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1.~ INTRODUCCION,

Entre otras causas y dada la proliferacién de deportes rudos y el gran-

aumento de adeptos a €stos; cada vez se ven con méas frecuencia casos-

de traumatismos dentarios,

Laa reimplantacién dentaria ha sido reportada por un gran nimero de -
clinicos, pero a excepcion de ANDREASEN Y HJORTING, GROSSMAN,
SHIP, KEMP Y COLS. pocos han evaluado los resultados a largo - -

plazo y en gran nimero de dientes.

El interés que nos ha motivado a realizar este trabajo de revisién, es~
conocer la experiencia de los diversos autores que han estudiadoy -~ -
. seguido este tipo de casos atn en discusién, para actualizar los proce-
dimientos clinicos odontolégicos con objeto de aplicarlos a una - -~

practica profesional mas fecunda,



II. -HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, HUESO

ALVEOLAR, CEMENTO Y DENTINA:

LIGAMENTO PERIODONTAL: Es un tejido conectivo denso que une al -
diente con el hueso alveolar. Su funcidn principal es mantener la rela- -
cibn fisioldgica entre ¢l cemento y ¢l hueso. También tiene propiedades

nutricionales y sensoriales, (mecanorreceptores).

HISTOGENESIS: El ligamento periodontal se origina a partir de elemen-

tos del tejido conectivo durante la vida embrionaria.

FORMACION DEL LIGAMENTO:

1. -Las fibras cementarias: Muy cercanas unas a otras, cortas y en forma -
de pincel se extienden desde el cemento. Unas pocas fibras alveolares -
aisladas se extienden a partir de la pared alveolar. Entre este grupo de-
fibras las hay colagenas laxas que se disponen en sentido paralelo al eje
mayor del diente.

2. -Fibras Alveolares: Estan més separadas que las cementarias.

3. -Fibras alveolares y cementarias: Siguen alargdndose y parecen unirse.-
Cuando el diente entra en funcidn, los haces de fibras se ensanchany -

son continuas entre hueso y cemento.

FIBRAS COLAGENAS QUE CONTIENE EL LIGAMENTO:

. - Grupo de la cresta alveolar



2. - Grupo Horizontal: se encuentra en el 1/3 apical
3.- Grupo Oblicuas: son mas abundantes
4.- Grupo Apical: en forma de abanico, todas tienen insercion tanto en -

el hueso alveolar como en el cemento.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL:
- Qsteoblastos
1.- FORMADORA: - Cementoblastos

- Fibroblastos

- Vasos Sanguineos Nutren
2.- NUTRITIVA: - a lag Células que se - -

- encuentran dentro del ligamento.

. - Receptores Eépecializados
3.- SENSORIAL: - Terminaciones Libres no-

- especializadas.

LOS RECEPTORES ESPECIALIZADOS: Son discriminativos,diferen- -

cian alimentos duros y blandos.

HEMODINAMICA: El ligamento, por el conjunto de elementos que lo -
forman, tiene cierta consistencia y capacidad de comprimirsey - -

elongarse; situacién que le permite soportar las fuerzas funcionales.
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I.a movilidad normal esta dada por el ligamento.

HUESO ALVEOLAR:

Se forma a partir de una matriz llamada osteoide. Es una matriz - -
liquida que contiene sales minerales y fibras de colagena.

Las células encargadas de formar fibras del hueso alveolar se llaman-

OSTEOBL.ASTOS. La matriz no tienc una forma definida yconla - -

mineralizacién va cambiando de forma debido a los osteoblastos; -

células que reabsorben el hueso.

Al ir creciendo el hueso algunas de las células quedan atrapadas -

1

(osteoclastos), ya no elaboran hueso y siguen siendo células con -
vitalidad pero sin la capacidad formadora de hueso; se les llaman - -
OSTEOSITOS. Tienen prolongaciones citoplasmaéticas que permiten la-
comunicacidn entre uno y otro osteosito, ademas estas prolongaciones
pueden estar dirigidas a los canales dentro del hueso en los que se --
encuentran vasos sanguineos que son los que les dan vida a pesar de -
estar en un tejido calcificado.

Atraves de estos vasos toman los nutrientes y los pasan a las células
vecinas. Por lo tanto debido a este proceso de formacién del hueso -
en las zonas donde se han formado los huecos o trabéculas sele - -
llama "hueso esponjoso", en los lugares en los que no hay - - - -

trabéculas o si las hay son muy cerradas, se da el hueso denso.

HUESO ESPONJOSO. - Se encuentra en el espesor del hueso



[TUESO DENSO.- Es la capa externa o corteza del hueso.

EL HUESO ALVEOLAR SE DIVIDE EN:
HUESO DE SOSTEN - Formado por la capa cortical y hueso
€sponjoso.

HUESO PROPIO - Formado por la ldmina cribiforme.

CAPA CORTICAL DEL HUESO ALVEOLAR: Es la cubierta del hueso --

denso tanto en maxilar como en mandibula (capa vestibular y lingual).

LA LLAMINA DURA: Es también sinénimo de hueso alveolar propio en -
el cual se va a perder la continuidad, y van a pasar vasos sanguineos y
linfaticos.

En un corte histolégico se aprecian como coladera (agujeritos) por - -

este aspecto se le llama PLACA CRIBIFORME.

FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR:

Hay dos aspectos en la relacibn entre las fuerzas oclusales y el hueso -
alveolar. El hueso existe con la finalidad de sostener los dientes - -
durante la funcién y en comun con el resto del sistema esquelético.
Depende de la estimulacién que reciba de la funcidn para la conserva- -
cién de su estructura. Hay, por ello, un equilibrio constante y delicado

entre las fuerzas oclusales y la estructura del hueso alveolar.



El hueso alveolar sc 1emodela constantemente como respuesta a las -
fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteoblastos redistribuyen la --
sustancia 6sea para hacer frente a nuevas exigencias funcionales con -
mayor eficacia.

El hueso es climinado de donde ya no se precisa y es afiadido donde - -

surgen nuevas nccesidades.

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR:
En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos --
estable de los tejidos periodontales. Su estructura estd en constante --
cambio.
La labilidad fisioldgica del hueso alveolar se mantiene porun - - -
equilibrio entre la formacidn 6sea y la resorcién dsea, regulado’ por-
influencias locales y generales. El hueso.se resorbe en dreas de - -
presiébn y se forma en areas de tensidbn. La actividad celular que - - .
afecta a la altura, contorno y densidad del hueso alveolar se manifiesta
en tres zonas:
1). - Junto al ligamento periodontal,
2).- En relacion con el periostio de tablas vestibular y
lingual, y
3). - Junto a la superficie enddstica de los espacios - -
medulares.
CEMENTO: Esta formado de tejido conectivo especializado calcifi- -

cado, que cubre la superficie de la ra1z anatdmica del diente.
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Su funcidn principal es fijar las fibras del ligamento periodontal a la -~
superficie del diente.

FORMACION: La formacibn del cemento continua mediante depdsito de-
sucesivas capas de cemento. El ancho del cemento de los dientes - - -
aumenta durante toda la vida, Este aumento es mayor en el apice de la-
raiz y menor en las zonas mis coronarias del cemento. Por lo general-
la aposicién de cemento es en relacién lineal con la edad en los dientes
sanos. Por el contrario en los dientes con enfermedad periodontal no -
aumenta de igual manera y la resorcion parece producirse con mayor -

frecuencia en estos dientes.

EL. CEMENTO: No esta vascularizado ni inervado.

EL. CEMENTO SE CLASIFICA EN: Primario y Secundario,

.- Primario: Es el que se forma antes de la erupcion.

2, -Secundario: Se forma después de la exrupcidn,

El Cemento Primario es Acelular y es relativamente afibrilar,aunque --
contiene fibras finas de colagena que se encuentran entrelazadas al azar,
El Cemento Secundario puede ser celular o acelular y contiene muchas -
fibras de colagena incluidas que son paralelas al eje del diente, - - -
asemejandose asi al hueso fasciculado fibroso,

Este Cemento contiene cementocitos, que se hallan en lagunas, a - - -
semejanza de los osteocitos en el hueso al cual se parece en muchos - -

aspectos,



Las fibras que forman ¢l ligamento periodontal se encuentran - - -
insertadas dentro del cemento, de esta manera esta el diente unido al -

alveolo,

FIBRAS DE SHARPEY: Son las porciones de las fibras que quedan - -
dentro del cemento, al igual que las fibras que quedan atrapadas en el-

hueso.

TIPOS DE FIBRAS DEL CEMENTO:

a). - Fibras Intrinsecas: Son las que se formaron junto con el cemento, -
se encuentran en el cemento primario,

b). - Fibras Extrinsecas: Son fibras de Sharpey que no form6el - -

cemento, Se encuentran en el cemento secundario.

CLASIFICACION DEL CEMENTO SEGUN SU LOCALIZACION:

C, Fibrilar: Es el mis abundante y cubre toda la rafz,

C. Afibrilar; Se encuentra en pequeiias cantidades y se localiza en el -
cuello de los dientes. Se encuentra entre el cemento - -

_fibrilar y el epitelio de unitn,

El Cemento Afibrilar: Por no tener fibras de coldgena, se forman en -

pequeiias cantidades a nivel cervical, ya sea eﬁ la corona o la rafz; -

No'siempre se encuentra en todos los dientes, |

Por preslbn.del cemento hacia el hueso puede haber resorcibn 0sea --

por exceso en los movir‘nientos ortodbnticos.
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emiten prolongaciones y son onduladas.

3).-Las fibras de Tomes o prolongaciones citoplasmaticas de los - -
odontoblastos. Son estructuras que recorren el interior de los - -
tiibulos dentinarios. Presentan ramificaciones que se anastomosan
con las prolongaciones laterales vecinas para continuarse.

4).-Lineas incrementales de Von-Ebner y de Owen; Sefialan los sitios-
de transicidn entre los periodos alternmantes de crecimiento - - -
acelerado y retardado de la dentina. En el hombre la distancia - -
comprendida entre cada incremento mide aproximadamente 4 - -
micras y representa el ritmo de depdsito de la dentina en 24 horas
algunos de los incrementos siguen también a las lineasde - - -
contorno de OWEN que son mis densas y estan separadas de los -
anteriores.
Sin embargo las lineas de contorno de OWEN no representan - -
depdsitos de dentina sino que sefialan Ginicamente las fases de --
"mineralizacibn".

5). -Dentina interglobular: Constituida por glébulos que se forman por
el depdsito de iones de calcio y se endurece. Estos iones deben -
ser depositados uniformemente. Cuando esto no sucede se forma
dentina interglobular entre gldbulo y globulo.

La dentina se encuentra en la corona de los dientes y se conoce -
como dentina globular de CZERMAR.

6). -Dentina secundaria: La formacién de dentina secundaria puede -

continuar durante toda la vida bajo condiciones normales. Sin - -
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los odontoblastos.

COMPOSICION QUIMICA: Esta formada por un 709 de material - - -

inorganico v 307 de material orgdnico y agua. El 18% es de material --

organico y el 127, de agua. Dentro del material orginico existen gran --

cantidad de fibras colagenas. (proteinas).

ELEMENTOS HISTOLOGICOS:

1-

2).

Matriz calcificada de la dentina o sustancia intercelular amorfa - -
dura o cemento.

Tlbulos dentinarios.

Fibras de tomes o prolongaciones citoplasmaticas de log odonto- -
blastos.

Lineas incrementales de Von-Ebner y de Owen.

Dentina interglobular.

Dentina secundaria.

Dentina Esclerdtica o transparente.

Matriz calcificada de la dentina: Esta constituida por sustancia - -
intercelular de la matriz dentinaria que comprende:

a). -Las fibras coldgenas, miden 0.3 micras de didmetro,

b). -Sustancia intercelular amorfa dura que se calcifica.

Tilbulos dentinarios: Van de la parte mas externa de la pulpa hacia-

la linca amelodentinaria. Tienen una trayectoria rectilineay - - -



emiten prolongaciones y son onduladas.

3). -Las fibras de Tomes o prolongaciones citoplasmaticas de los - -
odontoblastos. Son estructuras que recorren el interior de los - -
tdbulos dentinarios. Presentan ramificaciones que se anastomosan

con las prolongaciones laterales vecinas para continuarse.

4).-Lineas incrementales de Von-Ebner y de Owen; Sefialan los sitios-

de transicidn entre los periodos alternantes de crecimiento - - -

acelerado y retardado de la dentina. En el hombre la distancia - -
comprendida entre cada incremento mide aproximadamente 4 - -
micras y representa el ritmo de deposito de la dentina en 24 horas
algunos de los incrementos siguen también a las lincas de - - -
contorno de OWEN que son mas densas y estan separadas de los -

anteriores.

Sin embargo las lineas de contorno de OWEN no representan - -
depdsitos de dentina sino que sefialan inicamente las fasesde --
"mineralizacién".

5). -Dentina interglobular: Constituida por glébulos que se forman por
el depdsito de iones de calcio y se endurece. Estos iones deben -
ser depositados uniformemente, Cuando esto no sucede se forma
dentina interglobular entre glébulo y glébulo.

La dentina se encuentra en la corona de los dientes y se conoce -
como dentina globular de CZERMAR.

6). -Dentina secundaria: La formaci6n de dentina secundaria puede -

continuar durante toda la vida bajo condiciones normales. Sin - -
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embargo su formacidn no se hace con ritmo uniforme en todas las - -
zonas, lo que se observa mejor en los premolares y molares, donde -
hay mas dentina secundaria sobre el piso y el techo de la cimara - -
pulpar que sobre las paredes laterales.
La dentina secundaria puede ser originada por las siguientes causas:

I).- Atricion.

2).- Abrasifn.

3).- Evrosion Cervical.

4).- Caries.

5). - Fractura de la corona sin exposicion de la -

pulpa,

6). - En la Senectud.

7). -Dentina esclerftica o transparente: Los estirnulos de diferente - -
naturaleza no Ginicamente inducen la formaciéon de dentina - - -
secundaria sino que pueden dar lugar a cambios histolégicos en el -
tejido dentario mismo. Como por ejem. el depbsito de sales de Ca-
sobre las prolongaciones citoplasmaticas en vias de destruccion y -
de esta manera obliterar o tapar los tibulos dentinarios, La - --
esclerosis de la dentina se considera como un mecanismo de - --
defensa ya que esta dentina es impermeable y aumenta la resisten-
cia del diente a la caries y a otros agentes externos.

La dentina. -carece de inervacién, sin embargo existe sensibilidad.

EXISTEN DOS TEORIAS QUE AFIRMAN LO SIGUIENTE:
1. -Que la sensibilidad dentinaria este dada por las prolongaciones --

-1 -



citoplagmiticas de los -odonteblastos.

2. -Que €l intercambio de iones cn ¢l esmalte llaga a 1a predentina - -

atraves de prolongaciones nerviosas que llevan el estimulo al - - -

odontoblasto que esta rodeado de fibras nerviosas que son de la

pulpa y las células odontoblasticas transmiten sus filetes nexviosos

a la dentina.

FUNCIONES DE LA DENTINA:

1).- Proteger a la pulpa.
2).- Formativa.

3).~ Defensa.

- 12 -



111, - DEFINICION DE REIMPLANTE: Es la rccolocacion del diente en su -~
mismo alveolo, después de su remosion
intencional o accidental con la finalidad-

de lograr la reinsercidn.

TIPOS DE REIMPLANTES: a).- R. Intencional.

b). - R. Accidental.

A .- REIMPLANTE INTENCIONAL: Es la remosi6n intencional de un diente --
que no puede ser tratado por las técnicas-
endoddncicas, la obturacionde su - - -

conducto radicular fuera de la boca y su -

reimplante inmediato en el alveolo.

La reimplantacién intencional esta indicada en casos relativamente - -

escasos. La operacién deberfa limitarse sélo a dientes posteriores, en -
los que la reseccién no es factible por razones anatomicas, riesgo de - -

parestesia o por inaccesibilidad.

. B. - INDICACIONES SEGUN GROSSMAN:

1).- Cuando un instrumento se ha roto en el conducto radicular.

2).- Cuando hay obstruccion mecédnica del conducto radicular, por - -
ejemplo: un célculo pulpar o agujas calcicas que no puede ser - --

extraido.




3). -

4). -

5). -

6). -

7).-

8). -

9). -

10). -

Cuando hay una perforacidn de la raiz que no puede ser facilmente -
reparada.

Cuando el conducto radicular estd parcial o totalmente calcificado, -
haciendo imposible el acceso por instrumentos, cuando hay arcas -
de rarefaccion.

Cuando hay una gran drea de rarefaccién o hay un quiste enun - -
diente posterior y la reseccidén radicular no es factible.

Cuando una resorcion interma o externa ha perforado la porcion - -
apical de la raiz y una reseccion no puede ser facilmente - - -
efectuada.

Cuando un conducto radicular ha sido burdamente rellenado y esta -
irritando los tejidos periapicales.

Cuando el conducto radicular estd bifurcado cuando se aproxima al-
apice de la raiz y no puede ser tratado o existiendo una lesiéon - -
periapical cronica supurada.

Cuando un cuerpo extrafio se encuentra libre en el tejido periapical
y esté actuando como un irritante, por ejemplo: un pedazo excesivo
de gutapercha que emerge del tronco principal, o un conducto - -
burdamente obturado, o cemento del canal radicular, o cuando una-
punta absorbente ha sido totalmente empujada a través del foramen-
(orificio) apical, etc.

Por imposibilidad de efectuar un tratamiento de conductos - - -
conservador y adecuado y la inconveniencia de realizar una - --

intervencion quiriirgica.



11. - Cuando cstd contraindicada la cirugia periapical si los apices de los
dientes inferiores posteriores estdn muy cerca del conducto - -
dentario inferior, o del agujero mentoniano,asi como dientes - -
superiores anteriores vecinos al seno del maxilar y fosas nasales.

12 .- Hay que considerar la reimplantacion intencional @nicamente - -

cuando la otra alternativa existente sea la extraccion.

C.- CONTRAINDICACIONES DEL REIMPLANTE INTENCIONAL:

1). - Edad avanzada.

2).- Co;npromiéo periodontal con movilidad amplia del diente.

3). - Destruccién 6sea labial o bucal faltante.

4). - Destruccion o ausencia de hueso septal (en la bifurcacién)en un - -
caso que afecta a dientes posteriores.

5). - Posibilidad de que la extraccidn del diente pueda fracturarla - -
corona.

" 6). - Fractura radicular.
7). - Raices curvas, divergentes, convergentes con hipercementosis.

8). - Ausencia de dientes adyacentes.

9).- Falta de conocimientos del operador.

El diente a ser intencionalmente reimplantado debera tener una corona -
suficientemente fuerte para resistir las fuerzas mecénicas necesarias -
para la extraccién. Cuando sea posible, los conductos deberdn ser - -

obturados el dia anterior a la operacion.

La corona también deberia ser restaurada con amalgama, empacando -

_la-



ésta en la camara pulpar y en la cavidad para fortalecer al diente para que

resista la presion de las pinzas del forceps.

D. - PASOS PARA LA REIMPLANTACION INTENCIONAL:
1).- El diente debe extraerse de la manera menos traumdtica posible y -
conservarse en gasas himedas en solucion salina normal durante la-
obturaciodn de los conductos radiculares.

2). - Si se reimplanta un diente posterior hay que recortar los dpices ya -

)

que no se justifica correr el riesgo de tener que hacer una ventana
por medios quirﬁrgicos en estos dientes.

3)’. - Las partes accesibles de los conductos radiculares debenser - --
instrumentados y obturados de manera corriente.

Luego se entra por apical con fresa redonda pequefia y se prepara una - -

cavidad para obturacién retrdgrada con amalgama sin cinc. Una vez - - -

1

irrigados y secos los sitios preparados, se obturan con la aleacién y se

retira el exceso.
4). - Las preparaciones de los dientes con perforaciones o con defectos

por resorcion se hacen de manera similar, en estos casos.

5). - Se raspa ligeramente el alveolo dentario, se irriga con solucion -
salina y se coloca el diente en su lugar.

6).- Se coloca entonces la férula y se conserva puesta durante tres - -
semanas.

NOTA:

Se prepara previamente una férula. Ello evita la manipulacion innecesaria
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diell diemte desputs de la reimplantacitn. Puede ser una férulade - -
acrflico blando. Sin embargo, como en la reimplantacibn, es electiva-
y la férula puede ser hecha a voluntad antes de la extraccibn, Es - --
preferible un aparato méis rigido como la férula de cintas de ortodon—
cia. El diente que seré extraido se pone fuera de oclusibn antes,

En casos de reimplantacibn intencional, es posible reimplantar el - -
diente muy pronto después de la extraccibn y se tratara por todos los-
medios de hacerlo para mantener la vitalidad del ligamento periodon -

tal de preferencia en un lapso de tiempo no mayor de 30 minutos,
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E). - FERULIZACION:

El objeto de la ferulizacion es la estabilizacion del diente lesionado -
y la prevencién de mayor daiio a la pulpa y a las estructuras perio- -
dontales durante el periodo de curacién, sin embargo, se debe tener
en cuenta que el valor exacto y la influencia de la ferulizacién sobre
la curacidn pulpar y periodontal no se ha clarificado afn.

Se han desarrollado varios métodos diferentes de ferulizacion, - -
especialmente en los Gltimos afios. Antes de presentar los métodos-
particulares puede ser fitil enumerar algunos requisitos para una -

ferulizacion aceptable:

1. -Debe permitir una aplicacién directa en la boca sin demora - - -
debido a las técnicas de laboratorio.

2. -No debe traumatizar el diente durante la aplicacion.

3. -Debe inmovilizar el diente lesionado en una posicion normal.

4. -Debe proporcionar una fijacion adecuada durante todo el perfodo -
de inmovilizacién.

5.-No debe hacer dafio a la éncfa ni tampoco predisponerala - - -
formacion de caries.

6. -Debe permitir, si es necesaria, la terapéutica endoddncica.

7. -Preferiblemente debe cumplir las exigencias estéticas.

En la siguiente figura aplicacion de férulas convinadas de bandas de -
ortodoncia y acrilico. A. Vista frontal y lateral de bandas ortodén- -

cicas prefabricadas con brackets. Se ha efectuado un tallado cerca --
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de la zona de contacto.

Esto asegura cl que las bandas no desplazardn el diente luxado - -~ -

después de la sujecion. B. Vista frontal y lateral de coronas de acero

con brackets soldados en la superficie vestibular. Obsérveseel -

taltado proximal. C.

1
1

Paciente con extrusion y fractura no complicadas de la corona en los

dos incisivos centrales. Se descubrid que la fractura coronal del - - -

incisivo central derecho afectaba solamente al esmalte. D. Banda -

ortoddncica y corona de acero adaptadas a los incisivos centrales.

Obsérvese que la banda ortododncica estd colocada en el tercio coronal

del diente lesionado para permitir un acceso posible al conducto - -
radicular. E.

Bandas ortoddncicas colocadas en los incisivos laterales no afectados. -.
Las bandas ortodoncicas se cementan con cemento de carboxilato - -~ ~
(por ejemplo Durelon, Poly-C). Este cemento ofrece una fuerte adhesion
al esmalte y muy poca irritabilidad péra la pulpa. Una técnica corrien-

te de cubrimiento de la dentina se efectia en €l incisivo central - - -

izquierdo superior usando hidrdxido de calcio. La corona de acero se

cementa con 0xido de cinc-eugenol. F. mientras se sostienen log - -

dientes luxados en su posicién por medio de presion digital en los - -
bordes incisales, se aplica una tira de acrilico autopolimerizable de 3-
4 milimetros de didmetro.

Este acrilico se debe usar en estado semisélido y apretado sobre los -

brackets para lograr una retencion adecuada. Es importante conservar
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los dientes luxados en la posicion adecuada hasta que sc haya terminado
el proceso de autopolimerizacién. La remocion de este tipo de férula -
se facilita usando unos forceps especiales. G. Uso de una férula combi-
nada de bandas ortoddncicas y acrilico en un caso con pocas posibili- -
dades de retencién en la zona frontal. Se descubrid en los dos incisivos
centrales luxacidon extrusiva. Se asegurd la retencion de la férula - --

colocando bandas ortcddncicas en los primeros molares temporales y -
en los caninos. H. Bandas ortoddncicas unidas con acrilico. De - --

Andreasen, 1971.

FERULA CON BANDAS DE ORTODONCIA Y ACRILICO:

Las bandas ortodéncicas prefabricadas soldadas entre si después de -
adaptarlas se han recomendado para la ferulizacién de dientes trauma-
tizados. Se puede obtener una construcciéon més facil usando bandas - -
ortodéncicas prefabricadas unidas in situ con acrilico autopolimeri- -
zable. Generalmente se incluyen en la férula uno o dos dientes sanos a
cada lado de los dientes lesionados. En consecuéncia, los caninos 0 -
los premolares muchas veces se incluyen en la fijacion. En el caso de
fracturas concomitantes de la corona, se pueden incluir en la férula -
coronas de acero inoxidable. En la denticién mixta es necesario a - -
veces excluir de. la férula los incisivos laterales en erupcion y hacer-
un# conexibn directa acrilica desde los incisivos centrales a los - --
primeros caninos y molares. (G a H).

En la experiencia del autor, este tipo de fijacion se puede usar - - -
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practicamente en casi todos los casos y ofrece una fijacidn muy - -
estable y ficilmente aplicable que cumple con la mayoria de los - - -

requisitos .

LIGADURAS INTERDENTARIAS:

Alambres de acero inoxidable finos y blandos ( 0,2 mm, calibre 32 ) se
usan para este tipo de fijacidn . Es importante que se apliquen - - -
ligaduras a varios dientes adyacentes a ambos lados de la zona trauma- ,
tizada para lograr suficiente estabilizacidn. Para una esfabilizacibn - -
adicional se puede colocar acrilico autopolimerizable alrededor de las-
ligaduras interdentarias.

En 1960 Behrman y Hamilton en 1967 han desarrollado modificaciones .-
de la ligadura de fijacion .

General»mente, las propiedades de estabilizacién de estas ligaduras son
limitadas debido a falta de rigidez, especialmente cuando los alambres
empiezan a estirar . Ademas los alambres pueden desplazar los - -
dientes flojos.

Siguiente figura técnica del alambre interdental. A y B. Se coloca uné-
ligadura cervical alrededor del canino para retener el arco de alambre
principal en posicion. La dimension del alambre de acero es de - --
0.2 mm. El alambre se coloca alrededor del cﬁello del diente y se --
enrolla hasta que la ligadura queda firnlwemente establecida debajo de -
la lfneé ceivical. Al enrollar, los extremos de las pinzas hemostaticas

o del portaagujas se deben colocar lo mas cerca posible del diente - -
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para limitar las vueltas de dos a cuatro. Cy D. La ligadura - - -
principal, que se forma doblando el alambre de 0.2 mm . se coloca en
forma similar alrededor del canino opuesto. El extremo ajustado se -
pasa entonces a través del espacio interproximal, distalmente al - --
canino, y colocado suavemente sobre las superficies linguales de los -
incisivos. La mitad abierta del alambre doblado se coloca a lo largo -
de las superficies vestibulares de los dientes. E. Unibnde la - - -
ligadura principal con la cervical. El extremo suelto de la parte - -
lingual de la ligadura principal se pasa por el espacio interdentario, -
distalmente al canino con la ligadura cervical. La .parte vestibular de
la ligadura principal se cierra con la ligadura cervical enrollando los
dos extremos sueltos alrededor del alambre vestibular doble. Las --
dos ligaduras principales se enrollan entonces suavemente por distal-

del canino. F yG.

FERULA DE CORONAS DE PLATA COLADA:

Este tipo'de férula, requiere una impresion del diente traumatizado y-

a este fin es conveniente el material de impresion de alginato. En el

caso de que el diente luxado tenga mucha movilidad, la técnica de -

impresion puede causar méas dafio a las estructuras periodontales si

no se toman precauciones especiales. El diente lesionado se debe - -

cubrir con una simplé lamina de cera de colados Ash o una hoja de -
egtafio durante la toma de la impresion. Una técnica de alternativa - -

consiste en sostener los dientes lesionados en posicion por medio de-
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exploradores dentales modificados.

f.a férula sc debe cxtender a los premolares por razones de retencidn; -
en la regibn anterior, s6lo el borde incisal necesita ser cubierto.

Esto permite llevar a cabo prucbas de vitalidad y permite un acceso al-
conducto radicular. Ademds, contribuye a una apariencia mas - - -
cstética. En la denticidn mixta con pocas posibilidades de retencion, los
molares temporales y permanentes se deben incluir en la férula. Para -
zémover una férula después del periodo de ferulizacion el uso de un - -
forceps especial puede facilitarlo. El mismo tipo de forceps se puede -
usar para remover las coronas anteriores de acero.

Las férulas de plata colada ofrecen gran rigidez y son {tiles en lag - -
lesiones miltiples y complicadas; sin embargo, es una desventaja el -
que requieran la toma de impresiones y ayuda del laboratorio.

El periodo de fijacidén, independientemente del tipo de férula, esde - --
3 a 6 semanas.

Con frecuencia no es posible la aplicacidn de férulas durante la - --
denticidén temporal. En estos casos, se recomienda tomar comidas - -
blandas en el perfodo consecutivo a la lesibn para evitar dafio a los - -

tejidos lesionados.
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TECNICA PARA REALIZAR UNA FERULA DE ACRILICO FLEXIBLE

1. - Con el diente firmemente reimplantado, se mezcla el polvo y el - -
Ifquido de acrflico flexible para rebasado de dentaduras- - - - -
(audiflex Self-cure), segln instrucciones del fabricante,

2, - Cuando el acrflico tenga consistencia "pegajosa", se modela con -
las manos hasta darle la forma de un cilindro delgado. L.as manos
del operador deben estar lubricadas con vaselina para que el - - -
acrflico no se le adhiera,

3. - Se centra cuidadosamente el cilindro sobre los bordes incisales de
los dientes del arco afectado y se extiende de premolar a premolar.
Se presiona el acrflico alrededor de los dientes para asegurar que
esté en la posicibn correcta,

4. - Se le dice al paciente que cierre en céntrica hasta que los dientes -
ocluyan tomlment:é.

5. - El exceso de acrflico vestibular se modela contra las superficies -
vcstibulares tanto de los dientes superiores como inferiores y - -
hasta la encfa, El exceso lingual es recortado por la lengua del -
paciente,

6. - El paciente permanece en oclusibn céntrica hasta que la tempera-
turé del acrilico comience a elevarse y entonces se retira la - -

~ ferula, En este momento, el acrflico todavfa esta blando y sele -
puede modelar y recortar con tijeras curvas afiladas, El acrflico

no debe extenderse méis alla del fondo del vestibulo, La férula - -
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debe extenderse hasta el canino o el primer premolar de cada lado y-
se retira el exceso distal de estos dientes,

7. -Una vez recortada, sc vuelve a colocar la férula y se pide al paciente
que cierre nuevamente en céntrica hasta que el material endurezca -
del todo. Si al pacicente le molesta el calor del acrilico en proceso de
fraguado, se untan las mucosas con vaselina.,

8. -Cuando esta totalmente endurecida, se vuelve a retirar la férulay se
alisan los bordes irregulares con discos. Por su flexibilidad, es - -
facil quitar y poner la férula dia y noche, con los dientes ocluidos --

ligeramente, Pudiendo retirar la férula a la hora de las comidas.

El paciente evitara incidir los alimentos o comer sustancias duras o
resistentes durante las 2 0 3 primeras semanas a la reimplantacic‘m.’
Es necesario mantener perfectamente limpia la férula y la zona que
abarca ya que el desarrollo de una gingivitis alrededor del diente -
reimplantado impedira la readhesién.

La férula de acrilico no estd indicada para adultos cuyas ocupacio--
nes exigen mantener conversaciones prolongadas. Tampoco se - - -
hara cuando el diente no se asienta firmemente en el alveolo enel -
momento de la reimplantacidon. Si el diente tiene bastante movilidad
cuando se reimplanta, puede ser forzado a ocupar una posiciébn - -

anormal durante la confeccion de la férula.

La aplicacion de esta férula de urgencia es mayor en nifios debido a
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que no tienen impedimentos sociales derivados de suaspectoo la - -

necesidad de conservar los dientes ocluidos.

La ventaja de la férula de acrilico blando es que se hace con facilidad
y rapidéz en un caso de urgencia y muchas veces proporciona la - -
estabilidad adecuada.

Sin embargo, lo conveniente es una férula rigida, para lo cual se --

empleard otra forma de estabilizacion,



IV.-REIMPLANTE ACCIDENTAL
CAUSAS: Peleas, traumatismos por accidentes, ectc.

EDADES: Oscilan entre los 7 a 10 aiios. Las avulsiones son mis -
comunes dentro de estas edades por el estado atin no - -
afirmado del ligamento periodontal debido a la erupcion -
continua de los dientes, y los mas afectados son los - -

incisivos centrales superiores. /1 1/

INCIDENCIA:Accidentes automovilisticos y deportes de contacto - -

fisico.

A). -EVALUACION CLINICA: El hecho mas importante es el tiempo trans-
currido desde el accidente hasta el examen, para - - -
asegurar el mejor pronostico.

El diente debe ser examinado en busca de fracturas, - -
caries notables y madurac:ién del apice.

Las radiografias son esenciales para asegurar la ausen-
cia de fracturas alveolares por que tales lesidnes alien-

tan mucha reabsorcion.

No debe haber enfermedad per.i.odorital en el drea afectada.

B). -TECNICA DE REIMPLANTACION:
a), -Coloque el diente en solucion fisioldgica para evitar que-
se sequen las fibras periodontales. No hacerlo produce -

una reabsorcion extensa.Si hubiera una contaminacion obvia
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de la raiz limpiela suavemente con gasa empapada en solucion - - - -

fisiologica.

1). -No intente esterilizar o desinfectar la superficie radicular. Estos proce-
dimientos dafian al cemento y las fibras periodontales. La conservacion -
de estas fibras mejora el prondstico.

2). -Se anestesia la zona afectada. Elimine por irrigacion el coagulo. No lo -
curetee,

3). -Se retira el diente de la solucién fisioldgica y se empuja suavemente - -
hacia el interior del alveolo. Frecuentemente sucederd que el diente no -
llega al fondo del alveolo, o qué una vez asentado se "escurre” fuera de-
este. Esto se debe a la resistencia por la sangre atfapada en la zona --
apical a medida que es asentado el diente. En este caso, es necesario -
crear una "ventana' quiriirgica que permita la salida de la sangre al ser

empujada hacia el fondo del alveolo.

LA VENTANA ES HECHA DE LA SIGUIENTE MANERA:
a). -Se hace una pequeiia incision circular a la altura del fondo del alveolo -
dentario.
b). -Se rechaza el colgajo y se expone la tabla alveolar vestibular,
c). -Empleando la longitud de la raiz como guia se perfora la tabla cortical-
con una fresa redonda No. 6 a la altura del fondo del alveolo. Esta - -
abertura que se crea sirve dé salida a la sangre que habia estado - - -

impidiendo la insercion completa del diente en el alveolo.
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d). -Se ecmpuja cl diente hacia el interior del alveolo hasta que quede - -
firmemente ascntado.

¢). -La incisidn se cierra con un punto de sutura,
No es aconsejable abrir esta ventana cuando la tabla vestibular fué --

fracturada.

4. -Después de la reimplantacién hay que apretar firmemente las tablas -
Oseas contra ¢l diente, a presion digital, ya que podrian haber sido -
separadas durante la avulsion. Esto evitard la formacidn de defectos-

periodontales.

. 5.-No hay un acuerdo en la bibliografia sobre si el diente debe ser - --
instmmentado y obturado antés del reimplante o después. Algunos - -
autores opinan que la pulpa debe ser eliminada y el conducto irrigado-
con solucion fisiolégica antes del reimplante, para reducir al minimo
el resultado inflamatorio necrotico sobre el ligamento periodontal --
cicatrizante, |
Entonces se puede reimplantar el diente, para reducir el periodo - -
extrabucal. La terapéutica endoddncica puede ser completada 2 a3 -
semanas més tarde, cuando el diente se haya consolidadoen su - --

arcada.

COLOCACION DE FERULA. -El diente reimplantado serd estabilizado con --
férula para aségurar las probabilidades de reinsercion. Las férulas -

pueden ser de acrilico flexible, segiin se describid, o de alambre, de
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bandas ortodonticas, de acrilico de fraguado rdpido o de materiales - -

compuestos colocados con un 4cido auxiliar,

Una vez colocada la férula, se libra el diente de la oclusién limando al-
antagonista. Las férulas fijas deben quedar colocadas durante una - -

semana.
Al cabo de este periodo, el diente debe estar firme en el alveolo

MASSLER: Anoté "Para asegurar un .'zeimplante inmediato, algunos --
dentistas recomiendan telefonicamente el lavar el diente en agua - - -
corriente sosteniéndolo solamente por la corona, despejar el orificio -~
con una torunda de algodon y reimplante del diente correctamente, - -
utilizando los dientes vecinos como gul’a:'Esto ahorra tiemposiel - -
accidente ocurre por la noche o si el paciente tiene que viajar distancias
largas". Si esto no es posible, entonces, de acuerdo con INGLEY - -
BEVERIDGE, el diente deberd ser colocado bajo la lengua del paciente-
y ambos, diente .y paciente . ser llevados de inmediato al consultorio -

dental.

WEINE: Coment6 que un buen éxito relativo se obtiene cuando los - -
pacientes reimplantanvsus propios dientes inmediatamente después del-
accidente, comparado con la reimplantacién por un dentista y pese a la

falta de obturacion del conducto radicular,esterilizacién o estabilizacion,

SHERMAN:Reimplantd 25 dientes en 3 perros y demostré que la presen-

cia de la membrana periodontal original sobre la superficie radicular de un
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diente reimplantado aumenta sus oportunidades de buen &xito.

El concluyd que, sila membrana periodontal estd razgads o desprendida
la resorcion radicular es mis extensa v progresiva,

Estd pues bien documentado que un alto porcentaje de &xitos puede darse
si el diente es ripidamente reimplantado y si la membrana periodontal -

¢s viable,

"Andlisis computados de casos de reimplante por dentistas daneses, por
médicos o por los pacientes mismos, comprobaron que los dientes - -
reimplantados por dentistas tuvieron los resultados més pobres"., - - -
Probablemente hubo demasiada intervencidon por parte de los dentistas, -
mientras que médicos y pacientes casi nada mis reimplantaronel - ~-

diente en el orificio tan rdpido como fué posible.



2.~ PREPARACION DEL DIENTE AVULSIONADO PARA EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO.

Se enjuaga el diente desprendido, y se conserva en una gasa o esponja --
empapada en solucién salina, se realiza el tratamiento de conductos en -
la mano antes de la reimplantacién. Sin embargo, si no se dispone de --
qquipo para el tratamiento endodéntico, se puede hacer primerola - -
reimplantacidn y la colocacién de la férula y mis adelante el tratamien-

to de conductos.

TRATAMIENTO ENDODONTICO:

1. - Se realiza el acceso o cdmara pulpar por lingual con una fresa de --
carburo redonda apropiada al diente. (No. 2 o 4).
Si hubiera alguna caries, se limpia y restaura con cemento compues

to, al mismo tiempo que la cavidad de acceso lingual,

2.- Se realiza la extirpacioén pulpar, se irriga el conducto y la cdmara -

pulpar para quitar residuos y restos pulpai‘es.

3.~ Se realiza la instrumentacién del conducto con su respectiva - - -
- irrigacion, y secado del conducto con conos de papel o puntas de - -

algoddn estériles.
4, - Se escoge el cono principal de gutapercha y se ajusta.

5.- En una loseta estéril se prepara una mezcla de oxido de cinc y euge-
nol con la que se cubren las paredes del conducto. Se insertael - -
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7."'

cono y s¢ usa un espaciador para permitir la introduccién de los -~

~comos de gutapercha accesorios.

Una vez obturado totalmente el conducto, se secciona todo exceso -
de gutapcrcha que haga protrusifn en el dpice con el recortador de
gutapercha limite cervical A.G.L.

Luego sc rerira el cemento excedente de la corona del diente cén -
una torunda de algoddn impregnada en alcohol. La cidmara pulpar -
se obtura con resina compuesta,

Se vuelve a colocar el diente en solucion salina mientras se prepa-

ra el alveolo para la reimplantacion.



D. - DIFERENCIA DE DIENTES MADUROS E INMADUROS.

Casi todos los estudios coinciden en que los dientes inmaduros sobreviven
mejor que los maduros. Sin embargo la diferenc‘ia no es tan grande para -
condenar a los dientes maduros antes de juicio, Los dientes maduros - -
sanan mas lentamente si se comparan con dientes inmaduros después de -
una reimplantacién inmediata, pero la diferencia entre ambos es pequeria-

si la reimplantacion se retarda por mds de 24 horas.,

GROSSMAN: dice que el éxito en la reimplantacién depende de la duracion-

del tiempo que el diente permanece fuera de la boca y del mantenimiento -

de la \;iabilidad de la membrana periodontal dentro del orificio y sobre la-

superficie radicular,

El reportd que el tratamiento en 36 de 45 dientes que habian sido extraidos,
tratados mediante endodoncia y, posteriormente, reimplantados intencional
mente, todo en 30 min. , fué exitoso en base a que no hubo reabsorcién -- -

radicular, de que los dientes eétaban firmes, quev el hueso era normal y de
que la encia estaba sana. Su seguimiento radiogrifico mis prolongado de -

dientes exitosamente reimplantados fué de 1l aiios.

LENTRUP Y SHIELLER: dicen que la mejor oportunidad para el buen éxito
es la reimplantacion inmediata de la raiz inmadura sin el tratamiento de -
conductos. La pulpa puede recuperar su vitalidad, la raiz puede continuar
su desarrollo (atipico no obstante) y la pulpa se va obliterando - - -~ -

g radualmente.,
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Ellos reportaron que 4 de 46 dientes reimplantados no mostraron evidencia
de reabsorcidn después de un afio. De estos 4, 2 eran dientes inmaduros -
con apices ampliamente abiertos y los 4 fueron reimplantados en los - -

primeros 30 min. después de la avulsidén y sin tratamiento endodéntico.

ANDREASEN Y HJORTING -HANSEN: reportaron que 22 de 110 dientes - -
reimplantados no mostraron evidencia de reabsorcion al final de un afio. -
Concluyeron que no se encontrd reabsorcidn en 909 de dientes reimplan- -
tados en los primeros 30 min. después de la pérdida, en 43% de aquellos-
reimplantados de 31 a 90 min. después y en 7% de dientes reimplantados -
después de 90 min.

La mayoria de investigadores piensan que el tratamiento endodontico - -
deberia ser hecho antes del reimplante de dientes maduros con formacién
completa de la raiz, de lo contrario resultard necrosis pulpar.

No obstante ANDREASEN Y HJORTING-HANSEN no encontraron diferen--
cias en el porcentaje de éxitos entre dientes que fueron tratados - - -
endoddnticamente inmediatamente antes o después de ser reimplantados.
Ellos aconsejan reimplantar tan pronto como sea posible después de la -
avulsidén y sugiemn que el conducto radicular sea obturado posterior- --

mente para reducir el periodo extraoral.

ANDREASEN Y HJORTING-HASEN también mostraron que la vasculariza
cion puede ser restablecida cuando dientes inmaduros son reimplantados

sin tratamiento endodontico previo.
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De 13 dientes inmaduros reimplantados sin tratamiento de conc'lucto - -
radicular, la pulpa se¢ revascularizd en 7 casos, seguida de obliteracibn
gradual de la pulpa.

La readhesion de la encfa al diente reimplantado parece satisfactoria; -
Andreasen y Hjorting encontraron un ligero aumento en la profundidad -

del surco en solo 5 de 70 dientes examinados,



V. -RESPUESTA MEDIATA POSTERIOR A LLA REIMPLANTACION.

- Eg la rcabsorcion para la que ANDREASEN describe 3 variedadesa -

saber,

a), =Resorcién de Superficie, que existe normalmente y tiende a la - - -

desaparicién expontdnea no suele ser méas profunda que 0,02 mm, Se

observa a las 2 semanas mediante control radiografico,

b), -Resorcidn inflamatoria, es rapida y se relaciona con la inflamacién-

del ligamento periodontal, Puede detenerse extirpando la pulpa -

1

necrotica, limpiando el conducto’y colocando Ca (OH)2, La - -

eliminacion minuciosa de la placa también evita la migracion - - -

inflamatoria apical desde la gingivitis marginal, Se presenta a las

3 semanas.

c). ~Resorcion de reemplazo, o Anquilosis, en la cual el hueso alveolar-

se une con el cemento o la dentina sin interposicién de ligamento - -
periodontal, La Anquilosis es el tipo més grave y rapidode - - -
resorcion, pero puede tender a la curacidn espontinea. Aparece a -
las 6 semanas si el alveolo fué fracturado, se puede prever que - -
habra anquilosis en el 80% de los casos.

Un estudio realizado por ANDREASEN valor6 técnicas de conserva-
cion de dientes avulsionados antes de la reimplantaciéon, Extrajo --

incisivos de monos y los conservd durante 2 horas, "algunos al - -

aire"”, otros en "solucibén salina" y otyros mas ''en la saliva de los-

monos'’, en ¢l vestibulo bucal.
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- Los dientes expuestos al aire sufricron resorcion radicular -
ulterior principalmente por anquilosis.

- Los que se conscrvaron en solucién salina durante 1 horano - -
presentaron anquilosis,

- Los que fueron conservados 2 horas en saliva pricticamente no -~
experimentaron resorcion alguna, Basédndose en este experimento-
y en la experiencia clinica recomienda indicar al paciente que - -
coloque el diente avulsionado en el vestibulo bucal o debajo de la -
lengua mientras llega al Consultorio. Se daréan instruccfones - -
semejantes a los padres, o si no, que coloquen de nuevo el diente-
en su alveolo. ANDREASEN obtuvo el 1009 de éxito en dientes que

se recolocaron inmediatamente en su alveolo. Sefiald una rapida

reduccion de éxitos en proporci6n directa con el tiempo que el -

diente se encuentra fuera del alveolo, aunque la conservacién en

saliva aumenta las posibilidades de lograr un resultado positivo.

También recomienda no_ quitar el ligamento periodontal raspando

sino limpiar la superficie radicular con gasa y soluciodn salina,
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REIMPLANTACION DENTARIA:

La avulsion de dientes como consecuencia de accidentes en carros de - -
carreras y deportes dc contacto fisico estd aumentando tanto, que el - -
practicante general estd cercano a enfrentar este problema en un futuro -~

proximo, si no es que ya lo ha estado. El problema consiste en saber que

procedimiento seguir para asegurar un reimplante exitoso del o los -

dientes.

Hasta reciente viente cada practicante seguia su propio procedimiento -

empirico y creia y proclamaba un 100 de exitos (o fracasog) en base a

un nitmero relativamente pequeiio de casos tratados. No hubo‘intentos u

oportunidades para evaluar las muchas variables comprendidas enel -

resultado, de tal modo que hoy tenemos tantos métodos de tratamiento

para dientes avulsionados como practicantes hay.

Algunos mencionan que la superficie radicular debe ser completamente

t

denudada y despojada de todas las adherencias de fibras periodontales -
(y.cemento). Otros no estan de acuerdo con este procedimiento e insisten
en preservar las fibras periodontales y €l cemento {micamente lavandolos,
Algunos sumergen el diente en germicidas potentes (como fenol) para - -
evitar la contaminacion bacteriana, especialmente si el diente se ha ~ -
perdido en el piso sucio por un dia o algo asi. Otros deploran el uso de -
causticos fuertes y muestran evidencias de resorcién radicular progre--
siva severa después de dichos tratamientos.

Algunos sostienen que solo el diente inmaduro con un apice abierto podra
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ser retenido; qué dientes madiros serdn prontamente reabsorbidos y, -
por cllo, que el reimplante de dientes maduros es initil, siendo un - -
puente un mzjor manejo. Y asi'la tabla ilustra algunos de los procedi-

mizntos usados e¢n el pasado.

Aformunadamente han aparecido recientemante algunos afﬁ‘culos tanto -

cn animales de laboratrio como en humanos que aclaran algunas dudas.
Estos estudios ofrecen datos cientificamente documentados que substitu-
yen a los procedimientos empiricos usados en el pasado, de tal modo -
que se puede hacer un tratamiento racional del problema de los reim-
plantes dentarios. El lector es dirigido especialmente hacia los exce-

lentes estudios clinicos conducidos por los grupos escandinavos.

Tabla (1)
PROCEDIMIENTOS EMPIRICOS USADOS EN EL PASADO PARA REIM-

PLANTES DENTARIOS,
Tratamiento Oonservédor: Tratamiento Positivo:
No debridar la raiz del diente. Debridar la raiz para quitar de-
Lavar suavemente con agua fria, tritus, fibras muertas y cemento.

Preservar fibras periodontales

adherentes y el cemento.

Reimplantar inmcdiatamente Retardar el reimplante hasta que
cuando los tejidos son atin los tejidos dafiados se hayan recu-
viables, perado. (3 a 10 dias).
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Hacer tratamiento de canales -
solo si ¢l diente ha estado mas
de 12 hs. fuera de la boca.

La pulpa puede sobrevivir- -

si se¢ reimplanta temprano.

Evitar los causticos, pués - -

coagulan las células y fibras..

Reincerte el diente en su -~ -

posicion original. Recortar el

extremo de la raizsies - -

necesario (en dientes maduros)
Esto puede favorecerla - -

revascularizacion pulpar.
Fije o ferulice suave

Cubra con paquete periodontal
para evitar formacionde - -

bolsas.,

Antibidticos sistémicos no son-
de valor, guardelos para mejor

ocasion,

Haga tratamiento de canales -
retrégrado en cada caso, pues
la pulpa muere en 100 & de los

casos.

Desinfectar perfectamente la -

raiz para evitar contaminacion.

Reimplante el dienteenel - -
alveolo hasta que éste tenga -
resistencia,

Extrusién moderada no impoxr

ta.

Ferulice fuertemente,

No es necesario cubrir.

Siempre prescriba antibidticos

sistémicos,

Mojando en solucion de fluoruro de sodio (1 a 2%) reducira la severi--
dad y la extensi6n de la reabsorcion radicular.
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REIMPLANTACION INMEDIATA CONTRA RETARDADA:

Todos los estudios en animales y el hombre concuerdanenque la ~ -
reimplantacién inmediata ( la, 1/2 hora). Resulta en un alto porcentaje
de readhesi6n exitosa de la encia y los ligamentos periodontales, La -
vitalidad de la pulpa, principalmente en dientes inmaduros con apices -
ampliamente abiertos también puede preservarse después de un - - -
reimplante inmediato. Después de dos a seis horas, todavia se puede -
esperar un alto porcentaje de réadherencias exitosas, pero la vitalidad

pulpar disminuye importantemente después de 2 horas fuera de la boca.

La formacion de osteodentina dentro de conductos radiculares se ve -
con frecuencia después de 2 a 6 hs, fuera del alveolo, Después de 6 -
hs. La degeneracién pulpar y la necrosis es la regla aiin en dientes --
inmaduros. Sin embargo las fibras periodontales y el cemento perma-
necen "viables" (capaces de recuperarse y reaccionar biolégicamente)
por periodos mucho més prolongados de tiempo. El tiempo exacto - -
puede ser solo determinado mediando estudios con isdtopos en - - -
animales, |

Para asegurar un reimplante inmediato, algunos dentistas aconsejan -
telefénicamente, lavar el diente bajo el agua corriente, manteniendolo
por la corona Ginicamente, limpiar el alveolo con una torunda de - --
algod6n y reimplantar el diente correctamente utilizando los dientes -

adyacentes como guia. Esto ahorra horas si el accidente ocurre de - -
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noche o el paciente debe viajar grandes distancias,

DEBRIDAR O NO DEBRIDAR:

Esta pregunta largamente debatida ha sido claramente resuelta mediante
estudios histoldgicos controlados en animales, El lado del diente que ha-
sido debridado y denudado de fibras periodontales residuales con frecuen
cia muestra dentina denudada en donde €l cemento también ha sido - -
retirado,

A'mplias areas de resorcidn radicular progresiva aparecen en éste lado,-
- cuando se compara con el lado de la raiz que no ha sido debridado, - - -
(Fig. 1),

- L.a recomendacion al clinico de no debridar la raiz del diente, sino - - -
lavarla suavemente se sostiene por datos experimentales concluyentes, -
alin en casos en que el diente ha estado en lugares contaminados por - -

horas,

EVITAR [.OS CAUSTICOS:

Medicamentos ciusticos como el fenol o nitrato.de plata dan como resul-
tado la muerte de los cementocitos y coagulan las fibras colagenas, lo -
que resulta en resorcion progresiva y destructiva de la raizoen - -~

anquilosis,

TRATAMIENTO DE LA PULPA:

Ya sea hacer tratamiento de conductos inmediatamente o retrasarlo - -

hasta después que la readherencia sea completa ( 4-6 semanas) permane



— R I -

RESORCION
PROGRESIVA RESORCION
DESTRUCTIVA REPARATIVA

Fig. 1. Diagrama que muestra las diferencias bdsicas entre la resor-
cion radicular reparativa leve (derecha) y la resorcién radicular pro-
gresiva destructiva (izquierda). La resorcioén radicular progresiva
destructiva resulta después de legrar la superficie radicular o por el
uso de cdusticos. Nétese el acomodo paralelo de las fibras periodon
tales a la izquierda, Compdrese la readhesion de las fibras a la dere
cha,
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ce en debate, Nosotros todavia no podemos contestar categdricamente -
esta pregunta de si la readhesidn se acelera si la pulpa esta viva o si se
retarda si la pulpa estad ausente, o si se retarda alin més si la pulpa --
esté nécrosada. Todo lo que se puede decir es que la pulpa puede =~ =
permanecer viva ( y quizd puede revascularizarse) si se reimplanta - -
durante la primera media hora,

Seguramente se degenerard si la reimplantacién se retarda mas de - -
6 hs,

Todo lo intermedio es variable y dependera de si el dpice estd cerrado=~
o abierto, de si el diente fue deshidratado o mantenido himedo, - - -
n;anejado con cuidado o estropeado, lavado en solucién salina, etc,

El manejo comiin hoy es suponer que la pulpa podrd sobrevivir pese a -
ger retirada de su aporte de sangre, Probar la vitalidad pulpar a las 2-
o 3 semanas y entonces efectuar tratamient:ol de conduqtos en forma - -
convencional si la pulpa se ha necrosado, La pulpa rara vez se infecta.,
Después de 6 hs, un tratamiento de conductos y obturacién retxﬁgrada -

con amalgama sin cinc, es el método de eleccibn en la actualidad,

CORTAR EL EXTREMO DE LA RAIZ:

Se han propuesto varias razdnes para cortar el extremo de la raiz de -
dientes maduros antes del reimplante, .

Una es la de permitir la correcta insercién de la raiz en su posiciéon -
original, ya que se ha demostrado que la curacién se retarda y resulta-

una extensa remodelacion por resorcibn si la raiz no se reubica en su -
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Ligamento danado después del reimplante,

*Yl - Cemento

T ———
Hue B

Fig. 2. Dibujo que muestra la curacién del ligamento periodontal
después del reimplante dentario, A. El LP poco después del re-
implante, muestra pérdida de tejido conectivo y vasos sanguineos
entre el LP lesionado.

B. Aspecto de las nuevas fibras,
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posicion original,

Si un exudado seroso o un codgulo sanguineo ocupan el fondo del - -
alveolo 6seo, el diente no podrd ser reincertado correctamente y podra
quedar en extrusion de 1 a 3 mm, mas alla del nivel incisal. Todo - =
intento, por ello, deberd hacerse para limpiar el alveolo suavemente.
Una torunda de algoddn sirve bien para ésto.

Otra razdn mencionada para cortar el éxtremo de la raizeselde - -
exponer la pulpa a través de una amplia apertura para revasculari~ -
zacion desde el tejido periapical. Esto se infiere por el hecho de que -
dientes inmaduros con apices abiertos evolucionan mejor que dientes -
maduros. Sin embargo, una evidencia experimental directa falta atin,
Por ello, si el diente resiste la reinsercién en su mismo lugar aiin - -
después de que el alveolo ha sido limpiado, casi siempre es una buena
idea el cortar el extremo de la raiz para permitir una reinsércibn - -

correcta,

INSERCION DE LA RAIZ DEL DIENTE EN EL ALVEOLO:

La reinsercion de la raiz en el alveolo 0seo debera ser hecha ~ - -
lentamente y con cuidado para permitir el escape de liquidos de la - -
base del alveolo,’

Una insercidn violenta puede causar una extrusion del diente por - -
presion hidrostarica,

El paciex{te tiene los receptores méas sensibles para colocar el diente

correctamente y con precaucién. Se solicitara al paciente que muerda
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una gasa o un paiiuclo limpio y se presiona el diente hacia atras - -
hasta una posicidn correcta,
Compare con los dientes adyacentes para asegurarse de que el diente -

esté correctamente reinsertado,

FERULIZACION CONTRA NO FERULIZACION:

La evidencia aqui es méas subjetiva (para asegurarse de que el paciente
no juegue con el diente) que objetiva (la ferulizacion acelerala - - -
readhesidn).

La evidencia hasta la fecha sugiere que una ferulizacién suelta que =~ -
permita una movilidad dentaria leve resulta un arreglo "funcional" de
las fibras periodontales.,

Una ferulizacidn ajustada por un periodo prolongado de tiempo resulta
en fibras no funcionales que van paralelas a lo largo del diente y en -

anquilosis,

COMPRESA PERIODONTAL:

La evidencia aqui es también mas subjetiva que realmente objetiva,
Sin embargo, y en teoria, el colocar una compresa periodontal - =~
sobre el epitelio dafiado puede reducir la tendencia de las bacterias -
para penetrar a traves de la encia lacerada (si tal cosa sucede en - -
efecto, lo que es cuestionable), con lo que se promueve la curacion,
Aquellos que utilizan una compresa periodontal piensan que acelera -

la readhesion de la encia y de las fibras periodontales supcrficiales,
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Clinicamente, la compresa periodontal con frecucncia ayudaa - -

estabilizu r cl diente v esto actiia también como una férula,

INHBICION DE LA REABSORCION RADICULAR MEDIANTE FLUORUROS

TOPICOS:

El criterio inico mas importante utilizado clinicamente para evaluar el
éxito o ¢l fracaso siguiendo a la reabsorcion radicular progresiva - -
congiste en constatar radiograficamente el proceso. Bjorvatr et al, - ~
( y cols,) y Shulman y cols, han demostrado que la inmersion del diente
en una solucidn acuosa de fluoruro de sodio al 1-2% durante 4 minutos-
aproximadamente y antes de la reimplantacion reduce significativamen
te la magnitud y la severidad de la resorcidn radicular subsiguiente,

El tratamiento con fluoruros tdpicos, es por ello importante cuando el

pronéstico es posible,

MANTENIMIENTO:

Si el diente avulsionado debe ser conservado por cualquier periodo de~
tiempo, el envolverlo en un pafiuelo limpio y hiimedo y el colocarlo en
un refrigerador mantendréa la vitalidad de los tejidos durante mas - -
tiempo que si se permite que el diente se deshidrate en un medio ~ =~

ambiente calido.

TRATAMIENTO SISTEMICO Y PROFILAXIS CONTRA TETANOS:"

No hay evidencias de que los antibidticos sistémicos ( tetraciclinas )=

- 47 -



romuevan la curacion de un diente reimplantado en animales de -~ -
perimentacion, Para aplicar profilaxis antitetdnica debera individuall

rse cada caso,

VALORACION'DE RESULTADOS:

LORACION CLINICA! DE LA CURACION POSTERIOR A LA REIMPLANTACION

DENTARIA:

eadhesion del muiidn Epitelial, -~ (Una semana)

imero en readherirse bajo condiciones favorables (cubierto con aposito
riodontal),

be con cuidado al final de la primera semana en busca de fracaso en-
readhesion y posible formacion de bolsas.’

adhesién del Ligamento Periodontal - ( 2-3 semanas),

ibras Trgnsenales:'- - 2 semanas.

ras'Oblfcuas: - 3 semanas,

ras Periapicales:" -  3-4 semanas,

psque después de 2-3 semanas una movilidad reducida ( y oclusién - =
j rrecta),

ferulizacion deberd permitir un movimiento ligero para promover el -
irreglo funcior;al de las fibras, |

absorcién Radicular: - 6 semanas,

se a que la mabso;‘cibn radicular ( y su reposicidn) principia mas - -
jmpsano, éstas no son visibles a los tratamientos sino hasta la 4a, o -

ja. s=mana.
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Lasg reabsorciones reparativas son muy pequeiias v habitualmente se -
ven cerca del arca cervical, Estas nucvas fibras periodontales , se --
obsecrvan ¢n reimplantes inmediatos.,

Reabsorciones progresivas y destructivas son mucho mas amplias y -
aparecen tempranamente cerca del dpice, especialmente si la raiz ha-
sido denudada de cemento, El pronéstico es incierto, Seve con ~ -

frecuencia en reimplantes tardios.

ANQUILOSIS:

Ocurre en dreas de células de cemento muertas, especialmente cuando
se usan ciusticos o la reimplantacién se ha retardado.

Reabsorcidn de Hueso Alveolar: Ni la reaparicién de 1dmina dura es -
evidencia de una readhesidn funcional adecuada del ligameﬁto - - -
periodontal'." Radiolucidéces periapicales son raras, Si éstas aparecen,

habra que buscar necrosis pulpar, bolsa profunda o fistula gingival,

SOBREVIVENCIA DE LA PULPA:

Es buena si el diente es reimplantado en los primeros 30 minutos, - -
Disminuye agudamente si se retrasa por dos hbras, los conductos se-
obliteran con osteodentina, Después de 6 hs, es muy rara la sobrevi-
vencia de la pulpa,

Lo indicado es tratamiento de conductos en &stos casos.

Verifique la vitalidad pulpar después de una semana, °



VI. -REPORTE Y SEGUIMIENTO DE ALGUNOS CASOS.



SEGUIMIENTO DE 11 ANOS DE REIMPLANTACION DENTAL

Situaciones que requieren la reimplantacion de un diente avulsionado son
comparativamente raros; la familiarizacion con el procedimiento - -
habilita al practicante general para brindar un tratamiento ripido y -

efectivo.

CASQ REPORTADO: /1

En septiembre de 1967 un nifio de 7 afios avulsiond el incisivo central - -
guperior izquierdo al chocar con un muro durante un juego con sus - - -
amigos. La madre trajo al nifio y al diente al consultorio y asf fué - - -
tratado de inmediato. El tiempo entre el accidente y el tratamiento fué -

menor de 5 minutos.

EXAMEN CLINICO:

El examen fisico reveld laceraciones y contusiones en cara y labios con -
avulsion del incisivo central superior izquierdo. Habia una maloclusion -
Clase I Sévera .y El diente estaba sucio y fragmentos de membrana - --
periodontal estaban adheridos débilmente a la raiz. El diente tenia un - -
dpice ampliamente abierto, una radiografia indicaba que no habia ahi - -

patologia.

REIMPLANTACION:
Se infiltr6 lidocaina con epinefrina 1: 100, 000 en la regidn del incisivo - -

central superior izquierdo.
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El diente se lavb con agua tibia directamente bajo el chorro; se permi -
ti6 que el agua fluyera con libertad sobre el diente, no se intents frotar
o raspar éste. L.os fragmentos de tejido periodontal adheridos a la rafz
no se retiraron, no se intentd esterilizacion,

El diente se mantuvo hGmedo entre dos esponjas mojadas durante el in -
tento, El orificio se cur6 superficialmente para quitar el grah coagulo
sangufneo, sobrevino hemorragia. Se colocd el diente en el orificio, se
puso en posicidn correcta, descendié 1 mm., de tal forma que el incisi-
vo central superior izquierdo pareci6 més largo que el derecho., Se per
mitid al diente quedar en la posicién de extrusién, Transcurrieron 15

~ minutos desde que el paciente llegd al consultorio hasta que el diente -~
habfa sido reimpldntado. Se intent6 una ligadura, pero fué inefectiva. -
Se sugiri6 al paciente cuidar mucho su incisivo central izquierdo y fué -

remitido con su pediatra para vacunacion contra tétanos,

CURSO POSTOPE RATORIO:
El postoperatorio fué sin complicaciones. No hubo inflamacién y el do -
lor fué minimo. Pese a la ausencia de fijamiento, el diente estaba firme

en 8 semanas, el tejido gingival permaneci6 sano,

INTENTQS DE FIJAMIENTO:

En varias ocasiones durante las 2 primeras semanas se intentd fijarel -
diente con bandas de alambre y acrflico. Solo se intent0 la ligadura al -
incisivo central derecho, pues los dientes estaban en diversos grados de

erupcibn o de dafio, el incisivo central superior derecho estaba erupcio -~
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nando, los latcrales deciduos estaban presentes, pero con un grado - -
avanzado de deterioro, con sus raices casi rotalmente reabsorbidas, los
caninos deciduos estaban en su sitio. Todos los intentos de ligamiento --
fueron infructuosos, sin embargo en ningin momento durante €l curso --

postoperatorio hubo una fijacidn adecuada del diente reimplantado.

SEGUIMIENTO DURANTE 11 ANCS:

E!l diente reimplantado fué examinado clinica y radiolégicamentea - - -
intervalos rutinarios. Durante todas las visitas subsecuentes él diente --
mostrd buen aspecto y coloracibn, el paciente estaba confortable, - - -
asintomarico, la encia alrededor del diente estaba sana. No se aprecid --

resorcion en ninguna de las radiografias.

Después de un afio el tejido en la raiz del canal estaba siendo sustituido

con material similar al hueso u osteodentina. Los incisivos laterales -

erupcionaron empujando a log centrales y juntandolos casi llegando a -~ -

cerrar el diastema anterior. Dos y medio afios después del reimplante -

los cuernos pulbares estaban casi obliterados y la mayor parte de la -
camara pulpar estaba llena de osteodentina. El material similar al hueso
en el canal era de la misma densidad radiogréficé que el hueso alveolar-
circundante. Con el continuado crecimiento de los incisivos laterales y -
los caninos, el diastema anterior se cerrd. 4 afios después del reim- -
plante la cimara pulpar estaba completamente obliterada y el incisivo -

central superior izquierdo permanecia aiin extruido (en extrusion). - -

Después de 6 afios y medio ¢l incisivo central derecho habia erupcionado



hasta alinearse con el izquierdo.

En una radiografia tomada la lamina dura pudo ser completamente - -
seguida alrededor del incisivo central izquierdo, lo que indicaba buena -
readhesidn funcional de la membrana periodontal.

7 afios y medio después del reimplante la calcificacién habia progresado
hasta la regibén ccervical del conducto radicular.

Después de 9 afios y medio el incisivo central izquierdo era 0.5 mm. maés
corto que el derecho como resultado de abrasién incisal, la calcificacion
se extendia alin mas en el conducto.

10 afios después del reimplante el diente tiene buen aspecto clinico. Esta-
adecuadamente alineado en la arcada, pero ambos incisivos centrales - -
tienen pequefias fracturas incisales.

Por algin tipo de abrasidn el incisivo central izquierdo es 0.5 mm. mas -
corto que el derecho. El diente reimplantado es firme y el tejido gingival-
es sano.

Hay adhesion gingival. El surco gingival para ambos centrales es de 1.5 -
mm. para la superficie proximal y casi 1.0 mm. para la superficie labial
y la lingual.

El color del incisivo central izquierdo es un grado mis oscuro que el del -
derecho.

- -

A los dientes maxilares anteriores se les realizd una prueba pulpar
eléctrica, que da una respuesta de un diente en una escala de 0 a 100. El - -

diente reimplantado di6 lecturas erraticas de 50, 70 sin respuesta, 90 y 90.



Lecturas consistentes de 20 se obtuvieron para el incisivo central - -
derecho; 20 para el incisivo lateral derecho y 30 para el lateral - - -
izquierdo. Radiograficamente hay lamina dura alrededor del diente, lo -

que indica que no esta anquilosado y que hay buena adherencia de la - -

membrana periodontal. La cAmara pulpar estd completamente obliterada
y la calcificacién con osteodentina ha continuado méas profundamente en -
el conducto.

Después de 1l afios y medio no hay evidencia de reabsorcidén radicular.

DISCUSION:

El diente inmaduro con su dpice ampliamente abierto tiene una - - -
oportunidad especialmente buena para sobrevivir. En este caso se - -
considerd que la reimplantacién inmediata era el objetivo primordial del
tratamiento, con €l minimo de maniobras consumidoras de tiempo.
También ha sido considerado como necesario el que los fragmentos de -
tejido periodontal afin adheridos a la raiz y remanentes en el orificio no
sean alterados ni dafiados mas. Por ello el diente fué solo lavado con -
agua tibia corriente y reimplantado en su orificio.

También, en este caso, el corte del extremo apical no se considerd, --
pues la raiz era inmadura con un dpice amplio y abierto.

Tratamiento inmediato de canales tampoco se considerd, puesla - --
obturacion del conducto podria efectuarse después de la reimplantacion-
en caso necesario.

El 4pice ampliamente abierto en este diente permitié un aporte suplemen
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tario de sangre para el desarrollo, lo que resultd en revascularizacion--
del tejido pulpar.

Debido a daiio pulpar, el tejido de la pulpa fué lentamente substituido por
osteadentina y la cAmara pulpar seA fué obliterando lentamente.

En efecto, se habia desarrollado una filtracién gradual fisiologica del --

conducto radicular.

RESUMEN:

Un seguimiento clinico radiogrifico durante 1l afios de un diente avulsio-
nado reimplantado durante los prine ros 15 minutos se presenta. La - -
membrana periodontal puede ser seguida alrededor del incisivo central-
reimplantado, lo que indica que el diente no estd anquilosado y que se -
encuentra funcionalmente adherido. No se encuenira definitivamente - -
anclado al hueso.

El diente ha respondido dindmicamente al crecimiento y desarrollo del -

méxilar y ahora se alinea bien con los otros dientes en la arcada.
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g. 1.- Arriba izq. Sept. 67: Incisivo sup. izq. estd avulsionado.
riba centro, Nov 67: Diente reimplantado, estd firme y extruido.
riba der. Marzo 70: Material semejante al hueso en el canal radi
ar tiene la misma radiopacidad que el hueso alveolar. Los cuer
s pulpares han sido obliterados, la mayor parte de la cdmara pul
r estd rellena con osteodentina. Abajo izq. Oct. 71: La cdmara
Ipar estd completamente obliterada. Abajo centro, Marzo 74: Inci_
vo centr. sup. ha erupcionado y ambos incisivos centrales estdn
ineados inicialmente. La ldmina dura puede ser seguida por com
eto alrededor del incisivo cent. sup. izq. Esto indica una adecua
readhesion de la membrana periodontal. Abajo der. Feb. 79: No
y evidencia de resorcién radicular. o

Apariencia clinica normal
del diente 10 afios después
de reiniplantado.




REIMPLANTACION AUTOGENA DE DIENTES:

Reimplantacion: Se ha mencionado el trabajo de Hammer ( 1955) quién -
hace énfasis en la importancia de la preservacion de la membrana - -
periodontal en los reimplantes exitosos,

La misma observacién han hecho Messing ( 1968) y Keller ( 1972).,

Los 3 casos en la bresente serie también intentan ilustrarla - - -
necesidad de preservar la membrana periodontal,

Ha habido reportes de dientes reimplantados después de un periodo - -
prolongado de tiempo con un seguimiento por tiempo razonable, pero -
estos son pocos. Bell ( 1970) reporta un incisivo superior reimplantado
después de 1l hs. y un seguimiento de 5 afios y Mc~ Cagie (1958) - -
reporta dos casos similares de reimplante después de S5diasy - - -

seguimiento de dos ailos y medio,

CASO I.- Masculino de 13 aiios, requirid extracciones ortodonticas - -
que incluyeron / 2 (incisivo lateral izquierdo), Se cometié un error
por el practicante quién extrajoel 2 / (incisivo lateral derecho).

Se reimplantd inmediatamente, Se aprecid reabsorcion radicular al -
70. mes enel 1/3 apical de la raiz. Se desarrolla un seno encima del
diente se efectud tratamiento de conductos tres afios después. Tres -
meses después el seno reaparecio, y hubo que efectuar una apicec- -
tomia. El diente se encuentra asintomatico actualmente con aparien-

cia radiogrifica normal, Seguimiento 5 afios,
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CASO IL. - Masculino de 25 aiios, perdioel 4 / ( primer premolar

superior derecho) jugando fut-bol, El /2  (incisivo lateral - - -

izquierdo) con tratamiento de canales estaba gravemente desplazado -

labialmente. El /1 (incisivo central superior izquierdo) fue - -
recogido del piso y traido al hospital,

La reimplantacion de /1 ( incisivo central superior izquierdo)y - =~

i

reposicién /2 (incisivo lateral izquierdo) tuvo lugar después dc una

hora. del accidente. Ambos dientes fueron ferulizados con laminilla y

cemento de cobre, A los 9 meses se notd amplia reabsorcién en la - -

cara mesial 4 / (primer premolar superior derecho), su médico -

fue aconsejado hacer tratamiento de conductos al diente. Las citas de
seguimiento no fueron observadas por el paciente quién fue visto dos --
afios y medio después,
El diente estaba ligeramente decolorado pero perfectamente firme, - -
dando la impresi6én de un resultado satisfactorio. Sin embargo las - -
radiografias mostraron mayor 'reabsorcién,ya habia ocurrido L.
anquilosis, El tratamiento de conductos parecia no obliterar completa-
mente el conducto, lo que pudo tener efecto sobre el resultado, Es --
~interesante hacer notar que /2 (incisivo lateral izquierdo) habia -
tenido tratamiento de cOnducto‘s antes del accidente en el que fue -~ -

gravemente'desplazado se encontraba no afectado ( sin dafio),

CASO I1I, - Masculino de 8 afios, perdid el 1 / (incisivo central - ~

superior derecho) mientras jugaba en la casa, Se reportd 3 hs, - -
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después con cl diente envuelto en un papel, Se rcimplantd el dientey --
se ferulizd con laminilla y cemento de cobre aproximadamente 3 1/2 hrs,
después del accidente, A las 5 semanas cstaba firme, peroalos7 - -
meses de desarrollo un absceso y las radiografias mostraron casi - -

completa reabsorcion del diente, por lo que hubo que extraerlo,

La conclusién que puede sacarse de éstos 3 casos es que el buen éxito -
en la reimplantacién de dientes es proporcional a la cantidad de tiempo-
que el diente permanece fuera de la boca, si no se toman precauciones
para evitar que la membrana periodontal y el cemento se deshidraten, -
Sin embargo el dpice del diente en el caso III estaba alin abierto y esto -
pudo haber tenido alguna influencia en el resultado.

Pareceria,si tomamos en cuenta alguno de los casos de transplante,que-
el tratamiento de conductos pudiera tener algiin efecto para contrarres-
tar la reabsorcion. Los casos de abulsion traumatica en que el paciente
se presenta con el diente intacto en un periodo razonable de tiempo - -
después del accidente, no son comunes pero se propone para Casos por-
venir que se haga tratamiento de conductos tan pronto como el diente se
encuentre firme para asegurar un mejor resultado,

] prondstico en el caso I es incierto pero el caso reportado por Elsey

{ 1969) con un seguimiento de 15 afios da lugar a cierto optimismo,



CASO.DE REIMPLANTE
#2,

Afri.ba - después del reim-
plante y relleno de raiz de
/[ /2 reimplante,

Izquierda - 9 mesges del
reimplante con resorcién
marcada y 4rea apijcal,

Derecha - 3 afios después
del reimplante.

50 DE REIMPLANTE # 3 o
lierda - Después - del reimplante. |
Fecha - 7 meses después del reimplante con resorcion

fcular extensa,




APEXOGENESIS ASOCIADA CON REIMPLANTACION.

En junio de 1965 la Srita. |.M., una caucaciana sana de 8 aiios de edad
tropezd jugando cen el jardin de su vecina. Se golped contra un rehilete-
metdlico se lacerd los labios y la encia y se luxd el Incisivo Central -;
Superior Derecho. En 2 horas ]J.M., fué traida al consultorio para - -

tratamiento de emergencia. El diente fué traido en un paiiuelo hiimedo.

La exploracién oral reveld heridas y laceraciones de labios, carrillos-
y encia.

El diente exfoliado parecia intacto, tenia apice abiertoy detritus - - -
necroticos residuales en la cdmara pulpar que eran visibles desde el -
apice. |

La evaluacion radiografica del drea maxiiar, no descubrid ninguna - -
fractura alveolar aparente o fractura de raices de dientes adyacentes.
Una radiopacidad no descrita se encontrd en el area del incisivo central

exfoliado.

Las heridas de tejidos blandos fueron debridadas y tratadas sintoma---
ticamente con anestesia local y desinfectantes. El diente luxado - - -
mantenido en una esponja quirirgica humedecida con el contenido de --
varias capsulas de anestésicos, fué tratado y rellenado con gutapercha
condensada a través de la apertura apfcal. El diente fué sumergido en-
- peroxido de hidrogeno al 3% y lavado con agua estéril. Bajo anestesia -

local se extrajo el codgulo sanguineo del orificio y el diente fué - --



reimplantado, ligado e inmovilizado hasta obtener una alineaciéon -

1

adecuada. Una radiografia se tomé para verificar antes de colocar el

paquete periodontal utilizado para proteger los mdrgenes gingivales.
L.a mejoria fué sin contratiemposy el paquete se desprendidé en una - -
semana y las ligaduras de alambre fueron retiradas a las tres - - -
semanas .La paciente fué citada periddicamente durante los tltimos 8-
afios. El diente continud sobreviviendo y funcionando pese a los - --
procedimientos ortodénticos iniciados de 2 afios a la fecha (la paciente
porta actualmente mantenedores de espacio). Un examen en agosto de-
1973 mostrd reabsorcion lateral acelerada en el cuello, con movilidad
aumentada. La corona clinica se fracturd completamente el 24 de - -
diciembre de 1973. Después de la ext;'raccién de la raiz se observd la-

evidencia de apexogénesis, se tomaron radiografias y fotografias.

RESUMEN:

Se ha presentado un caso poco frecuente de apexogénesis posteriora -
la mimplantacibn de un incisivo central accidentalmente avulsionando.
La formacién a nivel de la terminacion de la raiz es de origen - -~
desconocido y podria estar en relacion al drea radiopocia no identifica-

da presente en la radiografia original.



Fig. 1.- Dos horas después de
la luxacion accidental del incisi
vo sup. der. Nétense dreas ra~
diopacas adyacentes al incisivo
lateral no erupcionado.

»~

Fig. 2. - Incisivo luxado
relleno con gutapercha
condensada.

Fig. 3.- Ligadura de alambre
del incisivo central reimplantado.
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g. 4 (cont.) C. 3 afios 10 meses después (abril 69), Apexificacion
evidente, asi como la resorcién lateral. ;Est4 el botén radicular
ado o sobrepuesto sobre el diente reimplantado?

A los 5 afios y 4 meses (Oct 70), hay aumento de la resorcién la-
ral, - ’




7. 5.~ A. 8 aifios 2 meses, aumento de resorcidn lateral. Si el
ice estd fijo o sobrepuesto sobre el diente reimplantado est4 atn
1 respuesta, By C. 8 afios y 2 meses después del reimplante.



ig. 6. 8 afios 6 meses después del reimplante (Dic. 73)

. La corona clinica estd totalmente fracturada, la gutapercha
e proyecta por la enc¢ia y estd presente una abertura fistulosa.
. Apariencia radiografica inmediatamente después de haber
emovido la raiz.




Fig. 8. Radiograffa de la rafz extraida (dic 73) que demuestra
la presencia de un canal apical en las puntas de la raiz, El re-

lleno-de gutapercha marca la localizacién origiral del foramen
 apical al momento de la reimplantacion,

o~



VIL - CONCLUSIONES,

Aunf;uc la reimplantacién suele dar buenos resultados, el prondstico —
final s reservado porque casi invariablemente se produce la resorcion
radicular progresiva, El promedio de vida de un diente reimplantado —
puede ser de 5 a 10 afios; no obstante, el periodo de retencidn varia de
de unas pocas scmanas o toda la vida,
Algunos autores opinan que el periodo de retencion del diente reimplan
tado es proporcional a la cantidad de ligamento periodontal con - --
vitalidad que haya cn un diente en ¢l momento de la reimplantacién,
Pese a que las expectativas de vida para dientes reimplantados es - -
relativamente corta, hay reportes ocasionales de sobrevida inusual- -
mente largosl,

"Barry" reportd 2 incisivos centrales superiores que avulsionados - -
habian caido en la nieve, fueron reimplantados de inmediato y tienen-
vilda después de 42 afios, |

A pesar de un prondstico bastante incierto, la reimplantaciobnes - -
valiosa en nifios y gente joven en las que los maxilares no han - -~
alcanzado su crecimicnté y desarrollo midximo. En casos en que una
reposicioén sea dificil o cuando factores psicolégicos en relacion a la
pérdida del diente pueden causar dafio irreparable,

El dentista general tiene la obligacién de informar a sus pacientes -
que p1';1cficax1 deportes de como prevenir la avulsion dentaria, y lo -

que debe hacer en caso de que se presente,



Siempre deberd usarse un “protector bucal” durante la prictica de -
deportes rudos.,

Ademas, cuando haya protrusién dentaria, ésta deberd ser corregida, -
pués la cobertura labial inadecuada predispone a las fracturas - - -

coronarias o radiculares y a la avulsién de dientes,



9.
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