngival de la rafz; ahora bien, para saber la longitud del pe!. 

no, se calcular& sumando desde la muesca mencionada, los milfmetros necesarios 

para la distancia gingivo lnclsal u oclusal del futuro muñ6n, porque éste deb~ 

rá ~P.r colado sobre el perno de cromo-cobalto-n~libdeno para obtener un perno­

muñ6n de una sola pieza. 

En seguida se llevará a cabo la toma de impresiones, para lo cual se em­

pleará un anillo de cobre, que debe quedar bien ajustado en la porci6n gingiVQ. 

radicular, y además la pasta de modelar, pudiendo ~er ésta la que el profesio­

nista decida emplear; se tomará la impresi6n con ln técnica convencional usada 
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para la toma de una espiga. 

Una vez obtenido el perno mun6n del laboratorio, '1os pasos a seguir lon -

iguales a los descritos en el caso anterior. El perno mull6n, se tomará con 111! 

yor seguridad con el uso de los f6rceps. 

Como etapa final del tratamiento, se puede colocar una corona funda provi 
siona1 de acrflico. 

3) COLOCACION DE UN PERNO HUROH ~RECONFECCIONADO O STANDARD. 

Hemos hablado de dos casos clfnlcos anterionnente; en el primero nos ref.!l_ 

rimos a la colocaci6n del perno en dientes que tuvieron su corona y raf z com­

pletas; en el segundo, hablamos de la colocact6n del perno-mun6n, en donde la 

zona gingival no existfa y resta la ra{z; ahora bien, con el tercer tipo de C.Q. 

locact6n. trataremos los dientes oue 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 colocacl6n nos simplifica el procedl 

miento para la toma de impresiones, siendo la pasada larga y tediosa para el -

paciente. 

En esta técnica se tomar5 un perno-mu~6n preconfeccionado m5s pequeno del 

que corresponderla al caso cl!nico. Esto es con el prop6sito de colocar una -

corona telesc6pica encima del perno-muñ6n preconfecctonado y no una corona de 

cromo-cobalto-molibdeno como en el caso anterior. La corona telesc6pica debe­

rá estar adaptada rigurosamente al escalón glnglv41 de la rafz, por último se 

prepara un~ corona funda que ir& sobre la corono telesc6pica una vez adoptada. 
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Mo debe preocuparnos la uni6n de metal.es de diferente potencial 

pues.to que estar6n en primer lugar, separados por la substancia que empleare-­

mos para su cementaci6n, y en segundo lugar, los metales no están en contacto 

con 1a saliva que es la que nos pennite la transm1~t6n. 

Pora confeccionar las coronas tanto telescópicas como la funda, se lleva­

rá a cabo una impresión común, siendo ésta mucho m!s sencilla y menos laborio­

sa que la usada en el perno muMn individual (fig. 17). 

Ahora bien, si el implante se qulstera hacer en dientes multiradiculares, 

el proceso vendrl'a a ser similar a lo anteriormente descrito; debiéndose adap­

tar a las condiciones que impondrán la lmplantaci6n de los pernos en las otras 

rafees. 

SI tener.tis nuestra corona casi completa, los pasos operatorios serán los 

m1sn-:>~, ""el único paso que difiere es en la in!;crci6n y fijación de los per­

nos. Esto se hará manteniendo los pernos en su lugar sin cementar, con el fin 

de que no se obturen los demás conductos con la substancia cementante. Luego 

se retiran individualmente para su fijaci6n definitiva. 

Si por el contrario, nuestra corona está dc~trufda completamente, el caso 

se complica, ya que se requiere de la confecci(m de un perno-muMn individual 

con caracterfsticas especiales. Si la pieza presenta tres rafees se colocarán 

pernos simples en dos de ellas; los cuales dolJon dejar libre la entrada de los 

conductos; apro~imadamente de 2 a 3 mn., del cond1Jcto restante se tomará una -

impresión con anillo de cobre para la confeccl"n de un perno muñón individual, 

con la diferencia de que en la impresión qucdnr.fo registradas lus entradas de 

los otros wnductos; ésto es muy útil ya que •;o nos presenta un nrnyor anclaje. 

Sin embargo, poderos sustituir el prowd\111\cnto antes dicho por uno m~s -
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.· ... 
sencillo; el cual consiste en la introducciiln de pernos simples, los cual~• :-.· 

. emergen varios m11 fmetros del cuello. 

Fig. 17 

Rafz de un diente anterior • 

con su zona glngival en bue­

. nas condicl ones. 

l. Perno muñ6n preconfecclQ_ 

nado. 

2. El muñón no adapta bien 

en la zona vestibular. 

3. Una cofia o corona telel 

c6pica, nisla el implan­

te de la cavidad oral. 

4. Corona funda. 
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Enseguida se confeccionar' el mull6n et. cual tendri como anclaje 11 por··· 

ci6n eKtracervical de los pernos. Ahora bien. para la toma de. i11111resiones ae 

diibe registrar la zona gingival y la porc16n saliente de los pernos. (Fig. 18) 

Si por algún 1M>t1vo se nos presenta un diente con pulpa gangrenada y ads 

mis les16n peri1pic:11l; el tratamiento a seguir consiste en la preparaci6n ex­

clusiva del conducto de acuerdo a la técnica convencional para una sola sesi6n 

Completado dicho tratamiento. se hará la preparaci6n simultlnea del conducto 

radicular y 6seo para recibir el perno standarizado. según 11 tfcnic:11 desl!T'O­

llada con anterioridad. 

El conducto 6seo se debe tallar posterionnente a la resecc16n apical. ya 

que asf la cavidad 6sea pennite visualizar la zona operatoria. La apicectomla 

se llevará a cabo por la t~cnica ya conocida, 

El conducto 6seo se tallará más allá de la cavidad quirúrgica, aproximad~ 

mente 2 a 3 lllll •• para que asf el perno descanse sobre hueso esponjoso, si la -

anatomfa nos lo pennlte. 

Ahora blén, después de haber llevado a cabo la apicectomla, es necesaria 

la espera de 20 dfas aproximadamente, antes de colocar el implante, 

En el caso de que por alguna razón, tuviéramos un acceso lateral de la -­

rafz; o quisiéramos cambiar la dirección del conducto radicular y 6seo para no 

sobrepasar una cortical, se confeccionará un perno llamado transodóntico, el -

cual se implanta por la misma t~cnica mencionada anterlonnente; la única dife­

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 muñ6n para un molar. 

l. Implante simple. · 

2. Perno muñ6n individual. 

J. May~r anclaje. 

fig, 18 



CAPITULO XI 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 



CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

Llama la atenci6n que en los casos de implantes endod6nt1cos intra6seos, 

donde el tr1umatis1111> qu1rúrg1co es sensiblemente mayor y ademls existe la pr! 

sencia de sustancias extranas en contacto con el parodonto y el tejido 6seo, 

la reacci6n postoperatoria sea prácticamente nula¡ esto 16gicamente presenta 

un gran alivio para el paciente, el cual fue sometido a una intervenci6n de -

lllis de dos horas y desde un punto de vista pstco16gtco, está preparado para -

cont>attr un dolor intenso y qu1zls prolongado. 

Es de saber, que después del tratamiento endod6ntico intraóseo, se pre-­

sentará una parodontitis aguda, la cual es semejante a la que se produce du-­

rante y entre las sesiones operatorias. La frecuencia, la intensidad y la d!J. 

raci6n van a estar en relaci6n directa con el estado preoperatorio (conducto 

y zona periapical) y la técnica empleada. Adem~s. hay que tener en consider_!! 

ci6n la tolerancia a la sensaci6n dolorosa, la cual es particular en cada in­

dividuo y por lo tanto, difícil de prever. 

Se ha descubierto que la reacci6n dolorosa postopcratoria al tratamiento, 

es consecuencia dt: 1 a acción de agentes qui r0rg1cos, qufmi cos y aGn microbia­

nos, los cuales actúan aisladamente y en conjunto, raz6n por la cual nos resul 

ta di ffcil localizar el agente casual. No obstante, si el tratamiento estA C,2. 

rrectamente realizado, la reacci6n desaparece en breve tiempo sin perturbar la 

reparaci6n de los tejidos periaplcales. 

Cualquiera que sea la etiologla, y desde un punto de v1sta clfnlco, una -

parodontitls aguda postoperatoria da principio con un marcado dolor a la perc~ 

si6n en el diente afectado. Ahora bien, desde un punto de vista hl~tol6gico, 



se lprec1ar& una gran hiperemia en compaflfa de numerosos leucocitos polimorf2_ 

nucleares, los cuales .se presentan en el parodonto afectado¡ por lo que tam--. ' 

biin se encontrará una gran cantidad de flujo sangufneo atrapado entre la co.t 

tical ósea y el cemento radicular, esto nos explica el desplazamiento de la • 

pieza dental afectada y la exqu1s1ta sensibilidad a la mfnima pres16n efectu! 

da. La sensaci6n de dolor tan tremenda está dada por excitaci6n de las termi 

naciones nerviosas. 

En los casos de implantes endod6nticos intra6seos lo antes mencionado no 

sucede; ya que el parodonto apical y las terminaciones nerviosas de esa misma 

zona han sido destrufdas durante el tratamiento. El estado inflarnator1o postg_ 

perAtorio con las mismas caracterfsttcas h1stol6gicas de un proceso agudo, no 

provoca un dolor intenso, ya que el flujo sangutneo queda ocupando los espa·­

cios medulares y asf no ejerce prcsi6n sobre el parodonto. 

Cuando el traumatismo provocado es leve en el tratamiento endod6nt1co; la 

reaccl6n inflamatoria postoperatorla suele no manifestarse clfnicamente o st -

se pNJsenta, desaparece en aproxl~adamente 48 horas después de efectuado el -­

trat3mlento. Stn embargo, en los casos en los que se presente un traumatisroo 

más Intenso, la acct6n antiséptica potente y prolongada; o bien, sobreobtura-­

ciones masivas, se producirá un dolor m~s agudo y prolongado durante varios -­

dfas, que se tratara sintomáticamente por medio de analgésicos. Asf pues, es­

ta reaccl6n dolorosa inmediata, comúnmente no se produce en el tratamiento de 

implantes cndod6nt1cos tntra6seos. 

Por otra parte, se recomienda hacer una premcdlcaci6n anterior a la inte! 

venc16n, en la cual se administrar~ un anttbi6tico de amplio espectro que se· 

continúa por lo menos 48 horas posteriores al tratamiento; esto nos va a ayudar 
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a 11111.ntener un postoperatorlO sin comp11cac1ones. El a.nt1bi6tico puede ir au-­

.nado con el analgAsico y un ant11nflamatorio, en.caso de que sean neceurios, 

Dentro de los cuidados postoperatorios que se deben tener en cons1deraci6n 

esti el control radiogr&f1co, el cual qued6 explicado en el capftulo correspo!\. 

diente. 

La toma de una o más radlograffas postoperator1as subsecuentes, nos ayud! 

rl para seguir la evoluci6n del implante. 

As1 pues, la radiografta nos va á proporcionar la imagen nonnal del teji­

do 6seo que rodea al metal, lo que significa que la tolerancia al cuerpo extr! 

i\o ha sido superada, de igual forma se veri la estabilidad del implante al no 

observarse reabsorción del hueso. La presencia en la radlograff a de una zona 

radlolúcida alrededor del perno, en la porción extraaptcal, Indicará que hay· 

reemplazo de tejido óseo por tejido de granulac16n, el cual nos proporcionará 

tejido fibroso cicatrlzal. La apreciacl6n radlogrifica siempre se realizará -

con ayuda del examen clfnico. 

Es igualmente importante el control clfnlco como el radiográfico, ya que 

uno se compleioonta con el otro, En el estudio del control cHnlc:o vamos a as~ 

gurarnos de que exista una annonla oclusal sin sobrecargas traum6tlcns; que la 

reconstrucci6n de la corona cllntca quede establecida de acuerdo a los requisi 

tos exigidos por el caso; que si hubo necesidad del uso de la ferullzaclón, él 

ta haya sido la adecuada; y que si el caso implica el realizar una rehabilita· 

clón oral para que el órgano masticatorio sea ef1c1ente, es responsabilidad de 

todo profeslonista llevar a cabo adecuadamente cada uno de los factores antes 

mencionados, para obtener é~lto en el tratamiento. 

De acuerdo con el estado de estudio actual sobre la endodoncln para prol2_n 
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gar la v1 da Otil de las p1 ezas dentales; que de otro modo se perde~hn a corto 

plazo, debenx>s insistir eri la necesidad de.una experiencia mls prolongada que· 

nos permita seffalar con mayor exactitud la oportunidad de la colocacl6n de un 

implante. 
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CASO CLINICO 



: CASO CLINICO. 

El caso clfnico que a continuac16n se presenta, habla de una joven pacien­

te de 23 años de edad, con destrucc16n de la corona clfnlca, dejando collll Onica 

soluci6n el resto radicular para ser reconstrufdo. Se hizo el estudio minucio­

so del caso y se vió que la superficie cervical e~taba muy profundizada con re~ 

pecto al borde libre de la enc1a, por lo que una preparación de pivote estaba -

contraindicada; asf pues, se lleg6 a la conclus16n de colocar un implante endo­

dóntico 1ntra6seo. 

HISTORIA CLWICA. 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Dirección: 

Originario: 

fecha de Nacimiento: 

Ocupación: 

Estado Civil: 

Gloria Montero L6pez 

23 años 

Femenino 

Felipe Angeles 38 La herradura 

México, D. F. 

Mayo 12 de 1957 

Antropologfa 

Soltera 

Motivo de la Consulta: Dolor gingival en la zona derecha de los premolares S!J. 

per1oras, con exacerbación durante la masticación. 

Padecimiento Actual: Ausencia de la corona clfnlca del segundo premolar supe-­

rior derecho e hiperplasia gingival en esta zon~. 

U.lstoria Méd!_c.!: La paciente refiere haber recibido la administrtdón de las -

vacunas correspondiente~ a la niñez, siendo er,ta~ polio, viruela, l>PT (Difteria 

To~ ferl na y Teta nos). Refiere haber pode el do pnrot t di ti s y sarampl 6n. 
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Ha sido somet1da a la am1gdalectomfa, stn presentar complicaciones posteriores.·. 
. . 

· A11mentac16n balaneeada con carne, leche y huevos. Hibitat con vent11ac16n e 

hi gUne adecuadas. llo presenta h&bitos de ninguna el ase. Fuma D11deradamente, 

no ingiere alcohol ni drogas. Su estado de salud es bueno. La h1g16ne oral -

la realiza tres veces al dfa y su técnica de cepillado es correcta. Es alérg.l 

ca al contacto con los caballos, provoc5ndole asma bronquial y acompañado de -

erupciones cutáneas. 

Interrogatorio por Aparatos y Sistemas; 

Ap. Cardlovascular: S.D.P, alta: 120 °baja: 80 

Ap. Digestivo: Refiere padecer meteorismo a la ingesta de verduras filamento--

sas. 

Ap. Genito-urínario: Menarca: regular, 30 por S. Micc1ones: 3 a 4. 

Ap. Renal: S.O.P. 

Ap. Respiratorio: S.D.P. 

Ap. Musculo-esquelético: S.D.P. 

Sistema nervioso: S.D,P. 

Sistema endocrino: S.D.P. 

Piel y Pelo: lluena implantacl6n, 

Exámen general_de cavidad oral: 

1.- Tejidos duros: Presenta sus coronas clfnlcas completas con obturacl.Q. 

nes poco extensas; a excepct6n del segundo prenK>lar superior derecho. No pre­

senta ninguna exostosis. La zona palatina presenta las caracterfstlcas norma­

les. La zona retromolar es reducida debido nl tamaño de las p1ezas dentarias 

que son ligeramente mayores en relacl6n con el tnmano de los maxilares. 

2.- Tejidos blandos: La coloraci6n, consl~tencia y forma de las encfas y 
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mucosa bucal son nonnales. La secreci6n salival es correcta. La percus16n ~ 

rizontal y vertical revelan que no existe i nfl amaci6n de las fibras parodonta­

les. Las pi e zas dentar! as no presentan movilidad. 

3.- Oclusión: Ortogn~tica clase I de Angle, subdivisi6n l con ligera pa­

latin1zaci6n del lateral superior derecho. 

Articulación Temporo-mand1bular: S.D.P. 

Vitalidad·pulpar: No se consideró nocesario llevar a cabo este procedimiento 

en las piezas dentarias, ya que el ce$o no parecfa requerirlo. 

Examen bucal: 

Superior Derecho: 

8.-S.D.P. 

7 .-s.o.P. 
6.-S.D.P. 

5.-NO EXISTE LA CORONA 

4. -OBTURAC ION 

3.-S.D.P. 

2.-S.D.P. 

1.-0BTUMCION 

Inferior Derecho: 

B.· S.D.P. 

7.· S.D.P. 

6. • OBTURAC ION 

5.- S.O.P. 

4.- S.D.P. 

Superior Izquierdo: 

8.- S.D.P. 

1.- s.o.P. 
6. - OBTURAC 1011 

5.· S.O.P. 

4.- s.o.P. 
3.- S.O.P. 

2.- s.o.P. 
1. • OBTURACION 

Inferior Izquierdo: 

!l.- EN ERUPCION 

7.- S,D.P. 

G.- S.D.P. 

5. • OBTURACION 

4.- S.O.P. 



3.- s.o.P. 
2.• S.D.P. 

l.- S.O.P, 
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3.- .s.o.P. 
2.· S,D.P. 

1.- S,D.P. 

Exámen especial para la pieza por tratar el implante endod6nt1co intra6seo: 

1.- Tejidos duros: Presenta la ausencia total de las coronas tanto clf­

nica como anatómica, del segundo premolar superior derecho. 

2.• Tejidos blandos: Presenta hiperplasia glnglval en la zona del segun, 

do preroolar superior derecho. Presenta una ligera coloración rojiza en dicha 

zona. 

3.- Oclusi6n: La pieza por tratar está fuera de la oclusl6n por lo ex-­

plicado con anterioridad. 

Vitalidad pulpar: Se realizó en el segundo premolar superior derecho, -

sin obtenerse respuesta alguna. 

Apreciaci6n radiográfica: El tejido óseo es firme ya que soporta por -­

completo la zona radicular. La densidad del hueso maxilar es nonnal. 

Etiologfa: Reicidencia de caries intensa en la zona cervical de la pie­

za, lo que ocasionó la desintegración de la corona. 

Dlagn6stico: Existe necrosis pulpar en el segundo premolar superior de­

recho y pérdida de su corona. 

Tratamiento quirúrgico: Se efectu6 la colocacl6n de un pcrno·mu~ón en la 

pieza requerida. 

Pron6st1co: El pron6st1co es bastante favorable ya que existe la coope-­

raci6n por parte del paciente y a la vez la hlgl~ne y la edad se presentan pa­

ra el caso. 
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CONCLUSIONES. 

Hemos llegado a la parte final de nuestro trabajo, el cual se ha tratado 

de presentar en la fonna más sencilla y amena posible; solo nos resta dejar -

establecidas las siguientes conclusiones: 

l.- Las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno (vitallium) son Pbrfectame~ 

te toleradas por el organismo, principalmente porque su potencial e16ctrico es 

similar al de los tejidos humanos. 

z.- Este material puede pennanecer en contacto con los tejidos org§nicos 

por tiempo indefinido. 

J.- Los implantes endodónticos intra6seos sirven para conservar los dien­

tes naturales destinados a la extracción. 

4.- Debido a que la colocación de los impluntes endod6nticos intra6seos -

no permite el contacto con la cavidad oral, poseen menos probabilidades de ex­

pulsión por el epi tell o, que· los implantes intraóseos en general. 

5.- Esto tipo de implante se utiliza para prolongar la longitud de la rah 

y con ésto equilibrar y repartir las fuerzas que actúan sobre la pieza denta-­

ria. 

6.- El éxito o fracaso de un implante endodóntico intra6seo dependerá del 

estudio minucioso del diente desde un punto de vista anat6mico y flslo16gico. 

7.- El control radiográfico es primordial, pero no es definitivo en el C! 

so del implante endod6ntico lntra6seo. 

8.- Es Imperativo que el ajuste apical del perno sea hennlitlco. 
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9,. El hidr6xido de calcio posee las caracterfsticas adecuadas para la -

limpieza de los conductos radicular y 6seo. 

10.· La sintomat~logfa postoperatoria es nula, en compnraci6n a la prep_l!. 

raci6n biomecánica efectuada. 

Espero que este trabajo relacionado a la implantologta, sea benéfico y 

despierte el interés de todos los que nos ocupamos de la salud bucal, y así -

tratemos siempre se superarnos dla con día, para que nuestra profesi6n sea ~ 

siempre reconocida y respetada. 



BIBLIOGRAFIA. 

1.- ANTHONY TOSTI. 

Reimplantation 

Refort of a case Dental Di gest 

February 1970 Vol. 76 No. 2 

P.p. 98 - 100 

2.- D. VINCENT. PROVENZA 

Histologfa y Embr1ologfa Odontol6gica 

Editorial Interamericana 1974 

P.p. 63 - 160. 

3.- FASTLICHT SAMUEL 

La Odontologfa en México Prehispánico 

Talleres Edimex. Primera Edición 

México 1971. 

4.- G. A. RIES CENTENO 

Cirugfa Bucal Séptima Edicl6n 

Editorial en Ateneo Buenos Aires 1968 

P.p. 577 - 579. 

S.- GLEMM M. BIVEtl, GARY M. RITCHIE Y HAROLO GERSTEIN 

Acrllic Spjint Fort lnternational Replantatlon 

Oral Surg, 

October 1970 Vol. 30 No. 4 

P.p. 539. 



6.• GROSSMAN LOUIS 1 

Prlctica Endod6ntica 

Buenos Aires, Argentina 

Edi t. Mundi. Edi ci 6n 1973 

p. p. 356-365 

7 .- GROSSMAN LOUIS l. E IRWIH l. SHIP 

Survtval Rate of Replantad 

Teeth American Associatton Of Endodontics 

Oral Surg. 

June 1970, Vol, 29 No. 6 

P.p. 899 - 906 

B.- HAM 

Histolog'ia 

9.- HUMBERT SAMUEL F. y BENNETT JAMEST 

"State of the Art tn Dental lmplants" 

Journal Dental Research Spec1al 

lnssue B. Stxth lnternattonal tn Oral Blology. 

Vol. 54 June 1975 

P.p. 158 - 163 

10. - JOHN N. GROPER 

Haintatng Esthetics Dtrtng Orthodonttc Trcat Failed, Amer J. Orthodont 

Aprll 1970 Vol. 57 tlo. 4 

P.p. 407 - 409 



.• 11.- JORGE &RUNO 

Implantes Endod6nttcos 

Revistá Paraguaya Estomato16g1ca, 

Febrero 1971. 

12.- JOSEPH R. NATIELLA, JACK E ARMITAGE y GEORGE W. GREENE 

The Replantati6n And Transp1antat16n of Teeth Oral Surg. 

March 1970 Vol. 29 No. 3 

P.p. 397 - 419 

13.- KRUGER 

Ci rugfa Bucal 

Edit. Interamericana 1970 

P.p. 258 - 263 

14.- LANGELAWD KAARE SPANGBERG LARZ 

"methodol<?.9Y and Cr1teria in Evaluation of Dental Endoseous Implants" 

Journal of Dental Reseach. 

Special 1n~sue B. 

Sixth lnternat1onal Conference in Oral Biology 

Vol. 54 June 1975 

P.p. 158 - 163 

15.- LASALA 

Endodoncia 

Impreso por Cromotip C.A. 

Caracas, Venezuela 1971 

P.p. 581 - 615 


	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Replante Dentario Indicaciones y Contraindicaciones
	Capítulo III. Técnica Quirúrgica
	Capítulo IV. Rechazo y Reabsorción Radicular
	Capítulo V. Causas de Fracaso del Replante Dentario
	Capítulo VI. Conclusiones
	Capítulo VII. Trasplante, Material y Métodos
	Capítulo VIII. Resultados y Conclusiones
	Capítulo IX. Implante
	Capítulo X. Técnica Endodóntica para el Implante
	Capítulo XI. Cuidados Postoperatorios
	Capítulo XII. Caso Clínico
	Capítulo XIII. Conclusiones Bibliografía



