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CAPITULO I

INTRODUCCION

PODRIAMOS DEFINIR UN REIMPLANTE COMO EL METODO Y LA TECNL
CA A SEGUIR POR MEDIO DE LOS CUALES SE EXTRAE Y SE COLOCA
_EN SU ALVEOLO UN MISMO DIENTE; A DIFERENCIA DEL TRASPLAN
TE EN LA QUE EL DIENTE PREVIAMENTE EXTRAIDO SE COLOCA EN
OTRO ALVEOLO YA SEA DE LA MISMA PERSONA O DE OTRA;  TAM-
BIEN DIFIERE DEL IMPLANTE QUE SE EXPLICA COMO LA SUBSTITU
CION DEL ORGANO DENTAKIO EXTRAIDO POR CUALQUIER OTRO MATE
RIAL EXTRANO AL ORGANISMO.

PARA PROCEDER A LA REALIZACIGN DE UN REIMPLANTE DENTARIO
CABE HACER NOTAR QUE EXISTEN TRATAMIENTOS PRIORITARIOS,CQ
MO LA PROFJLAXIS O ELIMINACION DE TARTARO EN CASO DE ES-
TAR ADHERIDO A LOS DIENTES) EN CASO DE ESTOMATITIS (ENFER
MEDAD PARODONTAL), TRATAREMOS DE ELIMIMAR EL FACTOR ETIO-
LOGICO, INSTITUYENDO 8U TRATAMIENTO; ELABORAREMOS TAMBIEN
UNA HISTORIA CLINICA GENERAL Y LOS EXAMENES PREOPERATORIOS
QUE SE JUZGUEN NECESARIOS PARA OBTENER AS[ UN COMPLETO CON
TROL SOBRE EL PACIENTE PUDIENDO VALORAR ENTONCES 81 EXISTEN
LAS INDICACIONES PROPIAS PARA ESTA OPERACION,




£s POSIBLE OBTENER MEJORES RESULTADOS EN PACIENTES JOVENES
QUE EN ADULTOS, YA QUE EN LOS PRIMEROS, SINO EXISTE ALGUN
FACTOR ETIOLGGICO QUE SE OPONGA HABRA UNA MAYOR REGEMERA-
CIOGN DE TEJIDOS POR HABER UNA REACCION HISTOLOGICA MAS AC
TIVA EN LA PRODUCCION DE NUEVAS CELULAS, SIN EMBARGO EL
HECHO DE SER ADULTO NO ES UNA CONTRAINDICACION O UN FACTOR
QUE NOS IMPIDA LLEVAR A CABO ESTE TRATAMIENTO CON EXITO,
PUES UNA TECNICA QUIRORGICA CORRECTA Y ADEMAS LA COLABORA-
CION POSITIVA DEL PACIENTE SERAN IMPORTAMTES PARA QUE LA
FINALIDAD DE ESTA OPERACION CUMPLA CON SUS OBJETIVOS DE
FUNCIONALIDAD Y QUIZA TAMBIEN DE ESTETICA.




CAPITULQO 11

HISTORTIA

DURANTE MUCHO TIEMPO, SE HA TRATADO DE INTERPRETAR LAS .CO$S
TUMBRES Y FORMA DE VIDA DE NUESTROS ANTEPASADOS, Y AUNQUE
TAL YEZ SEA MUCHO LO QUE AON SE IGNORA, PODEMOS DARNOS CUEN
TA QUE DENTRO DE LOS TESTIMONIOS ENCONTADOS, SE DESTACA -
SIEMPRE EL INTERES QUE REPRESENTABA LA CONSERVACION DE LA
SALUD Y EN ALGUNOS CASOS ESPECIFICAMENTE DE BUEN ESTADO DE
LOS GRGANOS DENTARIOS, CON ESTO APORTABAN AS{ CADA VEZ MA-
YORES CONOCIMIENTOS A LA CIENCIA MEDICA DESPUES DE OBTENER
RESULTADOS POSIT1VOS AL RESTAURAR O RESTITUIR LOS GRGANOS
AFECTADOS,

AsI PODEMOS MENCIONAR COMO EL DATO HISTORICO MAS ANTIGUO,
EL HECHO DE HIPGCRATES EN EL ANO 450 A, DE C. YA REALJZABA
LA REIMPLANTACION DENTARIA EN LA CUAL COLOCABA EN SU LUGAR
LOS GRGANOS AVULSIONADOS Y LOS INMOVILIZABA CON ALAMBRE, A
MANERA DE FERULA) POSTERJORMENTE ABULCASIS (MEDICO ARABE)
REALIZ6 LA MISMA OPERACION PERO NO REFIRIG TECNICA QUIROR-
GICA UTILIZADA; AL IGUAL QUE AMBROSIO PARE,PERO ESTE HACIA
EL ARO DE 1550,



DESPUES DE ESTOS HECHOS NO EXISTEN REFERENCIAS DE CASOS REA
LIZADOS, SINO HASTA EL Si6LO XVIII con PEDRO Du POINT QuE
ALIVIABA LOS DOLORES DE ORIGEN DENTARIO EXTRAYENDOLO Y REU-
BICANDOLO DESPUES EN SU ALVEOLO, TAMBIEN SCHELBAMEN EN EL
MISMO SIGLO EMPLEA ESTE TRATAMIENTO PARA DIENTES QUE TIENEN
SUS CONDUCTOS POCO ACCESIBLES,

PARALELAMENTE A ESTOS HECHOS EN AMERICA EMPIEZA CON LAMAYEUR
HACIENDO REIMPLANTES Y TRANSPLANTES EN DIENTES ANTERIORES
POR LO QUE REMUNERABA A SUS PACIENTES AL PERMITIRLE HACER D}
CHAS EXTRACCIONES,

HACIA 1746, PIERRE FAUCHARD Y [{ITSCHELICH, COMPROBARON QUE
SE OBTENIA LA CONSOLIDACION DE "DIENTES SECOS”, AL HABERSE
REALIZADO UN REIMPLANTE EXISTIENDO UNA FIJUACION ENTRE EL -
DIENTE DESVITALIZADO Y EL PARODONTO,

EN EL SIGLO XIX, BOURDET ES LLAMADO EL PADRE DE LA REIM
PLANTACION DENTARIA, POR OBTURAR UN DIENTE MEDIANTE SU TEC
NICA Y REIMPLANTARLO,

EN 1820, MITSCHER, LICH Y FUCHER S8E DESTACAN POR SUS IN-
VESTIGACIONES ACERCA DE LA FIJACION DEL DIENTE EN EL ALVEQ
LO AL REIMPLANTARLO Y LAS PUBLICAN AL IGUAL QUE JOHN HUNTER




QUE ESCRIBE UN LIBRO Y EMPIEZA A ENFOCARSE A LA REABSOR-
CION RADICULAR,

DURANTE EL SIGLO XIX, DE LAVERRE, DESCUBRE QUE LA ELIMINA
CION DEL APICE DEJABA A LA VISTA UN MEJOR PRONOSTICO PARA
EL DIENTE YA QUE EVITO UN GRAN NOMERO DE RECHAZOS POR IN-
FECCION (KELLS TAMBIEN PREFIERE LA REALIZACION DEL REIM-
PLANTE EN LUGAR DE APICECTOMIA),

POSTERIORMENTE SE HICIERON ESTOS Y HASTA LA FECHA SE REA-
LIZAN ESTUDIOS HISTOLOGICOS EN PERSONAS Y ANIMALES COMO LAS
DE WILLIAM Y YOUNGER, QUE AFIRMAN QUE SUS EXPERIMENTOS MUES
TRAM A LA MEMBRANA PARODONTAL COMO INDISPENSABLE PARA QUE

SE ESTABLEZCA EL ANQUILOSAMEINTO PERO MO OBSTANTE CON MU-
CHAS COSAS AUN POR INVESTIGAR GROSSMAN, BASUALDO, BARANCHUCK
Y MUCHOS OTROS REALIZAN TRABAJOS PARA DETERMINAR EL COMPOR-
TAMIENTO 111STOLOGICO DEL REJMPLANTE,




CAPITULO T11

ANATONMIA

A) e DENTAL. -

ME REFERIRE CON MAS ENFASIS A LA ANATOMIA RADICULAR
POR SER ESTA MAS COMPLICADA Y MENOS ESTUDIADA TAL VEZ
QUE LA ANATOMIA CORONARIA,

DIENTES ANTERIORES.~

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.,- SE DISTINGUE DE LOS
DEMAS INCISIVOS POR SER LOS MAS ANCHOS DE MESIAL A DI§
TAL, PODEMOS SABER CUAL ES DERECHO E IZQUIERDO POR LO
SIGUIENTE!

SU ANGULO MESIAL ES RECTO EN INCISAL MIENTRAS QUE SU
ANGULO DISTAL ES CURVO FORMANDO EL BORDE CORTANTE UNA
LINEA QUE YA SUBJENDO LJGERAMENTE DE MESIAL A DISTAL,
TIENEN UNA SOLA RAfZ Y UN 80LO CANAL RADICULAR, SU -
RAIZ ES MUY VOLUMINOSA Y TIENE UNA LIGERA INCLINACION
AXIAL HACIA DISTAL QUE EN UN CORTE YESTICULO~LINGUAL
MUESTRA QUE LA CAMARA PULPAR BE HACE PUNTJFORME CERCA
DEL BORDE INC I8AL,




INCISIVOS LATERALES SUPERIORES,- SON LOS INCISIVOS
SUPERIORES MAS PEQUENOS Y TIENEN SUS CARACTER[STICAS
SIMILARES A LOS CENTRALES:

TIENEN UNA SOLA RAIZ, MAS DELGADA QUE LA DEL CENTRAL
Y FRECUENTEMENTE DILACERADA HACIA DISTAL,

CANINOS SUPERIORES.- SON FACILMENTE MOTORIO0S, SUS DE
TALLES ANATOMICOS POR SU CUSPIDE, SE DISTINGUE EL DE-
RECHO DEL IZQUIERDO POR TENER DE LA CUSPIDE A LA CARA
MESIAL, MAYOR DISTANCIA QUE HACIA DISTAL, TIENEN LA

RA{Z MAS LARGA DETSU ARCADA Y EN UNA VISTA VEST[BULO-
LINGUAL PUEDE PARECER MUY DELGADA, TIENE UN SOLO CON-
DUCTO RADICULAR QUE MESIO-DISTALMENTE ES MUY AMPLIO,

INCISIvOs CENTRALES Y LATERALES INFERIORES,- EN LOS
INCISIVOS INFERIORES, LOS CENTRALES Y LATERALES SON

MUY PARECIDOS ENTRE Sf, PERO LOS PODEMOS DISTINGUIR

POR LO SIGUJENTE!

LOS CENTRALES SON POCO MAS ANGOSTOS OQUE LOS LATERALES,
SE PUEDEN APRECIAR LOS DERECHOS Y LOS ]ZQUIERDOS POR -
LA MISMA CARACTERISTICA QUE LOS SUPERIORES AUNQUE SUS
DETALLES SON MUCHO MAS PEQUENOS; RADICULARMENTE TAM-
BIEN BON MUY PARECIDOS, TIENEN UNA RA[Z ANGOSTA EN SEN
TIDO MESIO=DISTAL Y RELATIVAMENTE ANCHA EN SENTIDO VE§




TIBULO-LINGUAL, PUEDEN PRESENTAR CURVATURA DISTAL 0
LINGUAL Y PUEDEN TENER DOS CONDUCTOS RADICULARES SIEN
DO EL VESTIBULAR EL MAS RECTO, ESTA DIVISION SE PUE-
DE ENCONTRAR EN EL TERCIO CERVICAL.

CANINOS INFERIORES,- SON IGUALMENTE FACILES DE DIS-
TINGUIR ENTRE SI, CON LAS MISMAS CARACTER[STICAS ANA-
TOMICAS QUE HAY EN LOS SUPERIORES, COM LA DIFERENCIA
DE QUE SON MAS ANGOSTOS, EL IZQUIERDO Y EL DERECHO SE
DIFERENCIAN POR LO MISMO QUE LOS SUPERIORES; RADICU-
LARMENTE SON LOS MAS LARGOS DE SU ARCADA Y OCASIONAL-
MENTE ESTA SE DIVIDE EN DOS EN EL TERCIO APICAL,

DIENTES POSTERIORES,-

PREMOLARES SUPERIORES,~ SON CAS! IDENTICOS, SE PUEDEN
DISTINGUIR ENTRE UNO Y OTRO POR SER EL SEGUNDO MAS CHL
CO QUE EL PRIMERO, DE LOS IMFERIORES SE DISTINGUE POR
TENER SUS DOS TUBERCULOS A LA MISMA ALTURA Y MAS GRAN-
DES, SU FORMA VISTA POR SU CARA OCLUSAL ES OVALADA, EL
PRIMERO EN UN 60% TIENE DOS RAITES CON UN CONDUCTO VES
TIBULAR Y OTRO PALATINO Y EN UN HOZ% UNA RAfZ CON DOS -
CONDUCTOS, LAS DOS RAICES GENERALMENTE ESTAN SEPARADAS




EN EL TERCIO MEDIO DE LA RA[Z TENIENDO POR LO GENERAL
LA MISMA LONGITUD DE COSPIDE A APICE; EL SEGUNDO EN
UN 85% DE LOS CASOS TIENE UNA SOLA RAIZ Y EN UN 15%
TIENE DOS RAICES Y DOS CONDUCTOS RADICULARES,

PRIMEROS [OLARES SUPERIORES.,- SE DISTINGUEN DE LOS -
PRIMEROS MOLARES INFERIORES POR TENER CUATRO TUBERCU-
LOS UNICAMENTE DOS VESTIBULARES Y DOS LINGUALES, TIE-
NE TRES RATCES, DOS VESTIBULARES Y UNA PALATINA, EN
OCASIONES LA RATZ MESIO-VESTIBULAR TIENE DOS CONDUC-
70S (KIMURA, KUTTLER Y PINEDA),

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.~ TIENE LAS MISMAS CARAC
TER[STICAS GUE LOS ARRIBA MENCIONADOS, SIENDO UN POCO
MAS PEQUENAS, RADICULARMENTE TIENEN LA MISMA FORMA, SO
LO QUE EN UN 10% TIENEN DOS RAICES, UNA VESTIBULAR Y
UNA PALATINA,

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.,~ SU TUBERcULO (cOSPI-
DE) LINGUAL ES CAS] NULO, EN CAMB]O SU TUBERCULO BUCAL
ES BASTANTE NOTORIO CASI TAN PROMINENTE COMO LOS CANI-
NOS, TIENE UNA SOLA RAfZ Y UN SOLO CANAL PERO EN UN
15% EL CANAL SE BIFURCA EN EL TERC]O MEDIO O APICAL,




B)n"’

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.,- TIENEN SUS DOS TUBER
CULOS POCO MAS O MENOS A LA MISMA ALTURA, SIENDO EL -
LINGUAL LI GERAMENTE MAS PEQUENO, RADICULARMENTE ES IGUAL
AL PRIMERO,

PRIMEROS MOLARES INFERIORES,~ SE DISTINGUEN DE LOS DE<
MAS POR SUS CINCO TUBERCULOS, TRES BUCALES Y DOS LINGUA
LES, SU FORMA VISTA POR OCLUSAL ES CASI CUADRADA, TIENE
DOS RATCES UNA MESIAL Y UNA DISTAL, LA MESIAL CON DOS
CONDUCTOS SEPARADOS EN UN 90% Y EN UN 10% TIENE UN SO-
LO CONDUCTO,

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES,- TIENE LAS MISMAS CARAC-
TERISTICAS QUE EL PRIMERO DISTINGUIENDOSE DEL MISMO POR
SER MAS PEQUENO, AL IGUAL QUE EL PRIMERO TIENE DOS RA[
CES Y TRES CONDUCTOS, DOS CONDUCTOS MESIALES Y UNO DIS
TAL, Y EN UN BAJO PORCENTAJE EXISTEN SOLO DOS CONDUC-
DOS,

TEJIDOS DE SOPORTE, -

LA ANATOMIA TOPOGRAFICA NOB DARA UNA MEJOR RELACION Y

UBICACION DE LAS 20NAS DONDE EL CLINICO DEBERA ACTUAR
EN CAB0 DE QUE EN EL TRATAMIENTO ESTUVIERAN INVOLUCRA




DOS LOS MEDIOS QUIRURGICOS, POR TANTO DEBEMOS TOMAR
EN CUENTA LAS SIGUIENTES RELACIONES:

MAXILAR SUPERIOR{T ESTA EL VOMER, LOS UNGUIS, LOS PA
LATINOS, LOS CORNETES INFERIORES, LOS HUESOS PROPIOS
DE LA NAR[Z, LOS MOLARES Y EL PROCESO ALVEOLAR QUE COM
TIENE LOS DIENTES Y QUE A SU VEZ SE PONE EN RELACIGN
CON LOS ORGANOS VECINOS QUE SON:

SENOS MAXILARES, FOSAS NASALES, BOVEDA PALATINA, Y LAS
INSERCIONES MUSCULARES QUE SE ENCUENTRAN POR ARRIBA DE
LoS APICES COMO EN EL CASO DEL MOSCULO MIRITIFORME QUE
ESTA POR ARRIBA DEL INCISIVO CENTRAL, TAMBIEN SOBRE EL
INCISIVO LATERIAL SE ENCUENTRA EL MUSCULO INCISIVO DEL
LABIO SUPERIOR, Y ENTRE EL LATERAL Y EL CANINO ENCON-
TRAREMOS EL MOSCULO TRANSVERSO DE LA NAR[Z,

PANDIBULA,- ES UN HUESO IMPAR, MEDIO Y SIMETRICO RE-
LACIONADO CON EL CRANEO POR LA ARTICULACION TEMPROMAN
DIBULAR, CONDILO DE LA MANDIBULA Y CAYIDAD GLENOIDEA
DEL TEMPORAL,

UNA DE LAS RELACIONES MAS IMPORTANTES QUE PODEMOS EN-
CONTRAR POR DEBAJO DEL PROCESO ALVEOLAR, ES EL CONDUC
TO DENTARIO POR DONDE PASA EL NERVIO DENTAL INFERIOR

Y HACIA LA PARTE ANTERIOR A LOS LADOS DE LA LINEA ME-



DIA LOS AGUJEROS MENTONIANOS, LAS INSERCIONES QUE DE-
BEMOS TOMAR EN CUENTA, SON LAS DEL MUScULO BUCC.IONADOR
YA QUE EN CASO DE ALGUNA INCISION ESTA DEBE SER HORI-
ZONTAL O PARALELA AL MISMO PARA NO LESIONAR SUS FIBRAS,




CAPITULO 1y

COMPONENTES HISTOLOGICOS

A).- DIENTE.-
LOS TEJIDOS QUE INTEGRAN LA ESTRUCTURA DENTARIA SON:

ESMALTE, DENTINA Y CEMENTO QUE SON TEJIDOS DUROS Y PUL
PA QUE ES TEJIDO BLANDO,

ESMALTE,- SE ENCUENTRA CUBRIENDO LA DENTINA DE LA CO-
RONA DE LOS DIENTES HASTA EL CUELLO DE LOS MISMOS, EN
DONDE SE RELACIONA CON EL CEMENTO RADICULAR DENOMINAN
DOSELE UNIGN AMELODENTINARIA,

SU COMPOSICION QUIMICA ES DE TRES PARTES ESCENCJALMEN-
TE

AGUA 2,30%
MAT, ORG, 1,70%
NAT, INORG, 0,96%




SUS ESTRUCTURAS HISTOLGGICAS SON:

1).- PRISMAS,

2).- VAINAS DE LOS PRISMAS,
3).- SUSSTANCIAAlNTERRRlSMATlCAo
4).- BANDAS DE HUNTER SCHREGER
5).- ESTRIAS DE RETZIUS

6).~ CutlcuLas

7).~ LAMELAS

8).~ PENACHOS

9),- Huso Y AGuJa,

1),- PRISMAS,~ SON COLUMNAS ALTAS, HEXAGONALES QUE
ATRAVIESAN AL DIENTE EN TODO SU ESPESOR Y SU DIRECCION
ES RADIADA Y PERPENDICULAR HACIA LA LINEA AMELODENTINA
RIA> SON FORMADOS POR LOS AMELOBLASTOS,

2)s~ YAINAS DE LOS PRISMAS,~ CADA PRISMA PRESENTA UNA
CAPA DELGADA PERIFERICA QUE ESTA HIPOCALCIFICADA, QUE
S8E COLOREA OBSCURAMENTE Y QUE ES HASTA CIERTO GRADO -
ACIDO RESISTENTE,

L

3))~ SUBSTANCIA INTERPRISMATICA,~» LOS PRISMAS SE EN-

CUENTRAN BEPARADOS POR UNA SUBSTANCIA INTERSTICIAL CE

MENTOSA, QUE TIENE UN EBCASO CONTENIDO EN BALES MINERA
LES,




L), - BANDAS DE HUNTER SCHREGER,- SOM DISCOS CLAROS Y
OBSCUROS DE ANCHURA VARIABLE QUE SE ALTERAN ENTRE sf,
SU PRESENCIA SE DEBE AL CAMBIO BRUSCO DE DIRECCION DE
LOS PRISMAS,

5).- ESTRIAS DE RETZIUS,- SON ORIGINADAS DEBIDO AL
PROCESO RITMICO DE FORMACION DE LA MATRIZ DEL ESMAL-
TE (APOSICION), DURANTE EL DESARROLLO DE LA CORONA.

6).- CuTfcULAS,- SE ENCUENTRAN CUBRIENDO A LA CORO-
NA ANATGMICA DEL DIENTE. LA CUTICULA SECUNDARIA O DE
NASMYTH ESTA EN DIENTES RECIEN ERUPCIONADOS Y DESAPA-
RECE EN LOS SITIOS DONDE SE EJERCE PRESION DURANTE LA
MASTICACION, Y LA CUTICULA PRIMARIA O CALCIFICADA DEL
ESMALTE ES PRODUCTO DE LA ELABORACION DE LOS ADAMANTQ
BLASTOS,

7).- LAMELAS,- SON EL RESULTADO DE IRREGULARIDADES
QUE OCURREN DURANTE EL DESARROLLO DE LA CORONA, SON
ESTRUCTURAS NO CALCIFICADAS QUE FAVORECEN LA PROPAGA
CION DE LA CARIES,

8),~ PENACHOS,~ ESTAN FORMADOS POR PRISMAS Y SUBSTAN
CIA INTERPRISMATICA NO CALCIFJCADA O POCO CALCIFICADA,




9),- Husos Y AGUJAS.- SON TAMBIEN ESTRUCTURAS NO CAL
CIFICADAS QUE PRESENTAN LAS TERMINACIONES DE LAS FIBRAS
DE THOMES O PROLONGACIONES CITOPLASMATICAS DE LOS ODON-
TOBLASTOS.

DENTINA,- ES EL TEJIDO BASICO DEL ORGANISMO DEL DIEN-
TE, ES MAS GRUESO QUE EL ESMALTE, PERO MENOS DURO Y MUY
SENSIBLE, SE COMPONE DE:

- MATRIZ DE LA DENTINA.- QUE ES LA SUBSTANCIA INTERS-
TICIAL CALCIFICADA,

- TOBULOS O TUBERCULOS DENTINARIOS,- SON ESTRUCTURAS
HIPERCALCIFICADAS COLOCADAS RADIALMENTE A TODO EL ES
PESOR DENTINARIO, A LA ALTURA DEL CUELLO SE ANASTOMQ
SAN FORMANDO LA ZONA GRANULOSA DE THOMES LA CUAL ES
EXTREMADAMENTE SENSIBLE,

- CEMENTO,- LS UN TEJIDO CALCIFICADO QUE RECUBRE LA
DENTINA DE LA RAIZ DEL DIENTE, CONTIENE UN 70% DE
SALES MINERALES Y UN 30% DE SUBSTANCIAS ORGANICAS
Y AGUA, '




HISTOLOGICAMENTE SE DIVIDE EN CEMENTO CELULAR Y CE-
MENTO ACELULAR.

EL CEMENTO CELULAR SE CARACTERIZA POR SU ABUNDANCIA
EN CEMENTOCITOS, OCUPA EL TERCIO APICAL DE LA RAlZ
DEL DIENTE. '

EL CEMENTO ACELULAR SE LLAMA AS[ POR NO CONTENER CE
LULAS Y FORMA PARTE DE LOS TERCIOS CERVICAL Y MEDIO,

EN EL CEMENTO SE INCERTAN FIBRAS ALVEOLARES QUE DAN
FIJACION AL DIENTE,

PULPA.- LA ESTRUCTURA HISTOLGGICA DE LA PULPA DENTA-
RIA ES UNA VARIEDAD DE TEJIDO CONJUNTIVO (TEJIDO CONEC
TIVG LAXO DE ORJGEN MESENQUIMATOSO), QUE DERIVA DE LA
PAPILA DENTARIA DEL DIENTE EN DESARROLLO, CONSTITUYEN
DO LA PARTE VITAL DEL DIENTE, SE RELACJONA CON LA DEN
TINA EN TODA SU SUPERFICIE Y CON EL FORAMEN O FORAME-
NES APICALES EN LA RAfz, LA COMPONEN LOS ELEMENTOS -
SIGUIENTES!

+ YAS0S SANGUINEOS
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» VAsOS LINFATICOS,

» SUBSTANCIA INTERSTICIAL,
» CELULAS CONECTIVAS,

. HisTIOCITOS,

. ODONTOBLASTOS,

TIENE ADEMAS TRES FUNCIONES PRINCIPALES:

+ VITAL,- CONSISTE EN FORMAR DENTINA Y ESTA A CARGO
DE LOS ODONTOBLASTOS,

» SENSORIAL.- SE ENCARGA DE RECIBIR ESTIMULOS DOLORO-
S0S.,

 DEFENSA,~ ESTA A CARGO DE LOS HISTIOCITOS Y ACTUA
RETRAYENQOSE LA PULPA ANTE LA AGRESION DE LA CARIES,

PARODONTO, -

LoS PRINCIPALES COMPONENTES HISTOLGGICOS DEL PARODON-
TO SON SUS FIBRAS, QUE SIRVEN DE MEDIO DE UNJON ENTRE
EL DIENTE Y EL ALVEOLO, ESTAS FIBRAS ESTAN CONSTITUL
DAS DE TEJINO CONJUNTIVO ELASTICO,



LA DISPOSICION EN QUE SE ENCUENTRAN ES EN FORMA RADIAL
U OBLICUA AL DIENTE, ENTRE ESTAS ENCONTRAMOS:

LAS FIBRAS PRINCIPALES, QUE SE UNEN INTIMAMENTE AL CE-
MENTO DE LA RAfZ DEL DIENTE, AS[ COMO EL HUESO ALVEO -
LAR,

LOS EXTREMOS DE CADA FIBRA COLAGENA DE LA MEMBRANA PA
RODONTAL SON INCARCERADAS EN LAS CAPAS SUPERFICIALES
DEL CEMENTO Y DEL HUESO, ESTOS EXTREMOS CdNSTITUYEN
LAS FIBRAS DE SHARPEY,

LA ENCIA CONTIEME GRUPOS DE FIBRA DE SHARPEY, LAS FI-
BRAS TRANCEPTALES Y LAS GINGIVALES,

ESTAS SE HAYAN TAN INTIMAMENTE ADHERIDAS AL CUELLO Y A
LA RAIZ DEL DIENTE QUE SE HAN DENOMINADO LIGAMENTO CIR
CULAR,




CAPITULO WV

REACCIONES HISTOLOGICAS.

LA REACCION HISTOLOGICA NORMAL DE UN DIENTE REIMPLANTADO
ES AQUELLA EN LA QUE DESPUES DE HABER SEGUIDO UNA TECNI-
CA ADECUADA, LAS FIBRAS PARODONTALES ESTAN EN POSIBILIDAD
DE REGENERARSE, LO QUE PERMITIRA MAS READHERENCIA DE LAS
FIBRAS DEL PARODONTO,

EN ALGUNAS OCASIONES EXISTEN REACCIONES ADVERSAS EN LAS
QUE NO SIEMPRE EL PRONGSTICO PARA EL DIENTE ES FAVORABLE,

A)y- ANQUILOS|S.- CUANDO LA TECNICA QUIRORGICA NO SE HA
LLEVADO A CABO CONVENIENTEMENTE, LA FORMACION DEL L}
GAMENTO PARODONTAL PUEDE SER NULA O PARCIAL POR LO
QUE EL DIENTE QUEDARA DIRECTAMENTE ADHERIDO AL HUE-
§0 POR EL CEMENTO, EN ESTAS ZONAS DONDE NO HABRA
ACTIVIDAD DE LOS FIBROBLASTOS, SE LLEVARA A CABO UNA
UNION FISICA QUE POSTERIORMENTE AL DEPOSITARSE SALES
CALCICAS SERA CADA VEZ MAS INTIMA, FIJANDOSE DE TAL
MANERA EL DIENTE, GUE 81 HUBIERA NECESIDAD DE EXTRAER




B)t"

LO POR CUALQUIER CAUSA, CABE LA POSIBILIDAD DE PROVO-
CAR FRACTURAS EN EL DIENTE O EN LA CORTICAL, (12)

LA ANQUILOSIS NO ES SIN EMBARGO UM FRACASO EN EL REIM
PLANTE PUES MIENTRAS EL DIENTE CUMPLA CON SU FUNCION
FISIOLGGICA DENTRO DEL APARATO ESTOMATOGNATICO, ESTE
TENDRA UN BUEN PRONGSTICO, SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTA
LA POSIBILIDAD DE REACCIONES 0 PROCESOS PATOLGGICOS
SUBSECUENTES, COMO REABSORCION INTERNA O EXTERNA CEMEN
TO DENTINARIA,

A Cuerpo .EXTRARO.~ LA AvuLsI16N DEL DIENTE 0 EL FRACA
SO DEL TRATAMIENTO PUEDE DEBERSE A VARIOS FACTORES LOS
CUALES REGULARMENTE AFECTAN LA FORMACION DE HUESO Y F
BRAS PARODONTALES, ESTOS PUEDEN SER INTRINSECOS, COMO
PADECIMIENTOS SISTEMICOS, EN EL PACIENTE, ENFERMEDADES
INFLAMATORJAS DEGENERATIVAS DEL PARODONTO, TABLAS OSEAS
MUY DESTRUIDAS, ETC, 0 EXTRINSECOS COMO: INCAPACIDAD
DEL OPERADOR, MALA TECNICA QUIRURGICA O DIENTES QUE

HAN PERMANECIDO MUCHO TJEMPO FUERA DE LA BOCA,

EN LA MAYORIA DE LOS CAS08 ANTES MENCJONADOS OCURRE RE
BORCIGN OSEA CONTINUA EN PRESENCIA DE OSTEOCLASTOS A
PARTIR DE OBTEOCITOS Y OSTEOBLASTOS, INCLUSO CABE LA PQ
61BILIDAD DE QUE LOS FIBROBLABTOS DE LA MEDULA OBEA FOR
MEN OSTEOCLABTOS, (15) ‘




CAPITULO VI

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES, -

LA REIMFLANTACION DENTARIA ESTA INDICADA GENERALMENTE EN
LOS SIGUIENTES CASOS:

1,- DIENTES EN LOS QUE DURANTE UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
SE HAYA FRACTURADO ALGON INSTRUMENTO Y ESTE NO HAYA PO
DIDO SER EXTRAfDO POR OTROS MEDI0S,

2,- DIENTES EN LOS QUE ESTA INDICADA LA APICECTOMIA Y QUE
POR SU LOCALIZACION NO SE PUEDA LLEVAR A CABO POR OTROS
MEDIOS QUIRORGICOS, YA SEA POR LA POCA ACCESIBILIDAD AL
SITI0 0 POR ENCONTRARSE CERCA DE ZONAS ANATGMICAS DE IM
PORTANCIA COMO ES EL CABO DE ALGON MOLAR SUPERJOR EN EL
QUE SU RAIZ PALATINA ESTA CERCA DE SENOS PARANASALES,
ETC,

5.~ CUANDO UN CONDUCTO PREBENTE UNA CURVATURA MUY MARCADA Y
NO PUEDE BER OBTURADA POR MEDIOS ENDODONTICOS,




l‘{t-

5."

6."'

7."

CUANDO UN CONDUCTO ESTA BIFURCADO A MEDIDA QUE SE ACER-
CA AL APICE Y NO PUEDE SER OBTURADO POR MEDIOS ENDODON-

‘TICOS NORMALES,

CUANDO EXISTAN SOBRE OBTURACIONES EN TEJIDO PERIAPICAL
Y ESTOS CUERPOS EXTRANOS ESTEN ACTUANDO COMO IRRITANTES
ESTOS PUEDEN SER PUNTAS DE GUTAPERCHA, ZOE 0 ALGUN CE-
MENTO ENDODONTICO,

CoMO METODO DE HEMOSTASIA, SI EFECTUAMOS UMA EXTRACCION
Y LA HEMORRAGIA ES CONTINUA Y ABUNDANTE LA RECOLOCACIGN
DEL DIENTE EN SU ALVEOLO PUEDE COADYUVAR A COHIBER LA -
HEMORRAGI A,

TAMBIEN EN CASO DE ACCIDENTES YA QUE CON BUEN TIEMPO Y
SI SE HA CONSERVADO EN UN BUEN PORCENTAJE LA INTEGRIDAD
DEL DIENTE PODREMOS REJMPLANTARLO,

CONTRAINDICACIONES, -

ll"

PACIENTES CON PADECIMIENTOS SISTEMICOS!

ESTO SE DESCRIBIRA EN LA HISTORIA CLINICA Y PUEDE SER
INDIOSINCRASIAS SANGUINEAS, PADECIMIENTOS CARDIACOS,




2|"

3-'

QD-

50"

6|"'

HORMONALES, DIABETES, ANEMIA O CUALQUIER ENFERMEDAD EN
DONDE HAYA INVOLUCRAMIENTO PERIODONTAL CON MOVILIDAD
EXESIVA DEL DIENTE,

TABLA OSEA MUY DESTRUIDA O PERDIDA POR ENFERMEDADES IN
FLAMATORIAS O DEGENERATIVAS, ENTONCES LA RESPUESTA QUE
EL ORGANISMO NECESITA ES CASI IMPOSIBLE POR EL ESTADO
EN QUE SE ENCUENTRA,

DIENTES CON RA{CES MARCADAMENTE CURVAS, EN ESTE CASO ES
DIFICIL MANTENER LA INTEGRIDAD DEL DIENTE PUES EXISTE
LA POSIBILIDAD DE ALGUNA FRACTURA YA SEA DE LAS TABLAS
0SEAS O DEL DIENTE,

CUANDO EXISTEN CEMENTOSIS Y DILACERACIONES YA AVANZADAS,
ROTURAS RADICULARES,- CUANDO SE HAGA LA EXTRACCION DE

UM RESTO RADICULAR SIN LESIONAR LA RA[Z, ENTONCES CABRA
LA POSIBILIDAD DE COLOCAR ALGUNA RESTAURACION (PERNO EN

DopONTICO),

INDISPOSICION PSICOLOGICA DEL PACIENTE, YA SEA PORQUE
EL PACIENTE PREFJERA EL TRATAMIENTO RADICAL, DEBIDO Al

TIEMPO, ECONOMIA, COMODIDAD O DEFICIENCIA MENTAL,




7,- POR INCAPACIDAD DEL OPERADOR,



CAPITULO VII

TECNICAS QUIRURGICAS

A).- ASEPSIA DE LA ZONA.-

LA REIMPLANTACION DENTARIA ES UNA INTERVENCION QUIROR-
GICA EN LA CUAL SE REQUIERE DE UNA ASEPSIA MAXIMA TAN-
TO DEL OPERADOR COMO DEL PACIENTE.

EN EL PACIENTE DEBE SER, EL OPERADOR EL QUE EFECTUE LA
LIMPIEZA TOTAL Y LA ELIMINACION DE ELEMENTOS IRRITANTES
QUE PUEDAN PROVOCAR LA INFECCION DEL ALVEOLO, TALES CO-
Mo: TARTARO DENTARIO Y MATERIA ALBA, ADEMAS EL PACIEN-
TE EFECTUARA COLUTORIOS CON UNA SOLUCION ANTISEPTJCA Y
LIMPIAREMOS CON TINTURA DE YODO O MERTIOLATE POR LO ME-
NOS LA ZONA A INTERVENIR, (8)

EN EL OPERADOR COMO EN CUALQUIER TECNICA A SEGUIR BERAN
IMPORTANTES LOS CUIDADOS ASEPTICOS QUE SE TENGAN PARA
LOGRAR EL EXITO, AS! TAMBIEN DEL INSTRUMENTAL, QUE SE
PROCEDERA A ESTERILIZAR ACOMODANDOLO EN CHAROLAS ASIG
NADAS PARA CADA VARIANTE DE LA INTERVENCION,




B).- CAMPOS OPERATORIOS.-

DENTRO DE £STOS, SER[A UTIL MENCIONAR MAS AMPLIAMENTE EL
MATERIAL QUIRORGICO DE USO IMPRESCINDIBLE PARA EL PACIEN-
TE.

ANTES DE EMPEZAR A PREPARAR AL PACIENTE, EL CIRUJANO Y

SUS AYUDANTES, DEBERAN ESTAR YA LISTOS Y EN DISPOSICION
DE PODER ACOMODAR LAS COMPRESAS O CAMPOS DEL PACIENTE,

ESTO SERA A CONVENIENCIA Y COMODIDAD DEL CIRUJANO,

LAS ROPAS QUE USARA EL OPERADOR SERAN LAS MISMAS QUE
PARA SUS AYUDANTES: DELANTAL O PANTALON, SACO DE PRE-
FERENCIA TEJIDO DE PUNTO Y LAS MANGAS HASTA LAS MUNE-
CAS, SE USARAN CINTAS PARA CERRARLOS Y NO BOTONES, CU
BRE CABEZA O GORRO DE TIPO QUIRORGICO TANTO EL OPERA
DOR COMO EL PACIENTE, GUANTES DE GOMA, ESTOS COMPLEMEN
TAMN LAS MEDIDAS DE ASEPSIA DE LA CIRUG[A, Y SIEMPRE ES
RECOMENDABLE NO PRESCINDIR DE ELLOS AUN EN LA, PRACTICA
DE LA EXODONCIA, (16),

LL.0S CAMPOS QUE USAREMOS PARA EL PACIENTE PUEDEN SER DE
DOS TIPOS: FENESTRADOS O SIMPLES,




- CAMPOS FENESTRADOS,- TAMBIEN SE LES CONOCE COMO CAM
POS HENDIDOS, ESTO ES QUE AL TROZO DE TELA QUE PRE-
FERENTEMENTE SERA DE ALGODON Y DE UN METRO CUADRADO
APROXIMADAMENTE, ESTARA PROVISTA DE UN ORIFICIO ORAL
EN LA UNION DEL TERCIO SUPERIOR CON LOS DOS TERCIOS
INFERIORES, CON ESTO PODEMOS DEJAR DESCUBIERTAS LA -
NAR[Z Y LA BOCA DE NUESTRO PACIENTE. (16).

CAMPOS SIMPLES,- ES LA MANERA DE COLOCAR LOS CAMPOS
EN FORMA DE TURBANTE Y SE HACE DE LA SIGUIENTE MAMNE-
RA:

UNA COMPRESA SE DOBLA EN TRIANGULO, SUS ANGULOS AGU-
DOS SE TOMAN UNO CON CADA MANO Y SE LE INDICA AL PA-
CIENTE QUE ENDERECE LA CABEZA, SE APOYA LA COMPRESA
DETRAS DE LA NUCA PASANDO AMBOS EXTREMOS POR DELAN-
TE DE LAS OREJAS DE MANERA DE RECOGER EL CABELLO Y

SE CRUZAN LOS ANGULOS SOBRE LA FRENTE Y SE SOSTIENE
POR DETRAS EN LA NUCA CON UNA FINZA DE CAMPO, LA OTR!
COMPRESA SE PASA SOBRE EL PECHO Y POR DEBAJO DEL MEN
TON DE TAL MANERA QUE LOS MOVIMIENTOS DEL PACIENTE NO
LEAN IMPEDIDOS,




C).- TECNICAS MAS COMUNES.,-

DENTRO DE ESTAS, ENCONTRAREMOS UNA SERIE DE PEQUERAS
VARIANTES AUNGUE EL MODO DE LLEVARLAS A CABO DEPEMDEN
EXCLUSIVAMENTE DEL CIRUJANO, QUE SERA QUIEN COORDINE LA
INTERVENCION Y PODRA DE UNA MANERA U OTRA APLICAR SU
PROPIO CRITERIO PARA EL FIN QUE SE PERSIGUE,

CABE TAMBIEN MENCIONAR QUE EN GENERAL CUALQUIER TECNL
CA PARA LLEVAR A CABO UN REIMPLANTE ESTARA COMPRENDIDA
EN DOS TIEMPOS QUE SON!

INTRAGRAL Y EXTRAORAL, POR LO QUE LAS SECUENCIAS QUE
SE SEGUIRAN EN LA INTERVENCIGN DEBERAN ESTAR BIEN DE-
FINIDAS ANTES DE INICIARLA Y YA QUE EN UN REIMPLANTE
SE TRABAJA SIMULTANEAMENTE EN LA BOCA Y FUERA DE ELLA
LO MEJOR SERA COORDINAR CON NUESTRO AYUDANTE LOS PASOS
DE LOS QUE CADA QUIEN SE HARA RESPONSABLE PARA DARLE
MAYOR AGILIDAD A LA OPERACION Y SE REALICE EN, EL MENOR
TIEMPO POSIBLE, (12),

LA TECNICA SERA DESCRITA MAS ADELANTE, TRATANDO DE HA .
CERLA LO MAS COMPLETA POSIBLE,




CAPITULO VIII

INSTRUMENTAL

EN ESTA TECNICA EXISTEN TRES ETAPAS PRINCIPALES QUE SON:

EXODONCIA, ENDODONCIA Y LA CIRUGIA PROPICIAMENTE DICHA POR
LO QUE TRATAREMOS DE POR LO MENOS TENER TRES CHAROLAS EN
LAS QUE DISTRIBUIREMOS EL MATERIAL NECESARIO PARA CADA UNA
DE LAS ETAPAS, EVITANDO AS[ PERDIDA DE TIEMPO, QUE ES UN
FACTOﬁ MUY IMPORTANTE PARA ALCANZAR EL EXITO,

A).- EXODONCIA.-

EN ESTA CHAROLA TENDREMOS EL INSTRUMENTAL NECESARIO
PARA HACER LA EXTRACCION TRAUMATIZANDO LO MENOS POSI-
BLE EL DJENTE Y TEJIDOS ADYACENTES TOMANDO EN CUENTA
QUE PUDIERA PRESENTARSE ALGUNA COMPLICACION Y QUE PU-
DIERAMOS LLEGAR A NECESITAR ALGON INSTRUMENTO QUE NO
TEN[AMOS PREVISTO, POR LO TANTO EL INSTRUMENTAL QUE
PODRIAMOS CONSIDERAR INDISPENSABLE SERA!

~ ELEVADORES,
~ FORCEPS (EL INDICADO PARA EL DIENTE A EXTRAER),



B)l"

SINDESMOTOMO,
LEGRA,

ESPEJO,

GASAS ESTERILES,
CURETAS,

ENDODONCIA. -
EL MATERIAL NECESARIO PARA LA CHAROLA SERA:

- GASA EMBEBIDA EN SUERO FISIOLGGICO.
- FRESAS DE CONO INVERTIDO, (CARBURO Y DIAMANTE)
AMALGAMA DE PLATA SIN ZINC

PORTA AMALGAMA

CONDENSADOR DE GUTAPERCHA

DIsco ESTERIL DE DIAMANTE

SonDAS

TIRA NERVIOS

LIMAS

ENSANCHADORE S

- LENTULOS

- JERINGA HIPODERMICA

~ PUNTAS DE GUTAPERCHA

- CEMENTO (DE PREFERENCIA ENDODONTICO)
- CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

1
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LOSETA DE VIDRIO
ESPATULA DE BATIR CEMENTO
GODETE

CEMENTO QUIRORGICO
LIGADURAS DE SEDA,

DENTRO DE LA MISMA CHAROLA LOS DIVIDIREMOS EN INSTRU-
MENTOS DE INSPECCION, DE ANESTESIA Y QUIRORGICO,

DE INSPECCION:

EsPEJO

EXPLORADOR

EXCAVADOR

PINZAS DE CURACION

ALGODONERAS (PARA ALGODGN LIMPIO Y Suclo0)

DE ANESTESIA:

~ JERINGA TIPO CARPULE PARA ANESTESIA
- AGUJA CORTA Y LARGA

- PINZAS DE CURACION

~ CARTUCHOS DE ANESTESIA

~ ANESTESIA TOPICA

~ ESPEVO

» ALGOLON



QUIRURGICO:

SUTURA

TIJERAS PARA ENCIA
PORTA AGUJA

FRESAS QUIRURGICAS
PINZAS DE HEMOSTASIA
CUCHARILLA PARA HUESO
- OsTEGTOMO

HAY OTROS MATERIALES QUE NO ES INDISPENSABLE SU COLO-
CACION EN LA CHAROLA, PERO SI EM UN SITIO APROPIADO PARA
SU USO Y ESTA PUEDE SER:

- ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION,
BANDA DE ALAMBRE DE ORTODONCIA

CERA

SEPARADORES DE BOCA

RADIOGRAF[AS

LAMPARA DE ALCOHOL

SUERO FIsioLOG)cO,

- ALAMBRE DE ORTODONCIA PARA FERULIZAR

1




D).- METODOS DE ESTERILIZACION,-

LA ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL DE LOS CAMPOS OPERA-
TORIOS Y TODO LO QUE ESTA VINCULADO DIRECTAMENTE CON LA
INTERVENCION, DEBERA SER LLEVADO A CABO POR MEDIOS Y A
LAS CONDICIONES REQUERIDAS,

LA ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y DEL MATERIAL QuUI-
RORGICO PUEDE SER POR:

AGENTES QUIMICOS,- LLAMADOS ANTISEPTICOS Y DESINFECTAN
TES,

ALCOHOL,~ SE USA PARA CONSERVAR CIERTOS MATER]ALES, LA
ANTISEPCIA DE LAS MANOS DEL CJRUJANO, ETC.

TINTURA DE YODO,~ SE UTILIZA IGUAL PARA LA ANTISEPCIA
DE ALGUNAS ZONAS BUCALES, COMO POR EJEMPLO EN EL PUNTO
DE PUNCION DE LA AGUJA DE ANESTESIA,

Acipo FENICO,~ SE UTILIZA JGUAL QUE LA TINTURA DE Yo-
DO 0 TAMBIEN EN DILUCION CON ALCOHOL AL 10% SIRVE PA-
RA CONSERYAR MATERIALES DE SUTURA,.




CLORURO DE BENZALCONIO,- VIENE EN PRESENTACION DE 1GR,
POR CADA 100 ML, Y BASTA CON DEJAR 20’ A 25' EL INSTRU-
MENTAL PARA SU ESTERILIZACION,

AGENTES FISICOS,- POR -CALOR SECO-, MEDIAMTE ESTUFAS
QUE PRODUCEN CALOR POR MEDIO DE GAS O DE ELECTRICIDAD,
ESTE OLTIMO ES MENOS PELIGROSO Y MAS EFECTIVO.

- CALOR HUMEDO-, ES EL MAS SIMPLE Y CONSISTE EM HACER
LLEGAR A LA EBULLICION AGUA EN UN RECIPIENTE QUE CONTEN
GA EL MATERIAL A UTILIZAR,

HAY METODOS COMO SOLIDOS DE CONTACTO QUE SE UTILIZAN EN
INSTRUMENTAL DE ENDODONCIA O TODO AQUEL QUE PUEDA PERDER
SU FILO SE USA ALREDEDOR DE 200°C Y POR LO TANTO SE DISM]
NUYE EL TIEMPO DE ESTERILIZACION, O METALES,PERO SIENDO
EL AUTOCLAVE EL MAS PERFECTO, SENCILLO Y OTIL APARATO DE
ESTERILIZACION HASTA LA FECHA, ES EL MAS USUAL, EN ESTO
SE LOGRA CALOR SECO HASTA 300°C, PERO SERA SUFICIENTE CON
120°C A 20 LIBRAS DE PRESION DURANTE 20 MINUTOS,



CAPITULO I X

ANESTESTA,

A)." LOCAL."

SE REALIZA POR INFILTRACION Y SE CLASIFICA SEGON EL LU
GAR DE LA APLICACION,

Los METODOS SON:

INYECCION SUBMUCOSA
INYECCION PARA PERIGSTICA
INYECCION INTRAOSEA
INYECCION INTRACEPTAL,

1

LAS PEQUERAS TERMINACIONES NERVIOSAS EN LA ZONA INFIL-
TRADA SON SATURADAS DE SOLUCION ANESTESICA INSENSIBILL
ZANDOLAS AL DOLOR IMPIDIENDO QUE S8EAN ESTIMULADAS Y -
ORIGINEN UK IMPULSO, ESTO SUCEDE EN TEJIDOS BLANDOS Y
DUROS EN LA ZONA INFILTRADA, (11),



B).~ REGIONAL, -

SUELE DENOMINARSE TAMBIEN TRONCULAR YA QUE ESTA SE REA
LIZA PONIENDO LA SOLUCION ANESTESICA EN CONTACTO CON

EL TRONCO O RAMA NERVIOSA IMPORTANTES Y ESTO SE LOGRA,
TOMANDO EN CUENTA LOS RASGOS ANATOMICOS, BLOQUEAR EN
CUALQUIERA DE SUS TRAYECTOS O RAMIFICACIONES AL NERVIO
TRIGEMINO, PRINCIPALMENTE EN SUS RAMAS MAXILAR SUPERIOR
Y MAXILAR INFERIOR,

PUEDE HACERSE DE MANERA EXTRAORAL O INTRAORAL, DEPENDIEN
DO DE LA PRACTICA QUIRORGICA A REALIZAR,QUEDANDO LA ELEC
CI6N A MERCED DEL CIRUJANO, AUNQUE NORMALMENTE ALGUNAS
DE ELLAS PRINCIPALMENTE LAS EXTRAORALES ESTAN RESERVADAS
A CASOS QUIRURGICOS ESPECIALES, (11)

ALGUNAS VECES PODREMOS COMBINAR LA REGIONAL REFORZANDQ
LA CON LOCAL, DEPENDIENDO DE LA ZONA QUIRURGICA, Y ESTO
SERA MAS FRECUENTE EN EL MAXILAR SUPERIOR,




CAPITULO X

PREOPERATORTIO

A),- PREPARACION DEL PACIENTE,-

ANTES DE EFECTUAR CUALQUIER INTERVENCION DEBEMOS ESTAR
BIEN SEGUROS DE QUE EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE NO
SERA UN IMPEDIMENTO PARA REALIZARLA, Y ESTO LO SABRE-
MOS SI ANTES HEMOS ELABORADO UNA HISTORIA CLINICA COM-
PLETA, EN LA QUE INCLUIREMOS LO SIGUIENTE:

- DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE,
- ANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES,
- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLGGICOS,
- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLGGICOS,
- PADECIM]JENTOS ACTUALES,

- HIGIENE GENERAL

~ ODONTOGRAMA

~ EXAMEN ENDOBUCAL

~ DIAGNGSTICO

~ PRONGOSTICO

» PLAN DE TRATAMIENTO




ADEMAS DENTRO DE LOS CUIDADOS PREOPERATORIOS, DEBERA
DE TOMARSE EN CUENTA EL ESTADO DE STRESS DEL PACIENTE,
POR LO QUE ES RECOMENDABLE LA PREMEDICACION QUE SERA
PRINCIPALMENTE CON:

SECONAL SODICO HEXOBARBITAL O ETINAMATO PARA LA SEDA-
CION Y RELAJACION Y SULFATO DE ATROPINA O BANTINA PARA
EL CONTROL DE LA RELAJACION,

ESTOS PODRAN USARSE Y COMBINARSE PARA CADA PACIENTE DE
PENDIENDO DEL TIPO DE INTERVENCION, TIEMPO DE DURACION
DE LA MISMA Y GRADO DE RELAJACION QUE SE QUIERA LOGRAR,
TOMANDO EN CUENTA LA TABLA SIGUIENTE:

NOMBRE GENEKICO  T. DE LATENCIA T, DE DURACION DOSIS

SECONAL SODICO 20 A 30 MIN. 4 A 5 HORAS 0.1 GRs,
HEXOBARB I TAL 15A 20 MIN, 3 A4 HORAS 260 Mes,
ETINAVATO 15 A 20 NI, 2 HORAS 0.5 GRs.
BANTINA 15 A 20 MIN,  =-mm-omemee 50 mes,

CUANDO LA ATROPINA ESTA CONTRAINDICADA POR PERIODOS DE
HIPERTENSION O GLAUCOMA, ES PREFERIBLE UTILIZAR LA BAN
TINA QUE PROLONGA O DISMINUYE SU TIEMPO DE DURACION,

DEPENDIENDO DEL MEDICAMENTO CON EL QUE SE COMBINA, YA




B)o"

QUE SOLO ES INDUCTOR A LA RELAJACION COMO SE HA MENCIQ
NADO, (5)

CUANDO LA INTERVENCION ESTA PROGRAMADA PARA LLEVARSE A
CABO EN UN TIEMPO PROLONGADO, ADMINISTRAREMOS DE PREFE
RENCIA SECONAL SODICO CON BANTINA O ATROPINA, UNA CAP-
SULA 15 MINUTOS ANTES DE LA CITA (PARA MENORES DE 12
AROS ES SOLO LA MITAD DE LA DOSIS), Y OBTENDREMOS UNA
SEDACION MAS PROFUNDA,

EL ETINAMATO MOS PROVOCA EFECTOS DE SEDACION MAS SUAVES
Y MENOS DURADEROS.

REQUERINIENTOS DE LABORATORIO, -

LoS EXAMENES DE LABORATORIO DEBEN SER DE RUTINA, A FIN
DE DESPEJAR CUALQUJER DUDA POSIBLE EN EL ESTADO DE SA-
LUD GENERAL DEL PACIENTE, ESTOS SERAN}

+ EXAMEN GENERAL DE ORINA

- DATOS GENERALES!
+ ANORMALIDADES EN COLOR,
» OLOR
v TRANSPARENCIA




» SEDIMENTO
, DENSIDAD
» REACCION

- REACCIONES QUE DEBERAN PRACTICARSE:

. ALBUMINA

v GLUCOSA

 CUERPOS CETONICOS
» SANGRE HEMOGLOBINA
+ BILIRRUBINA

» URUBILINGGENO

. CLORUROS

+ SALES BILIARES

. PIGMEMIOS BILIARES

+ QUIMICA SANGUINEA.

- TIEMPO DE COAGULACION: - NORMAL B A 10 MIN,
- TIEMPO DE SANGRADO} - NORMAL DE 1 A 2 MIN,
- BIOMETRIA HEMATICA} - EN LA GUE ENCONTRAREMOS LOS

S IGUIENTES VALORES NORMALES
VARTANDO EN LAS DIFERENTES

EDADEG, DESDE RECIEN NACIDO
HASTA ADULTOS,
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4,1 A 5,8 MILLONES X MM3.

ERITROCITOS:

- LEUCOCITOS: -5 A 10 MIL X MM3.
- PLAQUETAS: - 150 A 425 MIL X MM
- HEMOGLOBINA: - 11.5 A 20 GRS X ML.

EXAMEN RADIOGRAFICO, -

LAS ZONAS ANATGMICAS NORMALES PUEDEN SER IDENTIFICABLES
RADIOGRAFICAMENTE CON IMAGENES CONSTANTES DE INTENSIDAD,
FORMA Y RELACIONES SEMEJANTES.,

LAS TRANSFORMACIONES QUE LA PATOLOGIA INVOLUCRA SOBRE

LLOS MAXILARES SE TRADUCEN EN IMAGENES DE DISTINTA FORMA
E INTENSIDAD QUE NOS DAN LA CAPACIDAD DE CONSIDERAR Y -
DIAGNOSTIGAR RADIOLOGICAMENTE ALGON PROCESO PATOLOGICO,

EL EXAMEN RADIOGRAFICO DEBE DE LLEVARSE A CABO BASICAMEN
TE EN CUALQUIER TIPO DE INTERVENCION QUIRORGICA U ODON-
TOLOGICA ANTES DE LLEGAR A CUALQUIER DJAGNOSTICO O HACER
UN PLAN DE TRATAMIENTO POR SENCILLO QUE PAREZCA,

UN ESTUDIO RADJOGRAFICO CONSTA DE:




-RX DE CENTRALES Y LATERALES,,....l SUPERIOR Y 1 INFERIOR
-RX DE PREMOLARES UNO PARA CADA LADO...SUPERIOR E INFERIOR
-RX DE CANINOS UNO PARA CADA LADO:4: 444444+ SUPERIOR E INFERIOR
-RX DE MOLARES UNO PARA CADA LADO, 144440+ SUPERIOR E INFERIOR

SERA COMO MINIMO 14 RADIOGRAF[AS, AUNQUE PARA DETERMI-
NAR LA LOCALIZACIGN, DIMENSION, VECINDAD CON ZONAS ANA
T6MICAS, ESTADO DE LA RAIZ Y ESTADO DEL PARODONTO, DE
ALGON DIENTE O AREA DETERMINADA, PODEMOS ENFATIZAR EN
ESTA ZONA TOMANDO RADJOGRAF{AS CON DIFERENTE ANGULA-
CI6N DE RAYO, PARA UNA MEJOR UBICACION, Y AUXILIANDO-
NOS CON RADIOGRAFfAS OCLUSALES UNA SUPERIOR Y UNA IN-
FERIOR, (15),



CAPITULO X1

TRANSOPERATORIO
A).- EXODONCIA, -

EN ESTE CASO HABLAREMOS DE DIENTES NORMALMENTE IMPLANTA
DOS EN LOS QUE PODREMOS LLEVAR A CABO LOS PRINCIPIOS ELE
MENTALES DE LA EXODONCIA SIN MAYORES COMPLICACIONES.

MENCIONARE AQUI UNA TECNICA QUE A MI MANERA DE VER PODRIA
AYUDARNOS A REALIZAR LA EXTRACCION LO MAS ATRAUMATICAMEN-
TE POSIBLE, PUES AUNQUE EXISTEN DIVERSAS OPINIONES ACERCA
DE DEBRIDAR O NO, SE HA VISTO QUE LA MAYOR PARTE DEL EXi-
TO DE UN REIMPLANTE SE OBTIENE, CUANDO HA HABIDO UNA CO-
RRECTA REINHERENTE DE LAS FIBRAS PARODONTALES, Y DE LAS
DENTO-GINGIVALES, SIENDO ESTAS OLTIMAS LAS QUE MAS PRO-
BLEMAS PRESENTAN EN SU REINJERENTE (SOBRE TODO A NIVEL DE
TABLA EXTERNA), YA QUE SON ESTAS FJBRAS DEL BORDE LIBRE
DE LA ENCIA, LAS QUE MAS SE LESJONAN DURANTE LA EXTRACCION,
PUES QUEDAN EN CONTACTO CON LOS BOCADOS DEL FORCEP O CON
LA PARTE ACTIVA DE LOS ELEVADORES, {14)

ESTA YARIANTE EL LA TECNICA QUE BE DESCRIBE A CONTINUACION




SE USARA SOLO PARA DIENTES QUE PRESENTEN UNA PERFECTA
INSERCION DENTO-GINGIVAL EN TODAS SUS CARAS, O SEA DIEN
TES SIN PROBLEMAS PARODONTALES, DE LO CONTRARIO LA EXTRAC
CION SERA POR LOS MEDIOS NORMALMENTE COMOCIDOS,

TECNICA:

1,- ADOPTAR UNAPOSICION ADECUADA TANTO DEL PACIENTE CO-
MO DEL OPERADOR,

2.~ ANESTESIA,- DE ACUERDO AL DIENTE POR EXTRAER YA SEA
LOCAL O REGIONAL, O EN CASOS ESPECIALES GENERAL SI EL PA
CIENTE LO REQUIERE.

3.~ SE HACE UNA INCISION HASTA PERIOSTIO A NIVEL DE EN-
CIA INVERTADA ABARCANDO LAS CUATRO CARAS DEL DIENTE,
ESTO ES, RODEANDO EL DIENTE APROXIMADAMENTE UNOS 3 A 4
MM, POR DEBAJO DEL BORDE LIBRE DE LA ENCIA,

4,- LEGRANDO EL PERIOSTIO HASTA NJVEL DE CRESTA ALVEOLAR
SE LEVANTA COLGAJO, EVITANDO TOCAR FIBRAS DE INSERCION
DENTRO GINGIVAL,

5, A NIVEL DE MOLARES Y PARA FACILITAR LA MANIOBRA DE L2
EXTRACCION CON EL FIN DE DAR ESPACIO AL BOCADO DE FORCEP



Y NO LASTIMAR NUESTRA INSERCION » PRACTICAREMOS UNA
PEQUERA OSTEOMIA A NIVEL DE CRESTA ALYEOLAR,

6.- SE EFECTUA LA EXTRACCION HACIENDO LOS MOVIMIENTOS DE
LUXACION, FIRMES, LENTOS Y CONTINUOS, PARA EVITAR FRACTY
RAS DE CUALQUIER TIPO Y CUIDANDO QUE EL COLGAJO VENGA PER
FECTAMENTE ADHERIDO AL DIENTE EXTRAIDO Y UNA VEZ TERMINA-
DO EL TRATAMIENTO Y DESPUES DE LA REIMPLANTACION, ESTOS
COLGAJOS SE ADOSARAN Y SE MANTENDRAN EN SU LUGAR POR ME
DIO DE SUTURA Y APGSITO QUIRORGICO,

INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA EXTRACCIGN Y PARA LA MANIPYU
LACION DEL DIENTE DEBEREMOS TENER UN MEDIO HOUMEDO PARA
EVITAR ALGUNA POSIBILIDAD DE NECROSIS DE LOS TEJIDOS, ES-
TA PUEDE SER:

SUERO F1510L0GICO, SOLUCION SALINA 1SOTONICA ESTERIL,
ETC,,» SIEMPRE Y CUANDO PRESENTEN LOS JONES DE CLORO Y
S0D10 NECESARIOS PARA EL INTERCAMBIO NUTRICIONAL QUE SE
LLEVA NORMALMENTE EN EL SUERO SANGUINEO,

EN LO SUCESIVO PROCURAREMOS TRABAJAR A CUATRO MANOS PA~
RA DISMINUIR EL TIEMPO OPERACIONAL (MAXIMO UNA HORA) Y
CON ESTO TAMBIEN DIBMINUIR EL RIEBGO DE UNA REACCION AR
VERSA, A8 MIBMO, UNO PODRA DEDICARSE AL TRATAMIENTO DEL



Y NO LASTIMAR NUESTRA INSERCION - PRACTICAREMOS UNA
PEQUENA OSTEOMIA A NIVEL DE CRESTA ALVEOLAR,

6.- SE EFECTUA LA EXTRACCION HACIENDO LOS MOVIMIENTOS DE
LUXACION, FIRMES, LENTOS Y CONTINUOS, PARA EVITAR FRACTY
RAS DE CUALQUIER TIPO Y CUIDANDO QUE EL COLGAJO VENGA PER
FECTAMENTE ADHERIDO AL DIENTE EXTRAIDO Y UNA VEZ TERMINA-
DO EL TRATAMIENTO Y DESPUES DE LA REIMPLANTACION, ESTOS
COLGAJOS SE ADOSARAN Y SE MANTENDRAN EN SU LUGAR POR ME
DIO DE SUTURA Y APOSITO QuUIRORGICO,

INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA EXTRACCION Y PARA LA MANIPU
LACION DEL DIENTE DEBEREMOS TENER UN MEDIO HUMEDO PARA
EVITAR ALGUNA POSIBILIDAD DE NECROSIS DE LOS TEJIDOS, £S-
TA PUEDE SER}

SUERO FIS]OLOGICO, SOLUCIGN SALINA ISOTONICA ESTERIL,
ETC,, SIEMPRE Y CUANDO PRESENTEN LOS IONES DE CLORO Y
SODJO NECESARIOS PARA EL INTERCAMBIO NUTRICIONAL QUE SE
LLEVA NORMALMENTE EN EL SUERO SANGUINEO,

EN LO SUCESIYO PROCURAREMOS TRABAJAR A CUATRO MANOS PA-
RA DISMINUIR EL TIEMPO OPERACIONAL (MAXIMO UNA HORA) Y
CON ESTO TAMBIEN DISMINUIR EL RIESGO DE UNA REACCION AD
VERSA, AS[ MISMO, UNO PODRA DEDICARSE AL TRATAMIENTO DEL
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DIENTE FUERA DEL ALVEOLO, Y OTRO SE OCUPARA DE IMPEDIR

LA FORMACION DE COAGULO EN EL ALVEOLO, HABIENDO EN ESTO
UNA DISCREPANCIA DE IDEAS POR ALGUNOS AUTORES, UNOS -
OPINAN QUE EFECTUANDO UN CURETEADO NO MUY MARCADO EN LAS
FIBRAS DEL ALVEOLO SE EVITARA LA FORMACION DE TEJIDO DE
GRANULACION QUE SE DESALOJARA DESPUES CON UN LAVADO A PRE
SI6N CON SUBSTANCIAS FISIOLOGICAS COMO LAS ANTES MENCI10-
NADAS. (14),

OTROS AUTORES QUE*QUIZA SEAN LOS MAS ACERTADOS, RECOMIEN
DAN QUE SEA MINIMOZEL CONTACTO QUE SE PUEDA TENER CON LAS
FIBRAS PERIODONTALES, PARA QUE SEA MENOR LA POSIBILIDAD
DE REABSORCION RADICULAR, PARA ESTO, SOLO DEPOSITAREMOS
UNA GASA ESTERIL EMBEBIDA EN SUERO FISIOLOGICO O SOLU-
CIGN SALINA [SOTONICA ESTERIL, IMPIDIENDO LA FORMACION
DEL COAGULO,

TECNICAS ENDODONTICAS, -

BASICAMENTE LAS TECNICAS MAS COMUNES MUESTRAN LOS M]SMOS
PABOS A SEGUIR DESDE LA APERTURA DE LA CAYIDAD HASTA EL
LIMADO DEL CONDUCTO Y LAS VARIANTES MAS JMPORTANTES QUE
PODEMO8 ENCONTRAR EBTAN EN LOS METODOS Y MATERIALES DE
OBTURACION,




- TECNICA DE LA CLOROPERCHA.- SIENDO EL CLOROFORMO UN D]
SOLVENTE POR EXCELENCIA DE LA GUTAPERCHA, A LA COMBINA-
CION DE ESTE SE LE LLAMA CLOROPERCHA, CONTENIENDO ADE-
MAS ZNO Y CUYA MEZCLA POR SU DIFUSION PENETRA EN AQUE
LLOS CONDUCTOS, ACCESORIOS DEL CANAL RADICULAR., (9)

SU NOMBRE COMERCIAL ES CLOROPER K, N,

- TECNICA DE PUNTAS DE PLATA,- SE USAN COMO CONOS PRIN-
CIPALES Y ESTAN INDICADOS EN CONDUCTOS ESTRECHOS Y CUR
VOS PERO SE HA VISTO QUE SUFREN CORROSIGN Y NO TIENEN
ACEPTABLE AJUSTE A LAS PAREDES DEL CANAL, POR LO QUE SE
HAN DEJADO DE USAR.

VIENEN EN NUMERACION DEL 25 AL 140,

ESTA TECNICA PUEDE SER COMPLEMENTADA CON PUNTAS DE RE-
SINA, QUE SON ACCESORIOS Y LAS HAY EN GRANDE, MEDIANA
Y GRUESA,

LO MISMO QUE ESTA TECMICA EXISTEN OTRAS 8IMILARES DE

MATERIALES RIGIDOS EN LOS QUE LA RESPUESTA TISULAR PUE
DE SER MAS FAVORABLE POR SU BAJA SOLUBILIDAD Y ACCION
ELECTROGALVANICA DE LAS ALEACIONES UTILIZADAS, POR ES-
TO MISMO EL MATERIAL E8 (NRRTR Y NO PROVOCA REACCION




INFLAMATORIA, ESTE ES EL CASO DE LAS PUNTAS DE MOLIB-
DENO, TITANIO, CROMO, COBALTO, ETC, (6,9)

TECNICAS DE PUNTAS DE GUTAPERCHA,- ES EL MAS POPULAR
DE LOS MATERIALES SEMISOLIDOS UTILIZADOS HASTA LA FE-
CHA, GOZANDO DE UNA BUENA ACEPTACIGN, YA QUE SE cotio-
CE DESDE HACE MAS DE 100 ARos,

ENTRE LAS PROPIEDADES MAS COMUNES DE ESTE MATERIAL EN
CONTRAMOS :

» TOLERANCIA TISULAR.- EN ESTUDIOS REALIZADOS SE COM
PROB6 QUE COLOCADO BAJO PIEL DE RATA DEMOSTRG SER -
TOLERADO ,

+ COMPRESIBILIDAD,~ YA QUE SE OBTIENE UN MAGNIFICO SE
LLADO DE LAS PAREDES INTERNAS DEL CONDUCTO SI NUESTRA
FUERZA DE COMPRESION ES LA SUFICIENTE AL BUSCAR UN ES
PACIO PARA CADA PUNTA ACCESORIA,

» INCATIVIDAD,~ YA QUE ES EL MENOS REACTIVO,

v ESTABILIDAD DIMENSIONAL,- PUES AL INTRODUCIRSE NO MQ
DIFICA 8U VOLOMEN,



LA OBTURACION DEL CONDUCTO UNA VEZ QUE HA SIDO ENSANCHA
DO Y PREPARADO PARA RECIBIR EL MATERIAL DE ELECCION, EN
ESTE CASO LA GUTAPERCHA, SE HARA DE LA SIGUIENTE MANERA:

DESPUES DE APLICARLE CEMENTO ENDODONTICO, SE PRESIONA
HASTA EL APICE UN CONO DE GUTAPERCHA (CAULK), DE DIAME
TRO CORRESPONDIENTE AL OLTIMO INSTRUMENTO UTILIZADO PA
RA AMPLIAR EL CONDUCTO, ESTE SERA EL CONO MAESTRO,

- TENIENDO LA PORCIGN MAS DELGADA DE LA GUTAPERCHA FUERA
DEL CONDUCTO POR APICAL, SE TRACCIONARA Y SE CORTARA EL
EXCEDEMTE, PERMITIENDO UN MEJOR SELLADO.

- CON EL ESPACIADOR BUSCAREMOS LUGAR PARA UN SEGUNDO CO-
NO QUE SE INTRODUCIRA TAMBIEN CON CEMENTO ENDODONTICO,
SE VOLVERA A USAR ESPACIADOR Y ASI SUCESIVAMENTE HASTA
OBTURAR POR COMPLETO EL CONDUCTO, PROCURANDO CONDENSAR
LO SUFICIENTE EL MATERIAL,

= CON CUCHARJLLA CALIENTE SE CORTA EL EXCEDENTE DE LOS
CONOS DE GUTAPERCHA A NIVEL CERVICAL DE LA CAVIDAD PUL
PAR Y SE ELIMINAN LO8 REBTOS DEL CEMENTO ENDODONTICO,

- SE OBTURA LA CAYIDAD CORONARIA CON ZOE, SILICATO O PQ-
LICARBOXILATO, (6,9)




C).- APICECTONIA, -

EL ENSANCHADO DEL CONDUCTO PODRA HACERSE ANTES O DESPUES
DE LA APICECTOM[A PROPIAMENTE DICHA, PERO EN TODO CASO LO
QUE IMPORTA ES LA OBTURACION DEL CONDUCTO QUE SIEMPRE SE
HARA DESPUES DE HABER SECCIONADO LA RA[Z,

LA RESECCION DEL APICE RADICULAR QUE SERA APROXIMADAMEN-
TE DE 2 MM, SE LLEVA A CABO POR LO GENERAL EM DIENTES MA
DUROS CON UN FORAMEN MUY ESTRECHO, O S SOSPECHAMOS QUE
AL RECOLOCAR EL DIENTE, ESTE QUEDARA EN SOBREOCLUSION,
DEBIDO A LOS LIQUIDOS TISULARES QUE SE ACUMULAN EN EL
FONDO DEL ALVEOLO, ESTO NOS FACILITARA SU UBICACION NOR
MAL Y NOS DISMINUIRA LA PRESION.

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS EL APICE RADICULAR ES DESGAS
TADO Y NO CORTADO, (17).

EL CONDUCTO SERA LIMPIADO E IRRIGADO ANTES DE SER OBTU-
RADO, POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS YA DESCRITAS, AUN-
QUE EN MI OPINION LA MAS CONFIABLE ES LA TECNICA DE PUN
TAS DE GUTAPERCHA, YA QUE POR BER UN MATERIAL SEMIELAS-
TICO, AL INTRODUCIR LA PUNTA MAESTRA, ESTA SE PUEDE TRAC
CIONAR DE MANERA QUE SELLE POR COMPLETO LA VIA APICAL Y
PODAMOS TENER LA BEGURIDAD DE QUE NO HABRA INFILTRACION,
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EXISTE LA TECNICA DE SELLADO RETROGRADO EN DONDE SE UTL

L1ZA LA AMALGAMA SIN ZINC Y SE APLICA EN DIENTES CON RAL
CES INCOMPLETAMENTE FUSIOMADOS EN SU APICE, FRACTURAS -
DE INSTRUMENTOS, CONOS Y PERNOS PROTESICOS QUE NO SE PUE
DEN RETIRAR, Y EN GENERAL CUANDO NO NOS ES POSIBLE EFEC

TUAR INSTRUMENTACION BIOMECANICA, (5)

SEGON ESTUDIOS DEL DR, BJORVATH Y EL DR, SHULMAN, INDI-
CAN QUE ANTES DE LA REIMPLANTACION LLEVEMOS EL DIENTE A
UNA SOLUCION ACUOSA DE 2% DE FLORURO DE SODIO DURANTE 4
MINUTOS APROXIMADAMENTE, REDUCIENDO LA MAGNITUD DE LA -
REABSORCION RADICULAR,

METODOS DE FIJACION, -

UNA VEZ LLEVADO EL DIENTE AL ALVEOLO O SEA LA REIMPLAN-
TACION SE PROCEDERA A INMOVILIZARLO MEDIANTE FERULAS QUE
PREFERENTEMENTE SEAN CORONALES, SIN SOPORTE EN LA ENC[A
PARA EVITAR IRRITACIONES A ESTA O INVOLUCRAR AL PARODON-
T0,

ES CONVENIENTE NO COLOCARLA MUY AJUSTADA PARA PERMITIR
AL DIENTE QUE TENGA SUS MOYIMIENTOS FISI0LOGICOS NORMA-
LES Y QUE LA8 FIBRAS DE READHERENCIA TAMBIEN BEAN FI8IQ
LOGICAS,




UNA FERULA DEMASIADO AJUSTADA NOS PUEDE PROVOCAR ANQUI-
LOSIS Y UNA REABSORCION RADICULAR, CON FORMACION DE FI-
BRAS PARALELAS A LO LARGO DE LA RAfZ,

LA MAS RECOMENDABLE PARA USAR, SERIA LA DE ALAMBRE DE
ORTODONCIA DE 5 X 7 DECIMAS,

SE FIJARA CON ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION, INMEDIATA
MENTE DESPUES PROCEDEREMOS A HACER UN DESGASTE OCLUSAL
CON EL OBJETO DE SACAR AL DIENTE DE OCLUSION PARA EVITAR
QUE LAS FUERZAS DE MASTICACIGN NOS PRODUZCAM PRESION SO-
BRE LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES A LA RAIZ Y FAVORECER ASI
UNA MEJOR READHERENCIA DE LAS FIBRAS PADODONTALES, (14)

ESTE DESGASTE PODRIA SER ANTES DE LA REIMPLANTACION cOMO
LO INDICAN ALGUNOS AUTORES Y CORROBORARSE UNA VEZ QUE EL
DIENTE ESTA EN SU POSICION ORIGINAL, (13,14)




CAPITULO XT1I

POSTOPERATORIO

A),- INDICACIONES AL PACIENTE.-

DENTRO DE LOS CUIDADOS POSTOPERATORIOS, DEBEM TOMARSE MUY
EN CUENTA LAS INDICACIONES AL PACIENTE, PUES DEPENDE DE SU
COLABORACION QUE SE TENGA UNA FAVORABLE Y RAPIDA EVOLUCION,
(7,8)

ESTAS SE LE HARAN SABER AL PACIENTE VERBALMENTE Y POR ES
CRITO, PARA QUE NO PASE POR ALTO EL MAS MINIMO DETALLE,

ESTAS SERAN LAS SIGUIENTES:

- APLICARSE UNA BOLSA CON HIELO DURANTE 10 6 15 MINUTOS
CADA HORA EN EL PRIMER DfA,

- S1 HAY PUNTOS DE SUTURA, EVITAR TRACCIONAR O FORZAR EL
LABIQ, PUES PODRIAN DESPRENDERSE,
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- NO HABRA DE CEPILLARSE ESA ZONA HASTA RETIRAR LOS PUN
T0S, QUE SERA UNA SEMANA APROXIMADAMENTE DESPUES DE LA
OPERACION,

- USAR COLUTORIOS QUE PUEDEN SER COMBINADOS CON UNA SO-
LUCION SALINA DESPUES DE LOS ALIMENTOS,

- DIETA LIQUIDA DURANTE EL PRIMER DIA Y LOS TRES DIAS
SIGUIENTES, DIETA BLANDA, EXENTA DE IRRITANTES Y GRA
SAS.

ToDO ESTO SE HACE CON EL FIN DE PROTEGER Y FAVORECER AS[
LA REINSERCIGN EPITELIAL Y DE LAS FIBRAS PARODONTALES,

TERAPEUTICA MEDICA.-

AUNGUE NORMALMENTE LAS MOLESTIAS NO EXCEDEN DE UNA LEVE
TUMEFACCIGN POST-OPERATORIA Y RARA VEZ SE PRODUCE DOLOR
GRAVE 0 AGUDO, NO ESTA POR DEMAS RECOMENDARLE ALGON ANAL
GESICO SUAVE DURANTE UNO A CUATRO DIAS Y ESTOS PUEDEN SER
DERIVADOS DE LAS PIRAZOLONAS, ACETAMINOFEN O EL MAS cO-
MON QUE ES EL ACIDO ACETIL SALIciLIco, (5,12)




C)u'

SI ACCIDENTALMENTE SE INVOLUCRARON IMPLEMENTOS QUE NO FUE
RON DEBIDAMENTE ESTERILIZADOS, O SOBRE LA BASE DE UNA HIS
TORIA CLINICA QUE NOS INDIQUE UNA POSIBLE INFECCION LOCAL,
0 SISTEMICA Y AUNQUE AS! NO LO FUERA, S! EL OPERADOR CREE
CONVENIENTE .UNA PREVENCION CON ANTIBIGTICOS, SE HARA DE
UNA MANERA MEDIDA Y CONTROLADA CON DOSIS MENORES PREVEN=-
TIVAS QUE PUEDEN SER DE 250 MGs. A 500 MGS, DE ANTIBIOTL
CO CADA SEIS U OCHO HORAS RESPECTIVAMENTE Y DURANTE UN -
TIEMPO NO MAYOR DE DIEZ DIAS PERO NO MENOR DE CINCO COMO
ES SABIDO PARA NO PROVOCAR ANTIBIGTICO RESISTENCIAS.

CONTROL PERIODICO DEL TRATAMIENTO.-

EL APARATO DE FIJACION DEBERA DE PERMANECER EN EL PACIEN

TE COMO MINIMO DIEZ DfAS COMO INDICAN TOMBER Y AVELLANAL,
DE UNA A DOS SEMANAS, SUGIEREN GROSSMAN, Louls Y YURI -

KUTTLER, Y TRES SEMANAS PARA Iic,DONALD,PERO INDUDABLEMEN

TE SE DEBERA DEVOLVER LA FUNCION NORMAL AL DIENTE EN

UM LAPSO NO MAYOR DE CUARENTA DIAS, POR CONSIDERARSE QUE

8U FIS10LOGIA NORMAL ES NECESARIA PARA EL ESTIMULO DE LOS
TEJIDOS CIRCUNDANTES, Y TENER UN PROPOSITO FAVORABLE CON

8U REENERACION, (13, 14),

DURANTE EBTE TIEMPO, EL PACIENTE DEBERA ACUDIR Al CONSUL~



TORIO CON INTERVALOS SEMANALES PARA EJERCER UN MEJOR CON
TROL CLINICO Y DE ROENTGENOGRAF[AS HASTA QUE EL ODONTOLQO
GO LO CONSIDERE PERTINENTE,




CAPITULO XIT1I

RESUMEN

LoS REIMPLANTES HAN SIDO CONOCIDOS Y PRACTICADOS DESDE HACE
VARIOS SIGLOS, COMO FUE MENCIONADO POR ABULCASIS Y POR HIPO
CRATES, AON CUANDO NO DESCRIBIAM ALGUNA TECNICA ESPECIFICA,
HASTA QUE PIERRE FAUCHARD LO HACE HACIA 1746,

No ES SIN EMBARGO HASTA NUESTROS DIAS CUANDO SE HAN COMPROBA
DO CON ESTUDIOS BIOLOGICOS Y ESTADISTICOS LOS RESULTADOS TAHN
POSITIVOS QUE PODEMOS LOGRAR CON ESTA TECNICA QUIRORGICA.

EXISTEN VARIAS RAZONES PARA PENSAR QUE EL TRATAMIENTO DE
ELECCION SERA LA REIMPLANTACION, PRINCIPALMENTE CUANDO NO SE
PUEDE ACTUAR QUIRURGICAMENTE DEBIDO A QUE LA LESION ESTA PRQ
XIMA A ZONAS ANATOMICAS DELICADAS, COMO CANAL MANDIBULAR, SE
NOS MAXJLARES, ETC,, CUANDO UN INSTRUMENTO ESTA FRACTURADO Y
NO ES POSIBLE POR MED!0S ENDODONTICOS RETIRARLO Y ESTE A CAU
SADO LESION PERIAPICAL, 81 POR CUALQUIER CAUSA EXISTIERA LE
810N Y NO FUERA POSIBLE LLEVAR A CABO UNA INSTRUMENTACIGN
BIOMECANICA, ETC,



UNA VEZ QUE NOS HEMOS DADO CUENTA QUE LAS INDICACIONES Y LOS
REQUERIMIENTOS SON LOS NECESARIOS PARA DETERMINAR EL REIMPLAN
TE COMO PLAN DE TRATAMIENTO, DEBEMOS SELECCIONAR NUESTRO INS-
TRUMENTAL DE EXODONCIA, ENDODONCIA Y CIRUGIA PRINCIPALMENTE Y
PREVENIR CON CUALQUIER OTRO MATERIAL QUE PUDIERA SERNOS OTIL
DURANTE LA INTERVENCION Y DEBEMOS TENERLO A LA MANO.

PROCURAREMOS QUE NUESTRO PACIENTE ESTE EN BUENA DISPOSICION
FISICA Y PSICOLOGICA PARA QUE LA TECMICA QUE HEMOS ALEGIDO
SEA EJECUTADA CONVENIENTEMENTE Y SIN COMPLICACIONES,

TRATAREMOS TAMBIEN DE QUE EN EL TRANSOPERATORIO SEAN MAXIMOS
LOS CUIDADOS QUE SE TENGAN COMO; MANIPULAR EL DIENTE EN UN
MEDIO HUMEDO NUTRITIVO DESPUES DE HABER HECHO LA EXTRACCION
Y REALICEMOS NUESTRA APICECTOM[A Y ENDODONCIA CON UN MARGEN
DE TIEMPO RAZONABLE, ANTES DE LA REIMPLANTACION Y ANULEMOS
ASf UNA POSIBLE NECROSIS DE LOS TEJIDOS Y POR CONSIGUIENTE
EXISTA MENOS POSIBILIDAD DE REABSORCION CEMENTO-DENTINARIA.

SI 8E CUMPLE ENTONCES CON ESTAS NORMAS, QUEDARfA SOLO POR CON
CLUIR UN CONTROL PERIGDICO Y RADJOGRAFICO DEL DIENTE Y UNA
TERAPEUTICA MEDICA DE PREVENCION PARA OBSERVAR EL EXITO DE

EL REJMPLANTE,




CAPITULO X1V

DISCUSION

NO PODEMOS DESCARTAR OTRAS ALTERNATIVAS PARA SOLUCIOMAR UN
MISMO CASO, SIN EMBARGO, TAMPOCO DEBEMOS DEJAR LA REIMPLANTA
CION coMo OLTIMO RECURSO, PUES ES UN TRATAMIENTO QUE COMO TAN
TOS OTROS CONTRIBUYE A PRESERVAR EL ESTADO DE SALUD DE UN IN-
DIVIDUO Y CORRESPONDE ENTONCES A CADA CIRUJANO DENTISTA VALO-
RAR SUS CONOCIMIENTOS Y SU HABILIDAD PARA RESOLVER EL PADECI-
MIENTO Y DECIDIR CUAL SERA EL TRATAMIENTO DE ELECCION PARA
CADA CASO Y ESTE PODRA SER EN ALGUMAS OCASIONES UN REIMPLAN-
TE,

NO OBSTANTE QUE UNA OPERACION SENCIILLA Y CON RIESGOS MINMIMOS,

SE PRACTICA POCO EN LOS CONSULTORIOS DENTALES, PERO AON ASf SE
TIENE CONOCIMIENTO DE RESULTADOS QUE VARIOS AUTORES MENCIONAN

EN DIFERENTES PUBLICACIONES DE LIBROS Y REVISTAS, COMO ES EL
cAso DEL C,D, PeDRo GONZALEZ HUERTA, PROFESOR DE LA U.N,A\M,

EN LA CLINICA PERIFERICA "LAS AGUILAS"” QUE MENCIONA RE)MPLAN-

TES DE SEIS ANOS DE ANTIGUEDAD CON RESULTADOS MUY POSITIVOS (14),
TAMBIEN HE TENIDO OPORTUMIDAD DE COMENTAR CON MI ASEBOR DE TE-
§15 EL C,D, JAIME ZALDIVAR ,, REIMPLANTES QUE EL HA REALIZADO



DESDE HACE ALGUNOS ANOS Y QUE SE PUEDEN CORROBORAR EN SECUEN-
CIAS DE RADIOGRAFIAS QUE HA TOMADO DURANTE ESTE TIEMPO, AL -
IGUAL QUE OTROS QUE HEMOS REALIZADO JUNTOS Y QUE TIENEN APRO-
XIMADAMENTE UN ANO Y CON BUENOS PRONGSTICOS TODAVIA, AUNQUE UNO
DE ELLOS POR CIRCUNSTANCIAS AJENAS A NUESTRA VOLUNTAD HA
PERMANECIDO SIN RESTAURACION DURANTE UN ARO APROXIMADAMENTE Y
AHORA LO ENCONTRAMOS MESIALIZADO HASTA EL PUNTO DE CONTACTO
DEL DIENTE CONTIGUO Y CON UNA BOLSA PARODONTAL NO MAYOR DE

3,5 MM HACIA MESIAL POR IMPACTACIGN DE ALIMENTOS, AON As[ NO
SE OBSERVA RADIOGRAFICAMENTE MINGON TIPO DE REABSORCION CEMEN-
TO DENTINARIA O REACCION ADVERSA COMO SUCEDE EN ESTOS CASOS,
POR LO QUE SUPONEMOS QUE HABRA UN BUEN PRONGSTICO SI A ESTE
DIENTE SE LE RESTABLECE EN UM CORTO LAPSO DE TIEMPO A SU FUK-
CION MASTICATORIA,
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CAPITULO XV

CONCLUSIONES

LA REIMPLANTACION ES UNA INTERVENCION SENCILLA QUE NO EX]
GE MAS PERSONAL PARA SU REALIZACION QUE EL OPERADOR Y UN
ASISTENTE O AYUDANTE.

EN CONDICIONES NORMALES EL TIEMPO DE OPERACION ES CORTO.

N0 EXIGE MAYORES CONOCJMIENTOS QUE LOS DE UN BUEN CIRUJA
NO DENTISTA DE PRACTICA GEMNERAL,

LA REIMPLANTACION ES UN TECNICA QUIRURGICA QUE PUEDE APOR
TAR UN GRAN BENEFICIO A LA SALUD DE UN INDIVIDUO PUES SIGUIEN
DO LAS INDICACIONES Y DETALLES YA DESCRITOS, GENERALMENTE

8E PUEDE LLEGAR AL EX1TO ABSOLUTO,

PROPORCJONA S0LUCION A PROBLEMAS FRECUENTES COMO!

- LEGIONES PERIAPICALES QUE NO SE PUEDEN CANALIZAR POR ME
D108 ENDODONTICOS,




- IMPOSIBILIDAD DE DESALOJAR PIVOTES PROTESICOS.
- RUPTURA DE INSTRUMENTOS.
- REABSORCION INTERNA O EXTERNA, ETC,
6,- ES UNA TECNICA QUIRORGICA QUE PERSIGUE LA CONSERVACION

DE LA INTEGRIDAD ANATGMICA Y FUNCIONAL DE NUESTRA CAVIDAL
ORAL,
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