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CAPITULO I

INTROBUCCION Y BREVE DESARROLLO

HISTORICO



INTROGDUCCION

DespE LOS INICIOS DE LA ODONTOLOGIA, LA MUTILACION --
TAL HA CONSTITUIDO UNO DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS A SOLU
CIONAR,

EN LA ACTUALIDAD Y GRACIAS A LA BUSQUEDA DE MEJORES -
TECNICAS BASADAS EN CONOCIMIENTOS CIENTIFICOS., SE HAN PODL
DO EVITAR LA APLICACION DE TRATAMIENTOS RADICALES QUE PU--
DIERAN AFECTAR DE ALGUNA MANERA, LA INTEGRIDAD DE LA CAVI-
DAD ORAL EN EL INDIVIDUO. SIENDO DE GRAN' IMPORTANCIA EL -
PODER DISMINUIR LAS CONSECUENCIAS QUE TRAE CONSIGO UNA LE-
SION TRAUMATICA O IATROGEMICA.

POR LO QUE EL PROFESIONISTA EVITARA LA PERDIDA DE ---
CUALQUIER DIENTE E INTENTARA EN TODOS LOS CASOS UNA RESTAU
RACION INTEGRAL.

DE ACUERDO A £STO. CONSIDERAMOS QUE LA TRAUMATOLOGIA
EN EMDODONCIA ES.DE CAPITAL IMPORTANCIA, EN ESPECIAL PARA
EL PROFESIONISTA JOVEN., Asf COMO EL CONOCIMIENTO DE LA PRE
VENCION Y TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PULPARES DE ETIOLO--
GfA TRAUMATICA, PUDIENDO INVOLUCRAR UNG O MAS DIENTES 0 TE
JIDOS ADYACENTES.

CuANDO UNG O MAS DIENTES SON LUXADOS O AVULSIONADOS -
DE SU ALVEOLO, EN FORMA INTENCIONAL G NO INTENCIONAL., ES -
FACTIBLE PRACTICAR SU REIMPLANTACION, QUE ES UN PROCEDI---
MIENTO QUIRUORGICO FACIL DE REALIZAR, AUN EN ESTADO DE EMER
GENCIA Y QUE NO REQUIERE DE UN INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO
PARA SU REALIZACION,

EL FUTURO DE LA REIMPLANTACION ACTUALMENTE ES PROMETE
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DOR, TIENIENDO CADA DiA MAS vy MAS BASES Y ACEPTACION EN EL
CAMPO DE LA ODONTOLOGIA.

PARA ELLO TENDREMOS QUE CONSIDERAR CIERTOS FACTORES -
QUE TRATAREMOS DE DESARROLLAR A LO LARGO DE ESTE CONTEXTO.

BREVE DESARROLLO HISTORICQ

LA HISTORIA DE LOS REIMPLANTES SE REMONTA A MUCHOS S1
GLOS ATRAS, TENIENDO SU ORIGEN MUCHAS VECES EN MITOS RELI-
GIOSOS.

Despe Tiempos.DE HipdcraTES 460 A.C.., PREDICABA QUE -
TODO DIENTE LUXADO 0 AVWLSIONADO POR TRAUMAT{SMO, SE REIN--
SERTARA Y SE ESTABILIZARA CON UNA FERULA. MAs TARDE. EN
£L sieLo I ANTEs DE CrfsTo, CELSO SOSTIENE LO PROPUESTO --
POR HIPOCRATES, AUNQUE MUCHO DE ORIGEN DE ESTAS INTERVEN--
CIONES SE REMONTA Y SURGE DE DIVERSOS MITOS RELIGIOSOS. SU
PERTICIONES, FRAUDES, ETC.

Arsucasrs en 1106, MEDICO ARABE, ReporTA ESTE TIPO DE
INTERVENCIONES HASTA LLEGAR A LA TECNICA EXACTA PRACTICADA
Por AMBROSIO PARE EN 1550, VUELVE, AUNQUE POSTERIORMENTE -
SURGE UNA ETAPA DE SILENCIO EN QUE SE DEJO DE PRACTICAR --
LOS REIMPLARTES POR ALGON TIEMPO.

No FUE SINO HASTA 1633 cuanpo PEDRO DUPONT CURABA ---
DIENTES EXTRAYENDOLOS Y VOLVIENDOLOS A INTRODUCIR ENSEGUI-
DA. Tuvo VARIOS DISCIPULOS, ENTRE ELLOS ESTA FAUCHARD Y -
MagieeT EN 1746 QUE DESCRIBEN LA TECNICA EMPLEADA POR Du--
PONT.,

EN 1757 BOURDET SISUE LA TECNICA DE DUPONT, CON UNA -
COLOCACIGN POSTERIOR EN EL DIENTE REIMPLANTADA DE UNA OBTY



RACION, LO QUE LE VALIO EL TiTuto DE PADRE DE LOS REIMPLAN
TeS. A PARTIR DE ESTA EPOCA. SE ORIGING Asf UN PERfODO EN
EL QUE SE EXTENDIO POR TODA EUROPA LA PRACTICA QUIRURGICA

DE LOS REIMPLANTES.

En ITAL1A., FRANCIA., INGLATERRA Y E.U.A., SE LLEGO A -
PRACTICAR EN PIEZAS TEMPORALES.,

En 1776 FucHeR Y MITSCHERLICH, LLEVARGN A CABO ESTU--
DIOS E HICIERON PUBLICACIONES., EN LAS QUE SE CEMENTG LA --
CONSOLIDACION DE UN DIENTE NO VITAL.

En 1810 DELAVERRE INTRGDUCE MODIFICAGIONES A LA TECNL
CA CONSISTENTES EN ELIMINAR EL APICE, TECNICA LLAMABA APL
CECTOMIA,

HASTA ENTONCES NADIE SE HABfA PREOCUPADO POR EL ASPEG
TO HISTOLGGICO QUE CONSIDERAMOS ES DE SUMA IMPORTANCIA Y ~
ES Asf coMo WrsseManN v MITTEHRLIS, REALIZAN ALGUNOS ESTU=-
DIOS EN ANIMALES. MILLER CONSIDERA POR OTRA PARTE QUE POR
EL PARODONTO SE OBTIENE GRAN PARTE DEL EXITO DEL TRATAMIEN
TO Y CREE QUE NO DEBERA DE SER DANADO. '

KELLS SOSTIENE QUE LA DESAPARCION DEL PARODSNTO PRODY.
CE ANQUILOSIS, SURGIENDO LONIROVERSIAS EN LAS QUE UNOS 80§~
TIENEN QUE UNA PEQUENA CANTIDAD DE MEMBRANA ALVEOLO-DENTA*
RIA BASTA PARA QUE EL DIENTE TOME FIRMEZA, PARA LO CUAL TQ
MA GRAN RELIEVE LAS APORTACIONES DE MITSCHERLICH, REINMO-
LLER Y L0OOS, AYUDANDOSE DE MEDIOS DE RETENCION INTRAGSEA,

En 1945 EurasQUIN Y ARCE, SE ENCARGARON DE ACTUALIZAR
LA BIBLIOGRAFfA PARA UNA MEJOR INTERPRETACION Y COMPREN---
SION DEL TEXTO. EN LOS CUALES DESDE LOS ORIGENES DE Sy --
APLICACION HASTA EL MOMENTO ACTUAL, ESTAS INTERVENCIONES -
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ESTUVIERON SIEMPRE REGIDAS POR DOS FACTORES FUNDAMENTALES:

A.- INFECCION QUE OCASIONA EL FRACASO INMEDIATO O A
CORTO PLAZO,

B.~ ANQUILOSIS ALVEOLO DENTARIA Y POSTERIOR REABSOR
CION RADICULAR QUE PROVOCA FRACASO A DISTANCIA,

ScHMIDT 1954 puBLicO QuUE DE 500 DIENTES REIMPLANTADOS
388 (77%), QUEDABAN EN LA BOCA A LOS 5 ARos v 183 (37%), A
Los 17 ANos.

1956 EMMERSEN (COPENHAGUE). DE 92 DIENTES REIMPLANTA
DOS A 3 Afi0S Y MEDIO TUVO EXITO EL 52Z.

Bietas vy Cors 1959 pe 943 MOLARES REIMPLANTADOS A LOS
5 aNOS Tuvo uN ExITo DE 59Z,

ACTUALMENTE SE INVESTIGA LA PROBARILIDAD DE REIMPLAN
TAR DIENTES CON PULPA SANA Y MANTENER SU VITALIDAD EN EL-
ALVEoLO, 1964 por BroLcATi. PERO DESDE HACE 24 AMOS HA -
SIDO CUANDO SE HA PUBLICADO TRABAJOS EXTENSCS COM ESTU---
DIOS BIOLOGICOS Y ESTADfSTICOS COMO LOS DE GRossMAN CHAC-
kKeER (FirLapeLria 1968).

En 1970 en PARfS, OPINAN QUE LA PRESCENCIA DE LIGA--
MENTO ALVEOLODENTARIOA ESTIMULA LA REPARACION DEL CEMENTO
Y DESMODONTO,

ULTIMOS ESTUDOS REALIZADOS POR ANDREASON 1981, EN su
LIBRO “TRATAMIENTO DE LAS INJURIAS A tos Dientes”. Mani-
FIESTA LA POSIBILIDAD DE UN GRAN EXITO, BASANDOSE EN ESTA
DfSTICAS, MODIFICACIONES DE ALGUNAS DE LAS TECNICAS Y DEL
DESARROLLO HISTOFISIOLOGICO DEL PARODONTO (ENCIA., LIGAMEN
TO PARADONTAL. CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR).



CAPITULO II

DEFINICION, CLASIFICACION, Y ETIOLOGIA
DE LOS REIMPLANTES.



CAPITULO II

A} DEFINICION DE REIMPLANTES
B) CLASIFICACION DE LOS REIMPLANTES
C) FACTORES ETIOLOGICOS

A) DEFINICION DE REIMPLANTES:

LA REIMPLANTACION PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA INTER
VENCION QUIRGRGICA INTRA ORAL, QUE TIENE COMO FINALIDAD
RESTITUIR SU PROPIO ALVEGLO UNO O MAS DIENTES QUE AcCI--
DENTALMENTE O INTENCIONALMENTE FUERON ELIMINADOS DEL MIS
MO

EL "REIMPLANTE INTENCIONAL” ES EN EL CUAL EL DIENTE
HA SIDO EXTRAfDO PREVIAMENTE Y EN UNA FORMA PLANEADA, --
CON EL OBJETO DE OBTURAR SUS APICES O PERFORACIONES; --
CONSTITUYENDO UN VALIOSO RECURSO CUANDO NO SE PUEDE REA-
LIZAR ALGUN OTRO TIPO DE TRATAMIENTO.

B) CLASIFICACION DE LAS REIMPLANTES.

LA CLASIFICACION DE LOS REIMPLANTES PUEDE SER REDU-
CIDA DE LA MANERA SIGUIENTE:

MEDIATO INTENCIONAL VITAL
INMEDIATO NO INTENCIONAL NO VITAL

REIMPLANTE INTENCIONAL.- SE CONSIDERA COMC UNA EX--
TRACCION PLANEADA DE UN DIENTE QUE PERMITA SU TRATAMIEN
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TS ENDODONTICO INVITRG v SU POSTERIOR REINSERCIGN EN SU
ALVYEOLO ORIGINAL.

DENTRC DE ESTA CLASIFICACION PODEMOS INCLUIR AL --
RZIMPLANTE INMEDIATO £ EUL QUE LA REIMPLANTACION SE LLE
VA A CABO MINUTOS DESPLES DE LA LUXACION, LO MAS RAPIDO
PCSIBLE, YA QUE PRIMERC DEbERA EFECTUARSE LA EXTRACCION
CUIDADOSA TRATANDO DE MANIPULAR EL DIENTE A REIMPLANTAR
LO MENOS POSIBLE Y DESFLES SE REALIZARAN LOS PROCEDI-~-
KIENTOS EXTRAORALES CONVENIENTES.

REIMPLANTE NO INTENCIONAL.- CoNsIDERO coMC LA REU
BICACION DE UH DIENTE ExPULSADO ACCIDENTALMENTE DE SU -
ALVEOLO OchzﬂAL, A ESTE TIPO DE REIMPLANTE CORRESPON--
JEN MUCHAS VECES EL REI¥PLANTE MEDIATO EN EL QUE ENTRE
LA LUXACION CGMPLETA Y LA GPERACIGN PARA SU REUBICACIGN
HAM TRANSCURRIDO VARIOS MINUTOS Y HASTA HORAS, TOMANDO-
SE EL FACTOR TIEMPO INVERSAMENTE PROPORCIONAL AL EXITO
QUE PUDIESE OBTENERSE.

REIMPLANTE VITAL.- En ESTE TiPO DE REIMPLANTES SE
TIENE COMO OBJETIVO CONSERVAR LA VITALIDAD PULPAR INTEN
TANDOSE UNA RECICATRIZAZION CON UN PRONGSTICO DE SUPER-
¥YIVENCIA PULPAR, QUE DEPENDERA DE MUCHAS VARIANTES. --
Asi SE HA ENCONTRADO QUE PIEZAS CON FORMACION APICAL IN
COMPLETAS DAN REACCION YITAL INMEDIATAMENTE DESPUES DEL
TRAUMATISMC Y GRAN NUME=D DE CASOS CONTINUAN VITALES, -
LT QUE INDICA LA CAPACIZAD DE RECUPERACION PULPAR.

SEGUN FINN INDICA IUE UN DIENTE AVULCIONADO DEBERA
SER REIMPLANTADO EN SU A.EVEOLO £ INMOVILIZARSE CUANTO AN
TES, DE MANERA QUE SI ST REALIZA EN LOS MINUTOS SIGUIEN
TES A LA LESIGN EXISTE _%A GRAN POSIBILIDAD DE REVASCU-
LARIZACION DE SUMINISTFZ SANGUINEO A LA PULPA Y DE UNA



UNION DE LAS FIBRAS DE LA MEMBRANA PARODONTAL.

REIMPLANTE NO VITAL.- SE CONSIDERA NO VITAL POR--
QUE SE PONE EN PRACTICA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO SIN
LLEGAR A DESCUIDAR LA INTEGRIDAD PERIODONTAL.

ESTE TIPO DE REIMPLANTE SE PRESENTA CON UN PORCEN-
TAJE MAYOR DE EXITO CON RESPECTO AL REIMPLANTE VITAL, -
HABIENDO AUTORES QUE SOSTIENEN QUE ES MEJOR LA ESTIRPA-
CIGN DEL PAQUETE PARA EVITAR QUE ESTE DESPRENDA TOXINA
EN EL MOMENTO EN QUE SE INFLAME Y PUEDA DANAR DE ESTA -
MANERA AL PARODONTO.

LA REALIZACION DE LA APICECTOMIA SUELE EFECTUARSE
EN MUCHOS CASOS DE REIMPLANTE No VITAL.

C) FACTORES ETIOLOGICOS.

UN NOMERO ELEVADO DE ESTADISTICAS HAN DEMOSTRADG -
QUE L0S NINOS Y ADULTOS JOVENES ESTAN EXPUESTOS A TRAU-
MATISMOS EN UN MAYOR PORCENTAJE.

ESPECIALMENTE LOS JOVENES EN RINAS, EN ACCIDENTES
AUTOMOVILISTICOS, ACCIDENTES EN LA PRACTICA DE ALGUN DE
PORTE, ENTRE LOS CUALES ENCONTRAMOS EL FooT BALL AMERI-
CANO EN PRIMERA ESCALA. -

SIN DESCONTAR LA INCIDENCIA DE ACCIDENTES QUE SU--
FREN NINOS EN BICICLETAS. DESARROLLANDO JUEGOS COLEGIA-
LES, ETC.

HAY EVIDENCIAS QUE INDICAN QUE LAS LESIONES AFEC--
TAN CON FRECUENCIA MUCHO MAYOR A LOS DIENTES SUPERIORES
QUE A LOS INFERIORES POR LO MENOS EN LA PROPORCION DE -
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3-1, SIENDO LOS INCISIVOS SUPERIORES LOS MAS FRECUENTE-
MENTE TRAUMATIZADOS, NINOS CON PROTUSION MAXILAR SON --
AUON MAS SUCEPTIBLES EN ESPECIAL A LAS FRACTURAS CORONA-
RIAS, EN LA LITERATURA LA FRECUENCIA VARfA DESDE 1/2 A
167 pE INJURIAS TRAUMATICAS EN DENTICION PERMANENTE Y /
A 15Z EN DENTICION PRIMARIA.

LA MAYOR PARTE DE LOS TRAUMATISMOS DENTALES SON O-
RIGINADOS POR ACCIDENTES DIVERSOS COMPRENDIDOS EN:

1,- ACCIDENTES INFANTILES.- GENERALMENTE CAfDAS DU
RANTE LA INICIACION DEL NINO A LA VIDA DE LOCOMOCION, -
CORRETIANDO LIBREMENTE EN JUEGOS Y TRAVESURAS EN GENE--
RAL PROPIOS DE SU EDAD DONDE LOS INCISIVOS PERMANENTES
ESTAN EN PROCESO DE ERUPCION.

2.~ ACCIDENTES DEPORTIVOS.- LA MAYOR PARTE DE SU-
JETOS Y ADOLESCENTES QUE PRACTICAN DEPQRTES RUDOS, SU--
FREN ACCIDENTES PRODUCIDOS EN VIOLENTAS COLISIONES CON-
TRA LOS PROPIOS JUGADORES Y LOS UTILES DEPORTIVOS.

3.~ ACCIDENTES LABORALES 0 CASER0S.- De LAs MAs DL
VERSAS fNDOLES €OMO LOS PRODUCIDOS POR HERRAMIENTA O MA
QUINARIA: AL RESBALAR SOBRE EL PAVIMENTO MOJADO, ENCERA
DO O JABONOSO, TROPEZAR CON ALGUN OBSTACULO, ETC.

4, - ACCIDENTES DE TRANSITO.- DE GRAN AUMENTO EN -
LOS ULTIMOS ANGS Y PRODUCIDOS EN CHOQUES DE AUTOMOVILES,
MOTOCICLETAS, BICICLETAS O ATROPELLOS.

Los ANGENTES TRAUMATICOS ACTUAN DE ACUERDO A LA --
MAGNITUD DE LA FUERZA, LA SITUACION DEL ORGANIZMO EN EL
ESPACIO, LA MATERIA PONDERABLE Y OTROS FACTORES.
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LA ACCION DE UNA FUERZA GENERALMENTE PARALELA AL -
EJE DE LONGITUNAL DEL DIENTE QUE ACTUA ESPECIALMENTE A
LO LARGO DE SU RAfZ, PUEDE SER LA CAUSA DE LUXACION EN
CASOS EXTREMOS, EXPULSA TOTALMENTE AL DIENTE DE SU AL--
VEOLGC.

A CONTINUACION PRESENTAMOS LA FORMULA DE FUERZA --
EJERCIDA SOBRE UNA MASA, POR LA VELOCIDAD DE ESTA AL --
CUADRADO, CONTRA LA MASA. ‘

F=1/2 W x |2

OTROS DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS MUY IMPORTANTES
QUE NO DEBEMOS OLVIDAR SON LOS PRODUCIDOS ENTRE LOS FAC
‘Tores IATROGENICOS aque como Su NOMBRE LO INDICA SON LOS
ACCIDENTES O INTENCIONALMENTE SON PRODUCIDOS POR EL ---
ODONTGLOGO,

TAL ES EL CASO DE:

1.~ LA NECESIDAD DE EFECTUAR UN REIMPLANTE INTEN--
CIONAL EN UNA CONDUCTOTERAPIA, EN CUY"CASO SE ENCUEN---
TRAN INACCESIBLES LOS CONDUCTOS O CONDUCTILLOS POR va
ORDINARIA.

2.~ EN CASO DE QUE EXISTA UNA PERFORACION EN LA --
FURCA O EN ALGUNA OTRA ZONA I%ACCESIBLE QUIRURGICA y --
OPERATORIAMENTE, PERSIGUIENDOSE COMO FINALIDAD LA OBTU-
RACION DE ESTA ULTIMA, LA CONDUCTORAPIA Y LA PRESERVA--
CION DEL ORGANO DENTARIO EN SU ALVEOLO.

3.~ EN EL CASO DE QUE DESAFORTUNADAMENTE EXISTA UN
FRAGMENTO DE UN INSTRUMENTO ROTO QUE RESULTE MUY DIFfcIL
SU ELIMINACION O DESINTEGRACION,
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CoMO ANTERIORMENTE MENCIONAMOS LOS TRAUMATISMOS SE
CONSIDERAN LOS FACTORES ETIOLOGICOS QUE MAS COMUNMENTE -
COLOCAN COMO CANDIDATOS A UN DIENTE PARA SU REIMPLANTA--
CION, Y POR ELLO CREEMOS CONYENIENTE MENCIONAR UNA CLASL
FICACION DE TRAUMAT{SMO DADA POR ELLIS Ex 1960,

CLASE I TrRAUMATISMOS DE DIENTES SIN FRACTURA NI-
LESION PERIODONTAL, EN CUYO CASO SE ABAR
CA UNICAMENTE ESMALTE.

CLASE II TRAUMATISMOS DE LA CORONA A NIVEL DENTI-

CLASE TII TRAUMATISMOS DE LA CORONA CON FRACTURA -
MUY CERCANA A LA PULPA O CON EXPOSICION
DE ELLA,

CLASE IV TRAUMATESMOS CON FRACTURA DE LA RAIZ CON
O SIN FRACTURA CORONARIA O SEA FRACTURAS
COROND - RamctiLAREs, TAMBIEN LLAMADAS --
FRACTURAS oBLIcuAs,

CLASE V TRAUMAT{SMOS CON LUXACION COMPLETA Y AVU
LACION,

CLASE VI TRAUMATISMOS CON SUBLUXACION, EN LOS QUE
EL DIENTE SE INTRUYE O SE EXTRUYE EN ---
CIERTO GRADO.



CAPITULO TII
PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA
SELECCION DEL CASO

INDICACIONES Y CONTRA-
INDICACIONES
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PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

I.- HISTORIA CLINICA

) DIRECTO
A.- INTERROGATORIO INDIRECTO
) VISUAL

B.- EXPLORACION ARMADA

1.- INsPECCION
2.~ PALPACION
3,- PERCUCION
4,- MoviLIDAD

C.~ METODOS AUXILIARES

1.~ VITALOMETRO
2.~ EsTunio RADIOGRAFICO

D.- SeLECCION DEL CASC
1.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

PROCEDJMIENTOS DE DIAGNOSTICO.

Topos LOS PROCEDIMIENTOS DE DIAENOSTICO SE DEBEN
DE EJECUTAR POR RUTINA EN LOS DIENTES TRAUMATIZADOS, -
AUNQUE SE SOSPECHE LA NECESIDAD DE UMA TERAPEUTICA EN-
DODONTICA, '

PARA ELLO CONTAMOS CON UNA SERIiE DE PROCEDIMIEN-
TOS COMO LA ELABORACIGN DE UNA HISTORIA CLINICA COMPLE
TA, LA CUAL NUNCA DEBERA DE SER EN FORMA PRECIPITADA -
AUN EN LOS CASOS URGENTES Y OBTENIENDOSE ASf UN DIAG--
NGSTICO MAS PRECISO, PARA EVITAR QUE PUEDA PASAR INAD-
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VERTIDA ALGUNA LESION SECUNDARIA  LESION PRINCIPAL.

PARA ELLO CONTAMOS CON LA SIGUIENTE INFORMACION,
QUE SE OBTENDRA POR MEDIO DE UN INTERROGATORIC. EL CUAL
DEBERA DE SER EN UNA FORMA EXPLICITA Y ADAPTARSE AL TEM
PERAMENTO Y CARACTER DEL PACIENTE. AsS{ COMO EDUCACION Y
CULTURA.

EXISTEN DOS TIPOS DE INTERROGATORIO: EL DIRECTO Y
EL INDIRECTO.

INTERROGATORIO INDIRECTO.

Es AQUEL INTERROGATORIO QUE NO PUDIENDOSE REALI--
ZAR CON EL PACIENTE. NINOS DE CORTA EDAD, PERSONAS ADUL
TAS SIN CONTROL MENTAL Y EMOCIONAL., SE DIRIGIRA A UNO -
DE LOS FAMILIARES O TUTORES. ESTE TIPO DE INTERROGATO-
RIO TAMBIEN LO DEBEMOS DE REALIZAR, CUANDO NO ENCONTRAN
DOSE EN NUESTRA CONSULTA ¥ SE NOS COMUMICA DEL. ACCIDENTE -
QUE HA SUFRIDO MINUTOS ATRAS.

CoNSIDERANDO QUE EL PRONGSTICO Y SUPERVIVENCIA --
DEL DIENTE DEPENDE DEL TIEMPO Y DEL MEDIO EN QUE ESTE -
SE ENCUENTRE HASTA EL MOMENTO DE SER INTERVENIDO, SE RE
COMIENDA DAR INSTRUCCIONES INMEDIATAS AL RESPECTO COMO
SON:

1.- LAVAR EL DIENTE EN AGUR PARA QUE EL PROPIO PA
CIENTE O UN FAMILIAR PUEDA REINSERTARLO EN EL ALVEOLO -
vAcf0o PARA ACUDIR INMEDIATAMENTE A CONSULTA,

2.- EN CASO DE NO SER POSIBLE LO ANTERIORMENTE --
MENCIONADO., SE INDICARA MANTENER EL DIENTE EN LA BOCA.
BAJO LA LENGUA O ENTRE LOS LABIOS:, EN CASO DE QUE SE -
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TRATE DE UN NIfiO O UN ADULTO SIN CONTROL EMOCIONAL., SERA
MEJOR CONSERVARLO EN UN VASO CON SALIVA DEL PACIENTE Y -
ACUDIR AL OpoNT6LOGO,

3.~ S1 TAMPOCO ES POSIBLE EN LA FORMA ANTERIOR SE-
UTILIZARA EN SU LUGAR SUERO FIsioLdsIco.

INTERROGATORIO DIRECTO.

ESTE COMPRENDE TODA LA INFORMACION ACERCA DEL ACCL
DENTE DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO, CONTANDO CON LAS -
SIGUIENTES PREGUNTAS!

1.~ {CUANDO OCURRIG EL ACCIDENTE?

"~ 2.~ (CUANTO TIEMPO HA TRANSCURRIDO DESDE EL ACCI--
DENTE HASTA EL EXAMEN??

3.~ {C6MO SE PRODUJO Y CON QUE?

4,- ¢QUE OTRO ACCIDENTE HA TENIDO,INVOLUCRANDO LOS
DIENTES? -

5.~ ¢HuBO ALGUN OTRO TRATAMIENTO PREVIO DEL TRAUMA
TISMO ACTUAL?

TODA PREGUNTA SE REALIZARA EN UNA FORMA PRECISA. -
PAUSADA, SIN CAUSAR CONFUSION AL ENFERMO. BUSCANDO EL --
SIGNO PRINCIPAL QUE NOS ORIENTE.

LA HISTORIA CLfNICA DEBERA INCLUIR DATOS PERSONA--
LES DEL PACIENTE, DATOS SOBRE LAS ENFERMEDADES IMPORTAN-
TES QUE PUEDA TENER, GUARDANDO RELACION DIRECTA CON LA -
AFECCION LOCAL O PUEDAN CONTRADECIR O POSTERGAR EL TRATA
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MIENTO:

1.- ESTADO DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR Y RESPI-
RATORIO.

2.~ TRASTORNOS NERVIOSOS,
5.~ DEFICIENCIAS METABGOLICAS.

4,- ENFERMEDADES BACTERIANAS, VIRALES, FIEBRE REU-
MATICA, ETC.

5.~ DESEQUILIBRIOS ENDOCRINOS,
6.- MANIFESTACIONES ALERGICAS.

7 .- MEDICACIONES QUE EL PACIENTE PUDIERA ESTAR TO-
MANDO Y QUE ALTEREN EL TRATAMIENTO.

8.- FACTORES IATROGENICOS,

9.~ INESTABILIDAD PSICOLOGICA Y EMOCIAL., INCLUYEN-
DO EL MANEJO DE LA REACCION AL DOLOR EN LOS PA
CIENTES QUE Asf LO REQUIERAN. COMO LA PREVEN--
CION DE EMERGENCIA MEDICAS EN EL CONSULTORIO.
SE AVERIGUARA EL TIPO DE HIGIENE BUCAL QUE PRACTI-
CA Y ALGON TRATAMIENTO ANTERIOR Y SUS RESULTADOS,

LA HISTORIA GENERAL NOS DESCRIBE CIRCUNSTANCIAS Y
DETALLES DEL EPISODIO TRAUMATICO Y DEL ESTADO GENERAL --
DEL PACIENTE. CONSIGUIENDO CON EL TIEMPO DEDICADO A PRE-
GUNTAS Y RESPUESTAS, CREAR UN CLIMA DE CALMA Y TRANQUIL]L
DAD AL PACIENTE. PADRES EN CASO DE UN NINO, Y ESTABLECER
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UNA RELACION PACIENTE PROFESIONISTA ADECUADA, SIN OLVIDAR-
QUE EL FACTOR TIEMPO, EN ESPECIAL EN ESTE TIPO DE TRATA---
MIENTO VENDRA A DETERMINAR UNO DE LOS FACTORES PARA EL PRQO
NOSTICO.

B.- EXPLORACION.

LA EXPLORACION SE PUEDE REALIZAR EN DOS FORMAS, VI---
SUAL Y ARMADA.,

LA VISUAL, PUEDE DETERMINAR EL TIPO DE LESION Y su EX
TENSION, LA CARA DEL PACIENTE. CAMBIO EN EL COLOR O FORMA
EN EL TEJIDO MUCOLABIAL O EN SU CERCANIA, PUDIENDO ALERTAR
LA PRESENCIA DE UNA FRACTURA. TUMEFACCION DE TEJIDOS BLAN-
DOS O ALGUN DEFECTO DE DESARROLLO DENTARIO, DESPLAZAMIENTO
(AVULSION, INTRUCION) , EXPOSICION PULPAR EN ALGUNA OTRA --
PIEZA DENTARIA.

Es IMPORTANTE NO DESCUIDAR EL EXAMEN QUE SE REALIZA -
EN UNA FORMA, NO UNICAMENTE ENFOCADO AL DIENTE AFECTADO., -
PUDIENDOSE INVOLUCRAR DANOS EN LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES A
ESTE.

EL EXAMEN VISUAL HACIA LOS TEJIDOS DUROS, SE OBSERVA-
RA CAMBIOS DE COLORACION DENTAL. ASf COMO POR EJEMPLO UN -
DIENTE SIN VITALIDAD PUEDE PRESENTARSE OPACO. MAS OBSCURO
EN AMBAS COSAS 0 EL TfPICO COLOR ROSADO, LO QUE INDICARA -
PRESCENCIA DE HEMORRAGIA EN LOS TUBULOS DENTARIOS.

LA expLoraci6n ArRMADA (INSPECCION),

SE HARA DE MANERA CUIDADOSA Y EN FORMA MINUCIOSA AUXL
LIANDONOS CON INSTRUMENTOS, COMO EN EL CASO DEL ESPEJO, =--
SONDAS, LAMPARAS INTRABUCAL, ETC.
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MucHAS VECES LA EXPLORACION INTRABUCAL ES OBSTACULIZA
DA POR LESIONES FACIALES, LABIALES, ESTADO EMOCIONAL DEL -
PACIENTE, SUMADO AL INTENSO DOLOR. DE LO CUAL HABLAREMOS -
MAS ADELANTE.

LA PAUTA EXPLORATORIA SERA:

1.- TEJIDOS BLANDOS, MUCOSA GINGIVAL, VESTIBULAR, PA
LATINA, LABIAL Y LINGUAL.

2.- LESIONES DENTALES COMO: FRACTURA O FISURAS CORONA
RIAS, MOVILIDAD O DESPLAZAMIENTO DENTARIO.

DECOLORACION Y EXPLORACION OCLUSAL.

LA PALPACIC)N ES UN PUNTO MUY IMPORTANTE., EN LA QUE LA
PERCEPCION TACTIL PUEDE APRECIAR CAMBIOS DE VOLgMEN, DURE-
ZA, TEMPERATURA., FLUCTUACIGN, ETC,

LA MOVILIDAD QUE PUDIESE EXISTIR DETERMINA LA AMPLI--
TUD DEL DESLIZAMIENTO DENTAL DENTRO DE SU ALVEOLO,

METODOS AUXILIARES.

Los METODOS AUXILIARES COMO SU NOMBRE LO IMDICA NOS -
AYUDAN EN EL DIAGNOSTICO DE:

- VITALIDAD PULPAR  POS TRAUMATICA QUE DETERMINA LA -
REACCION RELATIVA DE LAS PIEZAS AFECTADAS PARA PQ
DER ESTABLECER UN PLAN DE TRATAMIENTO.

2.- EL Uso DE UN ESTUDIO RADIOGRAFICO COMPLETO DEPEN-
DERA DE LA GRAVEDAD DE LA LESION. REVELANDONOS EN
ESTA FORMA LESIONES EN LOS TEJIDOS DURcS. Con LA
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UTILIZACION DE PELfCULAS OCLUSALES Y PANORAMICAS SI ES NE
CESARIO.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA
LESION PUEDE NO REVELAR FRACTURAS ALVEOLARES O APICALES.,
SI NO SOLO DESPUES DE UNA SEMANA O DOS CUANDO LA HEMORRA-
GIA. INFLAMACION Y REABSORCION, HAYAN PROVOCADO LA SEPARA
CION DE LOS FRAGMENTOS.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO PUEDE LLEGAR A REVELAR FRACTU
RA RADICULAR EN LOS DEMAS DIENTES. REABSORCION JSEA, PRES
CENCIA DE CUERPOS EXTRANOS Y PROPORCIONAR DATOS COMO EL -
DESARROLLO DEL APICE RADICULAR EN CASO DE SER EL PACIENTE
n1fio,

LA PRESCENCIA DE OTRAS PATOSIS ES TAMBIEN DE GRAN IM
PORTANCIA Y CONSTITUYEN UN GRAN VALOR DE COMPARACION CON
LAS RADIOGRAFIAS FUTURAS.

EL USO DE LA TECNICA DE CONO PARALELO AYUDARA A ES--
TANDALIZAR LAS RABIOGRAFIAS TOMADAS DURANTE LOS PERfoODOS
DE CONTROL A CORTS Y A LARGO PLAZO. LOS CUALES SERAN A --
LOS DOS, TRES, CUATRO. CINCO, OCHO Y DOCE MESES., CUYO PRQ
POSITO ES EVALUAR LA PRESENCIA DE REABSORCIGN PERIAPICAL
Y REGENERACIGON, QUE POR LO CONTRARIO EN CASO DE EXITO DE-
BERA REVELAR UNA REGENERACIGN OSEA TOTAL, ESPACIO DEL LI-
GAMENTO PERIODONTAL NORMAL, RESTABLECIMIENTO DE LA LAMINA
DURA INTACTA Y AUSENCIA BE REABSORCION RADICULAR Y OTRAS -
PATOSIS,

LAS EVALUACIONES Y COMPARACIONES PROVEEN AL CLINICO
DE INFORMACION SUFICIENTE PARA DECIDIR EL MOMENTO APROPIA
DO PARA RETIRAR LA FERULA E INSTITUIR LA RESTAURACION DE
LOS DIENTES AFECTADOS.



SELECCION DEL CASO.

PARA FACILITAR EL PRONOSTICO. DIAGNOSTICO Y TERAUPEU
TICA DE LA REIMPLANTACION DENTAL. EL CIRUJANO DENTISTA DE
BERA DE SELECGIONAR CON CIUDADO, PROCURANDO ESTABLECER EN
CADA CASO LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS EXISTENTES PARA MAN-

TENER EXITOSAMENTE EL DIENTE EN SU ALVEoLO. DEBIENDOSE -
EFECTUAR POR LO TANTO UNA HISTORIA CLINICA PRECISA Y UNA

EVALUACION DEL DIENTE A REIMPLANTAR. TENIENDO COMO BASES
UN CONOCIMIENTO ANATGMICO., PATOLOGICO Y PROCESOS DE REPA-
RACION, CON EL FIN DE DECIDIR LOS RECURSOS DISPONIBLES --
BIOLOGICOS Y TERAPEUTICOS PARA PLANIFICAR UN CORRECTO TRA

TAMIENTO.

EN LA EVALUACION PREVIA AL TRATAMIENTO SE TOMARA EN
CUENTA LOS SIGUIENTES ASPECTOS QUE NOS PODRIAN DAR CIER~--
TAS INDICACIONES Y CONTRADICCIONES COMO SON:

FACTORES INHERENTES AL SUJETO
1.- Estapo Fisico GENERAL DEL PACIENTE.

2.~ LA NECESIDAD DE UNA CONSULTA MéDIbA O MEDICACION
ESPECIAL.

3.~ LA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE HACIA EL REIM--
PLANTE, YA QUE SIENDO LO CONTRARIO, LA FALTA DE
COOPERACION INCLINARA ESTE HACIA EL FRACASO,

4,- LAS CONDICIONES DE SALUD E HIGIENE EN LAS ZONAS
POR INTERVENIR, AS[ COMO LA EDA. HAN DEMOSTRADO
ESTADISTICAMENTE UN MEJOR RESULTADO EN NIfNOS Y -
EN PERSONAS ADOLESCENTES.



k3

FACTORES NO INHERENTES AL SUJETO.

DENTRO DE LAS INDICACIONES PARA EFECTUAR UN REEMPLAN
TE TENEMOS:

1.- CUANDO HAY CONTRAINDICACIONES ENDODONTICAS. FOR-
MA NUMERO Y DIRECCION DE RAICES.

2.~ SE UTILIZA EN PIEZAS POSTERIORES CON AMPLIA LE--
SION PERIAPICAL, DONDE EL TRATAMIENTO DE PULPEC-
ToMfA ES DIFfCIL Y EXISTE EL RIESGO DE FORMAR --
FALSOS CONDUCTOS, PERFORACIONES RADICULARES A --
LAS CUALES NO SE LES PUEDE HACER UN LEGRADO API-
.CAL 0 APICECTOMfA,

3.~ TAMBIEX ESTA INDICADO COMO HEMOSTATICO EN PACIEN-
TES HEMOFfLICOS.

4,- EN PIEZAS QUE CONSERVEN CIERTA INTEGRIDAD CORONA
RIA, QUE PERMITA LA MANIOBRA DE LA EXODONCIA SIN
PROVOCAR FRACTURA.

5.~ EN CAsSOS DE EXPULSION DENTARIA POR TRAUMATISMO.
Asf TAMBIEN EN PERIODONCIA., CUANDO LA MIGRACION
ES AVANZADA PELIGRANDO LA ESTABILIDAD DEL DIENTE
EN SU ALVEOLO.

CoMO CONTRAINDICACIONES ENCONTRAMOS TODOS LOS TERMI-
NOS ANTAGONICOS A LAS INDICACIONES INCLUYENDO:

1.- PACIENTE CON ALTERACIONES MENTALES. POR SU FALTA
DE COOPERACION.
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LA EDAD AVANZADA. A MENOS DE QUE EL PACIENTE SE
ENCUENTRE EN CONDICIONES FfSICAS OPTIMAS.

EN PROCESOS INFECCIOSOS, EN ESTADOS AGUDOS, OR-
GANOS DENTARIOS CON CEMENTOSIS Y DISLACERACIO--
NES AVANZADAS., TAMBIEN PUEDEN DIFICULTAR EL --
TRATAMIENTO DE EXODONCIA PRODUCIENDO FRACTURAS
RADICULARES EN EL TERCIO MEDIO O CERVICAL.

ALGUNA ENFERMEDAD GENERAL QUE PUEPA COMPROMETER
LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE Y UN PRONOSTICO -
RESERVADO DE TRATAMIENTO.

CUANDO EL ESTADO DEL LIGAMENTO PARONDONTAL SE -
ENCUENTRA ALTERADC CONSIDERABLEMENTE, YA QUE SU
VITABILIDAD RESULTANTE DE (AS FIPRAS PARONDOMTALES-
TENGAN RELACIONDIRECTA CON EL PRONOSTICO.

ESTA CONTRA INDICADO EN CASOS DE AVULSION POR -
TRAUMAT{SMO CUANDO EL PERfODO EXTRABUCAL (TIEM-
PO} NO SEA PROLONGADO PUDIENDO APARACER LESION
POR SECADO, CONTAMINACION POR SUSTANCIAS QufMI-
CAS O MANIPULACION.

EN FRACTURAS CORONARIAS O RADICULARES (HORINZON
TALES O VERTICALES) O ALVEOLARES, ASf COMO PRE-
SENCIA DE CARIES GRANDES YA QUE TALES LESIONES

ALIMENTAN A UNA MAYOR REABSORCION.

_8:"'

CUANDO SE CARECE DE PIEZAS PROXIMALES A LA QUE
PRETENDEMOS REIMPLANTAR, POR LA IMPOSIBILIDAD DE
EFECTUAR UNA FERULA ADECUADA.



CAPITULO "IV

FARMACOTERAPIA PRE Y POS-OPERATORIA



CAPITULO 1V

FARMACOTERAPIA PRE-OPERATORIA Y POS-OPERATORIA.

A) AnTiB1dTICOS

B) MaxEJO DEL DOLOR

A} DEFINICION DEL DOLOR,
B) METODOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR,

C) ANALGESICOS

D) SEDANTES.

E) ANTINFLAMATORIOS,

FARMACOTERAPIA.

EL ODONTOLOGO NO PUEDE ESPERAR QUE POR SfSOLO EL OR
GANISMO TRABAJE A FAVOR DEL EXITO DE UN REIMPLANTE SIEN-
DO QUE EN LA GRAN MAYORIA DE LOS CASOS SU PROPIO SISTEMA
INMUNOLOGICO ES EL QUE DETERMINARA LA PRESENCIA DE ESTE
A CORTO O LARGO TIEMPO.

GRACIAS A LA CIENCIA Y A MUCHOS ADELANTOS EN EL CAM
PO DE LA MEDICINA, HA LLEGADG HASTA NOSOTROS EL USO DE -
MEDICAMENTOS QUE DISMINUYEN CIERTOS FACTORES O ASPECTOS
QUE PUEDEN CONDUCIRNOS AL FRACASO DEL TRATAMIENTO QUIRUR

GICO,

ADEMAS DE UNA BUENA TECNICA OPERATORIA, PULCRITUD Y
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ASEPSIA TANTO EN EL ORDEN QUIRURGICO, COMO EN LA PREPARA-
CION DEL INSTRUMENTAL, LA OBTURACION DE LOS CONDUCTOS EN
CASO DE SER UN REIMPLANTE NO VITAL: LA UTILIZACION DE FAR
MACOS AYUDAN A DISMINUIR COMPLICACIONES PRE-OPERATORIAS Y
POS~OPERATORIAS.

Es TAMBIEN IMPORTANTISIMO LA COOPERACION QUE EL PA--
CIENTE PUEDA PROPORCIONAR LLEVANDO A CABO UNA HIGIENE ---
ORAL DIARIA, COMPLEMENTADA CON UN ANTISEPTICO EN FORMA MO
DERADA CON LO CUAL REDUCIREMOS EL USO DE ANTIBIOGTICOS PA-
RA CONTRARRESTAR LA INFECCION.

A) ANTIBIOTICOS. EL PROCESO INFECCIOSO QUE SE PRE--
SENTA COMO FRACASO INMEDIATO EN UN REIMPLANTE PUE
DE SER CONTROLADO ACTUALMENTE CON EL USG DE ANTI-
BIOTICOS EN FORMA MUY RAZONABLE E ININTERUMPIDAMEM--
TE YA QUE EN CASO DE CONTAMINACION DEL DIENTE O -
UNA HERIDA SEPTICA ALTERARA EL PROCESO DE CICATRL
ZACION ADECUADO,

PARA EL USC DE ANTIBIGTICOS DEBERA TOMARSE EN --
CUENTA LO SIGUIENTE PARA NO CAER EN EL USO INDIS-
CRIMINADO DE LOS ANTIBIOTICOS:

ALERGIAS.- PRINCIPALMENTE AQUELLAS PERSONAS ALERGL
CAS A LA PENICILINA U OTRO ANTIBIOTICO.

TOXICIDAD MEDICAMENTOSA.- PUDIENDOSE DESCUBRIR PER
SONAS QUE HA ESTADO BAJO TRATAMIENTO DE
ANTIBIOTICOS DURANTE LARGO TIEMPO.

ENFERMEDADES SECUNDARIAS.- CoMO sON LAS ENFERMEDA-
DES QUE PADECE EL PACIENTE QUE PUEDAN -
ASRAVARSE O COMPLICARSE CON EL USO DE -
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FARMACOS DE NUESTRA ELECCION PARA ESTE
CASO.

INTEGRACION DE DROGRAS.- EVITANDO RECETAR ANTIBIO-
TICOS QUE ANTAGONICEN O ACTUEN SINERGE-
TICAMENTE CON ALGUN OTRO QUE EL PACIEN-
SE ENCUENTRE ACTUALMENTE TOMANDO,

GENERACION DE RESISTENCIAS.- PUEDEN LLEGAR A PRODY
CIRSE CON UN ANTIBIOTICO ELEGIDO QUE NO
SEA CAPAZ DE COMBATIR A LOS MICRORGA--
NISMOS, Y ESTE ADEMAS HA SIDO RECETADO
EN REPETIDAS OCASIONES.

SE CONSIDERA COMO UN ANTIBIGTICO DE PRIMERA ELECCIGN
A LAS PENICILINAS, POR EJEMPLO: PENICILINA G ¥ B 6 FENETL
CILINA PoTASICA. SON LOS MEDICAMENTES PREFERIDOS SI NO ---
EXISTE ALERG{A.

LA PENICILINA G TIENE ESCASA TOXICIDAD DIRECTA SOBRE
105 TEJIDOS PERO DESGRACIADAMENTE ES UN POTENCIAL INDUCTOR
DE ALERGIA.

SE CONSIDERA UN MEDICAMENTO DE GRAN VALOR TERAPEUTICO
Y LA HISTORIA DE SU DESCUBRIMIENTO SE REMONTA A 1928, Lon-
DRES. DONDE FLEMMING PRACTICANDO EN SU LABORATORIO HIZO EL
GRAN DESCUBRIMIENTO Y DE AHI QUE SE HAYAN SEGUIDO BUSCANDO
NUEVAS FUENTES DE OBTENCION DE LA PENICILINA.

TANTO LAS PENICILINAS COMO LAS TETRACICLINAS ACTUAN -
IMPIDIENDO LA FORMACION DE LA PARED MICROBIANA. PRODUCIEN-
DOSE UN L{SIS JIRECTA DEL MICROBRIC Y LA GENERACION DE --
PROTOPLASTOS, ES DECIR BACTERIAS SIN PARED CELULARES QUE -
FACILMENTE SE ROMPEN.
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Coro SEGUNDA ELECCION TENEMOS LA ERITOMICINA, ESTA -

SE ADMINISTRA POR ViA ORAL Y FUE DESCUBIERTA EN 1952, Es

BACTERICIDA O BACTERIOESTATICA SEGUN LA NATURALEZA DEL --

GERMEN, ES MUY UTIL CONTRA COCOS GRAN POSITIVO., ESTREPTO-
COCOS

NG PRESENTA RESISTENCIA CRUZADA. ACTUA INHIBIENDO LA
SINTESIS DE LAS PROTEINAS: SE ABSORVE EN EL INTESTINO DEL
GADO Y SE EXCRETA POR LA ORINA,

A DIFERENCIA DE LAS PENICILINAS, LA ERITROMICINA, --
LINCOMICINA Y CLINDAMICIAN, INHIBEN LA SINTESIS DE PROTEf
NAS MICROBIANAS, EN DONDE LA DESTRUCCION DE LOS MICRORGA-
NfSMOS NO SE PRODUCE DIRECTAMENTE Y ES NECESARIO QUE LAS-
CELULAS DEFENSORAS DEL HUESPED AYUDEN A ELLA.

Rara VEZ SE ENCUENTRAN EN ANTIBIOTICOTERAPIA ORAL CO
MO MEDICAMENTOS DE ELECCION A LAS TRETRACICLINAS Y A LA -
LINCOMICINA.

B) MANEJO DE DOLOR.

OTRC PUNTO QUE TAMBIEN SE CONSIDERA MUY IMPORTANTE ES
EL MANESO DE DOLOR. QUE AUNQUE TODOS LO HEMOS EXPERIMENTA-
DO MUY PROBABLEMENTE LA DESCRIPCION DE EL NO SERIA IDENTI-
CA. Por LO TANTO ES DIFICIL DAR UNA DEFINICION EXACTA.

A} SE PUEDE DEFINIR COMO:

UNA SENSACION DESAGRADABLE CREADA POR UN ESTIMULO CON
DUCIDO PGR FIBRAS NERVIOSAS AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL -
DONDE SE INTERPRETA COMO INCOMODIDAD.
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MuLLer EN 1842 v VAR Frevy 1895 NOS DICE QUE LAS TER-
MINACIONES NERVIOSAS LIBRES. SOBRE TODO LAS AMINIELfNICAS
o NOCICEPTORES soN LOS RECEPTORES PARA EL DOLOR., Y CUANDO
ESTOS SON ESTIMULADOS TRANSMITEN IMPULSOS A LO LARGO DE -~
LAS VIAS NERVIOSAS ESPECIFICAS, HASTA DONDE SON INTERPRETA
DAS COMO DOLOR POR EL ENFERMO.

EXISTEN OTRAS TEORfAS QUE CONSIDERAN QUE EL DOLOR ES
EL RESULTADO DE LA SUMA DE MUCHOS EST{MULOS.

LAS LLAMADAS TERORfAS DEL CONTROL DE COMPUERTAS EN -
LA QUE SE MENCIONA LA SUSTANCIA GELATINOSA DE LA MEDULA ES
PINAL, CONTIENE CELULAS PEQUEFNIAS Y CONDENSADAS QUE ACTUAN
COMO SISTEMA DE CONTROL POR COMPUERTAS., MODULANDO LA TRANS
MISION DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS DESDE LAS FIBRAS PERIFER]L
CAS HASTA LAS CELULAS DE TRANSMISION CENTRAL EN LA QUE LA
COMPUERTA PARA LA TRANSMISION NERVIOSA ES ABIERTA POR LA -
ACTIVIDAD DE FIBRAS MENORES Y CERRADA POR FIBRAS MAYORES.
EN DONDE ESTAS ULTIMAS FACULTAN AL INDIVIDUO PARA TOLERAR
EL DOLOR TRANSMITIDO POR FIBRAS DE MENOR DIAMETRO.

FL DOLOR ESTA INTEGRADO POR DOS ENTIDADES DISTINTAS:

PERCEPCION DEL DOLOR.- QuE ES UN PROCESO FISIOLG6GI-
CO ANATOMICO TRANSMITIDO POR IMPULSOS Y RECIBIDQ POR ES---
TRUCTURAS NERVIOSAS; Y ESTA DIFIERE DE UNA PERSONA A OTRA,

REACCION DEL DOLOR.- Es UNA MANIFESTACION DEL PA---
CIENTE DE LA PERCEPCION, ES UNA EXPERIENCIA DE DESAGRADO.,
I
INCOMODIDAD, FATIGA., QUE PUEDE DISMINUIR EL UMBRAL DOLORO-
S0,

8) METODOS DE CONTROL DEL DOLOR.
Es BUENO SABER DIFERENCIAR DOS PALABARAS ASOCIADAS -
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AL DOLOR Y SUSPENSION DE ESTE.

ANESTESIA.- PRIVACION PARCIAL O TOTAL DE LA SENSIBL
LIDAD EN GENERAL. ESPECIALMENTE DE LA SENSIBILIDA TACTIL.
POR ALTERACIONES MORBOSAS O PROVOCADAS ARTIFICIALMENTE, --

ANALGESTA.~ ABOLICION DE LA SENSIBILIDAD AL DOLOR, LA
CUAL ONICAMENTE PUEDE SER OBTENIDA POR MEDIO DE TECNICAS -
REGIONALES.,

A CONTINUACION MENCIONAMOS CINCO METODOS DISPONIBLES

PARA EL CONTROL DEL DOLOR:

1.- ELIMINACION DE LA CAUSA.- Es EL METODO PREFERI-
BLE PARA LA REPRESION DEL DOLOR, EN DONDE ES IMPORTANTISI-
MO ELIMINAR O ATENUAR LOS FACTORES €TIOLOGICOS.

. 2.- BLOQUEO DE LAS VIAS DE IMPULSOS DOLOROSOS.- EL
USO, BE UNA SOLUCION ANASTESICA QUE EN ESTE CASO SERA REGIQ
NAL, IMPIDIENDOSE LA DESPOLARIZACION DE LA MEMBRANA Y POR
L6 TANTO LA CONDUCCION DE IMPULSOS NERVIOSOS.,

PARA APROVECHAR TODAS LA VENTAJAS DE ESTE TIPO DE SO
LUCION COMO $S@N LOS ANESTESICOS LOCALES, QUE UTILIZAMOS EN
ODONTOLOGfA, ES NECESARIO CONOCER LOS AGENTES ANESTESICOS,
ASf cOMO LA TECNICA DE INYECCION QUE UTILIZAREMOS. PARA —-
EVITAR CUALQUIER DEFECTO EN SU ASIMILACION O-LA PRODUCCION
DE EFECTOS SECUNDARIOS INDESEABLES. *

ENTRE LAS TECNICAS DE ANESTESIA UTILIZADAS PARA ESTE
OBJETIVO SERAN LAS COMUNMENTE USADAS DIARIAMENTE (TROCULAR,
INFILTRATIVA, SUPRAPERIGSTICA Y PARAPERIGSTICA) .

LA INYECCION CONSTITUYE A MENUDO UNA EXPERIENCIA DE-
SAGRADABLE PARA EL PACIENTE, INCLINANDONOS ASf A LA UTILIZA
CION DE UNA INYECCION CUIDADOSA, ESPECIALMENTE SI SE TRATA
DE UN PACIENTE POST-TRAUMATICO.
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UNA MEJOR COMPRESION DE LOS CONCEPTOS DEL DOLOR NOS
PERMITIERON APRECIAR QUE EXISTEN TANTO FACTORES F{SICOS -
COMO PSICOLOGICOS QUE PUEDEN SER CONTROLADOS SIN EL USO -
DE ANESTESIA GENERAL, LA ANESTESIA REGIONAL CONSTITUYE EL

PRINCIPAL CONTROL DEL DOLOR EN ODONTOLGGIA Y CONTINUARA -
SIENDO POR MUCHOS ANOS,

3.- ELEVACION DEL UMBRAL DEL DOLOR Y LA PREVENCION
DE LA REACCION DOLOROSA POR EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL -
(SHC) .

EL TEMOR, LA APRENSION, LA CONSTITUCION EMOCIONAL Y
LAS EXPERIENCIAS PASADAS SON SIGNIFICATIVAS NO SOLO PARA
LA CAPTACION DEL DOLOR SINO TAMBIEN PARA LA CAPACIDAD DEL
INDIVIDUO PARA ENFRENTARSE AL TRATAMIENTO ODONTOLGGICO.

PARA LA ELEVACION DEL UMBRAL DEL DOLGR SERA NECESA-
RIA LA UTILIZACION DE UN AGENTE QUE PONGA INCONCIENTE AL
PACIENTE:

4.- EL USO DE METODOS PSICOMATICOS. HA pADO sorR---
PRENDENTES RESULTADOS COMO COMPLEMENTO DE LA TERAPEUTICA
TANTO PRE-OPERATORIA COMO POST~OPERATORIA EN LA QUE SE --
MANTENDRA INFORMADO AL PACIENTE DE LOS PROCEDIMIENTOS A -
EJECUTAR Y A SU VEZ EL USO DE UNA VOZ MODULADA, PALABRAS
SUAVES Y QUE NO REFLEJEN DOLOR O TEMOR.

EN EL CASC POS-OPERATORIO, SE ADVERTIRA AL PACIENTE
DE LAS MOLESTIAS NATURALES POST-QUIRURGICAMENTE Y CUAL---
QUIER OTRO TIPC DE AVISO OPORTUNO PARA EVITAR MALOCS ENTEN
DICCS PREPARANIC AS{ AL PACIENTE PARA RESPONDER FAYVORABLE
MENTE,



C) ANALGESICOS.

LA ELIMINACION DEL DOLOR POST-OPERATORIA ES MUY IM-
PORTANTE EXTENDIENDO RECETAS E INSTRUCCIONES ACERCA DE LOS
MEDICAMENTES QUE HA DE TOMAR PARA ALIVIAR ADECUADAMENTE -
ESA INCOMODIDAD.,

SE ASMINISTRAN ANALGESICOS PARA ALIVIO DEL DOLOR AN
ES, DURANTE Y DESPUES DEL TRATAMIENTO.

Los ANALGESICOS SE DIVIDEN DE LA SIGUIENTE MANERA:

A} NO NARCOTICOS.- QUE SE ENCUENTRAN INDICADOS EN
DOLOR LEVE O MODERADO, ENTRE LOS CUALES TENE=~~
Mcs A: Ac, ACETIL SAchicho, FéRMULAs DE PRO-
POXIFENO, ACETOMINAFEN, ACIDO MEFENAMICO, ETC.

AuNQUE EL Acrno ACETIL SALICILICO ES EL ANALGE-
SICO MAS AMPLIAMENTE USADO, SE ENCUENTRA CONTRA
INDICADO EN ESTE TIPO DE CIRUGEA.

TAMBIEN ESTA CONTRAINDICADO EN PACIENTES QUE RE
CIBEN TRATAMIENTO DE CORTICOESTEROIDES O ANTICQ
AGULANTES. PACIENTES DE GOTA, ULCERA GASTRICA.
ASMA O AQUELLOS QUE PRESENTEN ALERGIA A ELLOS,

LOS PROPOXIFENOS.- Por EL EJeMPLO DE DARVON, DAR--
voN COoMPUESTO - 32 ESTAN FORMADOS POR CLORHIDRATO DE ProO-
POXIFENO,

SE ENCUENTRA INDICADO EN PACIENTES QUE TENGAN CON--
TRAINDICACIONES A LA ASPIRINA.

SUS EFECTOS SECUNDARIOS SE TRADUCEN EN NAUCEAS, ---
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TRASTORNOS GASTROINTESTINALES, EURORIA; OCASIONAN SEDA---
CION Y ERUPCION CUTANEA, LA DOSIs MEDIA ES DE UNA CAPSU-
LA CADA CUATRO A SEIS HORAS.

ACETAMINOFEN (N ACET!L PARA AMINO FENoL). Es EL --
PRODUCTO ACTIVO DE LA DESCOMPOSICION DE LA FENACETINA: RA
RA VEZ INDUCE LA FORMACION DE BETA HEMOGLOBINA Y CIANOSIS.

UTIL EN PACIENTES ALERGICOS A LA ASPIRINA Y QUE ES-
TAN TOMANDO URICOSURICOS; NO AFECTA LA ACCION DE LOS ANTL
COAGULANTES NI PRODUCE HEMORRAGfA GASTROINTESTINAL: CON--
TRAINDICADO EN PACIENTES CON ENFERMEDADES RENALES O HEPA-
TICAS POR USO PROLONGADO O POR TENDENCIA A PRODUCIR AGRA-
NULOCITOSIS, DOSIS RECOMENDADA: DOS TABLETAS DE Z225MGRS.
CADA TRES A CUATRO HORAS.

ACIDO MEFENAMICO.- UTIL EN PACIENTES ALERGICOS A -
LA ASPIRIRNA CONTRAINDICADO EN PACIENTES CON ULCERAS IN--
TESTINALES, ASMA, FUMCION RENAL ANORMAL, INFLAMACION GAS-
TROINTESTINAL: CONTRAINDICADO EN Nr&ns MENORES DE 14 Afos,
EN MUJERES EMBARAZADAS. LA DOsSIS SE ENCUENTRA ENTRE DOS
TABLETAS DE 500MGRS. Y UNA DE ZSOMGRs. CADA SEIS HORAS.
ES RECOMENDABLE NO USARLA MAS DE UNA SEMANA,

B) ANALGESICOS NARCOTICOS.- SoN UTILIZADOS EN CA-
SO DE DOLOR INTENSO O MODERADO. CAUSANDO CIERTO GRADO DE
SEDACION, EL coMpuesTo EFI1cAz vA DE LA Copefna v eL CLoRr
HIDRATO DE 0OXICODSN PARA EL DOLOR MODERADO HASTA EL CLOR-
HIDRATO DE MEPERIDINA PARA EL DOLOR INTENSO.

Los NARCOTICOS SE ENCUENTRAN CONTRAINDICADOS EN PA-
CIENTES CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, HIPOTENSION EN RA-
ZON A SU EFECTO DEPRESOR; NO SE ADMINSITRA EN PACIENTES CON
ENFERMEDADES CEREBRALES O TRAUMATISMOS.
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EL PRINCIPAL DE ELLOS ES EL TALWIN (CLORHIDRATO DE
PENTAZOSINA), SE USA EN PACIENTES ALERGICOS A LA CODEfNA:
ESTA CONTRAINDICADO EN ENFERMOS DE ASMA., ENFERMEDADES RES
PIRATORIAS, LESIONES CEREBRALES., NINOS MENORES DE 12 Afos.
ETC., REACCIONES SECUNDARIAS NAUSEAS, JAQUECAS., VOMITO, -
ANOREXIA, CONSTIPACION, TRANSTORNOS EMOCIONALES., ALUCINA-
CIONES, MAREOS, TAQUICARD{A, DERMATITIS. PUDIENDO LLEGAR
A CAUSAR DEPENDENCIA, DEBE SER ADMINISTRADA POR VIA PA--
RENTAL ANTES QUE BUCAL. Y LA BOSIS USUAL ES DE 500MGRS, -
CADA TRES O CUATRO HORAS,

LA CODEINA ES UN ANALGESICO QUE PROVOCA MENOS ADI--
CCION, CUYOS EFECTOS SECUNDARIOS PROYOCAN NAUCEAS, SEDA--
CiON Y DEPRES{GN_RESPIRATQRI& POR-EJEMPLO: EL PERCODAN DE
DURACION MUCHO MAS PROLONGADA.

CLORHIDRATO DE MEPERIDINA 0 DEMEROL ES EL ANALGESI-
€O MAS POTENTE QUE EL PERCOBAN. INDUCE A LA SEDACION PERO
CREA MAYOR ADICCION QUE LA CODEfNA Y st DOSIS MEDIA ES DE

SOMGRS. CADA CUATRO HORAS Y PARA UN DOLOR INTENSO HAS DE

I00MGRS .

D) SEDANTES.- EL uso DE SEDANTES, ES CON EL FIN DE
OBTENER UNA MAYOR COOPERACIGN DEL PACIENTE Y EVITAR UN --
SHOCK NEUROGENICO EN CUALQUIER ETAPA DE LA INTERVENCION,

EL CONTROL DE LA REACCION AL DOLOR, COMO YA SE EX--
PLICO EN EL INCISO ANTERIOR. DEBE DE COMENZAR LA NOCHE AN
TERIOR A LA SESION PROGRAMADA DE UN REIMPLANTE INTENCIO--
NAL, YA QUE EL TEMOR Y LA APRENSION PUEDEN CAMBIAR EL UM-s
BRAL DEL DOLOR.

SoN UTILES PARA LA MEDICACION Y CG-MEDICACION DEL -
AGENTE APRENSIVO Y SE CATALOGA coMo: BARBITURICOS. NO BAR
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BITURICOS Y ANSIOLITICOS (MEPROBANATO, FENOLIACINAS. DIA
ZEPINA, HIDROXISININA) SECOBARBITAL (SECONAL)., PENTOBAR-
BITRAL (NEMBUTAL), HIDRATQ DE CLORAL (NOCTEC).

Su MECANISCO DE ACCION ES DEPRIMIENDO SELECTIVAMEN
TE REGIONES SUBCORTICALES. ESTAN CONTRAINDICADOS EN PA-
CIENTES QUE CONDUCEN VEHCULOS, YA QUE DOSIS MAYORES PRQ
DUCEN SUENO Y TAMBIEN ESTAN CONTRAINDICADO EN PACIENTES
QUE TOMEN DEPRESORES.

SE PUEDEN INDICAR DIVERSOS MEDICAMENTOS BUCALES PA
RA LOGRAR EL EFECTO Y PROPOSITO DESEADO COMO SON:

DIAZEPAN (VALIUM 5 A_lﬁméas)) CLORHIDRATO DE FLURA
ZEPAN (DALMAMINE) 15 A 30mcrs: SECOBARBITAL (SECONAL) S6
pico, 100 A 150MGrs. v METACUALONE 150 A 300maRs.

DeBERAN DE SER INGERIDOS ANTES DE QUE EL PACIENTE
SE RETIRE A DORMIR, AYUDANDO ASfA UN SUENO REPARADOR.

EL USO DE UNA SEDACIOGN COMCIENTE ES RECOMENDABLE, -
EN LA QUE EL PACIENTE RESPONDE RACIONALMENTE Y TIENE CA-
PACIDAD DE MANTER SUS VIAS AEREAS DESPEJADAS,

E) ANTIFLAMATORIOCS.

EL USO DE ANTIFLAMATORIOS ENTRA EN CONTROVERSIA, -
POR UN LADO SON UTILIZADOS CON EL FIN DE REPRIMIR LA Tu-
MEFACCION POST-QUIRURGICA Y POST-TRAUMATICA YA QUE LA IN
FLAMACION SE CONSIDERA COMO UNA REACCION NORMAL AL TRAU-
MATfSMO Y TAMBIEN EL INICIO DE LA REPARACISN,
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PERO EN EL CASO DE UN REIMPLANTE INTENCIONAL LA IN
FLAMACION POST-OPERATORIA SUELE SER MUY LEVE O NO SE PRE
SENTA. A MENOS DE QUE HAYA SIDC PROVOCADA IATROGENICAMEN

TE,

POR OTRO LADO SE CONSIDERA QUE EL USO DE ANTINFLA-
MATORIOS Y CORTICOESTEROIDES PRODUCE FIBROLISIS ¥ EVITA,
POR LO TANTO, LA ACEPTACION DEL REIMPLANTE, vaTAnnoss -
TAMBIEN EL PROCESO DE CICATRIZACION NORMAL Y EN CONSE---
CUENCIA EL RECHAZO DEL MISMO.

DEBEMOS DE INSISTIR EN EL USO DE CIERTOS FARMACOS
QUE AYUDEN AL EXITO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO COMO SON:

EL USo DE ATROPINA, SI EL CASO LO AMERITA EN PA---
CIENTES CON SIALORREA. EN CUYG CASO PRESENTARIAMOS PRO--
BLEMAS PARA MANTENER UN CAMPO AISLADO, RETRASANDOSE ASI
EL LAPSO OPERATORIO,



CAPITULO V

ESTUDIO PRE Y POS-OPERATORIO

DE LOS

TEJIDOS DUROS Y BLANDOS.
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CAPITULO V

ESTUDIO DIFERENCIAL DE LOS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS.

ToDO TRATAMIENTO O TRAUMATSMO CUALQUIERA QUE SEA LA
NATURALEZA DE ESTE AFECTA DE ALGUNA MANERA A LOS TEJIDOS -
DENTALES Y PERIDENTALES. ANTE UN SUCESO INESPERADO O PRO-
VOCADO SE PRODUCE UNA LESION MAYOR O MENOR DE LOS TEJIDOS
DUROS (ESMALTE., DENTINA, CEMENTO., HUESO CORTICAL Y ESPONJQ
S0) Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS (ENCIA. LIGAMENTO ALVEOLODEN-
TARIO, PULPA, ETC.).

LA GRAVEDAD DE LAS CONSECUENCIAS DEL TRASTORNO SUELE
ESTAR RELACIONADAS CON LA INTENSIDAD DEL FUERZA APLICADA Y
EL MAL POR REPARAR, POR LO TANTO LA REGENERACION SERA MAS
RAPIDA Y MAS INTEGRAL, CUANDO MAS SE FACILITE LA REPARA---
CION ESPEC{FICA DE CADA UNO DE LOS TEJIDOS LESIONADOS,

YA QUE SE HA HABLADO SOBRE LOS TERMINOS REPARACION, -
REGENERACION o CURACION., ES MENESTER HACER SU DIFERENCIA--
CION PARA UNA MEJOR CLARIDAD DEL TEXTO.

REPARACION.- CoNSTITUYE UN PROCESO DE SUBSTITUCION 0
RELLENO QUE ES EFECTUADO POR CELULAS DISTINTAS DEL QUE AH{
ANTES EXISTIA (ES DECIR POR HACES DE FIBRAS COLAGENAS NO -
DENSAS: LAS CUALES ESTAN HIALINIZADASS, CON FIBROBLASTQS -
FUCIFORMES .

REGENERACION.- RQue ES LA SUBSTITUCION DE CELULAS LE-
SIONADAS O DESTRUIDAS POR OTRAS IDENTICAS., CON EL RETORNO
TOTAL DE LOS TEJIDOS A SU ESTADO NORMAL.
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ESTUDIO DIFERENCIAL DE LOS TEJIDOS (PRE-OPERATORIO).

1.- PERIODONTO.

Los TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE CQNopros COLECTI-
VAMENTE COMO PERIODONTO (DEL GRIEGO PERIZ QUE SIGNIFICA AL
REDEDOR Y ODONTOS: DIENTE). LSTAN COMPUESTOS POR: ENCIA,
LIGAMENTO PERIODONTAL, CEMENTO, HUESO DE SOPORTE Y ALVEO--
LAR.

EsTOS TEJIDOS SE ENCUENTRAN EN FORMA UNICA, PARA REA-
LIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES:

1.- INSERCION DEL DIENTE A SU ALYEOLO.

2.- RESISTIR Y RESOLVER LAS FUERZAS GENERADAS POR LA
MASTICACION, HABLA Y LA DEGLUSION,

3.~ MANTENER LA INTEGRIDAD DE LA SUPERFICIE CORPORAL.
SEPARANDO LOS MEDIOS EXTERNO E INTERNO.

4.~ CoMPENSAR LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES POR ENVEJECI-
MIENTO Y DESGASTE. ATRAVEZ DE LA REMODELACION GON
TINUA,

5.~ DEFENSA CONTRA LAS INFLUENCIAS NOCIVAS DEL MEDIO
AMBIENTE EXTERNO.

A) ENCIA O GINGIVA.

MEMBRANA MUCOSA QUE REVISTE O CUBRE A LA CAVIDAD
BUCAL.

SE CONTNUA HACfA ADELANTE CON LA PIEL DEL LABIO Y -
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HACfA ATRAS CON LAS MUCOSAS DEL PALADAR BLANDO Y LA FARIN-
GE.

LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL POSEE TRES COMPONENTES!

LA MUCOSA MASTICATORIA., QUE CUBRE EL PALADAR DURO Y -
EL HUESO ALVEOLAR, CONOCIDA TAMBIEN cOMO ENCIA.

MUCOSA ESPECIALIZADA. QuE CUBRE EL DORSO DE LA LENGUA,

MUCOSA DE REVESTIMIENTO, QuE COMPRENDE EL RESTO DE LA
MUCOSA BUCAL.

CARACTERISTICAS CLINICO HISTOLOGICAS:

LA ENCfA MORMAL PRESENTA UNA COLORACION ROSA SALMON.
POSEE UN PNTILLEO ESCASO O ABUNDANTE Y NO EXHIBE NI EXUDA-
DO, NI ACUMULACION DE PLACA.

SUELE TERMINAR EN SERTIDO CORONARIO A MANERA DE FILO
DE CUCHILLO,™ OGN RESPECTO A LA SUPERFICIE DEL DIENTE,

‘HISTOLOGICAMENTE ESTA COMPUESTA POR EPITELIO Y TEJIDO
CONECTIVO, QUE SUELE ESTAR LIBRE DE LEUCOCITOS MIGRATORIOS.

EL TEJIDO CONECTIVO SUBYACENTE ESTA FORMADO POR DEN--
SOS HACES DE FIBRAS COLAGENAS QUE SE EXTIENDEN HASTA LA --
MEMBRANA BASAL CUYA FUNCION ES LA DE DAR FIRMEZA NECESARIA
PARA RESISTIR LAS FUERZAS DE MASTICACION Y MANTENER LA AD-
HERENCIA ESPITELIAL CONTRA EL DIENTE. EN CONJUNTO ES LLAMA
po UNION-DENTOGINGIVAL.

LA ENCIA ESTA COMPUESTA DE TRES PARTES:
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ENCIA MARGINAL.- SE EXTIENDE DESDE LA MARGEN MAS CQ
RONARIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS, HASTA LA HENDIDURA GINGI-
VAL, COMPUESTA POR EPITELIO BucAL. EN SENTIDO CORONARIO -
AL SURCO Y TEJIDOS CONECTIVOS ADYACENTES Y EPITELIO DE --
UNION.

ENCIA INTERDENTARIA.- RUE LLENA EL ESPACION INTER--
DENTARIO O INTERPROXIMAL, DESDE LA CRESTA ALVEOLAR HASTA
EL AREA DE CONTACTO ENTRE LOS DIENTES. SU FORMA Y TAMA-
o SOH DETERMINADOS POR LOS AGULOS MESIOBUCAL, MESIOLIN--
GUAL, DISTOBUCAL Y DISTOLINGUAL .

ENCIA INSERTADA.- Se EXTIENDE DESDE EL SURCO GINGL
VAL HASTA LA LINEA Mucoezus:VAL DEL FONDO DEL SACO DEL --
VESTIBJLO Y PISO DE LA BOCA:

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:

LA ENCIA CONSISTE EN UN SECTOR CENTRAL DEL TEJIDO --
CONECTIVO FIBROSO, CUBIERTO POR UN EPLTELIO ESCAMOSO ES--
TRATIFICADO QUE PUEDE PRESENTAR DIFERENTES CARACTERfSTI--
CAS EN LAS DISTINTAS ZONAS.

APARATO FIBROSO.

£L COLAGENO DE LOS TEJIDOS GINGIVALES ESTA COMPUESTO
U ORGANIZADO EN GRUPO DE FIBRAS O HACES DE FIBRAS. Es--
TAS SERAN DESCRITAS DE ACUERDO A SU LOCALIZACION, ORIGEN
E INSERZION,

; FiBRAS DENTOGINGIVALES.- SURGEN DEL CEMENTO DE LA -
. RAIZ INVEDIATAMENTE EN SENTIDO APICAL A LA BASE DE LA IN-
' SERCICN EPITELIAL GENERALMENTE CERCA DE LA UNION CEMENTO
ADAMANTINA Y SE PROYECTAN HACIA LA ENCIA.
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FIBRAS CIRCULARES.- PASAN EN FORMA CIRCUNFERENCIAL AL-
REDEDCR DE LA REGION CERVICAL DEL DIENTE EN LA ENCIA LIBRE.,

FIBRAS SEMICIRCULARES.-  NACEN EN EL CEMENTO DE LA SU-
PERFICIE RADICULAR, JUSTAMENTE EN SENTIDO APICAL AL GRUPO DE
FIBRAS CIRCULARES. SE EXTIENDEN HASTA LA ENCIA MARGINAL LI-
BRE FACIAL O LINGUAL, LA QUE ATRAVIESAN INSERTANDOSE - EN UNA -
POSICIGN COMPARABLE EN EL LADO OPUESTO DEL MISMO DIENTE.

FIBRAS TRASGINGIVALES.-  SURGEN DEL CEMENTO EN LA RE--
GION DE LA UNIGN CEMENTO ADAMANTINA DE UN DIENTE, EXTENDIEN-
DOSE HACIA LA ENCIA MARGINAL LIBRE DE UNA DIENTE ADYACENTE.

FIBRAS INTERGINGIVALES.- SURGEN A LO LARGC DE LA EN--
CIA MARGINAL FACIAL Y LINGUAL DE DIENTE A DIENTE. Estos --
GRUPOS DE FIBRAS FORMAN LA MAYOR PARTE DEL TEJIDO CONECTIVO
DE LA ENCIA LIBRE, PUEDEN CONSIDERSE COLECTIVAMENTE COMO EL-
LIGAMENTO GINGIVAL.

FIBRAS TRANCEPTALES - SURGEN DE LA SUPERFICIE DEL CE--
MENTO, JUSTAMENTE EN SENTIDO APICAL, A LA BASE DE LA INSER--
CION EPITELIAL., ATRAVIESAN EL HUESO INTERDENTARIO Y SE INSER
TAN EN UNA REGION COMPARABLE DEL DIENTE ADYACENTE. COLECTI-
VAMENTE FORMAN UN LIGAMENTO INTERDENTARIO, CONECTANDO ENTRE
sf TODOS LOS DIENTES DE LA ARCADA.

B.- LIGAMENTO PARONDONTAL.

Uk TEJIDO DENSO Y FIBROSO., QUE SOPORTA Y ABHIERE AL --
DIENTE A SU ALVEOLO, ESTA FORMADO POR FIBRAS COLAGENAS IN-
CLUIDAS EN UNA SUSTANCIA INTERCELULAR QUE PARECE GEL.
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FUNCIONES.

1.- ASEGURA EL DIENTE A SU ALVEOLO.

2.~ PROPORCIONA UNA FUENTE CELULAR., QUE PUEDE SOPOR--
TAR EL CRECIMIENTO Y REPARACION DEL HUESO Y EL CE
MENTO.

3.~ APORTA SENSIBILIDAD Y NUTRICION AL DIENTE., HUESO
Y CEMENTO.

4,- EN LA MASTICACION, LAS TERMINACIONES NERVIOSAS -~
PROPIOCEPTIVAS DEL LIGAMENTO SENALAN AL INDIVIDUO
CUANDO DEBE DE DEJAR DE PRESIONAR LOS DIENTES.

5.~ PROPORCIONA SISTEMAS DE FLUIDOS VASCULAR. FIBRAS
Y CELULAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y FLUfDO IN--
TERSTICIAL ENTRE FIBRAS, VASOS SANGUINEQS, CELU--
LAS, DIENTE Y HUESO.

LAS FIBRAS COLAGENAS PERIODONTALES SE INSERTAN, YA SEA
EN EL HUESO O EN EL CEMENTO DE MANERA SIMILAR A LAS FIBRAS
DE SHARPEY, POR LO TANTO LOS HACES DE FIBRAS PARODONTALES
SE DISPONEN COMO SIGUE:

A.~ F1BRAS CRESTO ALVEOLARES.

QUE VAN DESDE LA CRESTA ALVEOLAR AL LIGAMENTO Y SE
ADHIEREN POR Si{ MISMAS AL CEMENTO,

B.~ FIBRAS HORIZONTALES.

VAN DEL CEMENTC DEL HUESO HACIA EL CEMENTO ALVEO--
LAR, DISPUESTAS EN FORMA IRRADIADA. LAS QUE PRO-
VIENEN DEL CEMENTO AL HUESC, SON MAS CHICAS Y MAS

ESPACIADAS, LAS QUE PROVIENEN DEL HUESO AL CEMENTO.



SON MAS GRUESASY MENOS ESPACIADAS.

c.- FIBRAS APICALES.

EMERGEN DEL CEMENTO AL HUESO. LOCALIZADAS (NICA--
MENTE EN EL APICE, EN FORMA RADIADA EN DIENTES AN-
TERIORES, EN DIENTES POSTERIORES (MOLARES) SON -
LLAMADAS A ESTAS FIBRAS RADICULARE

D.- FiBrAS OBLICUAS

SOoN MAS NUMEROSAS Y VAN DEL HUESO AL CEMENTO, SU -
FORMA ES ONDULADA Y SOPORTAN LAS FUERZAS DE OCLU--
SIGN,

E.- FIBRAS ACCESORIAS.

FIBRAS QUE OXITALAN: ACOMPANIAN GENERALMENTE A VA--
S0Ss SANGUENEOS Y ESTAN DISTRIBUIDAS POR TODO EL LI
GAMENTO PERIODONTAL., AUNQUE LA MAYOR CANTIDAD RESL
DE EN LA REGION TRANCEPTAL Y PUEDEN INSERTARSE EN
EL HUESO O EN EL CEMENTO.

PLEXO INTERMEDIO. ZoNA ANCHA DE FIBRAS ARGIROFILAS --
DISPUESTAS EN FORMA IRREGULAR,

C.- CEMENTO.

Es UN TEJIDO QUIMICAMENTE FORMADO POR UN /5% DE MATE--
RIA INORGANICA Y UN 20% DE MATERIA CRGANICA, CONSTITUYENDO
DE EsSTA uN 97 DE CoLAGEND,
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EL coLAGENO ESTA EN fNTIMO CONTACTO CON NUMEROSOS CRIS
TALES DE HIDROXIAPATITA, QUE CRECEN Y LUEGO QUEDAN INCLUf-~
DOS EN EL CEMENTO.

EL CEMENTO ES FORMADO CUANDO LA VAINA RADICULAR EPITE-
LIAL SE DESTRUYE POR INVAGINACION DE LAS FIBRAS DEL SACO --
DEL TEJIDO CONECTIVO QUE RODEA AL DIENTE EN DESARROLLO.

Su ESPESOR ES APROXIMADAMENTE DE 200 A 300 Micras vA--
RIANDO CON LA EDAD.

EL CEMENTO RADICULAR ES UN TEJIDO MESENQUIMATOSO, CAL-
CIFICADO QUE CUBRE LA RAfZ ANATOMICA DEL DIENTE.

ESTE SE NUTRE PRINCIPALMENTE ATRAVES DE LOS CEMENTOCI-
TOS Y SUS PROLONGACIONES, PROVENIENTES DE LA SUPERFICIE PA-
RONDONTAL PUDIENDOSE EFECTUARSE EN MENOR GRATOY PROPORCION -
POR VIA DENTINARIA.

CLASIFICACION

CEMENTO CELULAR,

TAMBIEN LLAMADO SECUNDARIO. INCLUYE LAS CAPAS LOCALI-
ZADAS DEPUES DE LA ERUPCION. GENERALMENTE EN RESPUESTAS A -
EXIGENCIAS FUNCIONALES Y LOCALIZADO EN LA ZONA APICAL Y FUR
CACION DEL DIENTE.

CEMENTO ACELULAR.

LIBRE DE CELULAS Y CUBRE PRACTICAMENTE LA RAIz, coMo -
UNA ESTRUCTURA LAMINADA, DELGADA Y HIALINIZADA. ADEMAS SE
CARACTERIZA POR CONTENER FIBRAS PERIODONTALES INCLUIDAS., -
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FL CEMENTO PRIMARIO COMO ES LLAMADC TAMBIEN, DESCRIBE LA CA-
CAPACIDAD ACELULAR, DEPOSITADA INMEDIATAMENTE ADYACENTE A LA
DENTINA, DURANTE LA FORMACION RADICULAR Y ANTES DE LA ERUP--
CION DENTINARIA,

CEMENTO INTERMEDIO.

LOCALIZADO ENTRE EL CEMENTO Y LA DENTINA, SE CARACTERL
ZA POR SER UN TEJIDO DURO Y CON LAS MISMAS CARACTER{STICAS -
DEL CEMENTO Y LA DENTINA, '

FUNCION.

SU FUNCION ES LA DE PROTECCION ¥ LA UNION DE FIBRAS PE-
RIODONTALES AL DIENTE. ENTRE LAS CUALES LAS QUE ENTRAN AL -
CEMENTO SE LES CONCE CON EL NOMBRE DE FIBRAS DE SHARPEY, CU-
YO NUMERG., DIAMETRO Y DISTRIBUCIGN ESTAN EN RELACION A LA --
FUNCION,

OTRA FUNCION DEL CEMENTO SE OBSERVA EN EL MOVIMIENTO =-
DENTARIO, LAS RAICES DE LOS DIENTES EN ERUPCION, AUMENTAN SU
LONGITUD A EXPENSAS DE LA DEPOSICION DE CEMENTO EN LAS REGIQ
NES APICALES Y FURCACIONES.

EFECTUA, ADEMAS LOS PROCESOS DE REPARACION DE LA REAB--
SORBACION RADICULAR, Y SEA POR UN PROCESO FISIOLOGICO O EN--
FERMEDAD,

ESTA REPARACION SE LLEVA A CABG POR MEDIO DE LA APOSI--
CION DE LOS CEMENTOBLASTOS, FORMADORES DE CEMENTOCITOS, EL -
CUAL ES CONTINUO Y DURANTE TODA LA VIDA CONSTITUYE UN PROCE-~
30 BIOLOGICO DE PROTECCION A BASE DE APOSICION LAMINAR DE --
BANDAS, ALTERNADAS DE CONTENIDO MINERAL RELATIVAMENTE ALTO Y
BAJO.,



47
FACTORES QUE ALTERNAN SU APOSICION.
LOCALES

FACTORES SISTEMICOS

FACTORES LOCALES,

PROCESOS INFECCI0SOS (ABSCESOS)
CALCIO, MAGNESIO., FOSFORG {(P)
INFARTACION DEL LIGAMENTG PARDONTAL
AposSICION DISMINUIDA,

FACTORES SISTEMICOS.

SUSTANCIAS DE CIRCULACION SISTEMICA. _

Ac1ipo ASCORBICO, RADICACIONES, (APOSICION DISMINUIDA)
PACIENTES CON ANEMIAS DE TIPO TALCEMICO Y ANEMIA ACELU-
LAR,

ANeMIA DE COOLY, QUE PUEDE INDUCIR AL AUMENTO DE CEMEN-
TO CAUSANDO HIPORCEMENTOSIS.

TRASTORNOS ENDOCRINOS. ETC.

Bl- HUESO:

EL HUESOS ALVECLAR FIJA AL DIENTE Y SUS TEJIDOS BLANDOS
DE REVESTIMIENTO Y ELIMINA LAS FUERZAS GENERADAS, POR EL CON-
TACTO INTERMITIENTE DE LOS DIENTES, MASTICACION, DEGLUSION.,

Y FONACION.

EL HUESO ALVEOLAR ES UNA ESTRUCTURA MUY COMPLEJA. LA -
ETAPA INICIAL DE SU FORMACION SE CARACTER{ZA POR LA DEPOSI--
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CION DE SALES DE CALCIO, FOSFATO., GRUPOS HIDROXILO, CARBOHI-
DRATOS, CITRATOS, MUCOPOLIZACARIDOS, SODIO, MAGNESIO Y FOSFA
TO, EN ZONAS LOCALIZADAS DE LA MATRIZ DEL TEJIDO CONECTIVO -
CERCA DEL FOLICULO DENTARIO EN DESARROLLO, COMO RESULTADO: -
LA FORMACION DE ZONAS O ISLAS DE HUESO INMADURO, SEPARADAS -
UNAS DE OTRAS, POR UNA MATRIZ DE TEJIDO CONECTIVO NO CALCIFL
CADO,

UNA VEZ ESTABLECIDOS ESTOS, CONT{NUAN AGRANDANDOSE, SE-
FUCIONAN Y EXPERIMENTAN UNA REMODELACION EXTENSA,

LA RESORCION ACTIVA DEL HUESO Y LA DEPOSICION, SE SUCE-
" DEN EN FORMA SIMULTANEA. LA SUPERFICIE DE LA MASA EXTERNA
DE HUESO ESTA CUBIERTA POR UNA DELGADA CAPA DE MATRIZ GSEA.
NO CALCIFICADA DENOMINADA OSTEOIDE. Y ESTA SE ENCUENTRA CU-~-
BIERTA POR UNA CONDENSACION DE FIBRAS COLAGENAS FINAS Y CELUY
LAS, CONSTITUYENDO EL PERIOSTIO.

LAS CAVIDADES DENTRO DE LA MASA OSEA, ESTAN REVESITIDAS
POR EL ENDOSTIO, QUE £$ IDENTICO Eik ESTRUCTURA AL PERIOSTIC.
ESTAS CAPAS CONTIENEN OSTINBLASTOS, QUE POSEEN LA CAPACIDAD
DE DEPOSITAR LA MATRIZ OSEA, E INDUCEN A LA CALCIFICACION Y
OSTEOCLASTROS (CELULAS MULTINUCLEARES QUE PARTICIPAN EN LA -
RESORCION OSEA).  ADEMAS TAMBIEN EXISTEN CELULAS PROGENITO-
RAS QUE BAJB LA INFLUENCIA DE ESTAS EL HUESO ALVEOLAR, EXPE-
RIMENTA CRECIMIENTO POR APOSICIGN Y REMODELACION PARA AJUS—-
TARSE A LAS EXIGENCIAS DE LOS DIENTES.:

AL CONTINUAR EL CRECIMIENTO, LAS CELULAS SE INCRUSTAN -
DENTRO DE LA MATRIZ CALCIFICADA Y SON TRANSFORMADAS EN OSTEQ
CITOS, ESTAS REDISEN EN LAS CAVIDADES LLAMADAS LAGUNAS Y --
PRODUCEN PROLONGACIONES A TRAVES DE CONDUCTOS LLAMADOS CANA-
LfcuLos. MEDIANTE LOS CUALES LOS OSTEOCITOS PUEDEN COMUNL
CARSE ENTRE sf.
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A MECIDA QUE VA CRECIENDO EL HUESO, LO ENCOTRAMOS DIVI-
DIDO EN DIVERSAS REGIONES ANATOMICAS:

HUESG ESPONJOSO C DIPLOIDE.

Su FUNCION PRINCIPAL ES LA DE SOSTEN Y ESTA CONSTITUIDO
POR LAMINAS RETICULARES.

LAMINA DURA O PLACA CRIBIFORME.

HUESO QUE EORMA. LA PARED INTERNA DEL ALVEOLO Y SE EN---
CUENTRA EN CONTACTO CON EL DIENTE Y EL LIGAMENTO. ESTA ---
CONSTITUEDO POR HUESG COMPACTO Y DELGADO.

LAMINA CORTICAL.

LAMINAS CORTICALES, VESTIBULAR, LINGUAL O PALATINA. YA -
QUE LA MAYOR{A DE LOS PORCENTAJES DE EXITO Y FRACASO SE DE--
BEN A LA REABSORCION RADICULAR, ANREASEN Y HJORTING HANSEN -
HAN CLASIFICADO A ESTA EN:

R
E
Q A.- REEMPLAZO 0 SUSTITUTA
S INTERNA
0 B.- SUPERFICIE RADICULAR
R EXTERNA
é C.- INFLAMATORIA
N

REABSORCION.

CoNDICION ASOCIADA A UN PRCCESO FISIOLOGICO O PATOLOGI-
COL QUE PRODUCE PERDIDAD DE UNA SUSTANCIA DE UN TEJIDO COMO
DENTINA., CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR.
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A.- REABSCRCION DE REEMPLAZO. SUSTITUTIVA O ANQUILOSIS,

EN LA CUAL EL HUESO ALVEOLAR SE UNE O SE FUSIONA CON LA
SUPERFICIE DE LA RAfZ (CEMENTO Y DENTINA), SIN INTERPOSI---
CION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, PUDIENDO SER DEMOSTRADO HIS
TOLOGICAMENTE DOS SEMANAS DESPUES DEL REIMPLANTE Y PRECEDIDA
POR ANQUILOSIS DE LA RAfZ Y DEL HUESO ALVEOLAR.

DicHA REABSORCION ES EL TIPO MAS GRAVE Y DE EVOLUCION -
MAS RAPIDA, [ESTA ASOCIADA A LA AUSENCIA DE LIGAMENTO PERIO-
DONTAL VITAL, QUE CUBRE LA SUPERFICIE DE LA RAfZ., A LOS QUE
Es LLamaDo REABSORCION PROGRESIVA DE REEMPLAZO, puepe TAM---
BIEN TENDER A LA CURACION EXPONTANEA YA QUE EXISTE SUSTITU--
CION DE ESTRUCTURA RADICULAR, QUE HA.SIDO REEMPLAZADA POR EL
HUESO. A Lb @uE ES LLamapo RESORCION DE REEMPLAZO TRANSITO--
RIA. :

NO SE CONOCE NINGUN TRATAMIENTO QUE INTERRUMPA ESTE TI-
PO DE PROCESO {CON RITMO LENTO), HASTA EL MOMENTO EN QUE PUE
DA MUY POCA RAfZ Y SOLO ADHERENCIA EPITELIAL, RETENIENDO LA
CORONA.

B.- REABSORCION DE SUPERFICIE.

AFECTA SUPERFICIALMENTE AL CEMENTO Y A LA DENTINA SIN -
UNA REACCION INFLAMATORIA. TIENDE A LA.DESAPARICION EXPONTA
NEA Y NO SUELE SER MAS PROFUNDA QuE 0.02mM,

A.- REABSORCION RADICULAR.

ASOCIADA CON LA DESAPARICION DE CEMENTO., DENTINA 6
AMBCS LA REABSORCION RADICULAR EN UN REIMPLANTE DE DIENTES -
EXPUL SADOS CONSTITUYE UNA RESPUESTA POSOPERATORIA, QUE DEBE
DE SER PREVISTA., PUDIENDO SER INTERNA © EXTERNA. VYARIANDO -
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M 190 ) O DIENTE REIMFLANTADO
i“ X 10 l ® CONTROL DEL DIENTE
10‘ N ——— 4 — — g

: ) . e -

2 3 4 6 8 10 weexs

1c° REASORCION DE REEMPLAZO PERMANENTE. EVALUACION --
QUE INDICA UNA ANQUILOSIS ESTABLECIDA © SEMANAS DESPUES DEL
REIMPLANTE. ANDREASEN 1975.

M 100

My x 10 © DIENTE REIMPLANTADO
3 ® CONTROL DEL DIENTE

10 \"fo\f%ﬁ—’—’f

2 3 ] 16 30 53 HEEKS

%~ REASORCION DE REEMPLAZO TRANSITORIO QUE MUESTRA --
UNA ANGUILOSIS 15 SEMANAS DESPUES DEL REIMPLANTE, 1975 AN
DREASEN,
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DE 74 A 36%Z., Cuvos FACTORES ETIOLOGICOS MAS COMUNES PODRAN
SER; PER{ODO EXTRA-ALVEOLAR. RESORCION DE REEMPLAZO, FRACTU
RAS DE LA PARED ALVEOLAR.

REABSORCION RADICULAR INTERNA (DIENTE ROSA)

SE INICIA EN LA CAVIDAD PULPAR CON LA FORMACION DE O--
DONTOBLASTOS, A PARTIR DE CELULAS COLECTIVAS INDIFERENCIA-~-
LES LLEGANDO AL ESMALTE., DONDE PUEDE SER OBSERVADA UNA MAN-
CHA ROSA., AL MISMO TIEMPO QUE SE PRODUCE REABSORCION DE TE
JIDO DENTARIO., SE PRODUCE EL DEPGSITO DE TEJIDO DURO (HUESO
0 CEMENTO). LA REABSORCION RADICULAR INTERNA SUELE SER ~--
AISTOMATICA Y RECONOCIDA POR LOS RAYOS X INICIALMENTE., SuU -
DESARROLLO PUEDE SER RAPIDO O LENTO.

REABSORCION RADICULAR EXTERNA.

SE INICIA EN EL PERIODONTO Y AFECTA PRIMERAMENTE A LA-
SUPERFICE EXTERNA O EN FORMA LATERAL.

SHAFFER, Hiny LEVY. TOMAN COMO FACTORES ETIOLOGICOS DE
LA REABSORCION EXTERNA A:

1.~ INFLAMACION PERIODONTAL.

2.~ FuerzAs UcLUSALES 0 MECANICAS EXCESIVAS.
3.- REIMPLANTES DENTARIOS

L.- ReTencion DE DIENTES.

5.~ TuMORES Y QUISTES,

&.~ FacTor IDEOPATICO.

LA REARSORCI-ON DE DIENTES REIMPLANTADOS SUFLE SEn [x-
ERNA. L GRADO DE PERDIDA DENTARIA. ESTA EN RELACIGN Di--
ICTA 20N LA GRAVEDA DE LA LESION DEL LIGAMENTO PERIGLGNTAL
NOEL MOMENTO DE LA LUXACION.

[2 20 § B |
Ikl
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EL GRADC DE REABSCRZION SUELE ESTAR RELACICANADO A LOS
SIGUIENTES FACTORES:

#.- EL USO INDEBIBC DE ANTISEPTICOS. AGUA OXiGENADA E
HIPCCLORITO DZ SODIO, PARA LA IRRIGACION DEL CON--
DUCTO. -

- TrRaumaTisMOS Por MANIPULACION EXZESIVA,
C.- CURETEADO DEL LISAMENTO PERIODONTAL.
REABSORCION INFLAMATORIA,

RADIOGRAF ICAMENTE SE OBSERVA RADIOLUCIDES 4sEA. Histo
t SGICAMENTE LA LESION PRESENTA AREAS DE FTABSORCIGN EN FOR-
w5 DE BOWL, QUE TOMAN EL CEMENTO Y LA DENTINA. ASGCIADA --
CON LA PRESCENCIA DE INFLAMACION PERIODONTAL INTENSA CON --
PRESENCIA DE LINFOCITOS, PLASMOCITOS Y LEJCOCITOS POLIMORFC
SUCLEARES Y TEJIDO DE GRANULACION, ACOMPATADA POR LAGUNAS Y
CELULAS MULTINUCLEADAS.

D1cHA RZSORCION PUEDE DETENERSE EXTLIRPANDO LA PULPA NE
=23T1cA, (DONDE LAS TOXINAS DE ESA AREA PENETRAM A LO LARGO
TZ LOS TUBULOS DENTINARIOS. AL TEJIDO PERICDONTAL LATERAL -
PROVOCANCO DICHA INFLAMACION). LIMPIANDG EL CONDUCTO Y CO-
rocanpo Ca (OH)Z. |

LA REABSORCION INFLAMATORIA ES ESPECIALMENTE FRECUENTE
ZESPUES DE LA REIMPLANTACION DE INCISIVOS 9LRMANENTEO A UNA
ETAD ENTRE L0S b A 7 4%os {PuDIENDOSE EXF_ICAR PR EL GRC--
"R DE LA PARED DENTERIA ¥//0 TUBLOS DENTINZRIOS!.
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& HJORTING - Hansex 1966,
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RADIGRAFICAMENTE SE CARACTERIZA POR CONTINUA RESORCIGN
CON SUBSECUENTE RADIOLUCENCIA A LAS DOS SEMANAS.

YA QUE SE HA nsgcrogAno_A_LA JNFLAﬁAc;éN COMO UN PROCE-
SO ASOCIADO A LA REABSORCION, SE DEFINIRA A CONTINUACION:

INFLAMACION.

LA INFLAMACION ES UN PROCESO FISIOLOGICO, CONSIDERADO -
COMO UNA REACCION TISULAR, LOCAL., VASCULAR Y LINFATICA.

Es TAMBIEN CONSIDERADO COMO UNA EXTENSION PERIAPICAL DE
LA NECROSIS PULPAR Y UNA INFLAMACION DEL LIGAMENTO PERIODON-
TAL.

LA RESPUESTA PERIAPICAL PUEDE SER DE DOS TIPOS:

1.- EL HUESO QUE ES DURO Y QUE RODEA A LA REACCION
SE ENCUENTRA SUCEPTIBLE A UNA REABSORCION POR
INFLAMACION,

2.- A DIFERENCIA DE LA PULPA., EL LIGAMENTO PARODON-
TAL ESTA DOTADO DE UNA RED VASCULAR., QUE PROVEE
UNA RICA CIRCULACION COLATERAL., LO CUAL AUMENTA
SU CAPACIDAD DE CURACION DEL TEJIDO.

ANDREASEN DESTACO POR OTRA PARTE EL CONTROL RADIOGRAFI-
CC EN LOS CASOS DE REIMPLANTE, DEMOSTRANDO!

QUE A LAS DOS SEMANAS HAY QUE EXPERAR VER RESORCION DE
SUPERFICIE (QUE TIENDE A LA CURACION EXPONTANEA).

SI A LAS TRES SEMANAS LA RESORCION AUMENTA, SERA DE PEN
SAR., QUE SE HA INSTALADC LA RESORCION INFLAMATORIA., LO QUE -



EXIGE LA EXTIRPACION PULPAR Y TRATAMIENTO ENDODONTICO.

LA RESORCION QUE APARECE A LAS SEIS SEMANAS Es_:NDuDA——
BLEMENTE RESORCIGN DE REEMPLAZO O ANQUILOSIS, PARA LO CUAL -
NO HAY TRATAMIENTO.

ESTUDIO POSOPERATORIO DE LOS TEJIDOS.

LA EVALUACION HISTOLOGICA DE LOS TEJIDOS DESPUES DE LA
CIRUGfA, REVELA QUE LA CURACION NO SIEMPRE ES COMPLETA, YA -
QUE EN MUCHAS OCASIONES SE PRESENTAN ALTERACIONES PATOLOGI--
CAS TALES COMO: INFLAMACION CRONICA, REABSORCION RADICULAR,
ANQUILOSIS, FORMACISGN DE TEJIDO CICATRIZAL., FIBROSO Y TEJIDO
DE GRANULACION, CON PROLIFERACION DE EPITELIO O SIN EL.

EsTupios EFECTUADOS POR ANN ARBON Y WAYNE, PUBLICADOS -
EN 1980, EXPRESAN GQUE DICHOS PROCESOS SON DIAMETRALMENTE DI-
FERENTES, ASf COMO TODOS LOS CAMBIOS DE LOS TEJIDOS ESPECIFL
COS DE LA MEMBRANA PERIODONTAL Y CONSECUENTEMENTE EL ARRANCA
MIENTO DE ESTA RED VASCULAR,

- EL PROPOSITO DE ESTA INVESTIGACION ES:

1.- EL ESTUDIO DE LOS PROCESOS DE REVASCULARIZACION DE
LA MEMBRANA PERIODONTAL. DESPUES DE LA REIMPLANTA-
CION DEL DIENTE.

2.~ LA COMPARACION DE LOS CAMBIOS VASCULARES., QUE OCU--
RRE EN LA MEMBRANA COMO RESULTADO DE LA ANQUILOSIS
DENTO ALVEOLAR, RESORCION RADICULAR O PROCESOS PE--
RIAPICALES,

3.- REVASCULARIZACION DEL TEJIDO PULPAR,
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LA NATURALEZA DE LAS REACCIONES HISTOLOGICAS DESPUES -
DEL REIMPLANTE DE DIENTES HA SIDO SUJETO A NUMEROSOS EXPERL
MENTOS USANDO PERROS, MONOS., RATAS. HAMSTER, PUERCOS DE GUL
NEA Y CONEJOS.

LA PATOLOGIA DE LA REIMPLANTACION DE DfENTES PUEDE SER
DIVIDIDA EN: ‘

1,- REACCIONES PERIODONTALES.
2.~ REACCIONES PULPARES.
1,- REACCIONES PERIODONTALES.-

EN LOS PROCESOS TEMPRANOS DE REPARACIPON (ESPECIMEN DE
4 DpfAS), LA RED VASCULAR EN LA MEMBRANA DEL REIMPLANTE ESTU
VO CARACTERIZADA POR UN ARRANCAMIENTO DESORDENADO, CON IN--
TERMITENTE SANGRADO DE LOS VASOS., CON CELULAS REPARATIVAS Y
DESRUPTURA DE FIBRAS COLAGENAS. LA DISPOSICION VASCULAR -
PERMITIO UN MAXIMO CONTACTO, EN LAS AREAS DE LOS VASOS SAN-
GUINEOS Y EN LA SUPERFICIE DE LA SUSTANCIA EN INTERFACE PA-
RA UN OPTIMO SUPLEMENTO DE NUTRIENTES, NECESARIOS PARA LOS
PROCESOS DE REGENERACIGN Y REPARACION DE LA MEMBRANA,

FUTURAS NOTICIAS REVELARON, QUE LA REORGANIZACION DE -
LA RED CAPILAR CONTINUABA Y POSTERIORMENTE LA CIRCULACION -
DE LA MEMBRANA FUE RESTAURADA, ASI COMO LA REPARACION DE FI
BRAS COLAGENEAS GINGIVALES Y CEMENTO ALVEOLARES.

EN EL ESPECEMEN DE 4 DIAS, LA ACTIVIDAD REPARADORA FUE
CONCENTRADA PRINCIPALMENTE EN CERVICAL Y EN LAS AREAS APICA
LES DE LA MEMBRANA, INDICARON QUE ESAS AREAS FUERON EXPUES-
TAS A RICAS SUPERFICIES DE UN SUPLENTE VASCULAR INMEDIATA--
MENTE DESPUES DE LA REIMPLANTACION., FEsSTO NO FUE EL CASO -
EN EL TERCIO MEDIO DE LA MEMBRANA., DONDE EL SUPLIENTE VASCY
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LAR FUE LIMITADO Y LAS CELULAS REPARATIVAS, SE ENCONTRABAN -
AUSENTES O ESCARIADAS, DE ACUERDO A ESTO Y A LAS CONSIDERA-
CIONES EN EL ESTUDIO PREVIO. EL SUPLENTE VASCULAR O SUMINIS
TRO DE LA MEMBRANA PARODONTAL DE LOS INCISIVOS MAXILARES, ES
RICO EN LAS AREAS PERIAPICALES Y CERVICALES, MIENTRAS QUE EN
EL TERCIO MEDIO DE LA MEMBRANA, RECIBE UNA AFLUENCIA VASCU--
LAR MENOS GENEROSA. PRINCIPALMENTE EN LAS SUPERFICIES VESTL
BULARES Y PALATINAS,

UNA DE LAS CONTRADICCIGNES, DE EL PORQUE LA REGION PE--
RIAPICAL BIEN VASCULARIZADA DEL DIENTE., FUE ACOMPANADA POR -
UNA RAPIDA DEGENERACIGN DE LA PULPA DESPUES DE LA REIMPLANTA
CION. LA RAZON DE ESTA DISCREPANCIA, ES QU LA ORGANIZACION
DEL COAGULO SANGUINEO, SENALA LA SEPARACION O ESPACIO DE LA
MEMBRANA PERIODONTAL DESPUES DE LA REIMPLANTACION, TRAYENDO
COMO CONSECUENCIA LA DESINSERCION DE LAS FIBRAS DE SHARPEY -
DEL CEMENTO O HUESO ALVEOLAR Y PROLIFERACIGON DE TEJIDOCONECTI-
vo Y 3 A 4 pfAs DESPUES EL ESPACIO PERIODONTAL ESTA OBLITERA
DO POR UN TEJIDO CONCECTIVO JOVEN. SUGIERE QUE OCURRE DENTRO
DE LAS 24 HORAS COMO UNA CONDICION QUE IMPIDE UNA RAPIDA RE-
VASCULACION DEL TEJIDO PULPAR.

MaJNO Y ASOCIADOS, DEMUESTRAN QUE LA IRREVERSIBLE INJU-
RfA A LAS CELULAS DEJA ALA TOTALIDAD EN ESTADO ISQUEMICO —--
OCURRIENDO AL FINAL O EN LA PRIMERA HORA Y UNA EVIDENCIA DE
FIBRAS NECROTICAS NO ES VISTA ANTES DE 8 HORAS,

EL DESCUBRIMIENTO DE AREAS HIALINIZADAS EN LA MEMBRANA.
DONDE LA ACTIVIDAD CELULAR FUE AUSENTE O ESCAREADA, CREA LA
CUESTION DE LA EFICAS INHIBICION TOTAL DE SUERO Y DIFUSION -
DE ESTE, COMO UN MECANISMO NUTRICIONAL PARA LA MEMBRANA. EN
AUSENCIA DE LA AFLUENCIA VASCULAR,

EN LAS AREAS DE DENSIDAD VASCULAR DE LA MEMBRANA. DONDE
LA TRAVECULACION DEL HUESO PREANQUILOTICO FUE DESARROLLANDU-
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SE APARENTEMENTE., MENOS EN LAS AREAS DONDE LA REABSORCION RA
DICULAR OCURRIA.

BASSET QUE TRABAJG CON REIMPLANTES DE HUESO, ES DE LA -
OPINION DE QUE LA PRODUCCION DE TRAVECULACION DE NUEVO HUESO
ESTA CONDICIONADO A LA EXISTENCIA DE COMPACTACION LOCAL DE -
CELULAS PREOSTOGENICAS Y DE UN FLUIDO SANGUINEO, EL CUAL PRQ
PORCIONARA UN SUPLEMENTO DE OX{GENO., EN LA FASE DE GAS EN UN
35%.

EL TAMBIEN HA DEMOSTRADO QUE EL COMPORTAMIENTO DE LAS -
MISMAS CELULAS PRODUCEN UN INSIGNIFICANTE AUMENTO EN LA TEN
SION DEL OX{GENO, QUE PODRA TENER CAMBIOS EN LOS PROCESOS 08
TEOCLATICOS., EL CUAL FUE DEMOSTRADO EN LAS AREAS DE RESOR--
CION CEMENTARIA DE LA RAfZ Y NO EN LAS AREAS DE LA DENTO-AL-
VEOLAR ANQUILOSIS.

REACCIONES PULPARES.
HAN SIDO CLASIFICADOS EN:

[.~ DENTINA TUBULAR REPARATIVA REGULAR.
IT.- DENTINA REPARATIVA IRREGULAR CON DISMINUCION DE
LAS ESTRUCTURAS TUBULARES,
ITI.- DENTINA REPARATIVA IRREGULAR CON CELULAS ENCAP-
SULADAS (OSTEODENTINA).
IV.- Huesc INMADURC IRREGULAR.
V.- LAMINAS DE HUESC REGULAR O CEMENTO,
VI.- RESORCION INTERNA.
YiI.- ApLAsiA (DEGENERACION PULPAR Y NECROSIS).

RECIENTEMENTE, SKOGLUND v COLEGAS, ESTUDIARON LA SEVAS-
CULARIZACION DEL TEJIDO PULPA® EN DIENTES REIMPLANTADCS, EN
PERROS JOVENES., £.L0S REPOR™A21% QUE EL REIMPLANTE DE DIEN-
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§.- ESQUEMA MOSTRANDO VARIAS REACCIONES PULPARES EN IN
CIVOS REIMPLANTADOS DE PERRO, ANDERSON SHARAV & MASSLER --
1968,

o> O

8.~ DIAGRAMA ILUSTRANDO CAMBIOS INICIALES DE LA PULPA -
DESPUES DEL REIMPLANTE. N= NECROSIS DEL TEJIDO PULPAR., M=
CELULAS MESENQUIMATOSAS. H= ZOMA DE CURACION. P= TEJIDO --
PULPAR PRESERVADO.,  OHMAN 1965.



6.~ DIAGRAMA MOSTRANDO CAMBIOS DE LA PULPA DESPUES DEL
REIMPLANTE. NUEVA PROLIFERACION DE CELULAS MESENQUIMATOSAS
DENTRO DE LA ZONA DE INJURIA. DURANTE EL PRIMER MES DEL PE-
rfopo DE CURACION., R= REGENERACION DE TEJIDO PULPAR. P= -

TEJIDO PULPAR VITAL PRESERVADO,
LA

/7 .- DIAGRAMA MOSTRANDO CAMBIOS PULPARES POSTERIORES A
LA REIMPLANTACION CON TEJIDO DURO Y EXTENSION DEL TEJIDO -~
PULPAR EXTEND{ENDOSE DENTRO DEL TEJIDO DURO., V= REGENERA--
CIOGN DE TEJIDO PULPAR VITAL. NUEVA FORMACION DE TEJIDO DU
RO, P= TEJIDO PULPAR VITAL PRESERVADO.,  OHMAN 1965,
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TES CON APERTURA EN EL APICE, TUYO UN ALTO POTENCIAL DE REPA
RACIGN Y QUE LA REVASCULARIZACION DE LA PULPA OCURRIA. POR -
UN CRECIMIENTO DE NUEVOS VASCS O POR ANASTOMOSIS CON LOS VA-
SOS YA EXISTENTES. POR UN PROCESO DE MITOSIS VISTO EN LAS -
CELULAS DE SwANN .14 DfAS DE LA REIMPLANTACION DEL DIENTE.

Por oTRA PARTE CoTicH Y CoL, ENCONTRARON QUE LA PULPA DE
DIENTES DE HAMSTER REIMPLANTADOS, SUFRIERON UN PROCESO DE RE-
CAMBIO POR NECROSIS, CON INFILTRACION APICAL DE LEUCOCITOS PO
LIMORFONUCLEARES DESPUES DE TRES DfAS Y POSTERIORMENTE EL ---
REEMPLAZO DE TEJIDO DE GRANULACION EN EL TERCIO INTERIOR DEL
CONDUCTO RADICULAR DURANTE SIETE DfAS.

EL ESTUDIO EFECTUADO EN MONOS JOGVENES DEMOSTRO QUE LOS -
APICES DE LAS RAfCES FUERON DESARROLLADOS Y CERRADOS CON EX--
CEPCION DE UNA ESPECIMEN.

Topos LOS ESPECIMENES DESARROLLARON DEGENERACION VACUO--
LAR DEL TEJIDO PULPAR, DEBIDO A LA CARENCIA DEL SUPLEMENTO --
VASCULAR, ADEMAS EN CUATRO DE ESOS ESPECIMENES SE INDUJO A -
PROCESOS PERIAPICALES DE LOS CUALES UNO FUE ALTAMENTE DESTRUC
Tivo. EST6 PRESUME QUE LA GENESIS DE LOS PROCESOS PREIAPICA-
LES FUE EL RESULTADO DE UNA INFLAMACION ASCEPTICA RESPONSABLE
DE LA MEMBRANA PERIODONTAL A LOS PROCESOS DE DESCOMPOSICION -
DE LA NECROSIS PULPAR. [ES0S PROCESOS TAMBIEN ESTIMULAN LA RE
SORCION RADICULAR.,

NOSOTROS AGREGAMOS Y CON LA OPINIOGN DE VARIOS AUTORES, -
LA IMPORTANCIA DE UNA PLAN TEMPRANO DE TRATAMIENTO, DONDE LOS
PROCEDIMIENTOS DE REIMPLANTACION SON INDICADOS POR LA ACCIDEN
TAL AVULSION DEL DIENTE.

LAS POSIBILIDADES DE EXITO Y FRACASO ESTARAN EN RELACION
A L& VITALIDAD DE LAS FIBRAS PERIODONTALES. YA QUE ESTUDIOS
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EFECTUADOS EN ANIMALES, HAN DEMOSTRADO LESIONES EN EL LIGA--
MENTO PERIODONTAL., SE DEBEN A LA FALTA DE SfNTESIS DE FIBRAS
MAS QUE A LA DESTRUCCIéN, AsSf como LAS DEFICIENCIAS DE CAL--
CIO, VITAMINA D, HGRMONAS; PROTEINAS, IRRADACION, SENSIBILI-
ZADORES Y EDAD.



CAPITULO VI

PLAN DE TRATAMIENTO.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO

A.- TECNICA QUIRURGICA DE UN REIMPLANTE INTERCIONAL.

B.~ [RATAMIENTO DE UN REIMPLANTE NO INTENCIONAL O TRA-
TAMIENTO DE EMERGENCIA DE AVULSION DENTARIA,

C. IMPORTANCIA DEL TIEMPO PARA UN BUEN PRONOSTICO DEL
" TRATAMIENTO.

D.~ FERULAS.
E.- PROTECTORES BUCALES.

DURANTE MUCHOS ANOS Y A ESCALA MUNDIAL., SE HA PRACTICA-
DO LA REIMPLANTACION DENTARIA CON GRAN RAPIDEZ., CONSIDERANDQ
SE COMO UNA TECNICA QUIRURGICA MUY SENCILLA Y FACIL DE REAL]L
ZAR.

DE ACUERDO A LA RECOPILACION DE DATOS, NOSOTROS MENCIO-
NAREMOS SOLO ALGUNOS PUNTOS IMPORTANTES DE LAS TECNICAS DE -
REIMPLANTACION DENTARIA,

A.- TECNICA QUIRURGICA DE UN REIMPLANTE INTENCIONAL.

CoMO YA INDICAMOS ANTERIORMENTE EL REIMPLANTE INTENCIO-
NAL ES UNA TECNICA QUIRURGICA PLANEADA, EN DONDE ES IMPORTAN
TE ESTUDIAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS QUE EL CASO OFRECE, -
TOMANDO EN CUENTA, FACTORES INHERENTES AL DIENTE A REIMPLAN-
TAR Y FACTORES INHERENTES AL SUJETO.
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ENCONTRAMOS QUE EXISTEN CONTRAINDICACIONES E INDICACIO-
NES PARA ESTE TIPO DE TRATAMIENTO COMO LAS YA SENALADAS EN -
CAPITULOS ANTERIORES, COMO POR EJEMPLO:

EXISTEN DIENTES QUE RESULTAN ABSOLUTAMENTE INOPERABLES
IN SITU., PERO QUE REQUIEREN DE UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.
TAL ES CASO DE LOS MOLARES EN BOCAS MUY PEQUENAS EN LAS QUE
LA MANIPULACION CON LOS DEDOS RESULTARIA O MUY TARDADA Y MO-
LESTA PARA EL PACIENTE O CASI IMPOSIBLE DE REALIZAR.

DIENTES DESPULPADOS CON MULTIPLES PERFORACIONES O ABE--
RRACIONES LATERALES DEL CONDUCTO., CUYA PREPARACION IN SiTu,
SERfA IMPOSIBLE DE EFECTUAR,

Por £3TO Y POR MUCHAS INDICACIONES MAS CONTAMOS CON UNA
TECNICA DE REIMPLANTACION QUE DEBERA DE SEGUIR LOS SIGUIEN--
TES PASOS:

NEACION DEL TRATAMIENTO
A.- Historia CLinICA
1.- ANESTESIA,
2.- ExTrACCION,

3.~ TRATAMIENTO DEL ALvEoLo (PosTERIOR A LA EX
TRACCION,

4, TRATAMIENTO DEL DIENTE. INSITU

5.- TRATAMIENTO DEL ALVELO {ANTES DE LA REIM--
PLANTACION,

.~  REIMPLANTACION

«~ FERULIZACION.
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PLANEACION DEL TRATAMIENTO.

LA PLANEACION DEL TRATAMIENTO SE CONSIDERA UNO DE LOS --
PUNTOS MAS IMPORTANTES DE ESTE TIPO DE REIMPLANTES. UTILIZAN-
DO CIERTAS MEDIDAS QUE PODRAN DISMINUIR EL PORCENTAJE DEL FRA
CASO QUE PUDIERA PRESENTARSE. PARA ELLO SUELE ADMINISTRARSE
PROFILACTICAMENTE UN ANTIBIOTICO (PENICILINA, ERITROMICINA),
JUNTO CON UNA ANTITOXINA TETANICA PARA REDUCIR EL RIESGO DE -
INFECCIGN QuE PODRfA PONER EN PELIGRO EL TRATAMIENTO. EsTo ES
CASO DE ABULSIGN ACCIDENTAL,

OTRA DE LAS MEDIDAS QUE PODEMOS SEGUIR Y QUE ES RECOMEN-
DABLE ES LA RESTAURACION DE LA CORONA DENTARIA ANTES DE COMEN
ZAR LA TECNICA. PARA DISMINUIR LAS POSIBILIDADES DE FRACTURA
DURANTE LA EXTRACCION, SIN OLVIDAR DE INFORMAR AL PACIENTE --
DEL RIESGO GUE SE CORRE Y DEL PRONGSTICO QUE EN LA GRAN MAYO-
RIA DE LOS €ASOS ES INGIERTO PARA EL ODONTOLOGO.

SEGUN GROSMAN Y CHACKER INDICAN QUE LA INTERVENCION DE -
SER POSIBLE SE REALIZARA POR DOS$ OPERADORES DE LOS CUALES UNO
HARA LA EXODONCIA Y EL OTRO PREPARARA EL DIENTE A REIMPLANTAR.

1.- v 2.- ANESTESIA Y EXTRACCION.

SE REQUIERE DE UNA ANESTESIA ADECUADA PARA UNA EXTRACCION
QUE DEBERA DE SER LO MAS CUIDADOSA Y ATRAUMATICA POSIBLE., DE
ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS YA ESTABLECIDOS EN LA EXODONCIA --
PROCURANDO DARAR LO MENOS POSIBLE LA ESTRUCTURA PARODONTAL, -
TEJIDOS BLANDCS CIRCUNDANTES Y PREVINIENDO ALGUNA FRACTURA --
DEL HUESO INTRATABICAL, LA CORTICAL OSEA O DEL DIENTE MISMO,

3.~ TRATAMIENTO DE ALVEQLO, (POSTERIOR A LA EXTRACCIGN).

DEBERA DE EXISTIR UN CONTROL ALVEOLAR DESPUES DE LA EX--
TRACCION (ES DECIR LA COLOCACION DE UN APOSITO DE GASA ESTE--
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RIL) QUE MANTENGA AL PACIENTE CON LA BOCA CERRADA MIENTRAS SE
REALIZAN-LOS PROCEDIMIENTOS ENDODON@NTICOS 0 QUIRURGICOS NECE

SARIOS,
4,- TRATAMIENTO DEL DIENTE.

ToDo TRATAMIENTO QUE SE REALIZA EN EL DIENTE., IRA ACOMPA
NADO.DE UNA HIDRATACION DEL MISMO., PARA ELLO EMPAPAREMOS GA--
SAS ESTERILES EN SOLUCION SALINA PARA EVITAR SU POSIBLE DESHL
DRATACION,

LA TECNICA ENDODONTICA DEBERA DE REALIZARSE SOBRE LA ME-
SA OPERATORIA SI EL CASO LO REQUIERE., DE OTRA MANERA PUEDE IN
TENTARSE QUE LA VITALIDAD PULPAR SE CQNSERVE CON ESTE TIPO DE
REIMPLANTE, EN EL CASO QUE EL PER{ODO EXTRABUCAL SERA EL ME--
NOR POSIBLE.

PErO S1 EL CASO CLINICO QUE ESTAMOS TRATANDO REQUIERE DE
UN TRATAMIENTO ENDODONTICO ESTE DEBERA SER REALIZADO DE A --
CUERDO A LAS TECNICAS YA ESTABLECIDAS.

AUNQUE EN CIERTAS OCASIONES SE INCLUYE UN ACORTAMIENTO -
RADICULAR, CON EL OBJETO DE EVITAR LA PERSISTENCIA DE UN API-
CE REABSORBIDO O UNA DELTA APICAL INFECTADA., EN ESTOS CASOS
SERA NECESARIA LA OBTURACIGN RETROGADA EN LA QUE SE PREPARARA
UNA CAJA TIPO UNO EN LA ABERTURA APICAL. CON UNA FRESA DE BOLA
NOMERO 1 0 2 6 UNA NOMERO 34 o 35 OBTENIENDOSE CON LAS ULTI--
MAS MUY BUENA RETENCION PARA SER OBTURADO CON AMALGAMA., EN CU
YOS COMPONENTES ELIMINAREMOS EL ZINC., LA AMALGAMA LIBRE DE --
ZINC TIENE LAS VENTAJAS DE QUE NO SE ALTERA SU PROCESO DE EN-
DURECIMIENTO POR LA PRESENCIA DE UN MEDIO HUOMEDO. ADEMAS SE
EVITARA REACCIONES DOLOROSAS A DISTANCIA DE LA INTERVENCIGN.
Ya que OuMAN EN 1953 DEMOSTRO LA PRESENCIA DE REACCIONES ELEC
TROLITICAS EN LAS OBTURACIONES DE AMALGAMA CON ZINC,
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SE HA DEMOSTRADO ADEMAS QUE EL CARBONATO DE ZINC, As -
FORMADO SE PRECIPITA Y RETARDA LOS PROCESOS DE CICATRIZACION.

EL ABORDAJE QUE SE HACE ATRAVEZ DE LA CAMARA PULPAR PARA
OBTURAR UN CONDUCTO, OFRECE VENTAJAS COMO UN BUEN AJUSTE DE -
.. LA OBTURACION EN EL APICE RADICULAR,

PARA ESTE TIPO DE OBTURACION SE PUEDEN UTILIZAR MATERIA-
LES DE OBTURACION CON LA FINALIDAD DE REEMPLAZAR EL CONTENIDO
NORMAL O PATOLOGICO DEL CONDUCTO A TRATAR POR MATERIALES INER
TES QUE SEAN BIEN TOLERADOS POR LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

Los MATERIALES DE OBTURACION SON SUSTANCIAS QUE COLOCA--
DAS EN EL CONDUCTO ANULAN EL ESPACIO OCUPADO ORIGINALMENTE --
POR LA PULPA,

Los MATERIALES DE OBT@RACION PUEDEN SER:

BLARDOS 0 SEMISOLIDOS. ENTRE LOS CUALES ENCONTRAMOS A
LAS PASTAS coMpueEsTAS POR Oxfpo pE ZiNc ¥y EUGENOL, EN CUYOS
CASOS ALGUNAS PUEDEN CONTENER YODOFORMO.

Los CUALES SON RAPIOPACOS Y LENTAMENTE REABSORBIBLES Y
CUYA SOBRE OBTURACION EXPERIMENTA MALESTAR EN EL PACIENTE.
OTRA DE LAS DESVENTAJAS DE ESTE TIPO DE MATERIAL EN QUE CREA
VAC{0S A LO LARGO DEL CONDUCTO, PRODUCIENDOSE UNA FILTRACION
O PERCOLACION DEL EXUDADO HACIA EL CONDUCTO,

EL uso DE £STAS PASTAS NO FS RECOMENDABLE EN EL REIMPLAN
TE YA QUE EXPERIMENTA REABSORCION FISIOLOGICA,

OBTURACION DE CONDUCTOS CON MATERIALES SOLIDOS.
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OBTURACION DE CONDUCTOS CON
MATERIALES SOLIDOS

AUNQUE LA GUTAPERCHA HA SIDO UN MATERIAL DE MAYOR PREFE
RENCIA POR SU AJUSTE Y ADAPTACION A LAS PAREDES DEL CONDUCTO.
SE USAN CON UN EXITO MAYOR EN ESTE TIPO DE TECNICAS QUIRURGL
CAS MATERIALES SOLIDOS COMO CONOS DE PLATA, CONOS DE VITALIUM
Y CONO DE CROMO COBALTO,

Los MATERIALES SOLIDOS PUEDEN SER REAGRUPADOS EN DOS:

A.- SEMIRIGIDOS O FLEXIBLE. TALES COMO PLATA, ACERO INQ
XIDABLE, QUE OFRECEN FLEXIBILIDAD Y ADAPTACION A --
LAS CURVAS RADICULARES ACENTUADAS.

B.- Los RfGIDOS INFLEXIBLES., TALES COMO CONOS DE VITA--
LiuM (cromo coBALTO). No OFRECIEDONOS ADAPTACION -
NI FLEXIBILIDAD.

Los CONOS DE PLATA QUE POR SER RESISTENTES PORLONGAN LA
RETENCION DEL DIENTE, SON LOS MAYORMENTE UTILIZADOS EN LA --
REIMPLANTOLOGfA,  PUEDEN SER FORZADOS ATRAVEZ DE LOS FORA--
MENES HASTA SER TOMADOS POR SUS EXTREMOS APICALES LOGRANDO -
Asf UN AJUSTE EN SU ORIFICIO APICAL. AUNQUE EXISTEN DESVEN-
TAJAS CUANDO SE USAN EN CONDUCTOS ELIPTICOS EN DONDE NO ES -
POSIBLE LOGRAR TAL AJUSTE.

EX1STE TAMBIEN EL PELIGRC DE CORROCION POR SOBRE EXTEN-
SION Y FILTRACION, CON FORMACION DE SULFURO DE PLATA, FOSFA-
TO DE PLATA Y CARBONATO DE PLATA.

LA OBTURACION CON CONOS DE PLATA PUEDE SER COMPLEMENTA-
DA CON CONDENSACION LATERAL CON CONOS DE GUTAPERCHA.
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CONOS RIGIDOS O DE VITALIUM.

SON UTILIZADOS COMO REFUERZC EN CASO DE REIMPLANTES NO
INTENCIONALES, EN PREVENCION DE UNA FUTURA REBSORCION RADICU
LAR, Sf SE PRODUCE REBSORCION EL CONO RIGIDO ACTUA COMO ES-
TABILIZADOR ENDODONTICO. PARA MANTENER EL DIENTE EL MAYOR --
TIEMPO POSIBLE.

EN LOS CONDUCTOS EXTREMADAMENTE AMPLIOS PUEDE SER NECE-
SARIO EL USO DEL CONO COLADO DE CROMO, TOMANDO ANTERIORMENTE
LA IMPRESION DEL CONDUCTO CON CONOS DE GUTAPERCHA REBLANDECL
DOS CON CLOROFORMO, ~ OBILGANDONOS A UTILIZAR ESTE TIPO DE --
SISTEMA EN UNA REIMPLANTACION PLANIFICADA,

EHRMAN SUGIERE QUE LOS DIENTES QUE HAN PERMANECIDO LAR-
GO TIEMPO FUERA DE LA BOCA SE REIMPLANTEN, CON UN IMPLANTE -
ENDODONTICO PARA ACRECENTAR EL TIEMPO QUE ESTOS ESTARAN EN -
LA BOCA.

5.- TRATAMIENTO DEL ALVEOLO. (ANTES DE LA REIMPLANTACIGN)

EL ALVEOLO NO DEBERA SER CURETEADO O LEGRADO A MENOS DE
QUE EXISTA UNA OBVIA CONTAMINACION DE ESTE CON LA PRESENCIA
DE MATERIALES EXTRANOS. O SI HAY TEJIDO DE GRANULACION DONDE
SE REQUIERA DE UN NUEVC COAGULO O SANGRADO,

LA SANGRE COAGULADO SERA SUAVEMENTE ELIMINADA POR SUC~--
CION, IRRIGACION O MEDIANTE LA INTRUCCION LENTA DEL DIENTE -
EN EL MOMENTO DE LA REIMPLANTACION,

6.~ REIMPLANTACICH,
IMMEDIATAMENTE E. DIENTE SREPARADO Y SU ALVEOLG,SE REIN

SERTA SUAVEMENTE Y (SN CUIDAZC DE QUE NO QUEDE AIRE ATRAPADO
QUE I¥MPIZA QUE LLEZUE HASTA =. FONDO.
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SE CUIDA DE NO LESEONAR EL LIGAMENTO QUE PUDIERA ESTAR
ADHERIDO AL MURO ALVEOLAR,

UNA VEZ REIMPLANTADO EL DIENTE EN SU LUGAR COMPROBARE-
MOS SU POSICION CORRECTA EN EL ARCO DENTARIO, CON LOS DEDCS
ENGUANTADOS SE CERRARAN LAS TABLAS CORTICALES, VESTIBULAR.,
PALATINA O LINGUAL CON LO QUE EVITAREMOS LA FORMACION DE DE
FECTOS GSEOS Y PERIODONTALES,

ALGUNOS AUTORES RECOMIENDAN QUE TAL PRESION SEA CONTRQ
LADA PARA EVITAR LA PRESENCIA DE MAYOR RESORCION POST-OPERA
TORIA,

7,- FERULIZACION

Como (GLTIMO PASG SE FERULIZA EL DIENTE REIMPLANTADO --
con UN'FERULA (LA CUAL PODRA SER PREVIA A LA EXTRACCIGN O -
POS-OPERATORIA A LA REIMPLANTACION LO GUE PARA ESTE CASO SE
RECOMIENDA UNA DE TIPO ACRILICO DURO., QUE POR MEDIO DE UNA
RADIOGRAFIA SE VERIRICO SU CORRECTA COLOCACION AJUSTE Y ---
ADAPTACION PARA QUE PUEDA EJERCER LA FINALIDAD PROPUESTA.

SE INSTRUIRA AL PACIENTE PARA QUE CONTINUE CON LA TERA
PEUTICA ANTIBIGTICA DURANTE UNA O MAS SEMANAS SI FUERA NECE
SARIO, AL CABO DE LAS CUALES DEBERA VOLVER PARA UN RE-EXAMEN
RADIOGRAFICO, CON LA NECESIDAD DE UNA VISITA INMEDIATA EN -
CASO DE QUE LA FERULA SE AFLOJASE O SALIERE.

B,- TRATAMIENTO DE UN REIMPLANTE NO-INTENCIONAL.
Es MENESTER COMPRENDER LA NATURALEZA DEL AGENTE --
AUMATICO PARA QUE EL CLINICO PUEDA CONCENTRAR SU ATENCIGN
% UN SOLO DIENTE O QUIZAS EN VARIGS, CONSIDERANDOSE LAS PG
IBLES FRACTURAS CORONARIAS, RADICULARES, O DE LAS ESTRUCTL
43 DE SOSTEN, JUZGANDC LA EXTENSIGN DE LA INFLAMACIGN PARA

..
TR
-
=
bt
-
>
2
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ELEGIR EL TRATAMIENTO ADECUADO A LA LESION QUE SE NOS PRESEN
TE.

Sf EL PACTENTE Eg ATENDIDO INMEDIATAMENTE DESPUES DEL -
TRAUHATISMO' LOS DIENTES PUEDEN SER REUBICADOS Y FERULIZADOS
EN SU CORRECTO ALINEAMIENTO, CON ANESTESIA O SIN ELLA.

PERO MUCHAS OCASIONES CUANDO LA LLAMADA TELEFONICA DE -
UN PADRE ANSIOSO, NOS INFORMA DEL ACCIDENTE, PODEMOS ORIEN--
TARLO PARA QUE REUBIQUE EL DIENTE EN SU POSICION ORIGINAL, -
SIEMPRE Y CUANDO ESTE SE ENCUENTRE EN BUENAS CONDICIONES O -
EN APARENTE ESTADO SEPTICO., SIN PRESENCIA DE TIERRA, ARENA 0
CUALQUIER OTRA SUSTANCIA. DE CUALQUIER MANERA EL PACIENTE -
DEBERA DE ASISTIR A NUESTRA CONSULTA LO MAS PRONTD POSIBLE.
PARA SER EXAMINADO EN DONDE SE PROCEDERA A UN EXAMEN Ffsico
Y CLINICO DEL PACIENTE., BUSCANDO FRACTURAS EN LOS TEJIDOS --
CIRCUNDANTES, RECTIFICANDO EL PERFECTO ACOMODO DEL DIENTE EN
SU ALVEOLO Y DE SER ASf, SERA MEJOR NO TOCARLO, PERO S{ HA--
CER UN EXAMEN RADIOGRAFICO COMPLETO.

UNA VEZ FIRME EL DIENTE EN SU ALVEOLO, OBSERVAREMOS LA
VITALIDAD DE LOS DIENTES VECINOS Y ANTAGONESTAS., CON COLOCA-
CION DE UNA FERULA POSTERIOMENTE POR UN TIEMPO DE TRES SEMA-
NAS. PERfODO SUFICIENTE PARA QUE EL LIGAMENTO SE REINSERTE -
EN LA SUPERFICIE DEL CEMENTO, A PARTIR DE ENTONCES SE DECIDL
RA A EFECTUAR EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

EL PRIMER SINTOMA QUE APARECE DESPUES DEL ACCIDENTE ES-
EL DOLOR ACOMPANADO GENERALMENTE DE TUMEFACCION DE LOS TEJI-
DOS BLANDOS, Y CUANDO EL TRAUMATISMO HA SIDO MUY INTENSO SE
ACOMPANA DE FRACTURAS DE LAS PAREDES OSEAS ALVEOLARES.

Los LABIOS Y EN ESPECIAL EL SUPERIOR. RESULTAN MUCHAS -
VECHES LESIONADOS AL ACTUAR COMO AMORTIGUADORES DEL GOLPE EN
SU FUNCION PROTECTORA DE LOS DIENTES.
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LAS HERIDAS DESGARRANTES DE LA PIEL Y LA MUCOSA, EL EDE
MA, SON CONSECUENCIAS INMEDIATAS DEL GOLPE QUE DEBERAN DE --
ATENDERSE CON PRONTITUD PARA EVITAR COMPLIGACIONES. JSUELE -
OBSERVARSE FRACTURAS QUE AUMENTEN LA INFLAMACION DE LA REGION
Y CREAN INCONVENIENTES PARA LA FIJACION Y REIMPLANTACION DEN
TAL INMEDIATA. LA HEMORRAGIA Y LA INFLAMACIGN PUEDEN DIFI--
CULTAR EL DIAGNOSTICO CORRECTO DE LA SITUACION CREADA., OBLI-
GANDO A UNA ESPERA PRUDENCIAL CON MEDICASIGN SINTOMATICA.

ES DE CONSIDERARSE QUE UN DIENTE AVULSIONADO, PRESENTA
UN UNICO TRATAMIENTO QUE ES LA REIMPLANTACION CON EL OBJETO
DE INTENTAR SU REINSERSION.

ANDREASEN DICE, Sf LA REIMPLANTACION SE REALIZA EN UN -
LAPSO RAZONABLE, EN LOS MINUTOS SIGUIENTES U HORAS A LA LE--
SION, NO ES IMPERIOSAMENTE NECESARIO REALIZAR EL TRATAMIENTO
DE CONDUCTOS ANTES DE SU REIMPLANTACION, MAS AUN SI EL DIEN-
TE ESTUVO FUERA DURANTE VARIOS MINUTOS U HORAS Y SUFRIO DES-
HIDRATACION ES PREFERIBLE REALIZAR PRIMERO LA REIMPLANTACION
Y LUEGO EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

EsTuD10S REALIZADOS POR ANDREASEN DEMUESTRAN QUE DIEN--
TES CON UN PERfODO EXTRABUCAL DE 30 MINUTOS Y EN ETAPA DE --
FORMACION APICAL PODfAN SER REIMPLANTADOS Y SU FORMACION APL
CAL sE SBSUIRA PRODUCIENDO. MAS, SIN EMBARGO,S] g PERIODO SE AM-
PLIABA A S0 MINUTOS LA PULPA DEGENERABA-

TAMBIEN EXISTEN GRANDES CONTROVERSIAS AL RESPECTO, EN EL
QUE UNOS AUTORES LOE Y WAERHAUG., INDICAN QUE LOS DIENTES ---
REIMPLANTADOS INMEDIATAMENTE DESPUES DE SU AVULSION, CONSER-
VAN LA VITALIDAD DEL LIGAMENTO. EVITANDOSE LA FORMACION DE -
ANQUILOSIS, QUE MUY FRECUENTEMENTE SE PRODUCE DESPUES DE UN
REIMPLANTE. HAY AUTORES QUE SOSTIENEN LA CONVENIENCIA DE -~
CONSERVAR EL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE QUEDA UNIDO AL DIENTE
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AVULSIONADO, PROPONIENDO QUE EL PER{ODO DE RETENCION DE ESTE
SERA DIRECTAMENTE PROPORCIONAL AL LIGAMENTO PERIODONTAL VITAL
QUE SE HALLA EN EL MOMENTO DE LA REIMPLANTACIGN. No pubIEN-
DO SER. Sf EL DIENTE SE ENCUENTRA CUBIERTO DE MATERIALES EX--
TRANOS EN DONDE ES PREFERIBLE RETIRAR EL LIGAMENTO CON UNA GA
SA EMPAPADA EN SOLUCION SALINA ANTES DE LA INTERVENCION,

EL PROCEDIMIENTO DE REIMPLANTACION NO INTENCIONAL COM---

PRENDE:

- ANESTESIA DE LA ZONA POR INTERVENIR.

- ELIMINACION DE LA SANGRE Y TODO MATERIAL EXTRANO QUE

Cs—

D.,-

E:e-

Foem

PUDIERA HABER ENTRADO EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE EN
EL ALVEOLO.

REAL1ZACISN DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS, CON EL ==-
DIENTE EN LA MANO, EMPAPADO EN SOLUCION DE CLORURO Y
FOSFATO DE SODIO AL 2.4%, PARA EVITAR LA RESORCION -
RADICULAR (PHILALDEPHIA 1974),

LA PREPARACION DEL ACCESO, SE REALIZA SEGUN LA ANATQ
M{A DEL DIENTE A TRATAR.

EXTIRPACION DEL PAQUETE VASCULO-NERVIOSQ E IRRIGA---
CION,

INSTRUMENTACION CON ESCARIADORES DANDO UNA FORMA DE
RETENCION AL MATERIAL DE ELECCION.

MEZCLA DEL CEMENTO PARA CONDUCTOS U OBTURACION DE ES
TOS, CON LA TECNICA QUE MAS DOMINE EL OPERADOR. UNA
VEZ OBTURADO EL CONDUCTO SE VUELVE A COLOCAR EL DIEN
TE EN SOLUCION SALINA, PARA PODER SER REUBICADO EN -
EN SU ALVEOLO ORIGINAL,
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H.- Sf UNA VEZ COLOCADO EL DIENTE NO TIENE LA SUJECION -
SATISFACTORIA, PROCEDEREMOS A CONFECCIONAR UNA VENTA
NA QUIRURGICA., QUE PERMITA LA SALIDA DE LA SANGRE AL
SER EMPUJADO EL DIENTE CONTRA EL MISMO ALVEOLO.

PARA 'REALIZAR UNA VENTANA, EMPLEAREMOS LA LONGITUD -
DE LA RAfZ COMO eurA, PARA PERFORAR LA TABLA CORTICAL
CON UNA FRESA DE BOLA NUMERO b,

EXISTEN CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE ESTE -
TIPO DE VENTANAS COMO SON:

1.- EN CASO DE HABER FRACTURA DE LAS TABLAS CORTICALES.

2.~ EN CASO DE DIENTES POSTERIORES., EN LOS QUE LA PROXI-
MIDAD DE SUS APICES Y EL CONDUCTO DENTAL INFERIOR SE
ENCUENTREN COMPROMETIDOS.

C.~ IMPORTANCIA DEL TIEMPG PARA UN BUEN PRONOSTICO DEL -
TRATAMIENTO.

EsTADISTICAS REFERENTES AL PRONOSTICO DE DIENTES REIM=--
PLANTADOS EN 1959 COPENHAUGE, MUESTRAN:

Que DE 46 cASOS. AL CABO DE 5 AROS Y MEDIO TODAVIA SE --
ENCONTRABAN EN SU LUGAR 26 DE ELLOS, SIN ALGUN SIGNO DE RESOR
CION: COMO CONCLUSION DEL PRONSSTICO MEDIATO. SE EMVIG QUE -
EXISTEN DOS FACTORES IMPORTANTES EN CUALQUIER TRATAMIENTO DE
ESTE TIPO: TIEMPO TRANSCURRIDG ENTRE LA LUXACION Y LA REIM---
PLANTACION ES DECISIVO COMO LO MUESTRAN LOS CASOS SIGUIENTES:

TEWARY Y CHALLA (INDIA 1873), REPORTAN CASOS DE REIMPLAN
TES EMPLEANDO UN TIEMPO DE TRAEAJO CLINICC EXTRAORAL HASTA DE
31 A 50 MINUTOS, CON BUENOS RESJLTADOS.
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Ay

B,

C,

D,

TECNICA DE REIMPLANTACIOM CON “FENESTRACION APICAL”

INICIO DE LA FENESTRACION EN LA REIMPLANTACION CON UNA INCI--
SION PEQUENA A LA ALTURA DEL APICE,

SE PERFORA LA TABLA VESTIBULAR CON UNA FRESA QUIRURGICA PARA-

CREAR UNA SALIDA DE PRESION HIDRAULICA DEL INTERIOR DEL ALVEQ
L0,

REIMPLANTACION PROPIAMENTE DICHA DE CENTRALES PREPARADOS END
DONTICAMENTE, CON SIGUIENTE SUTURA DE LAS INCISIOFMES DE LA ~
NESTRACION.

SEIS DIAS DESPUES DEL TRATAMIENTO, LA ZRNA SE ENCUEMTRA ASII™-
TOMATICA, CON REINSERCION FIRME DE LA ENCIA,

2
E
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LIGAMENTO PERIODONTAL NORMAL
DEsPUES DE LA REIMPLANTACION

% DEL LIGAMENTO
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9.~ RELACION ENTRE EL PER{ODO EXTRA-ALVEOLAR Y LA ME
DIA ANTES DEL REIMPLANTE Y LA EXTENSION HISTOLOGICA DE LA
RESORCION DE LA RAfZ EN UN REIMPLANTE DE INCISIVOS EN ME-
NOS. ANDREASEN 1980.
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10.- RELAcxéN ENTRE EL PERiODG EXTRA-ALvéOLAR ANTES -

DEL REIMPLANTE Y LA SECUENCIA RADIOLOGICA DE LA INFLAMA--
CION Y RESORCION DE REEMPLAZO EN LA RAfz EN 110 DIAS REIM
PLANTADGS HUMANOS. ANDREASEN & HJorTING - HANsEN 1G3G.
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PERO DE TODOS MODOS ES RECOMENDABLE QUE TIEMPO DE TRABA
JO PARA REALIZAR LA TECNICA SE HA REDUCIDO A LO MENOS POSI--
BLE, PUDIENDO SER REALIZADA 'HASTA EN 10 MINUTOS SI SE SIGUE
UNA TECNICA Y MANIPULACIGN ADECUADA.

ANDREASEN Y HORTIGN HANSEN DAN UNA TABLA DE TIEMPO EN -
EL QUE EL DIENTE SE MANTIENE FUERA Y LA RESORCION QUE ES PRQ

DUCIDA.
LEMPO. DEL . DIENT ORCENTAJES DE RESORCION
%QEEZ ﬁg tE ﬁSEE RADICULAR.

30 MINUTOS 10%Z
31 A 60 MINuTOS 50%
61 A 90 MINuTOS 6072
91 A 120 MInuTos 80%

- AL caBo DE 1 Ao EL 90% DE LOS DIENTES REIMPLANTA--
DOS ANTES DE LOS 30 MINUTOS DE AVULSIONADOS. NO PRE
SENTAN RESORCION.

B.,- KN EL MISMO LAPSO EL U5Z DE LOS DIENTES REIMPLANTA-
pos ENTRE 4U v 90 MINUTOS NO PRESENTABAN REABSORCION

- EL TGUAL cAso EL 7/F TAN SOLO DE ELLOS DESPUES DE -
Los 90 MINUTOS DEL ACCIDENTE PRESENTABAN RESORCION,

Et SEGUNDO FACTOR QUE PUEDE SER ES LA EDAD:
ANDREASEN TAMBIEN HAYO UNA CORRELACION DIRECTA ENTRE LA
EDAD Y EL RITMO DE LA RESORCION DE REEMPLAZO., CAUSADA POR AN

QUILOSIS,

ESTCSS CUANDOMAYOR ES TANTO MAS LENTA ES LA RESORCISN, =



11.- TABLA DE FRECUENCIA DE LA RESORCION PROGRESIVA

EN EL REIMPLANTE!

EXAMINADOR

LENSTROP & SKIELLER 1959
ANDREASEN & HUORTING-HAN-
sen 1966

Ravn & HELBo 1966
GrRoNDAHL & AL 1974
HorsTe & AL 1976

Ravn 1977

Kemp & AL 1977

No. pE
IENTES

26

110
28
51
38
20
51

No coN RESORCION
PROGRESIVA DE --
RAfz (ANaUILOSIS
Y-RESORCIé? IN--
FLAMATORIA) .

22 (85%)

88 (80%)
27 (96%)
24 (77%)
28 (747)
16 (80%)
4o (78%)
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PACIENTES JOVENES CON RENOVACION OSEA RAPIDA ES MAS RAPIDO -
QUE EL DIENTE ANUQUILOZADO SE REABSORBA EN EL TERMINO DE UN
AfO.

Ast QUE TODO DIENTE QUE QUEDA FUERA DE LA BOCA DURANTE
MUCHO TIEMPO, PARTICULARMENTE Sf ES SECADO AL AIRE TIENE ASE
GURADA LA RESORCION O ANQUILOSIS,

D.- FERULAS.

EL OBJETO DE UNA FERULA ES LA ESTABILIZACION DE LOS SEG
MENTOS LESIONADOS, EN SU POSICION ANATOMICA MAS NORMALMENTE
POSIBLE, IMPIDIENDOSE UN NUEVO TRAUMATISMO EN LOS TEJIDOS PE
RIODONTALES Y TEJIDOS BLANDOS.

ANDREASEN RESUMIO ASI LOS REQUISITOS PARA UNA FERULA:

1.- DEBE SER CONFECCIONADA Y APLICADA A LOS SEGMENTOS -
TRAUMATIZADOS SIN DEMORA DE LABORATORIO EN SECCIO--
NES PRINCIPALMENTE DE EMERGENCIA.

2.~ LA APLICACION DE LA FERULA DEBE SER EFECTUADA CON -
UN MENIMO DE TRAUMATISMO ULTERIOR PARA EL LIGAMENTO
Y LOS TEJIDOS BLANDOS.

3.~ SE DEBE LOGRAR LA INMOBILIZACION DE LOS SEGMENTOS -
TRAUMATIZADOS EN POSICION ANATOMICA NORMAL POSIBLE.

4,- DEBE PREEVER LA ESTABILIZACIGN NECESARIA DURANTE TO
Do EL PERfODO DE FERULIZACION.

5.~ No DEBE PREDISPONER UNA NUEVA LESION PERIODONTAL ©
GINGIVAL,



6.- DEBE PERMITIR PRUEBAS POSTERIORES DE LOS DIENTES Y -
OTROS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

7.- PUEDE SER LO MAS RAZONABLEMENTE ESTETICA.

TIPOS DE FERULAS.

EXISTEN DIFERENTES TIPOS DE FERULAS ENTRE LAS QUE ENCON-
TRAMOS LAS FERULAS FIJAS v LAs FERULAS qUE PUEDEN SER RETIRA-
DAS POR EL PACIENTE PARA SU ASEO DIARIO.

ENTRE LOS DIFERENTES MATERIALES Y FORMAS DE FABRICACION.
TENEMOS A!

FEruLAS DE BaNDAS ORTODONCICAS: BANDAS ORTODONCICAS PER-
FORADAS, EN POSICION., SATISFACEN LA MAYORfA DE LOS REQUISITOS
PARA UNA FERULA EXITOSA.

LIGADURA INTERDENTARIA: AUNQUE LA LIGADURA INTERDENTA--
RIA ES BASTANTE ATRAUMATICA EN SU APLICACION. LA FERULA CARE
CE DE RIGIDEZ ¥ LA MANIPULACION DE VARIOS DIENTES FLOJOS MIEN
TRAS SE AJUSTAN LOS ALAMBRES PUEDE COMPLICAR LA MANIPULACION.
POR CONSIGUIENTE LA FERULA TRABAJA MEJOR CUANTO MENOR SEA EL
HOMERO DE DIENTES A FERULIZAR,

LA TECNICA UTILIZADA PARA LA LIGADURA DE ALAMBRE INTER--
FENTARIO INVOLUCARA LA ADAPTACION Y AJUSTE DE UNA ANZA CERVI-
CAL DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE DE 0.08 MIL{METROS EN EL -
CUELLO DE LGS CANINOS. LOS EXTREMOS LIBRES DEL ALAMBRE SE -~
UBICAN SOBRE LINGUAL Y VESTIBULAR bt LOS INCISIVOS,

POSTERIGRMENTE SE COLOCAN ALAMBRES INTERDENTARIOS A MODC
OE UNIR LAS FCRCIONES LINGUALES Y VESTIBULARES DEL ARCO PRIN-
CIPAL. OSE 123 AJUSTA DE MODO QUE SE APLICA IGUAL TENSION A -
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TECNICA PARA LA LIGADURA DE ALAMPRE INTERDENTARIO,.

ANSA CERVICAL DE ALAMRRE DE ACERO INOXIDABLE APRETADA Y ADAP
TADA ALRREDEDOR DEL CUELLO DEL CANINO,

EL ARCO PRINCIPAL DEL ALAMBRE EL DORLADC Y AJUSTADO EN FCRMA
SIMILAR ALRREDEDOR DEL CUELLO DEL CANINO DEL OTRO LADO.

¢t 0S EXTREMOS LIBRES DEL ALAMBRE SE COLOCAN FLOJAMENTE SOEBRE
LAS CARAS LABIAL Y LINGUAL DE LOS DIENTES Y SE LOS FIJA,
MOSTRANDO L0S ALAMBRES INTERDENTALZ3 COLOCADCS.
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TODA LA FERULA YA QUE PODRfA FUNCIONAR COMO UN APARATO ORTO-
DONCICO, EL CUAL PODRfA EXTRUIR LOS DIENTES. UNA VEZ ASEGU
RADO EL ALAMBRE INTERDENTARIO, SE INTRODUCE EN LOS NICHOS IN
TERDENTARIOS DONDE SE PUEDE APLICAR ACRLICO DE AUTOPOLIMERL
ZACION, PARA REFORZAR LA FERULA Y RECUBRIR LOS EXTREMOS AGU
SADOS DE LOS ALAMBRES CORTADOS.

FERULAS DE AUTOPOLIMERIZACION.
k4
ESTE TIPO ES EL MAS USADO Y EL QUE ES MAS FACILMENTE --
CONFECCIONADO EN EL CONSULTORIO, EN FORMA DIRECTA Y MEDIANTE
LA APLICACION DE ACRILICO MEZCLADO EN SU ETAPA MACILLOSA, SO
BRE LOS DIENTES Y PUEDE SER MOLDEADO EN SU FORMA DESEADA.

SE RETIRA LA FERULA VARIAS VECES ANTES DE QUE TERMINE -
DE POLIMERIZAR PARA EVITAR QUE DANE O IRRITE A LOS TEJIDOS -
BLANDOS Y AL MISMO TIEMPO FACILITA LA ELIMINACION DE EXCEDEN
TES Y DE RETENCIONES.

UNA VEZ PULIDO Y AJUSTADO PERFECTAMENTE, PUEDE CEMENTAR
SE LA FERULA ON OXIDO DE ZINC Y EUGENOL O CON CEMENTQ DE PO-
LICARBOXILATO,

CONTRAINDICACIONES DE ESTE TIPO DE FERULA,

1.- LA FERULA TIENDE A SER VOLUMINOSA Y SI ES REBAJADA-
DEMASIADO SE TORNA FRAGIL., POR LO QUE SE ENCUENTRA
CONTRAINDICADA EN AQUELLOS CASOS DONDE SE PERSIGA -
CONSERVAR LA ESTETICA.

2.- LA FERULA SE ENCUENTRA DISENADA PARA FUNCIONAR EN -
RELACION CENTRICA, POR LO QUE EL USO PROLONGADC DE
ELLA CREARA DIFICULTADES EN SU FUNCION.
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ESTE TIPO DE FERULAS SE ENCUENTRAN INDICADO EN NIfiOS EN
LOS QUE LA POCA COOPERACION Y LA FALTA DE INSTRUCCION ADECUA
DA, EVITARIA EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LA FERULA.

FERULAS FLEXIBLES O REMOVIBLES.

_EL, uso DE FERULAS FLEXIBLES DE TIPO COE-SOFT AUTOCURA--
BLE CON OTRO TIPO DE SOLUCION PARA LA ESTABILIZACION DE UN -
DIENTE, DEBIENDO ABARCAR ESTA POR SU MISMA CONSISTENCIA DE -
PREMOLAR A PREMOLAR.

SE LE PEDIRA AL PACIENTE QUE CIERRE EN CENTRICA HASTA -
QUE OCLUYAN PERFECTAMENTE BIEN, ESPERANDO AS{ SU AUTOPOLIME-
RIZACION.

SE INDICA AL PACIENTE QUE USE LA FERULA NOCHE Y DfA., PU
DIENDO SER RETIRADA DURANTE LOS ALIMENTOS. EVITANDO INCIDIR
CON EL DIENTE COMPROMETIDO. SE RETIRARA PARA LIMPIEZA TANTO
DE LA FERULA COMO DE LA ZONA, YA QUE EL DESARROLLO DE UNA --
GINGIVITIS PUDIERA IMPEDIR LA CORRECTA EVOLUCION DEL TRATA--
MIENTO QUIRURGICO.

AUNQUE ES RECOMENDABLE LA FERULA DE ACRfLICO BLANDO, SE
ENCUENTRA CONTRAINDICADO EN LOS CASOS EN QUE EL DIENTE NO SE
SUJETE Y TENGA UNA MOBILIDAD CONSIDERABLE, PUDIENDO ESTE SER
FORZADO A OCUPAR UNA POSICION NORMAL DURANTE LA CONFECCION -
DE UNA FERULA TIPO ACRILICO DURO QUE PROPORCIONA GRAN ESTABL
LIDAD,

FERULAS INVISIBLES O TRANSPARENTES.

EL USO DE ESTE TIPO DE FERULAS SE ENCUENTRA GENERALIZA-
DO EN TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA MAS QUE EN CASOS DE TRAUMA-
TisMOS. SIN EMBARSO EL USO DE PLASTICOS DE ALTO IMPACTC DA



FERULA DE BANDAS DE ORTODONCIA COLZCADA
PARA ESTABILIZAR LOS INCISIVOS CEKTRALES,

A:. VISTA SUPERIOR DE UNA FERULA DE ACRILICO FLEXIBLE Y
BLANDO (AUDIFLEX), LA FERULA SE EXTIENDE HACIA DIS— mqar,
TAL HASTA INCLUIR EL CANING SUPERIOR DE CADA LADO.

B, FERULA COLOCADA CON LOS DIENTES SUPERIORES 1 INFE--
RIORES EN OCLUSION CENTRICA. ESTA ES RETIRADA DE Su
{ USAR UNICAMENTE DURANTE LOS ALIMENT2S Y EN EL Mo--- FI-
“ENTO DEL ASEC, 3EO.
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COMO RESULTADO., UNA FERULA FIRME Y FUNCIONAL QUE PUEDE SOPOR-
TAR SU USO DURANTE VARIOS MESES. TENIENDO ESTA COMO DESVEN-
TAJA SU CONSTRUCCION QUE REQUIERE DE UNA TECNICA ADECUADA CON
CONTROL DE TEMPERATURA Y USC DE INSTRUMENTAL ESPECIAL.

UNA VEZ COLOCADA LA FERULA EN SU CORRECTA POSICION SE --
COMPROBARA POR MEDIO DE UNA RADIOGRAF{A POSQUIRURGICA, SU —-—-
CORRECTA COLOCACION, AJUSTE Y ADAPTACION. PARA QUE PUEDA EJER
CER LA FINALIDAD PROPUESTA.

SE INSTRUIRA AL PACIENTE PARA QUE CONTINUE CON LA TERA--
PIA ANTIBIOTICA DURANTE UNC O DOS SEMANAS, AL CABO DE LAS ---
CUALES DEBERA VOLVER PARA UN EXAMEN RADIOGRAFICO. Y LA NECE
SIDAD DE UNA VISITA INMEDIATA EN CASO DE QUE LA FERULA SE -—-=
AFLOJACE O SALIERE.

No SE HA LLEGADO A UN ACUERDO CON RESPECTO AL TIEMPO EN-
QUE DEBERA DE PERMANECER UNA FERULA DENTRO DE LA BOCA, DE --—
ACUERDO A ESTO ENCONTRAMOS:

ANDREASEN CONSIDERA QUE HISTOLOGICAMENTE LA CICATRIZA---
CI6N DEL LIGAMENTO PERIODONTAL SE REALIZA EN DOS SEMANAS, SE-
NALANDO QUE PRINCIPALMENTE LAS FERULAS RIGIDAS DEBERAN DE PER
MANECER NO MAS DE UNA SEMANA, DE LO CONTRARIO LA RESORCION —-
PRODUCIDA AUMENTA, PARA ELLO RECOMIENDA TRATAMIENTO DE PENI-
CILINA DURANTE DOS O CUATRO DiAS.

HAY QUIENES SOSTIENEN QUE UNA FERULA POR UN PERfODO DE -
TRES SEMANAS ES TIEMPO SUFICIENTE PARA QUE EL LIGAMENTO SE --
REINSERTE EN LA SUPERFICIE DEL CEMENTO, A PARTIR DE ENTONCES
SE PUEDE CONSIDERAR MOMENTGC ADECUADO PAR2 REALIZAR EL TRATA--
MIENTO DE CONDUCTSS EN AQUEL.CS CASOS E’. LOS QUE HAYA SIDO -~
PREFERIBLE POSPONERLA,



TECNICA BE PREPARACIOM Y OBTURACION PREVIAS A LA REIMPLANTACION

A
B,
Ca

)

oM

FOTOGRAFIA TOMADA CINCO HORAS DESPUES DE LA AVULSION

VISTA DE LOS INCISIVOS CENTRALES AVULSIONADOS

ESTABLECIENDO ACCESO A LA CAMARA PULPAR COM LAS FRESAS ADECUA
DAS SUJETANDO EL DIENTE CON UMNA GASA EMBEBIDA EN SOLUCION --
ACUOSA DE ZEFIRAN.

SE USA UN TIRANERVIOS GRUESC PARA ESTIRPAR EL PAQUETE VASCU-
LAR,

PREPARACION DEL COMDUCTO CON ZSCARIADORES Y LIMAS TIPG “p”
OBTURACION DEL CONZUCTO RADICULAR CON GUTAPERCHA,
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E.- PREVENCION DE TRAUMATISMOS BUCALES. PROTECTORES BUCALES,

EL USO DE PROTECTORES BUCALES HA LLEGADO A REDUCIR NOTA-
BLEMENTE LOS TRAUMAT{SMOS DENTARIOS., PRINCIPALMENTE EN DEPOR-
TES COMO EL FOOTBALL AMERICANO, HOCKEY. BOX Y ALGUNOS OTROS,

FUNCIONES BASICAS DE LOS PROTECTORES BUCALES:

1.~ SIRVIENDO COMO ALMOHADILLAS QUE DISTRIBUYEN LA FUER-
ZA DE LOS IMPACTOS FRONTALES DIRECTOS.

2.- PREVIENEN LA LACERACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS BUCA-
LES AL MANTENER CARRILLO Y LOS LABIGS APARTADOS DE -
LOS DIENTES.

3.~ AYUDAN A PREVENIR LA CONTUCION Y LA HEMORRAGIA AL --
CHOCAR EL IMPACTO EN LOS CONDILO HACIA ARRIBA Y HA--
CfA ATRAS CONTRA LA BASE DEL CRANEO,

4,- PUEDEN REDUCIR LA DEFORMACION OSEA Y LA PRESION IN--
TRACRANEAL, CAUSADA POR EL IMPACTO., TAMBIEN DAN PRO-
TECCION CONTRA LOS TRAUMATISMOS CERVICALES.

5.- LLENAN LOS ESPACIOS DEJADOS POR LOS APARATOS REMOVI-
BLES, CON LO CUAL EVITAN LA FRACTURA ACCIDENTAL Y AS
PIRACION DE LA PROTESIS.

EXISTEN TRES TIPOS BASICOS DE PROTECTOR:

1.- PREFABRICADOS., VIENEN EN TAMANOS NORMALIZADOS, POR -
LO TANTO CALZAN FLOJAMENTE Y SE MANTIENEN EN SU POSL
CION POR EL CIERRE DE LA MANDIBULA.

2.~ FORMADOS EN LA BOCA CONSTAN DE UNA CAPA EXTERNA DURA
Y UNA CAPA INTERNA BLANDA. QUE PUEDE SER REBLANDECI-
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DA AL CALOR Y Lusso MOLDEARLA SOBRE LOS DIENTES
BAJO PRESION DE MORDIDA.

3.- DE MEDIDA. SON TOMADOS SOBRE MODELOS DE YESO,
SON ESTETICOS, INSIPIDOS Y RENTENTIVOS,



CAPITULO VII
INMUNOLOGTIA,



INMUNOLOGTA.
A.- GENERALIDADES E INTRODUCCION,
1.- INMUNIDAD HUMORAL.

2.~ INMUNIDAD CELULAR.

B.- TOLERANCIA DEL SISTEMA DE INMUNIDAD ADQUIRIDA.

1.- HIPERSENSIBILIDAD RETARDADA,

A.- GENERALIDADES 0 INTRODUCCION,

LA PALABRA INMUNIDAD SE ENCUENTRA ASOCIADA A CONCEP-
TOS DE PROTECCIGN. Y DE DEFENSA CONTRA LAS AFECCIONES EXTER--
NAS PARA EL ORGANISMO EN EL MEDIO EN QUE SE DESARROLLA.

LA ETICLOGIA DE LA PALABRA INMUNE viene DEL LaTin --
INMUNIS que SIGNIFICA LIBRE O EXCENTO. NO ATACABLE POR CIER--
TAS ENFERMEDADES.

EL CUERPO HUMANO TIENE LA CAPACIDAD DE RESISTIR LA -
INVASIGN DE ORGANISMOS Y TOXINAS, QUE TIENDEN A LESIONAR TEJL
DOS Y ORGANOS.

PARA TAL FIN PUEDE DESARROLLAR DIFERENTES MECANISMOS:

1.~ FAGOCITOSIS POR MEDIO DE GLOBULOS BLANCOS Y -
CELULAS ENDOTELIALES,

2.- DESTRUCCION DE ORSANISMOS QUE PASAN AL ESTOMA
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GO POR MEDIO DE ENZIMAS DIGESTIVAS Y ACIDOS.

3.~ EXISTENCIA DE TOXINAS EN LA SANGRE, QUE DES-
TRUYEN A LOS INVASORES (LISOSIMA., POLIPEPTI-
DOS BASICOS., ANTICUERPOS, ETC.).

EL CUERPO TAMBIEN TIENE LA CAPACIDAD DE DESARROLLAR IN-
MUNTDAD ESPECIFICA CONTRA AGENTES INVASORES. PARA LOS CUALES
EL CUERPO DISPONE DE LA INMUNIDAD INATA, QUE ESTA COMPUESTA
POR SUSTANCIAS ORGANICAS Y ACTIVIDADES CELULARES DESTINADAS
A ENFRENTARSE A ESTIMULOS EXTERNOS.

A DIFERENCIA - LA INMUNIDAD ADQUIRIDA -, EN LA QUE SE -
REALIZAN FENOMENOS PECULIARES Y PROCESOS DE ADAPTACION AL ME
DIO. DESENCADENANDO UNA RESPUESTA INMUNOLOGICA INDUCIDA POR
UN ANTIGeENO (AG)., LA CUAL PUEDE SER DE DOS MANERAS:

1.- DEScoNOCIENDO AL ANTICUERPO, EN LA QUE LA RESPUES-
TA DEL ORGANISMO SE CARACTERIZA POR LA APARICION -
DE UNA PROTEINA LLAMADA aNTIcUErPo (AC) Y QUE REAC
CIONA CON EL ANTIGENO.

2.~ RECONOCIENDOLO, EN LA QUE NO EXISTE UN ANTICUERPG-
QUE REACCIONE CON EL ANT{GENO., EL CUAL ES CONSIDE-
RADO POR EL HUESPED COMO UNA SUSTANCIA PROPIA.

LA DECISION DEL ORGANISMO A REACCIONAR DE UNA O DE OTRA
MANERA DEPENDE DE MUCHOS FACTORES COMO SON (EDAD., SALUD 0 -~
CIERTO GRADO DE ENFERMEDAD, ETC.)., Y DE DIFERENCIAS QUiMIcas
ENTRE LA SUSTANCIA DEL HUESPED Y EL ANT{GENO, As{ coMo TAM--
BIEN CARACTERISTICAS Fisico-aufMICAS., ETC.
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1.,- INMUNIDAD ADQUIRIDA.

SE PRESENTA CUANDO ENTRA POR SEGUNDA VEZ AL ORGANISMO UN
ANT{GENO CONSTITUIDO POR PROTE{NAS, POLIZACARIDOS, LIPOPROTEL
NAS., CON UN PESO MOLECULAR DE 8000 o MAYOR, AUNQUE EXISTEN AN
TIGENOS MENORES A ESTE PESO LLAMADOS HAPTENCS, QUE SE COMBI--
NAN CON UNA SUSTANCIA ANTIGENICA Y SON CAPACES DE DESENCADE--
NAR REACCIONES DE INMUNIDAD. LOS HAPTENOS QUE SE ENCANDENAN
ESTE TIPO DE RESPUESTAS SON GENERALMENTE MEDICAMENTOS.

LA INMUNIDAD ADQUIRIDA ES PRODUCTO DEL TEJIDO LINFOIDE -
DEL CUERPO, QUE SE HAYA LOCALIZADC EN LOS GANSLIOS LINFATICOS.
VASO, ZONAS SUBMUCOSAS DEL TUBO Dzsssrrvo, PEQUENAS CANTIDA--
DES EN LA MEDULA GSEA, TEJIDO LINFOIDE EN LA GARGANTA (AMIGDA
LAS Y ADENOIDES),

LAs cELutAs LINFOCITICAS SE DIVIDEN ENI LINFOCITOS SENSL
BILIZADOS, ENCARGADOS DE LA INMUNIDAD CELULAR, Y ANTICUERPOS
QUE SE ENCARGAN DE LA SENSIBILIDAD HUMORAL. A LOS PRIMEROS --
CORRESPONDEN LOS LINFOCITOS B Y LOS SEGUNDOS LOS LINFocITos .
PERO AMBOS PROVIENEN ORIGINALMENTE EN EL EMBRIGN DE LAS CELU-
LAS MADRE DE LA MEDULA OSEA.

Los LINFOCITOS SENSIBILIZADOS EMIGRAN HACIA EL TIMO DON-
DE RECIBEN EL NOBMRE DE LINFOCITOS T, Y LOS DESTINADOS A FOR-
MAR ANTICUERPOS SE ELABORAN EN EL VASO, HIGADO. RECIBIENDC EL
NOMBRE DE LINFOCITOS B.

ExXISTEN LINFOCITOS DE UN TIPO ESPECfFICO EN EL TEJIDG =~
LINFOIDE LLAMADOS CLONOS DE LINFCCITOS, QUE CCRRESPONDEN A Ut
CLONO DE LINFOCITOS DE UN TIPO DE ANTIGENO ESeECiFICO.

APARTE DE LOS LINFZCITOS QUEDAN APRISIONAIOS EN EL TEoI-
DO LINFOIZE JCHO¢ MONCCITOS, LOS CUALES SE TRANSFORMAN MAZ -
TARDE EN MACROFAGOS TISULARES.
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Los GERR"ES INVASCRES, QUE VAN A SER FAGICITADOS POR -
LSS MONOCITGCS. LIBERAN_P%QDUCTQS ANTIGENOS., QUE ESTIMULA A -
LCS CLONOS LINFOCITOS ESPECIFICOS.

Los LINFaCITOS T Y LOS B PUEDEN SER ESTIMULADOS AL MIS-
MO TIEMPO, CON EL MISMO ASENTE INVASOR, DE LO QUE SE DEDUCE
QUE EXISTE CIERTA COOPERACION ENTRE AMBOS SISTEMAS DE INMUNI
DAD.

EXISTEN CIERTOS ATRIBUTOS ESPECIFICOS DE LA INMUNIDAD -
HUMORAL:

Los cLonos LINFOCITICOS B, QUE SE ENCUENTRAN INACTIVA--
DOS EN EL TEJIDC LINFOIDE, ADOPTAN UN ASPECTO LINFOBLASTICO.
PARABLASTICO 0 CELULAS PL&SMATICAS EN CUANTO ENTRA UN ANTIGE
NO. Las CELULAS PLASMATICAS PRODUCEN GAMA GLOBULINA EN FOR-
MA DE ANTICUERPOS, LOS CUALES ENTRAN HACIA LA LINFA Y LA SAN
GRE CIRCULANTE. ESTOS SOR LLAMADOS GLOBULINAS O INMUNOGLOBY
LINAS Y EXISTEN CINcO ctAses: IGM, IGG, IGA, IGD. IGE.

2.~ INMUNIDAD CELULAR.

ES AQUELLA EN QUE EXISTEN GRAN MUMERO DE LINFOCITOS ES-
PECIALIZADOS Y ESPECI{FICAMENTE ESPECIALIZADOS CONTRA EL AGEN
TE EXTRANO, FIJANDOSE A ESTE Y DESTRUYENDOLO,

CARACTERIZADA POR LA FORMACION DE LINFOCITOS ESPECIALI-
ZADGS. LIBERADGS POR EL TEJIDO LINFOIDE., QUE PASAN A LA LI%-
FA ¥ LUEGO A LA CIRCULACION PARA LUEGO PASAR A TODOS LOS TE-
JIDZS DEL CUERPZ,

TOLERANCIA Czi SISTENA 2ZE INMUNIDAD ADQUIRIDA.

TANE A

EXISTE UN #22aNIisMo ilUNE PARA LOS PROPIOS TEJIDD

[ 2]
I
¥
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CUERPO QUE SE DENOMINA TOLERANCIA, SE CREE QUE ESTA SE DESA--
RROLLA DURANTE LA ELABORACION DE LOS LINFOCITOS. EN EL TIMO Y
EN LA ZONA DE TRANSFORMACION DE LOS LINFOCITOS B, SI LLEGARA
A EXPONERSE ESTOS LINFOCITOS A UN ANTIGENO POTENTE, ESTOS SE
TRANSFORMAN EN LINFOBLASTOS PARA PODERSE COMBINAR CON EL ANT{
GENO ESTIMULANTE.

HIPERSENSIBILIDAD RETARDADA.

INVOLUCRA A LOS LINFOCITOS Y ES UNA REACCION TARDfA., QUE
SE PRODUCE EN HORAS 0 DfAS DESPUES DEL CONTACTO INICIAL, CON
LIBERACION DE CIERTOS PRODUCTOS Y DESTRUCCION DE CELULAS VECL
NAS (LA DESTRUCCION ES EL RESULTADO DE LA LIBERACION LINFOCI-
TicA), TESTIMONISO RECIENTES MUESTRAN QUE UN FACTOR ACTIVAN-
TE DE LOS OSTEOCLASTOS -SE ENCUENTRA ENTRE LOS PRODUCTOS LIBE-
RADOS, ESTO EXPLICARfA EN PARTE LA DESTRUCCION OSEA. LA -
DESTRUCCION DEL HUESO PERIAPICAL PUEDE ESTAR RELACIONADA CON
LA LIBERACION DEL FACTOR ACTIVANTE DE OSTEOCLASTOS, A PARTIR
DE LOS LINFOCITOS T, EN LAS REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD
RETARDADA

EN EL AREA PERIAPICAL RODEADA POR HUESO, PUEDE HABER UNA
RETENCION PROLONGADA DE ANTIGENO EN EL PUNTQ DE INOCULACION.
ESTE QUE EXPUESTO A LA PRESION E IRRITACION, PRODUCIDAS POR -
LA MASTICACION. Lo CUAL PUEDE PERMITIR LA LIBERACION DE PE--
QUENAS CANTIDADES DE ANT{GENO EN LOS VASOS LINFATICOS O SAN--
GUINEOS. POR LO TANTO LA RESPUESTA INMUNOLOGICA EN LOS TEJI--
DOS PERIAPICALES ES PROBLAMENTE UNA COMBINACION DE LA REACCION
PROTECTORA NORMAL (DESTRUfDO EL ANTIGENO) Y LAS REACCIONES --
ALERGICAS.

ULTiMOos ESTUDIS POR OHMAN, ENCONTRG QUE LOS DIENTES REIM
PLANTDOS, DESPUES DE LOS DOS PRIMEROS MESES, LOS LEUCOCITOS -
PO. IMORFO NUCLEARES ESTABAN PRESENTES EN LA PREDENTINA., ENTRE
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EL TEJIDO VITAL Y NECROTICO. LOS MACROFAGOS FUERON OBSERVA-
DOS REGULARMENTE ALGUNOS CON SUS PROCESOS CITOPLASMATICOS,
EXTENDIENDOSE EN LOS TUBULOS DENTINARIOS, EN LOS cAsos A --
LARGO TIEMPO LAS CELULAS PLASMATICAS PREDOMINABAN EN EL IN--
FILTRADO GLOMERULAR.

20 0 MAS DfAS DESPUES DEL REIMPLANTE, LAS CELULAS MESEN
QUIMATOSAS, EN FORMA DE USO Y LOS CAPILARES, PROLIFERARON --
DENTRO DE LAS ZONAS NECROTICAS HACIA LA PORCION CORONARIA —--

DEL DIENTE.
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CONCLUSIONES

LA REIMPLANTOLOGfA DENTAL DESDE TIEMPOS MUY REMOTOS, SE
HA VENIDO PRACTICANDO, QUE AUNQUE EN FORMA EMPRICA EN SUS -
INICIOS, HA HIDO EVOLUCIONANDO HASTA SER CONSIDERADA POR AL-
GUNOS INVESTIGADORES UNA TECNICA OUIRURGICA DE GRAN FUTURO.

EN UN PRICIPIO MUCHOS QUE PRACTICABAN LA TECNICA INTEN-
TABAN CONSERVAR LA VITALIDAD PULPAR, PERO NO HABIENDO MUY --
BUENOS RESULTADOS, HUBO LA NECESIDAD DE BUSCAR NUEVAS FORMAS
EN LAS QUE ESTIRPANDO EL~SRGANO- PULPAR. Y OBTURANDG EL CON--
DUCTO RADICULAR SE PRESERVARA EL DIENTE EN SU LUGAR,

LA REIMPLANTACION DENTAL NO DEFINIDA COMO TAL EN EPOCAS
ANTIGUAS, NACE POR LA NECESIDAD QUE TENfA LA HUMANIDAD DE --
CONSERVAR HASTA DONDE SEA POSIBLE EL ORGANO DENTARIO,

TAL ES EL CASO DE TRAUMATISMOS QUE INVOLUCRAN LA AVUL--
SION DE UNO O MAS DIENTES, COMPLICACIONES ENDODONTICAS., ETC.

LA REIMPLANTACION PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA TECNICA -
FACIL DE REALIZAR Y QUE NO REQUIERE DE MUCHO TIEMPO EN LA --
PRACTICA DEL CIRUJANO DENTISTA. QUE CON INFORMACION Y CUIDA
DO PUEDA Y SE INTERESE EN REALIZAR SU PROFESION MAS AMPLIA--
MENTE Y EN FCRMA RESPONZABLE. SATISFECHO DE INTENTAR TODO -
LO QUE SE ENCUENTRE A SU ALCANCE, PARA QUE MUCHOS DE SUS PA-
CIENTES QUE ACUDEN A EL EN MOMENTOS DE EMERGENCIA PUEDAN TE-
NER ESPERANZA DE CONSERVAR AQUEL DIENTE QUE APARENTEMENTE SA
NG ¥ LIBRE DE CARIES SE PIERDA SIN REMEDIO.
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De Acuerpo A LOS DATOS RECOPILADOS POR NOSOTROS EL REIM
PLANTE DENTARIO ES UNA TECNICA NUEVA Y JéVEN QUE DEBE DE MA-
DURAR A LA LUZ DE LAS INVESTIGACIONES QUE DARAN RESPUESTA A
MUCHAS INTERROGANTES AUN NO RESUELTAS.

PUDIENDO SER LA REABSORCION DENTARIA UNO DE LOS FACTO--
RES PRINCIPALES QUE DETIENEN EL éXITQ DEL TRATAMIENTO Y QUE
EL PROFESIONISTA NO HA ENCONTRADO LA FORMA DE COMBATIRLA.

AUNADA A LA RESORCION NOS ENCONTRAMOS CON EL COMPLEJO -
SISTEMA INMUNITARIO, DEL CUAL CREEMOS SE ATRIBUYE GRAN RES-—
PONSABILIDAD PARA UN BUEN PRONGSTICO, ‘

AUNQUE NO DEBEMOS DESCARTAR FACTORES QUE INFLUYEN DIREC
TAMENTE SOBRE EL DIENTE COMO SON:

CONDICIONES PROPIAS DEL DIENTE. SALUD DEL MISMO., SALUD
PARODONTAL, PERIODO EXTRABUCAL QUE COMO YA FUE MENCIONADC ES
DE GRAN IMPORTANCIA E INVERSAMENTE PROPORCIONAL AL EXITO, AL
MANEJO Y CUIDADO EN EL TRATAMIENTO A QUE SE SOMETA EL DIENTE
A REIMPLANTAR.,

CoNSIDERAMOS PUES QUE EL CAMPO DE LA REIMPLANTACION DEXN
TAL EN MEXICO, NO HA SIDO EXPLOTADO COMO DEBIERA., A LA FAL-
TA DE INTERES POR EL NUEVO PROFESIONISTA QUE SE DEDICA A LA
INVESTIGACION, A LA FALTA DE RECURSOS ECONGMICOS O A LA APA-
TIA DE MUCHOS QUE NO CREEN POR QUE NO CONOCEN LA TECHNICA QUE
NO PRACTICAN, YA QUE AUN NO SABEMOS QUIEN Y CUANDO TENGA LA
FORTUNA DE RESOLVER Y ASEGURAR EL EXITO TOTAL DE UN RUEN ~--
REIMPLANTE DENTAL.
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