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INTRODUCCION.

Durante afins se han venido buscando nuevas técnicas para -
la preservacién de la salud y funcicnamiento mormal de las --
piezas’dentarias, y s por esto gque considero de gran impor--
tancia, que tantoc el estudiante como el profesionista, tenga-
un cnndcimiento basico, de lo Gue es la reimplantacidn vy pﬁder
llevarlo a la préctica en el maomento que sea necesaria su reg
lizacién.

La reimplantacidn en la actualidad tiene un papel limitado
en la preservaciﬁn de la galud dental, pero futuras investiga
ciones pueden llevar a un aumento de su utilizacidn, y poder-
evitar en la mayoria de los casos la perdida .de una pieza dep
tal.

Es bur este motivo que ‘en el contenido de esta tesis trato
de explicar‘de una maneré sengilla desde sus comienzos en la-
historia .de la reimplantacifin as{ como la técnica y resultados
de-los reimplantes intencionales, basado en estudios y articg

los que me permitieroh la realizacidn de esta tesis.



CAPITULD I

HISTORIA

DEFINICIONES
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-8 nistoris o los reimplantes se remonts a la més lejana--
arntipuedan tenierno su origén muchas veces con supercherias y -
fzrmas diversas de mitos religiosos .

Hipdcrates decia que los dientes luxados deberian volver a -
su lugar v ligarlaoe.

£s5ta operacidn ha tenido, como es natural, periocdos de alto-
relieve y épocas de absoluto descrédito.

Desde la primera noticia de esta operacian, alld por laos al-
pnores ce la humanidad, recien en el siglo XIV y gracias a Ambro
sic Paré volvio a ser practicada con algdn entusiasmo.

Trenscurrieron varios sigles de vergacerc silencio, interrum
sioo de vez =n cuando por charlatanes gue encontraron en estas-
cperaciones un fildn propicio para explotar a sus crédulos e in
genuos pacientes, para caer nuevamente en desuso.

Tras este periodo de silencio, surgio la época de mayor ex--
plendor de estas tareas.

A mediados del siglo XVII (1633), Pedro Dupant curaba el do-
10ride muelas extrayendo estas y reimplantandolas enseguida.

Nuevamente la reimplantacifn se eclipso, para resurgir con--
Bourdet(4757), guien arrancabsa muelas para poner la "tapadura"-
£sto0 es gue colocaba posteriocrmente a la pieza reimplantada una
obturacién lo gue le valio el titulo de Padre de los Reimplantes

En Alemania se empleron estos procedimientos pars obturar --

los conductos poco accesibles, segdn Schelbamen.
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En Italia, Francia, Inglaterra y los Estacos Unidos, se ha
cian estas operaciones sobre dientes temporales o piezas den-
tales metélicas pars ubicarlos en los alvéolaos.

Fucher(1776) y Mitscherlich llevaron la tarea adelante, com
probaron que se obtenia también la consoclidacidn des ios dien-
tes secos o no vitales.

Delaverre (1810) realiza timidamente alginos trabajos, in-
troduciendo alguna modificacidn apreciable en el tratamienta-
extraalveolar del diesnte, la que ﬁonsistia en la eliminacidn-
de la punta &pical, técnica llamada apicectomia.

Hasta ese entonces nadie se habia preocupado por =l aspec-
to histoldgico que se considers de suma importancisz, y es asi
como Wisseman y Mitscherlich realizan experimentos 2n animales
con la finalidad de hacer cortes histoldgicos.

Asi fue como se llegd a principios de este siglo sin haber
reportado ningdn progreso respecto a estas Dpéraciones.

No obstante todaos los fracasos, se vuelven a iniciar las -
investigaciones, y se habla de inmovilizar al dients reimplan
tadso empieandnse la ferula, alglnos autores proponen sujetar-
elrdiente con puentes que deben guedar definitivamente pues--
tos. Todos los elemetos conocidos en protesis y ortodoncia --
fueron utilizadas en el afén de inmovilizar el diente reimplan
tado.

Por otro lado Miller cree gue la fijacidn del diente se lle

va a cahbo por el parodonto, En'es:us casos, afirma, que el--



diente no necesita ser inmovilizado.
En cambio Kelles sostlene haber observado une anguilosis por-
haber desaparecido el periocdonto.

Mendel y Fredel dicen gue hasta una pequefia porcidén de mem
brana periodontal para que el diente prenda. -

lLos trabajos més importantes sobre el perinduhtn, son, los
realizados por Hammer, gquien, después de nimerosos experimen-
tos efectuados en animales, afirma gque el periodonto desempe-
fia en la consolidacién dentaria una funcién no solamente vital
sino que da al diente una mayor longevidad.

Por otro lado Mitscherlich,Reinmmpller y Loos introducen im
portantes adeleantos en la fijacién del diente reimplantado, -
utilizando los medios de franéficcién fsea.

‘En 1945 diversos autores se encargaron de actuslizar la bi
bliografi{a para una mejor coomprensifn del texto, en donde sg
fialan que desde los origenes de su.aplicaciﬁn hasta el momen=-
to actual, estas intervenciones estuvieron siempre regidas --
por dos factores fundamentales gue son:

RA) Infeccién que ocaciona el fracaso inmediato o a corto -

plazo. '

B) Anguilosis alvenlo-dentaria y posterior reabsnrcién ra-

dicular que provoca fracaso a distanbia. ,

Actualmente se investiga le probsbilidad de reimplahtar(--

dientes con pulps sana y mantener su vitalidad en el alveolc.



DEFINICION DE REIMPLANTE.

La reimplantacién dentaris es una intervencidn guirurgica-
que tiene como finalidad restituir a su propio alvéolo y lo--
grsr la reinsercién de’un diente que accidental o intencional
mente fue eliminado del misme.

Un reimplante intencional es cuando uyn diente ha sido extrs
ido previamente y en una forma planeada cuando hay la imposi-
bilidad de efectuar un traﬁamientu de conductos conservador y
adecuado y la conveniencia de realizar una intervencidn qui--

rurgica endodontica.

DIFERENCIA ENTRE REIMPL#NTE. TRASPLANTE E IMPLANTE.

Como dijimos anteriormente el reimplante giene coma finali
dad el restituir a su propio alvéolo un diente que ha sido --
avuluaionado del mismo.

.Se diferépcia del trasplante cuando existe un alvéolo libre
por la elimf;acién de un diente y se ocupa caon otro diente del’
mismo paciente 0 de atra persona.

As{ tenemas que hay:

TRASPLANTE HETEROPLASTICO. Cusndo es de una persona a otra

TRASPLANTE AUTOPLASTICO. Cuando &l diente es tomado de la-

misma persaona.
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La Implantacidn dentaria caonsiste en la introduccifin de un di
ente natural o artificial en un alveoloc preparado gquirurgica-
mente.

Se le denomina:

ISOIMPLANTACION.u HOMOIMPLANTACION. Cuando se trata de un
diente de la misma especie.

HETERDIMPLANTACION, Cuando se trata de otra especie.

CLASIFICACION DE LOS REIMPLANTES
Podemos clasificar a los reimplantes de la siguiente mang
re: |
INTENCIONAL y NO INTENCIONAL.
MEDIATO e INMEDIATO.
VITAL y NO VITAL.

REIMPLANTE INTENCIONAL. Es aguel en el que”se hace la ex-
traccidn pléneada de un diente para reali:zar sﬁ tratamiéngo-A
exfrauralmehtey su posterior colocacidn en su alQéolo.

Pndiiamns :itaf agu{ el reimplante INMEDIATO ya qué este-
se va a’'llevar a cabo minutos después de haber efectuaao la-
luxaﬁtﬁn ée deberd efectuar en el menar fiempa posible él -
procedimiento extraoral necesario para volverlo a colocar en
su alvéolo. ‘

‘.REIMPLANTE NO INTENCIONAL. Es el considerado por algﬁn tra

umatismo accidental y su reubicacidn a su alvéolo original..
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A este tipo de reimplante corresponde muchas veces gl reim--
piante MEDIATO, en el que la reubicacidén del dientepuede va-
rier desoe alglnos minutos hasta varias horas despues de la
luxacidn. Tomando el factor tiempo como un requisito impor--
tante para el exito que pudiers obtenerse.

REIMPLANTE VITAL. En este tipo de reimplante se trata de-
conservar lag vitalidad pulpar intentandose uns recicatrizaci
or. Esto es gue cuando la pieza dentaria ha sufrido la luxa-
cion completa y se reimplante inmediatamente con su periodon
to en buen estado, y con la pulpa todavia viva, podemos tener
me jores resultados de gque la pulpa conserve su vitalidad.

Se ha observado que tiene buen prondstico al reimplantar-
inmediatamente después del traumatismo dientes con raices in
cuﬁpletamente formadas gue presentan amplios foramenes.

REIMPLANTE NO VITAL. Este se realiza cuando la pulps ha-
perdido su vitalidad y consiste en poner en practica el tra-
tamiento endodoncico. Por lo regular es el procedimiento que
méds se resliza en el caso de un reimplante ademds gue presen
ta un porcentaje mayor de éxitao con respecto al reimplante - .

vital.

FACTORES ETIODLOGICOS.
Los traumatismos de los dientes son accidentes demasiado-

frecuentes durante la nifiez y la edolecencia, sin descontar-



los traumatismos entre los -adultos.

Aunque la mayor incidencia de estos traumatismos es en ni-
fios de 7 a 411 afos de ecad.

En los nifdos, el traumatismo casi siempre se croduce por -
galpes ocacionados por caidas ya sea al correr, :c2par, andar
en bicicleta, etc.

En los jovenes, cominmaznte, estd asociado a lz ardctica de
deportes coma son; el béis=nol, fGthol, bésquetbol., hockey, etc.

Mientras gue en el adulto se debe habitualments a un acci-

dente automovilistico o cde trabajo.

Se estima que la frecusncia de dientes traumatizaaobs eg --
tres veces mayor en los varones que en las nifias. 3si como --
una mayor frecuencia en lss lesiones ocurridas a izs dientes-

superiores que a los inferiores.

La causa gue expulse totalmente al diente de su alvéolo --
pﬁede ser gue la accidn dé una fuerza se recibe caszi paralela
al eje longitudonal del disnte. De esta manera rarz vez la lu
xacidn dentaria va acompafizda de fractura ya que la fuerza o-
golpe va paralela y no perpandicular al diente y psr cuya'ra~

zdn las probabilidades de fractura son menos.

El dentista tiene la ubligacién de infarmar a los pacientes
gque prectican actividades deportivas, como evitar la avulsidn

de los dientes , y como proceder si ella se produce. Para la-
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practica de juegos bruscos o deportes viclentos, es convenien
te Ei empleo, siempre que sea posible, de un protector bucal.

Asimismo, de haber un resalte de los diertes, se debe co--
rregir, pues una insuficiente proteccidn lahbial favorece las-

fracturas de corone y raiz v la avulsidn de los dientes.

No debemos olvidar otros de los factores etioldgicos impor
tantes como son los factores Iatrogenicos, gue son aguellos -
que accidentalmente o intencionalmente son producidos por el-

odantdlogo.
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PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICA.

Todos los procedimientos de diagndstico se deben ejecutar-
por rutina en los dientes traumatizados.

La lesidn traumatica &e los dientes es un problema odonto-
l4gico comin, generalmente una urgencia gue requiere atencdidn
inmediata. De esta manera el diagndstico se llevard a cabo de

la misma manera que en cualquier otro caso.

La finalidad del diagnédstico es recanocer o identificar --
una enfermedad o estado patoldgico a fin de realizar un trata
miento adecuado.

Es preciso destacar que la eficacia del tratamiento depen-

de de la precisidn del diaghéstico.

El diagndéstico se realiza Fécilmente a traves de la histo-
ria clinica, que consistird en obtener todos los datos del--
paciente-asi como sus sintomas en orden sistemético y cronald
‘gicu. Sin olvidar gue el hecho més iﬁpnrtante por incluir en-
la historia clinica es él tiempo transcurridoc desde el acci--
dente hasta la hora del examen.

Para camenzar con nuestra histdria clinica empezaremos ---v

primero con el 1nte;rngatorio. este puede ser de dos formas:
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A) INTERROGATORIO DIRECTO
B) INTERROGATORIO INDIRECTO.

INTERROGATORIO DIRECTO.
Este interrogatoric es el gue se le hace al enfermo mismo y -
consiste en recopilar toda la informacidn acerca del acciden-
te, ademds de incluir sus datos personales, as{ como enferme-
dades importantes que pueda tener.

El interrogatoric se debe hacer empleénaa un lenguaje sén-

cillo que este al alcance y entendimiento del paciente.

Dentro de nuestro interrogatorio debemos incluir las siguien-

tes preguntas:

1) (Cuel fue la naturaleza del incidente:  traumaticeo?

2) LCuantp tiempo tranacarrio desde el incidente hasts -
el examen? | .

3) éQue otro accidente ha .tenido involucrandoc a los dien
tes? |

" 4) iHubo un trstamiento previc al traumatismo actual?

INTERRDGATORIO INDIRECTO.

‘ Este interrogatorio es Qquel que no puede hacerse sl enfermo-
como en nifios de corta edad, en nifios o en personas adultas -
ein contrnl mental o emocional, en estas ca;oﬁ se deirige en-

tonces a otras personas, que esten en la posibilidad de prew-
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porcionar los datos del paciente.

Podemos considerar como interrogatoric indirecto s aquel -
que se proporciona minutos después de gque ocurrio el acciden~
te, sin qué se encuentre en nuestra consulte y se nos haya in

formado por telefono.

Considerando que el pronfistico y supervivencia del diente-
" depende del tiempn vy del medio en gue éste se encuentre hasta
el momento de ssr ihtervenida, se recomiends dar instrucciones

inmediatas al respecto como son:

1. Cuando un diente es avulsionado sccidentalmente se debe
lavar el diente en agua para que el propio paciente & -
Slgan familiar pueda colocarlo en el alvéolo vacio y -
acudir inhediatamente al dentista.

'2. Cuando no se pueda llevar s cabo lo anteriaor, se indica

ré mantener el diente en la boca, ya sea debajo de la -

lengua o entre los labilos.

~En el ceso que se trate de nifios o en peréonas sin control
- emocional, séré‘mejur canservarlo én un vaso o frasco con sue
" ro fisiologico,

INSPECCION, _

" Se llama inspeccidn a le exploraﬁibn clinice por medio de la-

viste .
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La inspeccidn puede ser de dos formas gue san:
A) Simple, que es llamada también directa ..

B) Instrumental, llamada también armada

* INSPECCION SIMELE.
Es importante examinar los dientes y tejidas blandos en las -
me jores condiciones posibles, es decir, con buena luz, y se -
cando la zana por examinar en naéu necesarin. De ésta manera-
podremos determinar el tipo de lesidn y su extensidn. Cambion-
de coler o forma de los‘tejidcs blandos, presencia de fragtu-
ras.

Ei examen visual incluird los tejidos adyacentes al diente
afectado para investigar una tumefaccifn u otras lesianes.

Finalmente se realizard un eétudin rapido de toda la haca,
.inclusu el egtazdo periodontal, para determinar si el diente -

que necesita trztamientoc es de fundamental importancia.

INSPECCION INSTRUMENTAL.
Se haré.dé una manera cuidadosa y en forma minuciosa, auxili-
andonas de instrumentos, como puedé ser el uso de espejos, --
sondas, lamparas etc.

FALPACfﬁN.
Esta consiste en determinar la cbnsistencia de los tejidos me
diante EL TACTO o con una iigEra presidn de los dedos: Se em=-

plea para averiguar la existencia de una tumefaccidn, si el -
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tejido afectado se presenta duro o blando, Aspsro o liso.

INDICACIOUNES ¥ CONTRAINDICACIONES PARA UN REZIMPLANTE

INTENCIDNAL.

INDICACIONES.
lLa realizacidn de un reimplante intencional estd indicado re-
lativamente en pocos casos.

£s una opperacidn gue hay que restringir a las dientes pos-
tericres en los que ls Apicectomi no es practicable, ya sea -
gor razones anatlmicas, riesgo de parestesia o inaccesibili-

dad.

La reimplantacidn estd indicada en los siguientszs casos:

1. Cuando se ﬁa roto un instrumento en el conducto radicu-
lar,

2. Cuando hay una obstruccidn mecénica del ccnducto radicy
lar, como padria ser un nddulo pulpar.

3. Cuando hay una perforacidn de la raiz dificil de abturar

4. Cuando una calcificacidn parcial o total gzl conducta -
impide la pesnetracidn del instrumento y hay una zona de
rarefaccidn.

5. Cuando hay una amplia zona de rarefaccidn o un guiste -
en un diente posterior y no es practicabié la‘épicecto-'
mia.

6. Cuandsc por reabsorcidn interna o externa se ha perforado
la porcidén &pical de la rafz y la dpicectomia sea difi-

cultosa.



~)

10.

11.
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. Cuanoo nay sobreobturzcidn del comducto y el excedente-

gs5td irritando los tejidos periapicales.

Cuando el conducto presenta una curvatura acentuada y -
el instrumento no lo puede recorrer.

Cuando el conducto se bifurca al aproximarse al é&pice y
este no es accesible.

Eﬁ molares gque se trate de realizar un itratamiento de -
conductos en bocas tan pequefias que la manipulacidén con
los dedaos es imposible.

Cuando se va a realizar una cifugia en dientes posterio
res inferiores y sus &pices estdn muy cerca del conduc-

to dentario inferior.

12. .5e practica también en periocdoncia cuando la migracién-

avanzada de un diente hace peligrar su estabilidad. -

Cuando se va a realizar un reimplante intencional es nece-

sario

gue la corona del diente sea lo bastante furte como pa-

ra resistir las fuerzas mecénicas necesarias para la extracci

on.

CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones que podriamos encontrar para la reali-

zacidn de un reimplanté intenciaonal son las siguientes:

1.

Afeccidn periodontal con acentuada movilidad de los di-

entes.
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Destruccidn o ausencis de la tabla dsea vestibular.
Destruccidon o ausencia del tahigue dseo a la altura de-
la bifurcacidn en caso de estar interesados dientes pos
teriores.
Probabilidad de fractura de la corona durante la extra-
ccidn delidiente.
£n todos los procesos activos de pulpitis o periodonti-
tis agudas o subagudas.
En las hemorragias postoperatorias, en cuyo caso hay --
que abstenerse de practicar la reculcca:ién del diente-

antes gue la nhemorragia sea cahihida.

Las contraindicaciones se presentan en todos los casos de --

aplicacidn incorrecta de cualguiera de los principios establg

cidos en la técnica.

Se debe tener presente gque los colgajos, fungosidades, --

fracturas alvéolares, maceraciones de la mucosa gingival que-
se transfarman rapidamente en gldbulos de pus retardan en far
ma notable el cierre de la heridas, pera no malogran, sing, -

dificilmente el procesc cicatrizal.

EXAMEN RADIOLOGICO.

El auxiliar mas usado en la clinica para establecer un ~-

diagndstica e&s sin duda la radiografia.

La radiografia del diente se hard de acuerdo con la técni-
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z parriente, con pelicula intraoral, exhibiendo la totalidad
ze la raiz, el 4pice y sus contorngs proximas y alejados can
zerfecta adaptacidn gel panorama as la vecinoad de los tejides.
Zue estan en anastaomosis can el disnte.

£stas radiografias serén oien claras, con imagenes nitidas
y limpias del complejo alvéolo~diente, procurando cbtener las
me jores datos, poniendo da manifiestc el maximo de detalle de
lz zona.

fstos datos tienem mucha importsncia ya gque can ellos se -
estima la oportunidad de la intervencidn y se determina la téc
nica operatoria, Que no siempre estara ajustada, a8 las normas
clésicas,pues la patologia de la zonz ohbliga a adoptar técni-
cas imprevistas.

L3 radiografia de laos dientes extruidos nermite‘ver el con
torno del alvéolo dentario por apical! al extremo radicular.

£l espacio periodontico tiene, cuando se halls muy aumen--
tadoc en la parcidn marginal,un gran valor prondstica, ya que-
determina la coportunidad del momento guirurgico. Este feneme-
no dehe ser mirado siempre con mucha reserva, y, cualquiera -
que sea.su patogenia, ls indicacidn aonesratoria, si no es dese-

cartada, deberd realizarse can suma prudencia.

La altura del reborde alvéolar es otroc de los aspgctos que
se debe de tener presente si se desea tener exito en las reim
¢ R .

plantaciones.
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Hasta en.las casce de reabsorcidn alvéolar senil, se debe-
actuar con mucha prudencia, porque frecuentemente las znorma-
lidades anatimicas constituyen los principales obstéculos para
una buena consolidacifn gquirdrgica, la gue debe estar siehpre
relacionads con la mayor y mis solida incrustacién de la raiz
dentro del hueso.
La radiografia deberd estar siempre en un lugar visible du
rante el tiempo gque dure la intervencidn.
Asi tambien el examen radiografico puede llegar a revelar-
fracturas radiculares de los demés dientes, presencia de cuer
pos extrafios y proporcionar datos como el desarrollo del &pi-

ce radicular en caso de que el paciente sea un nifio.
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ANTIBIOTICOS,
Los antibidticos viemen a ser una gran avuda para svitar -

la infeccidn, ya gue =1 arganismo podria no responoer favs

"

a-
blemente a la presencia de microorganismos patdgenos. £s por-
esto gue después de un reimplante se deberd nacer uso g2 2i--

gln antibidtico ya que la presencia de infeccidn podria 1llevar

nos al fracaso inmedizato.

Para poder hacer un buen uso de los antibidticos debaremas

tener presente los sicuientes puntos:

a) Alergisa.

b) Toxicidad medicamentosa.

c) Enfermedades secundarias.

d) Interacciones de laé drogas.

e) Generacidn de microorganismos resistentes.

También debemos tenar en cuenta la proteccidn que debemos-
dar con antitcidticos a pacientes gue presenten las siguientes

afecciones:

Enfermedades cardiovasculares, Enfermedad de Cushing (u --
otras afecciones relacionadas con corticoesteroides),Diabe’

tes, Protesis o injertos valvulares, Uremia, leucemia,Gra-
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nulocitopenia, Hipotiroidismo, Mieloma multiple y enfermedad-

de Paget.

El antibidtico de primera eleccidn gue tenemos es la peni-
cilina Gy V o la feniticilina potésica gue son las medicacig
nes preferidas si no existe slergia. '

La penicilina G tiene escasa toxicidad directa en los teji
dos, pero desgraciadamente es la mayor potencial inductor de-
alergia.

Las penicilinas actuan selectivamente para impedir la for-
macién de la pared celular microbiana.

La accidn de estos antibidticos produce:

1. La generacidn de protoplastos (bacterias sin pared qelular)
gue se rompen facilmente.

2. Produce la lisis directa de los micrabios.

- Como segunda eleccidn en caso de no pbder hacer uso de la-
penicilina tenemos 3 la Eritromicina.

Existen también otros antibidticos de posible utilidad co-
mo son el clorhidrato de clindamicina (cleocin) y las cefalog
porinas (keflex). |

El uso de la clindamicina se recomienda utilizarlo solo si
ningdn otro antibiftico fuers eficaz.

Rara vez estan indicadas las tetraciclinas y lé lincamici-

na.
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El usoc de la liﬁcomicina puede causar severaos transtornos-

gastrointestinales. -

Ag{ como el uso de las tetraciclinas presentan las siguien

tes desvenéajas:

1. 5u usu puede conducir al desarrollo exagerado de micro-
bios no ausceptiﬁleu.

2. Hay una alta incidencia de interacciones adversas entre
las tetraciclinas y diversos otros meéicamentnu.

3. Se pugde producir glteracibn del color de los dientes -
si se suministran estas drogas durante el periodo de de
sarrocllo de los dientes.

4. Tiene més efectos secundarios que la penicilina o la -

eritromicina.

‘La Eritromicina, la Clindamicina, la Lincomicina y las Tet
traciclinas actian inhibiendo las s{ntesis de las proteinas -
microbianes. _
| Como no se produce la muerte directa de los microbias como
es en el caso de las ﬁenicilinas, es necesario que ial celulas
defensoras del huésped ayuden en la destruccifin de los micro-
bios. Las bacterias pueden recuperarse si se generan otra; vi
as enziméticas para la sintesis proteinics. Ademés, -i ll.re-'
iistoncia del huésped esté bastante reducide o si ls dosis ..
antibidtica no es ls adecuada los nlbrobibl pueden recuperar-
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Los antibidticos pueden ser administradas de 7 a 10 dias--
para eliminar eficazmente los microbios. Una terazpéutica su--
perior a las dos semanas puede conducir a reacciones alergicas
toxicidad medicamentosa y sobreinfeccidn por los microbios re

sistentes.

ANALGESICOS.
Los analgésicos se administran pasra aliviar el dolor. Pueden-
ser Otiles antes, durante y después de realizar el reimplante
Los analgésicos se dividen en:
a) Narcoticos.
b) No Narcoticos.
Segln sea el caso del dolor ya que puede ir de leve 'a mode
rago y el dolor intenso.
Para el dolor leve a moderado utilizamps analgésicos No ;-
Narcoticos.
Para tratar paciente con dolor débil a moderado se usa la
aspifina, farmulas de propoxifeno, scetaminofenno, &dcido mefe-

namico y dihidrecodeina.

Aspirina:
Esta sigue siendo el analgésico de més amplio uso. E£stéd con--
traindicado en pacientes gue reciban corticoesteroides o anti
cuagulantes, los que tengan gota, Glcera gastrica o asma, 0 a

gquienes sean alergicos a ella.
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Una dosis tipica es de una a dos tabletas cada tres o cua-
tro horas.
La aspirina comin se presenta en compuesto como Anacin, By

ferin, Excedrin, Empirin y Fenafen.

FORMULAS DE Oropoxifeno.

Entre estos tenemos al Darvdg Darvdn-N con AAS y Darvﬁcet.

Se puede indicar Darvdn simple en pacientes con alergia a-
la aspirina. Alginas estudiualhan demostrada que hodria no ser
mas eficaz que la aspirinaY pero la evidenclia no es concluyen
te. '

Los efectos secundarios son:

Mareos, euforia, transtornos gastrointestinales, una ocaciaonal
sedacién y erupcifin cutanea. ,

La dosis media es de una capsula cada h & .6 horas.

Acetaminofeno.

E;te es el productn activo de descomposicién de la fenacetina
Suele ser (til en pac;entéa can alergia a la aspirina o que -
egstén tomandb medicamentos uricosalricos para el tratamienta <
ﬁe la gota. .

A diferencia de la aspirina, el acetaminofencs no afecta la
acciéﬁ de los anticuagulantes ni praduce hemorragia gastroin-
testinal.

.'Nn estd indicado para uso prolongado en pacienfea con. eNe--~

fermedades renales o hepaticas.
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Esta contraindicacidn esté relacionade con una ligera ten--
dencia a inducir agranulocicosis y metahemaglaobulinemia,
Las férmulas mis conocidzs con acetaminofeno san:
Tylencl! en tabletas, nebz, percogesic en tabletas y citra-

to de fenitoxamina.

La dosis usual es de una s dos tabletas cada 3 & 4 horas.

Acido mefenédmico:

La preparacidn comin es ponstszl kapseals., Esta medicamento ha
sido introducido recientementz en Odontologia y es Otil en pa
cientes con alergia a la aspirins.

Este megicamento no debe ser usado en los siguientes paci-
entes: .

1. Los que tienen Glceras intestinales, asma, Funcién renal

R anormzl o inflamaciaones pastrointestinales.

2. Nifios menores de 14 afios.

3. Mujeres en edad fértil (o que =2stén embarazadas).

Los efectas secundarias incluyen:

Dolores des cabeza, mareos, inestabilidad, nduseas y nervig |
sismao, Otros efectos que se han reportadoson; lesiones rena--
les, hepéAticas y mgdﬁlares dseas.

La daosis usual es de dusvtapletas iniciales, seguidas por-
una tableta cada 6 horas.

No se debe usar el Ponstel por mas de una semana.
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Para el dolor intenso se usan analgésicos Narcoticos y No-
Narcoticos.

El medicamento principal entre los No Narcoticos tensmos -
el Talwin (clorhidrato de pentazocina, 50mg) gue es tan eficaz
como la codeinma y puede ser usado por pacientes con alergia a
ésta.

Este medicamento estd contraindicado en los siguientes pa-
.cienteéz

1. Los que tienen asma u otras enfermedades respiratorias.

2. Los que tienen lesiones cerebrales.

3. Nifios menores de 12 afios.

4. Los gue sufren de cianosis.

Se observaror reacciones adversas. camo son; nAuseas, Jjague
éas, vomitos, anorexia, cnnséipacién, transtornos emagcionales
mareos, taquicardia, depresidn de las vias re;piraturias y --
dermatitis.

El Talwin al parecer causa sedacidn, que puede ser benefi-
ca un 30% de las veces.

‘Se le puede tener mas confianza si es administrado por via
‘parenteral antes gque bucal. La dosis usual es de 50mg cads 3=

a 4 horas para un dolor intenso se pueden utilizar 100mg.

NARCOTICOS.

Estos medicamentos estdn indicados para doleor moderado a in-
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tensa y causan un cierto gradeo de sedacidn.

La gama eficaz va de la codeina y el clorhidrato de oxico-
dona (Percodan) que se usa para el dolor moderado, hasta el -
clorhidrato de meperidina (Demerol) gue es para el dolor més-
intenso.

No se indicaran NarcAticos en pacientes com afecciones de-
las vias respiratorias e hipptensién, a menos gue sea con au-
torizacidn médica. De igual manera no se administrardn Narcéd-
ticos a pacientes con enfermedades cerebrales, lesiones o tray

matismos, en razdn de los efectos centrales de estas drogas.

Codeina:

La codeina sola, combinada con aspiriné es el analgésico mas-
freguentemente recetado en odontologia para el alivio del do-
lor de moderado a grave. |

Puede haber personas con alergias a la codeina pero suele -
ser el méAs seguro de los analgésicos potentes.

Las formas y dosis de uso mds comin es:

Una tableta de fosfato de codeina (30mg.), con dos tabletas
de aspirina (600mg.? ﬁada 4 horas; una cépsula de Phenapheﬁ -
con 32.4mg. de fosfato de codeina cada 4 horas; una tableta -
de Empirin Compound No.3.cada & horas y una tableta de Tylenol
que contiene 30mg. de codeina cada &4 horaé.

£l Phenaphen:tiene la ventaja de gue el fenobarbitél indu-
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ce un grado de sedacién, mientras que el Tylenol es 0til en--

pacientes con alergis a la aspirina.

Percodan:

Segdn su formula clorhidrato de oxicodona 4.5mg. tereftaiatu-
de oxicodona 0.38mg., aspirina 224mg., fenacetina 160mg., y -
cafeina 32mg.

E; efecto analgésico es caomparable al de la codeina, pero-
el percodan tiene duracidn més prolongada.

. E1 potencial de adiccidn es mayer que con la codeina. No -
debe ser indicado en pacientes que sean alergicos a cualguiera
de sus compnnentes.

La dosis usal es de una tableta cada 6 horas.

Demeraol:

El° Demerol es un analgésico més potente que la codeina o el -
percodan. También induce sedacidn y mayor adiccidn que la co-
deina.

La dosis media es de una tableta de 50mg. cada 4 horas.
para un dolor intenso se pueden recetar 100mg. Para nifos de-
menos de 16 afos, se recomienda una dosis de 25mg.

La via bucal no es tan eficaz como la parenteral. La solu-
vcién.acuosa estéril de clorhidrato de Demérol al 5% puede ser

utilizada para la inyeccibn intramuscular.
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SEDANTES Y ANSIOLITICOS.
Estos medicamentos son Gtiles para la premedicacidn y comedi-
cacidn del paciente aprensivo. No tienen algun efecto analpgé-
sico y hay tres categorias: ‘

"a) Barbitdricos.

b) No Barbitdricos.

c) Ansioliticos.
Los seéantes afectan a los centros corticales; los ansioliti-
cos deprimen selectivamente las regiones subcorticales. No es
prﬁbable que egtns 01timos reduzcan el estado de alerta mental
'y fambién pueden detener las accianes agresivas. A los pacien
tes que toman sedantea no se les debe permitir manejar. Fn do
sis mayores los sedantes se tornan hipnaticos.

kEstns medicamentos pueden éer utilizadaos caomo piemedicacig
nes de la anestesia general. A las pacienteanue estén:tnman-
do depresores se les debepdar una dusisreducida ﬁe las sedan-
tes o anisiol{ticos. También deben evitar el alcohol, pues --
los efectos‘puhbinadns pueden causar una seria depresidn.

Los sedanfes que se usan mas Frecuentemente: |

Secobarbital, penfabarbital, hidrato.de cloral y etinamato

Como ansioliticos tenemos:

Diazepan (valium), hidraxizing, clorhidrato (étarax, vista.

ril), meprobamato (Eguanil, miltown).
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ANTIINFLAMATORIOS.

Para reprimir la tumefaceldén postquirirgica, hoy en dia se u-
sén drogas antiinflamatorias. Pero aln es cuestidn de contro-
versia su eficacia o necesidad.

Uno se podria cuestionar la conveniencia de interferir en-
la inflamacidn porque ésta es la reaccién normal al traumatis
mo e -inicia la reparacidn. No obstante por razones estéticas-
y funcionales puede a veces ser (til limitar la tumefaccifn--

postquirdrgica.



CAPITULD IV
PERIODONTO :
ENCIA
LIGAMENTO PERIODONTAL
CEMENTD

HUESQ ALVEOLAR
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£3TUDIO PRE-OPERATORIO DE LOS TEJIDOS

PERIODONTO.
Las estructuras de soporte de los dientss comprenden el aparg
to de incersién como san:

Cemento de la raiz, Membrana periodontal, Hueso alveolar y'
de soporte y la mucosa de revestimiento gue conocemos comg --

Encia, 3 estos tejidos se les da el nompbre de periodonto.

ENCIA.
Lz 2ncia es una membrana mucosa que se extiende desde la oor-
cién cervical o=l diente hasta el vestioulo. En estado de sa-
lug, la encia tiene color rcin caral muy variable,>segﬁn el -
cutis de la persona, presenta punteado vy esté»adherida a la -
porcidn cervical de los dientes con margenes delgados y papi-
las bien formadas.

Se divide en Marginal, Papilar, Encia .insertada y Muccsa -

alvesolar.

Encia papilar y marginal:
Consta del ﬁejido blando que rodea y une a los dientes. La --
porcidn marginal es la pequéﬂa banda de tejido gingival que -
corresponde al llamado intersticio. Sigue una curva parabédlica

en direccifin mesio-distal para juntarse con el segmento vecino
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del otro diente en el punto donde se Forma la papila.
La papila interdental es piramidal y debe su contorne a -

ias superficies interproximales de los dientes.

Encia insertada:
Es el tejido denso y punteado limitado, por un lado, pur.el -
surco gingival, gue lo separa de la encia margins} y por el -
otro lado, por la unifn mucogingival, que lo separa de la mu-
cosa alveolar.

El surco gingival es a veces bastante ostensible, pero en-
otros casos no 88 nota en absoluto.

La encia insertadas es gueratinizada y es bastante més grue

sa gue la mucosa alveolar.

Mucosa alvealar:
Es'el tejido gue se extiende desde la encia insertada Eastaf-
el vestibulo. Este tejido es bastante delgado, suave, no esta
gueratinizadeo y es de color més rojo gue en la encia inserta-
da.

Histoleogicamente:
La insercidn del tejido gingival al diente se canaliza porque
su cnmﬁonente principal son fibras de tejido conjuntivo que -
van desde la capa paplilar hasta el cemento dental. Estas fi~~

bras son llamadas fibras gingivales.
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Fibras gingivales:

Son las gue hacen la unidn mecanica de la encia con el dlente
esta unidn caracteristica de la encia con el diente se lleva-
a cabo por una especie de invaginacidn del fejidu, permitien-
do asi la Formacidn de un espacio pequefiisimo entre el tejido
blando y el diente.

Se cree gue esto es una disposicidn especial para que la -
encia.puedalllevar a cabo su funcién, ya gue si la encia es--
tuviera insertada directamente al diente, ﬁodria sér despren-
dida con facilidad si se le sqmeté a una fuerza intensa.

La distribucidn de estas fibras es la siguiente:

Fibras Circulares. VYan en forma circunferencial al rededaor
de la fegiéh cervical del diente en la
encia libre.

Fibxas Semicirculares. Nacen en el cemento de laVsuperfi-—
cie radicular, justamente en sentido &-
bical al grupo de fibras circulares. Se
extienden en la enc{a marginal libre, -
la gue atraviesan inseriandase en una ~
posicién comparable en el lado upueéto-
del mismo diente.

Fibras Transgingivales. Surgen del cemento en la regidn dé
la unidn cemento-dentina de un diente,~

extendiendose hasta la encia marginal-
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Fibras Intergingivales.Surgen a lo largo de la encia margi
nal de diente a diente. Estos grupos de-
fibras forman la mayor parte dei tejido-
canectivo de la encia libre, se conside-
ran como el ligamento ginglival.

Fibras Transeptales. Surgen de la superficie del cemento,-
Justamente en sentido Apical, a la base-
de la insercidn epitelial, atraviesan el
hueso interdentario v se insertzn en una
regién comparable del diente adyacente,-
caonectan entre si todos los. dientes de la

arcada.

LIGAMENTO O MEMBRANA PERIODONTAL.
El.ligamento o membrana periodental inserta el diénta El alvég
lo y esta compuesta de hacas de fibras cnlégénas blanaas de -
tejido conjuntivo gue se extienden desde el cementao hasta el-
hueso alveolar. |
Estas.Fibras se disponen en 5 grupos que son:
Fibras Crestoalveolares. Se dirigen'nblicuamenté desde el-
cemento hasta el huesso (cresta alveolar).
Fibras Horizontales. Se dirigen perpendicularmente desde el
diente hasta el Huesu alveolar.

Fibras oblicuas. Se insertan en el cemento y se dirigen g
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blicuamentz en direccifn oclusal. Aprox-
imadamente, dos terceras partes o mas, -
pertenecen a este grupo.

Fibras Apicales. Se lacalizan an el Apice de la rafz y se
irradisn desde el cemento hasta el hueso
alvealar.

Fibras Interradiculares. Se localizan en dientes gque pre--
sentan dos o mAs reaices y se encuentran-
entre las reices, en ls bifurcacién.

€stos grupos de haces de flhras estéin organizadas para so38

tener al diente contra las fuerzas s que esth expuesto. Sin -
embargo la estructura de la membrana perliadontal cambia con -

frecuencia para satisfacer las necesidades funcionales.

FUNCION DEL LIGAMENTO PERIDDONTAL.

1.FUNCIDON FISICA. Va a estar dada por el ligamento, vs a-
resistir las fuerzes de la masticacidn, va a permitir los mo-
vlmiengna_laterales del diente evitando Que el diente se salga
del alvéolo. Presenta un sistema hidrodinamice debido a la --
presencia de ligquidos en su compesicién.

2. FUNCION SENSDRIAL. Vs s estar dada por las tersinacio--
nes dervlnsae que se encuentran dentro del ligamento periodon
tal.

3. FUNCION NUTRITIVA. £1 abundante riego sanguinec se debe

8 los vasos ;lnquineus que a traves de auchas plrforncldnln -
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del alvéola, entran numzrosos vasos sanguineos a la.membrana-
periodontal.

4. FUNCION DE DEFENSA. Dada por los glemennos de quensa -
gque se encuentran dentro de la membrana periodontal como son:
macrofagos, hnistiocitos, linfocitos etc.

5. FUNCION FORMATIVA., Va a estar dada por los Eleméntms -
formativos gque contienen como los fibroblastos, cementoblastos

y osteoblastos.

CEMENTO.
€s un tejido cguro cuya substancia intercelular estd calcifica
da. Se dispona en capas alrededor de la raiz dentaria, vamos-

a tener dos tipos de cemento.

Cemento Acelular:
Este es claro y sin estructura, y esta formado por cementoblas
tos, que depositan la substancia pero no se quedan en ella,--
como ocurre en el tipo celular. £l cementc acelular se encuep
tra cubriendn la porcion cervical del diente y muchas veces se
extiende sobre casi toda la raiz,.cun excepcidn de la porcidn

adpical.

Cemento Celular:
Este tipo de cemento es parecidu al hueso. En el cemento celg(
lar al contrario del anterior los cementocitos gquedan dentro-

de las lagunas gue forma la substancia intercelular, en esta-
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forma sus prolongaciones se ven a anastomosar éntre si calci-
ficandose, dando como resultado més células reproductoras de-
cemento.

Estas células tienen la misma relacién con la matriz del -
cemento gque los osteocitos con el hueso. 5in embargo fisinlo-
gicamente hablando, el cemento no se reabsorve y se forma, si
no gque crece por aposicibtn de nuevas capas, unas sobre otras.
Sin embargo la aposicidn de cemento es muy lenta, ya que en -
la edad adulta el diente suele mostrar pocas capas de aposi--
‘cién.

El cemento estd constituido por:

Material Organico.

a) Colagena

b)) Muﬁuplisacéridos

c) Proteoglicanos.

Material Imerganico.

a) Iones principalmente.

Laﬁ funciones del cementoc van a ser:

1. Va a permitir la insercidn de las fibras del iigamenu;-
sobre 1la supgrficie radicular,.

2. Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio --
del ligamentao.

3. Va a servir como un medio a traves del cual se .repara -

el dafioc a la superficie radicular. .




Las reices oe los fi=ntes sE encusAtran ingrustadas en los oro

cezne zivénlares oel maxilar v iz mandibula. Lstps procesasz -
s estructuras decsndieniss de Lo disntes. Ldemds se desz--
rrellan al forrmzrse 1os aientes y a2l hacer erupcidn estos v -
son resbsorvidos exiznsamente ens vez gue se pierdern laos zizn
Tes.

TUNCIORES.

La funcidn principal Zel hueso alvzolar es la de fijar al cisn
te v sus tejidos blandos de revestimiento y eliminar las fuer
zas Jeneradas por el contacio intermitente de los dientes, mzg
ticacidn, deglucidn V‘anacién.

Tembién incluyen proteccidn de nervios y vasos sanguineos-
y linfaticos que llevan los bordes para el ligamento perioden
tal; cantribuye a luos rasgos estéticos de la cara; el almace-
namiento de las sales e calcin y de méduls gue es escencial-
en la farmacidn de la sangre.

La formacifn de hueso alveolar se caracteriza por la depo-
sicidn de ssles de calcio en zcnas‘lc:alizadas de la matriz -
del tejido conectiqa, Esta deposicidn ds como resultado la -
formaci6n de islas o zanes de nuese inmadurc separadas por --
una . matriz de tejido conectivo no calcificada.

La reaabsorcidn activsa del hueso y 1a deposicidn se sﬁceden

en forma simultanes.
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La superficie de la masa externsa de hueso estd cuoierta por
uns aelgaga capa de matriz dsea ng calcificada llamzda asteot
de, y 2s5ta a su vez S& encuentra cubierta por una condensacidn
de finras colégenas y células constituyendo el pricstio.

Las cavidades dentro de la masa Osea o las gue scn forma--
das gor la reabsorcién,estdn revestidas por endostio gque pre-
senta la misma estructur; que Bl periostiao.

Todas estas capas contienen ostepoblastos gue tiensn la ca-
pacidag de depositar matriz dsea y producen la calcificacidn-
y psteoclastos que son células multinucleares que participzn-
en la reabsorcidén Adsea. Baja la influencia de estas células -
el hueso alveolar experimenta crecimiento por aposiciin y re-
modelacifn para.ajustarse a8 las exigencias de los disntes en-
desarrollao y erupcidn.

El crecimiento periférico continua por aposicidn dz como -
resultado la faormacidn de. una capa superficial densa gue se -
conoce como hueso cortical.

Le reposicién interpa v la remcdelacidn dan lugar 2 los es
pacios medulares y 3 las trabéculas dseas que son carscteristi

cas del husso esponjosc o diploes.



CAPITULI V

PLAN DE TRATAMIENTO
FERULIZACION

- CUIDADOS POSTOPERATORIOS



FLAN DE TRATAMIENTZ,

Para llevar a cabo nuestro tratamiento de reimplantacién in

tencignal se deben tomar en cuenta lgs siguientes principios:

*. Estado gereral y local en buenas condiciaones.

2. Anestesia.

3. Extraccidn del diente.

4. Tratamiento extraalveolar, radicular y coraonario.

5. Opturacidn del conducto radicular. Materiales de ubtufg
cidn.

8. Colocacidn del diente en su alvéoio.

7. Ferulizacidn.,

ESTADOD GENERAL Y LOCAL EN BUENAS COMDICIONES.
Cuando se va a realizar um reimplante intencional el cual es-
planeado con tiempo debemos tener en cuenta gque no podremas -
practicar nuestra intervencidn mientras el gaciente no este en
conqiciunes guirdrgicas, esto es, mientras él gstado geheral-
y local del paciente no sea satisfactorio.

Se hard la limpieza minuciosa de lgs dientes y de la boca,
sin descuidar nada que ﬁlteriormente pueda significar'un fac-
tor de infeccidn sobreagregado.

Se realiza la extraccifn de todas las raifces, es convenizn
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te retirar las piezas de prbtesis mal adaptadas gque presenten
soluciones de continuidad y son asientos de residuos aliment]
cios con propensifn z fermentacidnes, asi comc también se dabe
hacer la elimimacidn cel sarro gue presente.

Es siempre prudente completar ésta conducta profilactica--
preescribiends al paciente, antes de la intervencidn una hi--
gienizacidn diaria de la boca caon algln antiséptico.

La remocidn de las particulas alimenticias evita o disminy
ye la fermentacidn y frena el desarrollo de los germenes infe

cciosos, creandoles un medio de vida deletéreo.-

ANESTESIA Y EXTRACCION.

Sevrequeriré lograr una buena anestesia para hacer la extra--
ccidn del diente de ls manera mAs atrumatica posible y.con la
maxima precaucidén para impedir la fractura del hueso intertabi
cal, la cortical Osea ovel diente mismo.

Una vez hecha la extraccifin, se debe tener cuidado de no -
curetear el alvéolo, vy colocar en el lugar del dienté extraido
una gasa estéril para taponear la herida y asi esvitar la faorma
cidn del coagqulo, mientras se realiza fuera de la boca los -~

procedimientos endodoncicos o quirdrgicos. . -

TRATAMIENTO EXTRALVEOLAR, RADICULAR Y CORDNARID.
Uns vez gue tenemos el diente fuera de su alvedlo, lo coloca-

remos en una gasa impregnada de solucidn salina, la cual se -
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irrigard constantemente para mantener vital el ligamento peri:
dontal. Se debe poner gran cuidado de que las superficies ra-
diculares sean tocadas y manipuladas lao menos posible.

A continuacidén se prepara una cavidad coronaria corriente,
y retiramos nuestro paquete vasculonervioso y se procede a hag
cer el tratamiento endodoncico o tallado radicular convencio-
nal. Generalmente se hacé gl acortamiento de los &pices de 2-
-a 3mm dependiendo la altura del corte de cada caso en particy
lar. Cuando en el conducto hay un instrumento roto, podré ser
necesario eliminar parte de &1 con una fresa, a menos que Se=-
logre aflojarlao y extraerlo dgspués de resecar los 2 & 3mm =--

del &pice. |
' En genmeral, bastard esa reseccidn para realizar la obtura-
cidn del foramen con amalgama.

La apicectomia extraoral con ohturacidn rétrégrada de amal
gama estd indicada si el pondudto esté blnquéédn por calcifi-
cacidn, si hay una perforacidn o si un cuerpo extrafio impide-
la ubturacién previa hasta una altura razonable. | '

Se resecén los é@pices con una gubla y se prepara una ﬁavi-
dad de una profundidad .minima de 2mm eﬁ cada una de las raices
séccionadas bon una fresa No. 1 & 2; se prepara la retencidn-
con una fresa No. 34 4 35 y se llegva la amalgama ya preparada
a las cavidades, teniendo cuidadc de mantenmer secas éstas y,-

humedeciendo el ligamento periodontal con la gasa humeda. Una



L7
vez colocada la amalgama se elimina el exceso con un algodan-
estérilizado.

Cuando en ocaciones el operador ha hecho la obturacibn de-
los conductos previamente, al nhacer el tratamiento, soloc se -
requiere tratar los épices, es factible volver el diente al al
véolo después de 1 6 2 minutas de efectuada la extraccidn. En
estas casos el prondstico es mejor gue cuando se requiere una

obturacidn retrdgrada de amalgama.

DBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR v MATERIALES DE 0BTU-

RACION.

Los materiales de obturacidn van a ser metalicos y plésticos.

Los conos de plats son =21 material de uﬁturaciﬁn mgtalicu-
mas usada, aunque también encontramos que hay conos de oro,--
platino-iridio y tangalia.

La gutapercha es el material pléstico para obturacianes de
conductos mas usado. La amalgama de plata, usada en la tecni-
ca de obturacidn del épice también puede ser considerada como
un material de obturacifn pléstico.

Objetivo de la Obturacién:
£l objetivo principal de la intervencidn endodoncica es el es
tablecimiento de un sellado .hermético en el foramen Apical y-
la obliteracitn tatal del espacio del cnnduﬁtn.radicular. l.oas
limites snatémicos de este espacio son;‘la unién cemento-den-

tinal por apical, y la cémara pulpar coronalmente.
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Cualquier material gue se utilize para la obturacidn de --

conductos dehberd cumolir con los siguientes requisitos:

1) Ser féacil de introoucir cn el conducto radicular.

2) Sellar el conducto en diametro as{ como en longitud.

3) No contraerse una vez insertadao.

4) Ser impermeable a la humedad.

5) Ser bacterlostdtico, o al menos no favorecer la prolife
racign bacteriana.

6) Ser radiopaco.

7) No debe manchar.

DBTURACION CON GUTAPERCHA.
Una vez que el dientée ha sido instrumentado y estéd listo para
obturar los cpnductns. Se esc'oge el cono primario de gutaper-
cha v se ajusta. En una loseta estéril se prepara una mezcla-
de cemento para conductas con ;a que se cubren las péredes --
.del conducto y el cono derguta;ercha.

Se inserta el cono y se procede a colocar lgs conos accesg
rios. Una vez que se ha obturado gl caonducte se retira todo--
exceso que haya hecho p;otruéién por el’épice, con un instru-

mento caliente. {

UBTURACIUN CON PUNTAS DE PLATA.
Cuando se hace uso de las puntas de pléta ggtas van é ser for

zadas a traves del foramen hasta poder tomarlas por el extre-.
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mo &pical.

Al traccionarlas haclia afuera se logra un buen sjuste de la
punta a las paredes de la dentina. Se corta el excedente de la
misma y se pulen cuidadosamente los apices radiculares procu-

rando no descubrir la dentina.

COLOCACION DEL DIENTE EN SU ALVEOLD (REIMPLANTACION).

Una vez que se ha terminado el tratamiento extraoral ss procg

derd a colocar nuevamente el dignte en su lugar, esto lo vamos
3 hacer primeramente haciendo la eliminacidn de la aangre coa

gulada que pudiera haber en el alvéolo irrigandolo suavemente

con saolucidn salina vy médiante succién.

Ya limpio el alvéolo se reimplanterd el diente en su posi-
cign ariginal mediante una intrusidn lenta vy suave, cuidando-
de no lesionar el ligamento gue se encuentra. en la pared al--
vealar. Se verifica la ubicacién correcta del dieﬁté con res-
pecto al arco dentario.

Después de reubicado el diente en su alvéola hay que preig
nar moderadamente las tablas dseas contra =21 diente, a presidn
digital ya que podrian haber sido separadas aurante la extra-
ccibén, esto evitarid la formacidn de defectos periuddntales.

§i el diénte ha estado fuera de la boca mis de una hara é-
si el dignte 0 la herida caontiensn suciedad, debe iniciarse -

gl tratamiento antibiotico y tomarse en consideracidn la pro-
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filaxis antiteténica.

Se deben dar instrucciones al paciente semejantes a las --
que se dan después de extraer dientes, as{ como la observacidn
diaria durente cinco dias para descubrir si hubiera alglna in
feccidn, dsz modo gue el pus acumulado pueda quitarse inmedia-

tamente.
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A
B,

C

D,

TECNICA DE REIMPLANTACIOM CON “FENESTRACION APICAL”

INICIO DE LA FENESTRACION EN LA REIMPLANTACION CON UNA I1NCI--
SION PEQUERA A LA ALTURA DEL APICE,

SE PERFORA LA TAELA VESTIBULAR CON UNA FRESA QUIRURGICA PARA-
CREAR UNA SALIDA DE PRESION HIDRAULICA DEL INTERIOR DEL ALVEQ
L0,

REIMPLANTACION PROPIAMENTE DICHA DE CENTRALES PREPARADOS ENDQ

DONTICAMENTE, CON SIGUIENTE SUTURA DE LAS INCISIOLES DE LA FE

- NESTRACION,

SEIS DIAS DESPUES DEL TRATMIENN: LA ZRNA SE ENCUENTRA ASIN-
TOMAT!CA; CON RE! NSERClON FIRME DE LA ENCIA,
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FERULIZACION. /

Este es el Gltimo paso una vez gue el diente ha sidao reimplan
t=zdo.

Una férula es un aparato para unir los dientes entre éi Y~
constituye una parte necesaria del plan de tratamiento. Esta-
puede ser construida antes o después del tratamiento.

£1 usp de la férula nos va a dar la inmovilidad que debe -
mantenerse hasta la ohtencidn de la consolidacidn, fenémeno -
sujeto a variaciones gue, mas que el estado general del pacien
te depende de las condiciones locales.

" Se coloca la férula y se toma una radiografia para verifi-
car gue no se encuentra lastimando a los tejidos.

Cualguiera que sea el tipo de férulas empleada tiene gue --
ser removida al mes, Andreasen, recomienda que solo se deje -~
de dos a tres semanas, ya que de permanecer més tiempo provo-
caria wuna reabsorcidn de reemplazo.

Las férulas pueden ser de acrilico flexible, de alambre, -

de bandas ortodbnticas o de acrilico de fraguado répide.

Férula de acrilico flexible (técnica):

7. Con el diente firmemente reimplantado se mezcla el pol-
vo v el liquido de un acrilico flexible, segdin las ins-
tfuccinnes del fabricante.

2. Cuando alcanza una consistencia pegajosa se modela para
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darle ln forma de un cilindro delgado.

3. Se centra cuidadaosamente el cilindro sobre los bordes -
incisales de log dientes del arco afectado y se extisn=-
de. Se aplasta el acrilico alrededor de los dientes pa-
ra asegurar due_sé enéuentra en la posicidn correcta.

4L, S5e pide al paciente que cierre en céntrica hasta que --

los dientes ocluyan totalmente. '

5. Se modela contra las superficies vestibulares hasta-la-
enc;a'retirandn el exceso"de acril;co. £l exceso lingual
es recoftada por el paciente.

6. Cuando 1la temperatufa del‘abrilicc comienza a elevarse,
se retira la férula, como todavi{ia se encuentra blando -
se le puede recortar con tijeras. El acrilico nundeﬁe -
‘extenderse més alia del fondo del vestibulo.

7. Una vez recortada se vuelvé a colocar i; férula vy ée pi
‘de al paciente gue vuelva a cerrar en céﬁfrica hasta que
el maferial endurezca del todao,

8. Cugndo esta tutalmeﬁte endurecida, se vuelve a retirar-
la féruia y se aiiaan los bordes irregulares.

Debido a su flegibiriqad; es fécil de gquitar y poner sin--

desalojar el diente reimplantado. .

Se indicarid al paciente que use la férula digﬁy'ndphe; sin

embargo sekpuede retirar la fépula a la hora de_ia comida.

Es precisd mantehe: perfectamente limpia la férula y ls --
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zona gue abarca ya que el desrrollo de una gingivitis alrede-
dor del diente reimplantado impediréd la reisercién.

La férula de acrilico no estd indicada en adultos cuyas o-
cupaciones exigen mantener conversaciones prolongadas. Tampo-
co se usara cuando el diente no se asienta firmemente en =1 -
alvéolo en 21 momento de la reimplantacidn.

La aplicacién de éstes férula de urgencia es mayor en nifos
ya que estos no tienen impedimentos sociales derivados de su-
aspecto.

La ventaja de la férula de acrilico blando es que se hace-
con facilidad y rapidez en un caso de urgencia y muchas veces

proporciona la estabilidad adecuada.
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Férula de almbre;
%z va a esmplear una ligadura de alambre de bronce No. 20, de-

la gque s

m

pasan unos 20cm,. alrededor de la cara distzal del --
iente m&s posterior y del més anterlor que se van a ligar y-
sg returcen juntos iigeramente los dos e=xtremos del alambre,-
después s pasa alambre entre laos espacios interproximales de
veszibular a lingual y se lleva el extremo lingual hacia ves-
tibular par encima del slambre horizontal y s& retuercen jun-
tas firmemente los dos extremos libres, repitienda ésta opera
cidn en cada uno de los espacius imterproximales.

finalmsnte se procede a ajustar los extremcs del alambre -
horizontel, se recartan todos los extremos de la ligadura a--
uncs 3 & wmm, de los dientes dobléndslos en semici{rculo con-
los extremos libres hacia la‘auperficie dentaria élejadns de-~
la =ncia. por ultimo se calaoca cementu'quir&rgicu labial y =~
lingualmen:ze,

Cuando 2or razones de estética se necesita cubrir el alam-
bre, se colacarén cufas interproximales debajo de cada zona -
de cuntaﬁzc, a continuacién con un pincel se aplica una canti
dad suficiente de resina acrilica de autupolimerizabiﬁn, cone
coloracién similar al diente. Ademés de fijar el alambre de--
ligadura la resina acfilica mejora la estética. Las cufias evl
tardan gque 1a resima acrilica fluya haclia los espacios inters-

pro~imasles v lps gblitere.
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Antes de que polimerice la resina se retiran las cudas de-
madera y se retiran los excedentes que pudieron haber fluido-

sohre los limites.

Férula de bandas Ortodénticas:
Las bandas ortodonticas soldadas en serie pueden emplearse --
eficazmente para la estahilidad tanto de los dientes anterio-
res como posteriores. 51 son adaptadas culdadosamente son prg
feribnles a las férulas de alamhre. Deberd procederse can chi-
dado durante la adaptacidn, deben irse cortando y adaptando -
cuidadosamente los bordes gingivales de las bandas para evitar

sabreextenciones que puedan afectar los tejidas.

CUIDADOS POSTQPERATORIOS.
El postoperatario requiere la vigilancia extrema del paciente

£l diente debe permanecer firme y la Féruia perfectamente-
inmdvil, son las condicioqes exigidas para aségdrar la buena-
adaptacidn de la pieza reubicada.

Se istruye al paciente para que lleve a cabo una terapeutl
ca antibiétiba la cual deberd seguir por una semana de la que
pasada ésta deberd regresar el paciente para realizar el exa-
men clinico 'y radiografica.

No se preescribirén buches de ningdna clase durante los =--
primeros tres o cuatro d{as de la operacidén. En cambia, pasa-

do ese periddo es aconsejable la higienizacidn de la herida -
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ya sea con solucidn salina o con algdn antiseptico de manera -
guelo haga solo baflando sin enjuagar la herida, esto se reco--
mienda para prevenir la gingivitis ya que de presentarse no pg
drd haber reinsercién por la inflamacién gingival.

£l paciente no podrd ser dado de alta hasta gue se comprue-

be clinicamente la inmovilidad del diente.



CAPITULD VI

ESTUDID v ADAPTABILIDAD DE LOS TEJIDOS
POSTOPERATORIAMENTE

REABSORCION RADICULAR
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Es de vital importancia la manera en comp actlan lcs teji-
dos después de la reimplantacién, es por esto que se hzn rea-
lizado estudios utilizando paras estos fipes la mayoriz de las
veces a animales como son monos y perros para cbservar de que
manera participan los tejidos en la consolidacidn del ciente-
reimplantado.

£l proceso de repéracién en las reimplantaciones dertarias
es més intenso cuandp, pasadas unas horas de la lesidn, se --
produce una pequefia inflamacidn, de la gue participan los elg
mentos célulares muertos,excitando a los tejidos circundantes
‘que poseen la virtud de activar, ﬁor este mecanismo, ia forma

-tion del proceso cicatrizal.

La hiperhemia que se uhserha alrededor del diente, no deﬁe
éer inferpretada como una reaccidn de hostilidad contra =1 --
6érgano ubicado de nUevo, sino como una manifestacidn propia-
de todo organismo frente a lds tejidos muertos, que nunca fal
tan por més insignificante gue se& una. herida.

Es de ubservar.que gsa inflamacidn o hiperhemia no sz cir-
cunscribe solamente a los tejidos blandos gue envuelven al --
diente, interesa también activamenteba las tejidns bseos cir-

cundantes, porque pasados alglnos dias y a veces semanzs, y--
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aln permaneciendo el diente bien ubicado, se comprueba la mo-
vilidad de este &rgano. No se trata precisamente de una movi-
lidad dentaria, sino en masa, que frecuentemente abarca los -
dientes prdximos. He aguf{ un sintoma clinico de la participa-
cidn del hueso en este proceso. El periddo de referencia tie-
ne una duracion oscilatoria gue se relaciona con el estado lg
cal de la herida en maya; grado que con el general del enfermao

Sobfeviene luego el estado de normalizacidn, caracterizado
por la presencia de un tejido de aspecto sano y de coloracidn
normal.

Es evidente gue 1la consalidacién del diente pasa poe dos--
etapas clinicamente bien determinadas:

La primera consiste en la restauracidn y cicatrizacidn de-
la mucosa que, como un anill;, aprisiona al dienté, con una--
perfecta adherencia sobre e; cuello anatémicnf

La segunda etapa de consolidacidn es de cardcter dseo y,--
par cnnsigqiente, la reparacién involucra una cuestian de tiem
po. Se cpmpnrta gimilar a uﬁ hueso Fractyradu y, coma en todo

fendmeno de ésta indole, no es posible precisar en forma cier
ta la época de las restauraciones celulares, la que en mayor-
o menar g;;do, depende de una adecuada nutricidn. Este proce-
o de nutricidin se obtiene mediante um razonable repaso del -

foco traumatizado y del correcto tratamiento extraalveolar del

diente.
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BN REABSORCION RADICULAR.

La reabsorcién radicular consecutiva al reimplaﬁte consti-
tuye una réspuesta postoperatoria que debe ser prevista. La -
reabhsorcidn de los dientes reimplantados suele ser externa.fl
grado de perdida dentarias esté& relacionado directamente can -
la gravédad de la lesién del ligamento periodontal, en el mo-
mento de la luxacidn.

La infeccidn inferida al diente puede estar complicada por
los procedimientos de reimplante gue san les{vus para el dien
te y para el aparato de insercidn. En un estudio de reimplan-
te intencional se observo que el mayor grado de reabsorcién -
se debio a:

1. Uso de agua oxigenada e h;pucluritn de sodio para irri-

gacifn del conducto.

2. Traumatismo por manipulacién excesiva.

3, Cureteado del ligamentoc periodontal.

" Todos estos pfocedimientns son per judiciales para las es=~-
tructurés periodontales y deben ser avitades.

Andreasen describe tres variedades de reahsorcién después-
de la reimplantacidn:

1. REABSDRBIUN.DE SUPERFICIE. Que existe normalmente vy, que

tiende a la desaparicidn espanﬁénea, no suele ser mas--
profunda que D.Dme1

2. REABSORCION INFLAMATORIA. Que es rapida y se relaciona-
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con la inflamacidn del ligamento periodontal. Radliogra-
icamente, se observa reabsorcidn radicular y radioluci
dez 0sea. Histoldgicamente, la lesidn muestra " areas--
de reabsorcidn en Forma de bol gue toman el cemento y -
la dentina ". Se h=z=llo una reaccidn inflamatoria inten-
sa en el ligamento periodontal, con presencia de linfo-
tites, plasmucitus’y leucocitos polimorfonucleares en -
un tejido de granul=cidn. Al progresar esta condicidn,-
los dientes se movilizan.

3. REABSORCION DE REEMPLAZD O ANQUILOSIS. En el cual el --
hueso alveolar se une con el cemento o la dentina sin -
interposicidn de ligamento periodontzl. Con frecuencia-
se observa este fenomeno progresivo después de los reim
plantes. La reabsnrciéﬁ cuando se presenta suele hacer-
lo dentro del primer afic del reimplante. En este momen-
to no se conoce tratamiento alglno gque interrumpa este-
proceso, lo Unico que se sabe es gue puede tender a la-
curacidn espontédnea. €1 diente permanece estable en la-
arcada hasta que queda muy poca raiz. €n ese momento sg
lo gueda la adherencia epitelial para retener la corona

v estd indicada la extraccidn.

Andreasen destacd la importancia del control radiogréfico-

estricto después de la reimplantacidn.

A las dos semanas hay que esperar una reabsorcidn de super
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ficie; el tipo que tiende a la curacitn esponténea. Si & las-
tres semanas la reabsorcidn aumenta podemos pensar que se tra
ta de una reabsorcidn inflamatoria. Esto exige en el caso de-
que no se haya hecho el tratamiento de conductos, la extirpa-
cién pulpar inmediata limpieza del conducto y colocacidn de -
hidréxido de calcio. Cuando la inflamacién parece haber cesa-
do y se establece un nuevo ligamento periodontal en torno a -
la raiz, hay que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo -
en su totalidad. La reabsorcidn que aparece a las seis semanas
es, indudablemente reabsorcidn de reemplazo o anguilosis.

También explica una correlacién directa entre la edad y el
ritmo de la reabsorcidén de reemplazo causada por la anquilosis
esto es, cuanto mayor el pacliente, tanto més lenta la reabsor
cién. En pacientes jovenes con renovacifén dsea répida, es mas
probable que el diente anguilosado se reabsorva en termino de

-un afo.,

En estudios heehos por Barbakow, Austiny Cleaton-Jones. a-
firman gue 1la reimplaqtacién satisfactoria de un diente es de
pendiente de.que vuelvan. a funcionﬁr las fibras de tejido co-
nectivo entre la raiz y el huesoc alveolsr para obtener un 1li-
gamento periodontal funcional. Para gue sea perfecta la vita-
lidad del tejido fibroéu este debe sér preservaﬁu hasta gue -

el diente sea reimplantadao.
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Para este estudio fueron utilizados monos vy el experimento

fue dividido en dos gorupos.

GRUPD 1.

En este primer grupo se hizo primero la apertura de la camara
pulpar y hecha la extraccidn de los dientes, estos dientes --
fueron colocados en sochiﬁn de Ringers. Las pulpas fueron re
movidas y los conductes fueran limpiados después fueran engrg
sados usando una preperacién de etilenodiaminatetracetico ace
tao-urea y peroxido junto con hipocloritoc de sodic al 5% y se
procedio a obturar los conductes con gutapercha y oxido de --
zinc y eugenol y vueltos a cclocar en su original alveslo. --
Entre la extraccidn y la reirslantacidén el tiempo praomedio --

fue de 15 minutos.

GRUPD 2.
En el seéundn grupo se hizo iz extirpacidn de la pulpa excep-
to en el &pice donde gcurrio una ruptura en los componentes -
neuromusculares. |

tn ocho monos se hizo la axtracbién de los dientes y fue--
ron depositados en la soluciés de Ringers por 15 minutos y --
reimplantados en seguica. Em ics otros ocho monos restantes -
se hizo la extraccidn v reimplzantacidn de los dientes 30 se--
gundos después de la extraccidn.

Todas las reimplantaciones fueron inmovilizadas.
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Caca uno de lzs mz=2s fue inyectado postoperatorizamente --
can penicilina zz accién prolongada del tipo del Benzatacil -
intramuscularms~ze, | scmetides a una dieta blanda & base de-

pan y fruta parz disr-inuir el trauma masticatorio.Los maongs -
son ssrrificadeos y sc~ sxaminados los dientes en un periodo de
ocho semanas.

Durante la primers zzmana la porcidn perisdontal se produ-
jo una hendidurz provzcada por la extraccion. La reabsorcidn-
del hueso alveolzr no nzbia empezado y se observava tejido de

granulacifn alredsdor Ze los édpices de los dientes.

[IS]
[

En el grupo @ pulpa tuvo degeneracion y habia o hubo una
zana de neutrofilos entre la pulpa necrotica'y el tejiBD de -
granulacidn éapicsl.

Para la seguncz semsnz el epitelio de las superficies de -
las raices fue rzestetlzcido hasta la unidn cemento esmalte vy
la hendidura en =1 ligsvznto periodontal no fue evidente en -
2ste grupo indiczndo zu2 la curacidn o reestablecimiento de -
las fibras periodantalss estuvieron en recuperacién; En este-

sstadioc la reabscrcién

ja)

e la superficie de los dientes se ca-
racterizo oor lagunas ciscuras gue variaban en tamafio y fue--
ron ocupadas por cflulszs multinucleadas. La anguilosis no era
aln establecida, l8s Zress alrededor de los &pices obturados-
de los dientes mostrabzn degresiones variables agudas y créni

cas inflamaciones =adyscsntes a la necrosis pulpar.
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Para la cuarta semana an el ligamento periodontal las fi--
oras opuesctas intactas del cemento fueron reestablecigas has-
ta su normal arientacidn funcional. €n cantraste las fipras -
aye fusron dafiadas por su arrancamiento presentanan cavidadss
de reapsarcidn sobre la superficie de las raices.

£l ligamenta periodontal contenia granulos compsctos de --
hueso que se extendian uésde la pared alveolar-haste la super
ficie de cemento y dentina de la raiz. Las fibras de teiidao -
conectivo se presentardn paralelas a la superficie de la rai:z
rodeando loa #dpices obturados, existiendo adn mucha inflama--
cidn,

Para la octava semana. el epitelio de unidén estuvo 1ntecto-
en la mayoria de los animales, sin embargo, sresento ulcera<-
cién severa la porcidn coronaria, se aobservardn también célu-
las infiltrativaes en el tejido caonectivo adyécente de asas ul
CEr8s.

£n el grupo 1 los conos de gutapercha gue se extendian a -
‘traves del dpice causando la reabsorcidn épical dentinaria y-
cementaria fueraon rodeados por una delgada capsula de tejidgo-
fibroso en contraste com los dientes del grupo 2 en que fugs--
ron bien establecidos procesos o absesos periapicales, en nip
gino de las especimenes y en ningdn intervalo de tiempo hubo-

reabsorcidn de husso.
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DtrDs.estumius realizados por Andreasen nos muestran los -
resul taons de icos efectos gue presenta la reimpiantacidn uti-
11zando para este fin dglen:tes obturades con gutapercha, dien-
nes con la extirgacién pulpar selamente y dientes reimplanta-
acs ein 1s extirpacion pulpar, asi como una relacidn entre la
reabsercidn oe superficie y la reabsorcidén inflamatoria des--
pués de ls reimplantacidn.
El efecto de la extirpacidn de la pulpa en dientes obtura-
dos con gutapercha y dientes con pulpas preservadas fueron --

examinadaos en monos en los cuzles se hizo la extracciaén cuidg

s

dosea, asi come le limpieze y obturacidn en los dientes gue lo
reguerian. Una vez hecho estc los dientes fueron vueltps g --
sus alvéolos en los cuales rno se removip la sangre coagulads-
ni tampoco se reslizo ningim tipo de limpieza, se sacrifica--
ron a los monos para exsminar cada blogue de tejido, después-
de ocho semanas y se encontraron cambios perisdontales clasi-
ficados de la siguiente mansra:

a) Inflamacion periodontzl normal, en el ligamento perio--

dontal sin reabsorcign de la raiz.

b} Reabsorcion inflamatoria.

t) Reabsorcidn de reemplazo.



RESULTADOS ENTRE DIENTES JBTURADPOS CON SUTAPERCHA

Y DIENTES CON PULPAS NDO EXTIRFADAS,

Las dientes onturados con gutapercha mastiraron uf aumenta-
en la cantidaa de reabsarcidn de -eemplazo comparado czn 21 -
gruco de olentes con puloas no extirpadas.

La reapsorcidn inFlamgturia se observo gue fue mas orami--
nente en dientes con pulpas no extirpag3as camparada con los -
dientes obturados con gutaperccha.

Los grupos de dientes con Sulcas mo 2xtirpacszs tuviesron --

a

una frecuencia mis baja en la reabso-cidn de sucerficie,

RESULTADOS DE DIENTES CON DSTURACION DE SUTAPERCHA

Y DIENTES SOLO CON L2 EXTIRPACION PULPAR.

Los dientes con abturacidn d= gutapercha mostraron signifi
cativamente més reabsorcidén de reemplazo cumbaradus con las -~
dientes a los cuales solo fue hecha la extirpacidn pulpar.

La reabsorcidn de la superficie fue encontraca generalmen-
te caon la misma frecuencia en ambos dientes.

L.os dientes solo con extirpacidn pulpér dejo un aumento --
significativo en la reabsorcidn inflamatoria comparadas con -
dientes obturados con gutapercha.

RESULTADOS DE DIENTES CON EXTIRPACION PULPAR

Y SIN EXTIRPACION PULPAR.

£1 promedio a lo largo de los tejidos de la pulpa vital --
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fue mas largo en dientes con pulpas no extirpadas comparadas-
con los dientes con extirpacién pulpar, sin embargo ésta dife
rencia no fue significativa.

La alta frecuencia en la reabsorcidn de reemplazo relacio-
nada ren los dientes ohbturados con gutepercha, podria ser a--
tribuida al dafio de la superficie de la raiz como resultado -
del procesc de obturaciodn.

En otros estudios gque se realizaron para observar la reab-
sorcidon de la superficie v la reabsorcion inflamatoria se usa
ron unicamente dientes pbturadns y dientes sin tratamiento de
obturacidn de conductos.

Se sugirio gue la reabsorcidn inflamatarias radicular resul
ta de la difusidn de las substancias toxicas o de bacterias--
del espacio pulpar a la via de los tubulos dentinarios. Se en
contro gue en los dientes en los que se realizo la obturacién
en la capa de cemento se formo una capa gruesa easinofilica--
de cemento nuevo esto fue como una respuesta al procedimiento
de la reimplantacian.

En un analisis en los dientes obturados mostro significati
vamente una mavor ocurrencia de reabsorcidn de superficie y -
una mayor frecuencia en la penetracidén en las cavidades de --
reabsorcidn dentro de la dentina.

La reapscrcion inflamatoria de la raiz fue siempre relacip

nada con la presencia de una zona de leucocitos o una capa de
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nulpa necrotica.

Los resultadns mostraron que la reabsorcién inflamatoria -
gsta fuertemente ligada a superficies arrinconadas de la rafz

Fue en esas Areas gue la reabsorcion de superficie fue én-
contrada mgs frecuentemente en mas profundidad en dientes tra
tados endodoncicamente.

Después de este proceso de reabsorcidn inflamatoris o reab
sorcifdn de superficie pueden tener lugar dependiendo de la 84
tuacidén de la pulpa y la profundidad de la cavidad de reabsor
cidn, si la cavidad de reabsaorcién penetra ls capa intermedia
de cemento y va en contacto con los tubulos dentinales los --
.cuales se comunican con una capa de pulpa necrotica infectada
0 una zona de leucocitos infectada entoncga la reabsorcién in
flamsturié pcurriréd como un resultado de la dtfusi6n de ele--
mentos toxicos desde el fondo de ia pulpa a la superficie de-

la rafz.
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CONCLUSIONES.

Como pogemos darnos cuenta la relmplantacidn dental es una
técnica gue ain necesita de mds estudios e investigaciones pa
ra logrer =n un futuro la realizacidn de este con la mayor po
sibilidad de exito.

Asimismo la reimplartacidn es una operacidn gue el ciruja-
no dentiste puede llevar a cabo en su consultorio ya que su -
realizacidn la podemos efectuar de una manera sencilla y can-
el menor tiempo posible ya gue el tiempo es un factor importan
te ya que de este depende en la mayoria de los casos 21 gue--
podamos o no tener una mayor posibilidad de exito.

También debemos tener en cuenta que la reimplantacifn inten
ciopnal se debeg ver como el ultimo de los recursos, y no como-
el pruéedimiento de primera eleccién, debide a8 gue no podemos
asegurar la posibilidad de exito o fracaso gue pudiefamos ob-

tener de esta aperacidn.
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