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P R O L O G O 

En años recientes los reimplantes dentarios han experimen­
tado una renovada importancia, es una medida quirúrpica practi­
cada desde tiempos inmemoriables. 

Aunque a través del tiempo los reimplantes dentarios se 
han oracticado y han sido motivo de estudios por los hombres de 
ciencia, los resultados no han sido un éxito total debido a ~ue 
el esfuerzo de los estudiosos se ha concentrado debilmente en -
1as investiqaciones concernientes al reimolante. Los mejores y-
1nás nobles esfuerzos de la Odontoloqia se han enfocado sobre to 
do a ~roblemas de carácter práctico, removiendo aquellos dien:: 
tes expuestos a circunstancias adversas y reem~lazándolos con -
dientes de tipo protético. 

No se Duede neaar el valor inmenso de este tipo rle trabajo, 
pero no por. eso podemos dejar el estudio y prácticas rlel reim-­
plante dentario rele0a~o a la oscuridad. 

El reimrlante dentario tiene por obieto volver a colocar -
un diente en el alveolo que le corresponde y el cual fue elimi­
nado quirúrqicamente oor la existencia de un proceso apical rle­
difícil solución. El reimplante ruerle en muchos casos anteooner 
se a la simole extracción V colocación de una orótesis, DUeS és 
ta involucr~ a los dientes"adyacentes afectánd6los direc~amen-:: 
te. Muchos son los casos en que esto podría evitarse para mante 
ner un parodonto en buen estado, conservando la funcionalidad-:: 
de la pieza y transfiriendo al rarodonto estímulos favorables -
para mantener y fomentar la salud de las estructuras de soporte 
del parodonto. 

La técnica ooeratoria de dicho reimolante es un orocedi--­
miento esencialmente endodóntico y exodóntico y cuanto mayor -
sea el conocimiento y la habilidad del odontólogo para realizar 
lo, tanto será me.ior el éxito inmerliato y a distancia, es sencT 
l lo, no requiere de gran instrumental, ni de aparatos sofistica 
dos . -

Por eso es oreciso armarnos de las nuevas técnicas de hoy­
en dfa como son ~os reimrlantes, que nos rlan muy buenos resulta 
dos rlentro de la odontolo0ía conservadora. 



El reirnnlante puede efectuarse también ante la i111nos·ibi.li­
ctad rle realizar un rrocect·imiento endoclóntico cie una r¡ieza rlenta 
ria en su luoar dentro de la arcada a causa de cualquier im1Jecff 
mento incluyendo la forma y curvatura de sus raices, entonces~ 
quirúroicamente removemos el diente, realizamos aséoticamente-­
el tratamiento y obturaci6n de los conductos y en estas conrli -
ciones introducimos al diente en su alveolo. Otra aolicacidn 
del reimplante es cuando un diente es eliminado de su alveolo -
por un traumatismo, procedemos al tratamiento endod6ntico y a -
su inserción en su alveolo. 

La oosibilidad del buen comrortamiento dinámico y funcio -
nal del diente desrués riel reimr.lante ha sido comrrobarla por mu 
chos cirujanos dentistas, pero al i0ual que los demás asuntos~ 
controvertidos, también en este caso se hallan divididas las 
opiniones; las conclusiones ne0ativas a ~ue llenaron muchos rle­
el los no tienen fuerza ante hechos biolónicos r¡ositivos ex~eri­
mentados y verificados en muchos éxitos obteni~os en los r~im-­
nlantes dentarios. 

De los fracasos se han obtenido enseñanzas útiles nue han­
nermitido vencer los obstáculos nara rorler estructurar mediante 
~a observación y comrrobaci6n rle exnerimentos, un constante ~e­
.ioramiento en el conocimiento~' rráCtica del reimrlante rlentn -
ri o. 

Aunoue aún no se ha estandarizado ninnún orocedimiento nue 
ase0ure un éxito en todos los tratamientos' efectuados, el inte­
rés en realizar mi tesis sobre este tópico es con el fin de dar 
una mayor visualización al Cirujano Dentista, ya que éste tiro­
de técnicas no son atendidas con la suficiente orofunrlidad, y -
juzgo que podría servir para sintetizar las investiaaciones 8ás 
recientes en este campo. 

Cabe hacer notar, que existe un 0ran número de tratamien -
tos prioritarios de elección antes de pensar en efectuar un 
reimplante y que éste es un tratamiento delicado y con especifj_ 
caciones e indicaciones muy orecisas oue renuieren de la a1ecua 
da elección del !)aciente pero que es necesario tenerlo en mente 
como un recurso más en la 9aina de tratamientos rle la Odonto lo -
nía. 
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C A P I T U L O I 

AfHECEDEMTES HISTORICOS 

La Historia rle los reim~lantes dentarios se remonta a éro­
cas antirruas y sun1e al mismo tiemoo oue los conocimientos r¡en~ 
rales rle la medicina. 

El interés oor la conservac1on rle los óroanos dentarios 
dentro de la cavidad oral ha sido motivo para· la realización de 
diversos experimentos e investi~aciones con resultados positi -
vos y nepativos, ambos imrortantes para el conocimiento dentro-
del camro de la reimplantación dentaria. · 

En la época rrehistórica, los rlientes tenían un si0nifica­
cto muy imoortante rara el hombre, y así, sin darse cuenta el 
hombre antinuo al hacerse incrustaciones rlentarias de niectras -
preciosas, está rlnndo lñs primeras arortaciones a la medicina -
rlental, aun~ue estas i~eas obedecían cuestiones má~ico-reliqio­
sas como ha sido rlemostracto oor esturlios antrooolóoicos rle alou 
nas tribus [')rehispánicas. (23) · · · 

Hi pócrates, médico 0ri en.o, es cons i ierado "Padre de 1 a tle­
di ci na 11 pues en su época (año 460 A.C.) diferenció la medicina­
de la superstición. En odontolopía daba qran imaortancia a evi­
tar que las personas perdieran sus rlientes, por lo cual, reco-­
mendaba colocar en su sitio los ór~anos dentarios avulsionarlos­
oor traumatismo en fractura de maxilares, estabilizándolos nor­
~edio de alambre a manera de férula, considerando aue mantu~ie­
ran su función masticatoria ori0inal. (17-18-33-46). 

Abulcasis, médico Arabe ~ue resirlió en España a ~rincinios 
del siplo XI, y Ambrosio Paré en el sirlo XVI (1550), fueron -
los que dieron las primeras descripciones científicas sobre una 
reimplantación. (32-46) 

No es sino hasta el si~lo XVII (1633), cuando Pedro Du~ont 
reporta aliviar los dolores de oririen dentario, extra.11endo el -
diente y ubicandolo de inmediato en su alveólo (33), obteniendo 
con esto numerosos seouidores y discípulos, los cuales ciifuncien 
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posteriormente sus conocimientos. 

Un nuevo eclirse opaco el desarrollo de la reim~lantación, 
para volver con Bourdet a quien se le llamo "El Padre de la --­
Reimr.ilantación", en el siglo XVIII (1757) ror su dedicación y -
aportación a esta técnica y por colocar una obturación en el 
diente reimplantado. (33-51) 

En este mismo siolo la fiebre de la reimolantación se rfe-­
sencadenó sobre toda Europa; en Alemania se emnlearon estos rro 
cedimientos para obturar los conductos poco accesibles, se~ún-=­
Schelbamen, introduciendo así una nueva indicación. (33) 

En Italia, Francia, In9laterra y los Estados Unirlos se ha­
cían estas oreraciones sobre dientes temoorarios o niezas denta 
rías metálicas para ubicarlos en los alveolos. (33)° -

Pierre Fouchard (si~lo XVIII), consirlerado padre de la 
orlontolopfa científica, pública su libro ''Le Chiru~ien Dentiste" 
en cuyo contenido se exnone l~ técnica del reimnlante v cita 
alounos de sus casos (53), iunto con t1itscherlich comnrobaron -
oue se tenía la consolirfación de los "Dientes Secos" al haberse 
efectuado el reimr.ilante, es decir, ~ue existía una acertación -
entre el 6rqano dentario desvitalizado y el parodonto, sucedien 
do una fijaci6n (33). Esta filosofía fue continuada ~or Thomas= 
Berdmore, Dentista del Rey Jor9e III. 

En este mismo siglo la reimplantación se inicia en América 
con Le tlayeur, Dentista Francés, que pa9aba a los pacientes r>or 
permitirle "extraer" di entes anteriores para posteriormente 
reimplantarlos en otras personas al parecer poseía un banco de­
dientes (53), semánticamente no puede considerarse reimplantes. 

John Hunter a finales del si9lo, pública un libro descri-­
biendo su técnica y es el primero en enfocarse hacia el fenóme­
no de la reabsorción radicular reiniciando así la etana cientí-
fica de la reimplantación. (53) · 

A principios del siglo XIX (1810) De-La Verre introduce -
una modificación muy importante para el avance de este procedi­
miento, elimina la punta apical de la ó las rafees y lopra por­
medio de ésto: a) alargar la permanencia de los dientes reim --



plantados, y b) evita un buen número de rechazos ror infección. 

Posteriormente vJi sseman y t·litterl i ch rea 1 iza ron experimen­
tos en animales con la finalidad de hacer cortes histológicos -
( 33). 

Hilliam Younger afirmó que sus experimentos muestran que -
la membrana rarodontal es necesaria para ~ue se establezca el -
anquilosamiento. León Fredel experimentó con ~erras, observando 
los tejidos al microscópio (53). 

El Dr. Etchenaraeborda efectuó varios trabajos rie reiml)lan 
te de los cuales tomó nota contribuyendo así al rtesarrollo de:­
esta técnica. 

Coyer opina que debe emplearse la férula. Louvel Bert, de­
Chi le, pro~one sujetar el diente con puentes que deben quedar -
definitivamente ouestos. tliller cree oue la fijación del diente 
se lleva a cabo oor el Periodonto, Kel.les sostiene haber obser­
vado una anquilosis por haber desaparecido el periodonto.(14-17) 
Hilquenson citó a G.V. Black, ~uien observó que antes de 1915 -
no había sección en la cual no se incluyera hueso, te~ido suave 
y dientes, rle aquí que no se supiera lo que sucerlía. Ararente -
mente, Hilkinson estaba entre los nrimeros en tratar la reim -­
plantación experimentalmente. Su investiaación consistió en ex­
traer rlos incisivos laterales cte un mono, raspando la membrana­
de un diente, y 5 <lías más tarde, reimplanto ambos dientes. Des 
pués de 53 días, las secciones fueron hechas. l•Jil kinson reDorto 
unión ósea, formación de te.jirlo de cicatrización (fibras colápe 
nas paralelas a los dientes), resorción rie la raíz, alnunos fi:­
jado~es efectivos sin embargo, dudaba si esos fijadore~ tendrían 
conexiones fibrosas con el cemento. (35) 

Hammer, en 1934 y 1937, reportó resultados de experimentos 
de reimplantación en perros, en los cuales la membrana reriodon 
ta 1 sobrante era rete ni da o 'iest rozada. Aunaue las inserciones:­
de la membrana periodontal se observaban en ·algunas áreas y el­
tejido embriónio en otras, la conexión ósea (an~uilosis) entre­
diente y hueso fue la característica rreriominante. (33-35) 

Sólo Bodecker y Lefkowitz parecían haber reportar:lo result~ 
dos realmente alentadores. En un ~erro, 336 días después de la 
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reimplantación, sólo una pequeña área de anquilosis fue vista.­
La resorci6n había pasarlo y la membrana oeriodontal, en la ma -
yor parte, fue fijada. En un animal después de 730 dfas había -
casi completa fijaci6n. AQn cuando el diente con infecci6n oeri 
feral experimentalmente producida fue reimplantado, la membrana 
periodontal se regeneró. 

Hess reportó dos estudios histol69icos en reimplantación -
humana, declaró que en el área interradicular de molares, la -
membrana oeriodontal se había reaenerado oero ésto incluía solo 
un área limitada de observación. ·Pindborg'y Hansen observaron -
una pronunciada reacción inflamatoria y resorción de la raíz, -
pero se noto también una área de fijación normal. (35) 

Todos esos experimentos estaban relacionados con la readhe 
s1on de la membrana periodontal y no se aseruraba infonnación:: 
concerniente a la re9eneración de la pulpa. Wilkinson, Hamrner,­
Bodecker y Lefkowitz y Haiss, todos extirparon la puloa y relle 
naron los canales de la rrnlpa y la cámara. · -

Las series de experimentos por Shapiro y Maclean, mostra -
ron que los 9érrnenes del diente reimplantado continuaron desa -
rrollando y haciendo erupción. Sin embarqo, esto no indica cuán 
ta capacidad embriónica re9enerativa es retenida en desarrollo:: 
completo tanto en dientes reimplantados como trasplantados. 
Butcher y Taylor encontraron que el diente con foramina periapj_ 
cal cuando son forzados cimeramente bajo presión, mostraron de-
9eneración en la pulpa. La reqeneración ocurrió después de ~ue­
la presión fue relajada. (35) 

No obstante el interés demostrado por la reimplantación du 
rante su larga historia, ha sido en los Oltimos años donde se:­
han observado los más fructíferos loqros, publicándose trabajos 
extensos con estudios biológicos y estadísticos que lo confir-­
man. (32) 

Tenemos a Schmidt, citado por Schon (1954), quien publicó­
que de 500 dientes reimplantados, el 77% de ellos (388) querla -
ban en la boca a los 5 años y el 37%, (183) a los 12 años. 

Emmertsen (Copenhaque 1956), de 92 dientes que reimplantó­
tuvo éxito con el 52% en 5 años. Bielas (1959) de g43 molares -
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reirnolantados, consideraron éxitos a los 5 años el 59%. 

Otros muchos autores han publicado trabajos similares, aun 
que de menor cuantfa y con controles de menor sipnificaci6n es­
tadística. 

Nosonowitz (1962), ha publicado cuatro casos, observando -
años después que no s6lo habían desaparecido las imágenes neria 
picales, sino que todavía no se había iniciado la reabsorci6n.-

Deeb (los Angeles 1965) y colaboradores, encontraron una -
diferencia entre los dientes reimplantados intencionalmente con 
conductos obturados (74% sin reabsorción) y los reimplantados -
con sellado apical de amalgama rero sin obturaci6n de conductos 
(44% sin reabsorci6n), sobre 165 y 55 dientes reimplantados, 
respectivamente. 

Edwards Sheffield, Inglaterra (1966) ha tratado con la 
reimplantación 53 dientes (de ellos 24 preemplares y 16 mola -
res), con buena reparación. (4-36-42) 

En 1968 durante la Cuarta Conferencia Internacional de En­
dodoncia, celebrada en Filadelfia, tuvo lunar un Symposium so-­
bre reimplantación intencional por los panelistas Grossman, 
Chacker y Deeb en la que se evaluaron los resultados, se expu -
sieron las técnicas y se discutieron las conclusiones en semina 
rios. (51) 

Hasta la fecha, son los últimos datos adquiridos sobre es­
te tema. 
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C A P I T U L O II 

D E F I N I C I O N E S 

Reimplante Dentario.- Es la maniobra qu1rur9ica que tiene­
por objeto volver a colocar un diente en el alveolo que le co -
rresponde y del cual fué eliminado quirúrgicamente o a causa de 
un traumatismo. Se es eliminado quirúrgicamente, si se extrae -
el diente, se elimina el proceso periapical y se realiza asépti 
camente el tratamiento y obturaci6n de los conductos y la resec 
ci6n y pulido de los ápices; se vuelve a introducir en el alveo 
lo y se le fija con ligaduras de alambre, férulas de acrílico-:: 
o algunos cirujanos recomiendan dejarlos librados a su propia -
fijación conservando el diente en aquinesia, desqastando parte­
de su cara lin9ual. 

Reimplante Dentario No-Vital.- Es un m~todo teraoéutico -
que consiste en la extracci6n de un 6r9ano dentario que recibe­
tratamiento endod6ntico fuera de la cavidad bucal y es recoloca 
do en su posición de orí9en; es inmediato no-vital ~or aue el-:: 
tratamiento endod6ntico ha sido efectuado en los conductos oos­
teriormente a la odontectomia. Obviamente tiende a la conserva­
ción de un diente perdirlo irremediablemente, ~yurlando a la inte 
9ridad del aparato estomato9nático por tiempo indefinido. 

Reimplante Dentario Vital.- Se considera inmediato, ya que 
en estos casos es de esperar se recobre la vitalidad oulpar clí 
nica, situaci6n aplicable en forma exclusiva a las avulciones-:: 
dentarias de origen traumático (4-14-51-52), y más aún cuanrlo -
el foramen arical no se encuentra formado en su totalidad. (30) 

También puede considerarse mediatos a los vitales y no vi­
tales, si aquellos se realizan durante las seis horas posterio­
res a la avulsi6n por traumatismo, aún cuando las posibili~ades 
de reintegraci6n pulpar son mínimas. (20-21) 

Trasplante Dentario.- Consiste esta operación en transfe -
rir un diente de un lugar a otro; esta maniobra quirúrgica tie­
ne variantes y distintas denominaciones de acuerdo al tipo de -
acto a realizarse, estos rueden ser: 



1.- Homólo90.- Si rroviene de un ser de la misma especie. 
2.- Aut61ogo.- Si el donador y el receptor son el mismo or 

ganismo. 
3.- Heter61o~o.-Cuando proviene de especie diferente al 

receptor. (20-21) 

Implante Dentario.- Se le define como la fijaci6n o inser­
ci6n en los tejidos de un material extraño, o más ampliamente -
explicado es la maniobra quirúrgica que consiste en introducir­
en un alveolo vacío, o en un alveolo quirúrgicamente preparado, 
un cuerpo extraño, con fines protésicos la mayor parte de las -
veces. 

Este cuerpo que se introduce en el alveolo, puede ser una­
raíz de porcelana, un armaz6n de vitallium, carbón vitro con 
pernos, tornillos u otro material de fijaci6n. (25) 
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C A P I T U L O III 

MECANISMO DE FIJACION Y RESORCION RADICULAR. 

I N T R o D u e e I o N: 

Las alteraciones químicas en el cemento de los dientes ex­
traídos, pueden estar implicadas como un factor causante en su­
resorci6n cuando son reimplantados. 

Mientras han sido practicadas al9unas técnicas de reimplafl_ 
taci6n, mecanismos fundamentales de resorci6n de la estructura­
de la reimplantación de dientes permanece pobremente entendida. 
La integridad del ligamento periodontal ha probado ser el fac -
tor significativo más importante para el éxito. Desafortunada -
mente, este tejido es raramente viable después de 20 min. El 
cemento desgastado como resultado, aparentemente provoca un fe­
n6meno de rechazo, en el cual ocurren la resorci6n progresiva -
de la raíz y anquilosis. 

Muchos experimentos para reducir el porcentaje de resor -­
ci6n, incluyendo el uso de fluoruro de sodio han producido re -
sultados inconclusos. Debido a que las alteraciones químicas -
del cemento han sido implicadas como un posible factor·causan -
te, se hipotetiza que la reimplantaci6n sería más exitosa si 
componentes potencialmente antigénicos de la matriz del cemento 
fueran removidos enzimáticamente de la superficie de la raíz -
descalcificada. Adicionalmente, los aaentes unidos en cruz·se -
inactivarían más adelante, quedando sitios antigénicos. 

La finalidad del desarrollo de este tema es estudiar los -
conceptos de Inmunidad y Parodonto para así tener una mejor co!!!_ 
prensi6n de las causas de rechazo o anquilosamiento del dien -­
te, 
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PANORAMA GENERAL DE LA INMUNIDAD 

La Respuesta Inmune.- Es el conjunto de reacciones desenca 
denadas por una sustancia antisiénica. El sistema celular de los 
vertebrados o inmunocompetente tiene la función de identificar­
a las sustancias con las que entra en contacto como "propias" -
o 11 a.jenas 11 al organismo en que se encuentran, tolerando a las -
propias y eliminanrlo a las ajenas a través de procesos biosint~ 
ticos y catabólicos. 

Hay dos formas generales de inmunidad: la inmunidad natu -
ral y la adquirida. La inmunidad natural representa la suma de­
sustancias orgánicas y actividades celulares destinadas a en -­
frentarse a estímulos externos, producida por la expresión es -
pontánea de la formación 9enética de las células que integran -
a un individuo. La inmunidad adquirida es en cambio un fenómeno 
peculiar inducido por un agente químico habitualmente externo -
que puede ser interpretada como un proceso de adaptación al me­
dio, y es la única que representa una res~uesta en el sentido -
estricto de la palabra. 

La respuesta anmunol6gica comprende una serie de fen6menos 
celulares y biosintéticos, es desencadenada por un estímulo lla 
mado 11 estímulo antigénico 11

, por el contacto del aparato inmuno:­
competente con determinado tipo de compuestos químicos llamados 
11 Antígenos 11 o 11 Ag 11

, 

La respuesta inmune puede ser de 11desconocimi ento 11 cuando­
ti ende a eliminarlo, y de 11 reconocimiento 11

, cuando el Ag es CO.!l 
siderado como propio o compatible con la identidad de química -
del or~anismo estimulado y no es retirado en forma especial: 

El uso habitual de respuesta inmune se refiere a la de des 
conocimiento, mientras que la respuesta de reconocimiento es -
mejor conocida como tolerancia inmunológica. 

La decisi6n del organismo de reaccionar desconociendo o re 
conociendo a un Ag está.incluid~·oor múltiples factores pro 
píos: 1) del sujeto, como serían edad, salud o cierto tipo de -
enfennedades, etc. 2) del Ag, características físico-químicas,­
vía de administración, etc. y 3) de ambos, diferencias químicas 
entre las sustancias del huésped y el Ag. 
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La respuesta inmune a un Ag puede proceder a través de dos 
mecanismos fundamentales: sintetizando Ac (inmunidad humoral) o 
produciendo Ci (inmunidad celular). Estos dos tipos de respues­
ta no son mutuamente exclusivos sino frecuentemente simultáneos, 
y aunque ambos muestran una fenomenología básica similar, con -
viene discutirlo por separado. 

Independientemente del tipo de respuesta inmune, todas 
muestran características comunes: aparecen cierto tiempo des 
pués del estímulo (período de latencia o fase inductiva); son -
especificas para el Ag que indujo su producci6n, y un ulterior­
contacto con el mismo A9 incita una respuesta más rápida, mayor 
y cualitativamente diferente (respuesta secundaria) que la re-­
sultante de la primera experiencia con ese Ag (respuesta prima­
ria); las estimulaciones subsecuentes con el mismo Ag producen­
respuestas secundarias aditivas hasta alcanzar un máximo por -
arriba del cual no se obtienen ya incrementos, o sea el estado­
de hiperinmunizaci6n. A estas características de los fen6menos­
inmunol6gicos; inductibilidad, especificidad y memoria, debe -
agregarse la de poder ser transferida a un receptor que no ha -
estado en contacto con ese Ag. La transferencia de la inmunidad 
puede hacerse con los productos de la respuesta inmune o trans­
ferencia pasiva, o por medio de células o fragmentos subcelula­
res que contengan la informaci6n para elaborarlos o inmunidad -
adoptiva. 

Según el tipo de producto destinado a enfrentarse al Ag, -
la respuesta inmune se clasifica en Humoral y Celular. La carac 
terfstica distintiva de la humoral es la aparici6n de globuli :: 
nas séricas o anticuerpos Ac que se combinan específicamente -
con el Ag. No se ha logrado identificar el sustrato molecular -
que define a la inmunidad celular, aparentemente s6lo se mani -
fiesta por un comportamiento alterado de ciertas células inmuno 
competentes hacia el Ag. 

El Estímulo: Los Antf~enos (Ag) 

Los Ag son las sustancias que estimulan la aparici6n de la 
respuesta inmune (antigenicidad) y se combinan específicamente­
con sus productos (especificidad). La mayoria de Ag poseen am -
bas propiedades, antigenicidad y especificidad, y s61o algunos­
no. 
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No se sabe a ciencia cierta de que derende la capacidad de 
estimular una respuesta inmune. Se supone que en su mecánica 
debe comportarse i9ual que la de otros fenómenos de biosíntesis 
de proteínas específicas, como la inducción de enzimas de las -
bacterias, pero aún no ha sido posible señalar en los A9 la -­
característica responsable de su afecto inductor. Se señalan -
como causas de la antigenicidad el peso molecular elevado, la -
complejidad estructural de la molécula, la presencia de ciertos 
grupos químicos, la distancia filoqénica entre el origen del 
A9 y el animal estimulado y otras peculiaridades del A9. La an­
tigenicidad es también influida por factores más o menos ajenos 
al Aq, tales como dosis, vía de administraci6n, sustancias a9re 
gadas, etc. -

Una de las características distintivas de los fen6menos 
inmunol6gicos consiste en la forma inequívoca en que se combi -
nan los productos de la respuesta inmune Ac y células inmuniza­
das, con el Ag que motivó su síntesis. La violación aparente -
de la especificidad es la "reacción cruzada". 

REACCION ANTIGENO-ANTICUERPO 

Se efectúa a través de áreas pequeñas presentes en las dos 
mo 1 écul as reactantes. Las pertenecí entes a 1 Ag se 11 aman 11de -
terminantes antigénicos 11 y las del Ac "sitios activos". 

Los determinantes antigénicos son habitualmente múltiples 
y en un mismo Ag pueden existir de varios tipos y, al revés, -­
varios Ag pueden compartir un mismo tipo de determinante antig! 
nico, lo que constituye una de las explicaciones de las reaccio 
nes cruzadas. 

Antes se pensaba que sólo las proteínas eran Ag, pero se -
ha demostrado que esta propiedad la comparten también los carbo 
hidratos, ácidos nucleicos, tal vez los límpidos, y hasta com--=­
puestos sintéticos creados artificialmente. 

Respuesta Inmune Humoral: 

La respuesta inmune humoral es la forma me.jor conocida, e~ 
tá caracterizada por la aparición de Ac en el suero del animal­
estimulado antigénicamente. Los anticuerpos adquiridos (ac) son 



14 

sintetizados a influencias del estímulo antigénico, son libera­
dos a los líquidos del organismo y se combinan específicamente­
con los determinantes anti génicos del Ag que motiv6 su produc -
ci6n. Todos los Ac muestran un comportamiento funcional distin­
tivo; se combinan exclusivamente con el Ag que motiv6 su produE_ 
ci6n o con otros muy similares, La reacci6n Ag-Ac se localiza -
en áreas pequeñas de las moléculas que tienen la particularidad 
de encajar una en la otra como una llave en su cerradura, oor -
lo que se considera como una reacci6n "estereo-especifica"· simi 
lar a la enzima-sustrato. -

Según se trate del primero, se~undo o múltiples estímulos­
. con el Ag la respuesta inmune humoral muestra importantes dife­
rencias. 

Después del primer estímulo antigénico, transcurre un lap­
so variable según el Ag, la vía de administraci6n y la especie­
animal utilizada, en el que nos es posible detectar Ac específi 
cos para el Ag en el suero del animal estimulado, este lapso es 
llamado "Período de Inducci6n 11 o "Fase Inductiva" de la respues 
ta inmune primaria. Durante este tiempo, el Ag es fagocitado por 
las "células captadoras", quienes procesan y transmiten el estf 
mulo antigénico a las "células receptoras vírgenes", al liberar 
una "partícula inmunogénica" las receptoras inician entonces un 
proceso de desdiferenciaci6n hacia formas blásticas que entran­
en mitosis. La aparici6n de Ac sérico termina el período de in­
ducci6n, Esto ocurre cerca de 48 horas después de la administra 
ción del Ag; de ahí, hasta el sexto u octavo día el título de-:­
Ac sérico aumenta para luego descender gradualmente hasta cerca 
de la décima parte de su máximo valor alcanzado. El conjunto de 
estos fen6menos constituye la respuesta primaria de la inmuni -
dad humo ra 1 . 

Un segundo estimulo antigénico con el mismo Ag provoda el­
descenso del título de Ac, seguramente por combinación del Ag -
con el Ac circulante; inmediatamente después vuelve a elevarse, 
hasta niveles varias veces superiores a los alcanzados en la 
respuesta primaria. Se le conoce como "respuesta secundaria" o­
"anamnéstica 11 a esta forma de responder más rápida e i ntensame.!!. 
te a un segundo estímulo antigénico. 

Por sus características físico-químicas y funcionales, el-
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tipo de Ac producido en la respuesta secundaria es distinto al­
producido en la respuesta primaria. 

La inmunidad humoral se puede transferir a una persona nor 
mal que nunca haya estado en contacto con el Ag. Cuando los Ac-:: 
se inyectan es "transferencia pasiva" y cuando se administran -
las células productoras de Ac es "inmunidad adoptiva" o 11 trans­
ferencia activa 11

• Las células productoras de Ac se establecen y 
proliferan en su nuevo huésped constituyendo una población celu 
lar con memoria inmunológica que reaccionará en forma secunrta--=­
ria a una nueva estimulaci6n con el mismo A9, o bien trarisfie-­
ren a las células del huésped la capacidad para producir Ac es­
pecíficos idénticos a los que ellas producen. 

El tejido linfoide que se encuentra estratégicamente dis-­
tribuido a lo largo de las vías de entrada de Ag contiene las -
células que ejecutan las respuestas inmune humoral. Las concen­
traciones más notables están en bazo, ganglios linfáticos, teji 
dos linfoide del tubo digestivo y porci6n superior de las vías:­
respiratorias, médula 6sea, etc. Tiene también una poblaci6n -­
circulante de linfocitos y monocitos en sangre y linfa. Al estí 
mulo los linfocitos de la vaina pariaroteriolar parecen origi--=­
nar las células plasmáticas, mientras que la actividad mit6tica 
del centro germinal se cree que induce la producci6n de linfoc_i 
tos. 

El lifoncito es señalado como la célula receptora de la -­
respuesta inmune por su capacidad de iniciar cierto tipo de re~ 
puestas inmunes, y también por transformarse y multiplicarseª.!! 
te estímulos antigénicos. Algunas observaciones obligan a post_!! 
lar la manipulaci6n previa del Ag por células captadoras (macr6 
fagos) con la liberación ulterior de una partícula inmunogéni-­
ca, que cortst1tuy~ el verdadero estimulo de las células recepto 
ras. Por diversos métodos se ha demostrado que la célula más --=­
eficiente en la producci6n de Ac es la célula plasmática. Esto­
la convierte en la célula efectora de la respuesta inmune humo­
ral. Existe prueba de la transformación del linfocito en célula 
plasmática a instancias del estímulo antigénico. El linfocito -
sería el 11 aportador 11 DE LA MEMORIA INMUNOLOGICA y 11 receptor 11 

-­

del estímulo antigénico, que le transforma en célula plasmáti-­
ca, "efectora 11 de la res pues ta inmune humara l. 
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Las sustancias que potencian la respuesta inmune se llaman 
"adyuvantes", donde el más conocido es el Freund y su modo de -
acción es aún desconocido. Es posible que el efecto adyuvante -
sea el resultado de varios factores, liberaci6n lenta de Ag del 
sitio de depósito debido a fenómenos inflamatorios locales, fa­
cilitación de fagocitosis por quimiotaxis de macr6fagos, parti­
culación del Ag y por acción del adyuvante en los procesos bio­
si ntéticos de las células inmunocompetentes. 

Los métodos que reprimen la respuesta inmune son llamados­
inmunodepresores y los agentes más comúnmente usados son los ra 
yos X, los inhibidores de la síntesis de proteínas o ácidos nu:­
cleicos y la cortisona. 

Respuesta Inmune Celular: 

La inmunidad celular se manifiesta por la aparición de cé­
lulas linfoides con una mayor habilidad para matar y digerir a­
la célula portadora de Aq, sea ésta un microorqanismo o la célu 
la de un animal superior. La respuesta inmune celular no se ma::­
nifiesta por la aparición de Ac; de hecho, no se ha logrado de­
mostrar en forma definitiva la presencia de una sustancia que -
la caracterice a nivel molecular y esto dificulta su estudio. 

La respuesta inmune celular contesta el estímulo antigéni­
co con una célula fagocítica que se conporta de manera diferen­
te según se trate del primero o segundo contacto con el Ag. Un­
fogoci to que ha estado en presencia de un Ag representado por -
bacterias enteras y vivas, desarrolla una mayor capacidad para­
inhibir el crecimiento y para digerir los microorganismos fago­
citados. Las esfermedades infecciosas son el escenario clásico­
de la inmunidad celular. En algunas enfermedades causadas por -
diversos tipos de qérmenes, principalmente intracelulares, es -
posible identificar un fenómeno de inmunidad clínica en los ani 
males que han tenido contacto previo con una dosis no letal del 
microorganismo causal. 

El fenómeno protector parece depender principalmente de -­
las células linfoides. La Ci resisten la acci6n cito t6xica del 
microorganismo y lo ingieren~ matan y digieren mejor que como -
lo hacen las células linfoides no inmunizadas. 
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Los primeros síntomas de los fen6menos de inmunidad celu-­
lar son el quimiotactismo seguido de la fa~ocitosis. Ambos pare 
cen depender fundamentalmente de la reacci6n del A9 con Ac de :­
tipo convencional, así como de otras sustancias séricas y de -­
orioen bacteriano, La muerte intracelular de las bacterias de-­
penden de una acci6n combinada de sustancias bacterias depende­
de una acci6n combinada de sustancias bactericidas como son la­
fagocitina, histona, protamina y otros, y de enzimas, principal 
mente lisosómicas, que son vertidas al fagosoma después de la :­
fagocitosis. Simultánea o inmediatamente después las enzimas li 
sos6micas degradan los sustratos bacterianos. 

REACCION DEL INJERTO CONTRA EL HUESPED 

Injerto vs. el Huésped.- La reacci6n injerto contra hués-­
ped sucede s6lo cuando el tejido injertado es inmunocompetente, 
como lo seria el tejido linfoide. La magnitud del daño causado­
depende de la distancia genética entre el donador y el recep--­
tor, del número y vfa de administraci6n de las células trasplan 
tadas y del estado inmuno16gico del huésped. -

REFORZAr-1! ENTO DE LA I NMUN !DAD 

Un sistema paradojico de producir tolerancia a un trasplan 
te, consiste en producir Aes contra el 6rgano o tejido trasplan 
tado, que al combinarse con las te.rminaciones anti9énicas del:­
trasplante impiden que las células inmunol6gicamente activas lo 
ataquen, es decir, bloqueen la inmu~idad celular y en esta for­
ma se logra una supervivencia del injerto. (47-49) 
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Parodonto.- Es el término 0enérico de la unidad funcional­
de los tejidos que sostienen al diente. Este conjunto de teji-­
dos está inte9rado por la encía, el hueso alveolar, el li9amen­
to periodontal y el cemento radicular; el cemento radicular, -­
que como sabemos anatómicamente pertenece al diente, es conside 
rada parte del periodonto, por cuanto tiene un ori9en embriol6:­
gico común con el ligamento periodontal y el hueso alveolar, 
sirve conjuntamente con éstos para el sostén del diente. 

Encía.- Es la parte de la mucosa oral situada en las vecin 
dades inmediatas del diente. La mucosa bucal puede divirse en:-
1) encía y la cubierta del paladar duro, que puede llamarse "mu 
cosa masticatoria": 2) el dorso de la lengua que está cubierta:­
por "Mucosa especializada 11

, y 3) el resto de la mucosa bucal 
que puede denominarse 11mucosa de recubrimi ento 11

• La encía es 
esa parte de la mucosa bucal masticatoria que está insertada a­
las dientes y a las apófisis alveolares. 

Características Topográficas: 

Encía t1arainal .- Es la oarte de la encía situada alrededor 
del cuello dentario, teniendo normalmente 1 mm. y forma la pa-­
red externa del surco gin0ival. 

Encía Insertada.- Es la rarte de la encía que se extiende­
entre la encía mar9inal y la mucosa oral de revestimiento, de -
la aue se encuentra seoarada oor la línea mucooinaival. Tiene -
un ancho variable de acuerdo al sector que se trate. Es más an­
cha en sectores anteriores. La presencia de frenillos e inser-­
ciones musculares reduce su ancho. Por vestibular la linea muco 
gingival se encuentra bien definida; por palatino la encía in--=­
sertada en cambio se continúa sin límite divisorio con la muco­
sa palatina por lingual suele tener características más delica­
das y se continúa con la mucosa del piso de la boca. 

Papila Gingival.- Es la parte de la encía que ocupa el es­
pacio interdental. Según algunos autores, es deprimida en la ZQ 
na central, situada inmediatamente por debajo del punto de con­
tacto, con dos papilas más elevadas por Vestibular y Palatino o 
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Lingual. Otros nie9an que esta forma sea normal y la consideran 
una alteración patológica inicial. Para ellos sería normal sólo 
la forma de pirámide. Es posible que la primera forma sea nor-­
mal en los dientes anteriores en razón del distinto ancho del -
espacio interdental. Cuando la encía se retrae alejándose del -
punto de contacto, toma la forma de pirámide, y si existe un -­
diastema la papila gingival desaparece. 

Características Clínicas 

Consistencia,- Es firme. La encía mar9inal puede ser sepa­
rada levemente del diente con un instrumento o con aire. La en­
cía insertarla está firmemente unida al hueso y cemento subyace!!_ 
te. 

Color.- El color normal de la encía es rosa claro y se de­
be al aporte vascular modificado por las capas epiteliales su-­
perficiales. Además, puede a~arecer una coloración marrón ne--­
gruzca o azulada más o menos intensa localizada en la encía in­
sertada. 

Contorno.- El márgen gingival sigue las ondulaciones de -­
los cuellos de los dientes; la papila gingival debe llenar el -
espacio interdental basta el punto de contacto. El márgen termj_ 
na sobre la superficie del diente en forma afilada. 

Superficie.- La encía marginal es lisa; la encía insertada 
es puntada, comparable con una cáscara de naranja. Esto se debe 
a la presencia de haces de fibras colágenas que entran en las -
papilas de tejido conjuntivo desde la mucosa. 

Surco Gingival.- Lo limitan, por un lado, el diente, por -
el otro: la vertiente interna de la encía. Tiene una profundida 
de 1 a 2 mm, algo mayor en las caras proximales (2-3 mm) que en 
las caras libres (1-2 mm). Al sondaje no presenta secreción o -
hemorra9ia. 

Características Microscópicas. 

La encía libre y la adherida están cubiertas por epitelio­
escamoso, estratificado y querantinizado. La capa que ratiniza­
da esta bien desarrollada, así como un~ capa granulosa bien mar 
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cada subyacente. Las células de la capa de Malpi~hi (capas de -
células espinosas y de células basales) son cuboidales o polig.Q_ 
nales y están unidas por puentes intercelulares en los cuales -
s6lo entran tonofibrilladas que terminan en los desmosomas. 

El epitelio se está descamando continuamente en su superfi 
cie {querantinizaci6n) y es reemplazado por la actividad mitótT 
ca de la célula basal y de las capas más profundas de células :­
espinosas. La lámina propia de la encía consta de tejido con,iun 
tivo denso, robre en fibras elásticas. Las fibras colá9enas unT 
das en haces, nacen de la región cervical del cemento y también 
de la superficie periostial de la ap6fisis alveolar. Se unen -
con haces que vienen de diferentes direcciones incluyendo fi 
bras circulares. 

La encía se une al diente por medio de sus dos tejidos: 
1) el epitelio, formado por la llamada adherencia epitelial y -
2) el conectivo, por medio de la inserción de fibras colágenas­
al cemento. 

El tejido conectivo pingival es densamente colágeno, lo -
que le da la firmesa necesaria para resistir a las fuerzas deri 
vadas de la masticación y mantener la adherencia epitelial con:­
tra los dientes. 

Las fibras gin9ivales se disponen en los si9uientes pru- -
pos: 

a) Fibras Gingivodentales.- Van desde la franja supraósea­
del cemento hacia la encía, tanto en su porción marginal como-­
en la insertada. 

b) De Fibras Circulares.- Rodean al diente sin inserción -
en él. 

c) Fibras Transeptales.- Van en la encía interdental desde 
la franja surraósea del cemento de un diente hasta la similar -
del diente proximal. 

d) Fibras Arciformes.- Con inserción ósea vestibular y lin 
gual o palatina, pasando por la papila interdental. 
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Ligamento Periodontal.- Es una inserci6n de tejido coniun­
tivo, denso y uniforme, del diente al hueso alveolar. La fun -­
ci6n principal del ligamento periodontal es mantener al diente­
en su alveolo y la relación fisiolóqica entre el cemento y hue­
so, Está constituido por fibras colá~enas que se insertan por -
un lado en el cemento y por el otro en el hueso alveolar. En el 
centro del espacio periodontal, los haces de fibras se mezclan­
y forman un plexo intermedio. Esta disposición permite la erup­
ción continua de los dientes, sin interrupción de la estructura 
funcional de la membrana. Los haces de fibras periodontales se­
disponen en los si~uientes grupos: (48) 

a) Fibras Crestodentales.- Se extienden desde la cresta -
ósea en dirección oblicua hacia la corona. Se unen con fibras -
periostiodentales que parten del periostio alveolar y si9uen -
una misma dirección general que las fibras crestodentales. Su -
función principal parece ser la de detener la extrusidad del 
diente. 

b) Fibras Oblículas.- Ocupan la mayor parte del ligamento­
periodontal: tienen una dirección oblícula hacia apical, de hue 
so o cemento. Sirven para detener la intrusión del diente. -

c) Fibras Apicales.- Ocupan las zonas apicales en forma -­
radical. 

d) Fibras de Transición.- Son pequeños 9rupos horizontales 
entre los haces anteriores. 

Además de las fibras mencionadas se considera que jueqa un 
papel importante un mecanismo ~hidrodinámico'' consistente en 
una especie de amortiguador hidráulico. Bajo la presión de las­
fuerzas oclusales el espacio periodontal debe ser comQrimido y­
para que ello ocurra, el fluido tisular existente en el liqamen 
to debe desplazarse a través de las foráminas de la cortical -
alveolar hacia los espacios medulares. El lento desplazamiento 
del fluido impide la comprensión rápida del ligamento, frenando 
así el movimiento de instrusión. 

Una vez que ha cesado la fuerza intrusiva, la extrusión -
se hace también más lenta, debido al reinqreso del fluido hacia 
el ligamento periodontal. 
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Cemento Radicular.- El cemento es el tejido coniuntivo, 
calcificado, especializado de orípen mesenquimatoso que cubre -
la raíz anatómica del diente. 

La formación del cemento se debe a células mesenquimatosas 
diferenciadas, es decir, los cementoblastos. 

El cemento puede ser celular o acelular, pero esta diferen 
cia estructural no parece tener importancia funcional o patoló:­
gica. 

El espesor del cemento es mínimo en la zona cervical y va­
aumentando hacia el ápice. Los espesores máximos se encuentran­
en las zonas apicales y en las furcaciones. 

El espesor del cemento aumenta con la edad, en relación 
con la erupción continua del diente. 

La nutrición del cemento tiene lu9ar principalmente a tra­
vés de los cementocitos y sus prolongaciones anastomosadas y -
provenientes de la superficie periodontal. En menor proporci6n­
puede hacerse por vía dentinaria. 

Entidades Estructurales del Cemento.- Al iqual que en to-­
dos los demás tejidos concentivos, el cemento está compuesto 
de células y sustancias intercelular en que se observan caracte 
rísticas estructurales. 

Las fibras de Sharney son una estructura orientarla radial­
mente que pueden observarse penetrando el cemento. Cuando las -
fibras periodontales, que son las que conectan el diente al hue 
so, son incorporadas por el cemento a base de la aposición con:­
tinua de éste (igual que la inserción de los ligamentos en el -
hueso), se les denomina fibras de Sharpey. Estas fibras son pro 
ducidas por los fibroblastos en la membrana periodontal. -

Las fibras de la matriz tienen orientados sus ejes larqos­
paralelamente a la superficie de la raíz. Son producidas por -
los cementoblastos y son las encargadas de asegurar las fibras­
de Sharpey dentro del cemento. 

Lineas de Crecimiento.- Se cree que el dibujo laminar que-
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exhibe el cemento es consecuencia de depósitos que se suceden -
ritmicamente. Los períodos de descanso alternan con los de depó 
sito y se ha comprobado mediante estudios histoquimicos que las 
líneas de inactividad o las de crecimiento, poseen un contenido 
más elevado de sustancia fundamental y de minerales y una canti 
dad más baia de colápeno que las restantes partes del cemento. 
(24-44) 

Precemento.- El cemento en su porci6n acelular está recu -
bierto por una zona de precemento que mide 3-5 mm. que tiene un 
alto contenido mineral y, en consecuencia, baja proporción de -
materia orgánica. 

Los Cementoblastos. Se pueden observar en la superficie -
del cemento. Estas células son las encargadas de producir las -
fibras de la matriz, así como la sustancia fundamental y tienen 
los típicos caracteres citológicos propios de las células pro -
ductoras de proteínas. 

Lagunas y Canaliculos.- En el cemento celular pueden apre­
ciarse las lagunas y canalfculos del cemento que son las estru.f_ 
turas correspondientes a sus homónimos óseos. Estas lagunas es­
tán más irregularmente distribuidas y distanciadas que las del­
hueso. Además su sistema canalicular no es tan extenso. En alau 
nas lagunas puede hallarse que una capa de fibra colá~ena no mj_ 
neralizada y existe presencia de mucopolisacáridos ácidos. 

Cementocitos.- Las laaunas de cemento aloiarán a los cernen 
tacitas y los calículos coñtendrán sus prolon9aciones celula -
res. Los cementocitos tienen relativamente poco citoplasma y e~ 
casos or9anoides, manifestando con ello su hipoactividad. 

Caracteres Típicos del Cemento Acelular.- El borde de sepa 
ración entre el cemento acelular y la dentina está claramente:: 
definido, y como el cemento se colorea más intensamente que la­
dentina es fácil diferenciar estos dos tejidos. Las fibras de -
Sharpey representan en el cemento acelular una oarte considera­
ble de la matriz or9ánica. Dado que el cemento acelular va dep_Q. 
sitándose lentamente, las líneas de crecimiento están tan cerca 
unas de otras que es difícil distinguirlas separadamente. Sin -
embargo, en las zonas donde el cemento presenta mayor espesor -
pueden observarse fácilmente típicas lfneas de crecimiento. 
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Caracteres Tfpicos del Cemento Celular.- Se caracteriza -
por la presencia rle cana11culos y lagunas que contienen cementQ 
citos. El borde de separación entre la dentina y el cemento ce­
lular está mucho menos claramente definirlo aue el del cemento -
acelular. · 

El cemento celular se forma a rítmo más rá~ido que el ace­
lular y, por esta razón, las líneas de crecimiento quedan más -
separadas que las del esMalte acelular. 

Las fibras de Sharpey aparecen como estructuras más o me-­
nos circulares separadas una de otras por fibras de la matriz.­
Frecuentemente las fibras de Sharpey consisten en un núcleo o -
médula central no mineralizada y de fonna irregular, rodeada de 
una parte periférica altamente mineralizada. 

Apófisis Alveolar.- La apófisis alveolar es la porción de­
los maxilares o de la mandíbula que forma y sostiene los alveo­
los donde están colocados los dientes. Se pueden distin9uir dos 
partes en la apófisis alveolar: 1) El hueso alveolar propiamen 
te dicho, y 2) el hueso de soporte. El hueso alveolar consta de 
una lámina ósea delgada que recubre la raíz del diente y en la­
cual se insertan las fibras de la membrana periodontal. El hue­
so de soporte rodea al hueso alveolar y sirve de sostén a su -
función. Consta de las láminas corticales compactas del lado v­
vestibular y de lado palatino y lingual de la apófisis alveolar 
y del hueso esponjoso comprendido entre estas láminas cortica -
les y el hueso alveolar propiamente dicho. 

Al hueso alveolar también se le denomina lámina dura debi­
do a su aspecto, en la radiografía, de línea rarlioopaca. Tiene­
numerosas perforaciones para la entrada y salirla de vasos san-­
guineos y nerviosos desde o hacia la membrana periodontal. 

El hueso alveolar propiamente dicho es un tejido transito­
rio que se adapta a las demandas funcionales del diente. Está -
expresamente formado para sostener el diente y después de una -
extracción sin reimplante dental tiene tendencia a reducirse, -
como ocurre en la ap6fisis alveolar. Este hecho refuta la afir­
mación frecuente de que los dientes con patología periodontal -
deben ser extraídos y no tratados, pues sirve para conservar el 
hueso y protejer las arcadas necesarias al sostenimiento dental. 
(24-44-48) 



LIGAMENTO PARODONTAL 

D 

El ligamento parodontal está colocado entre el -­
hueso y el cemento. A, Encía. B, Hueso alveolar, C, Liga­
mento parodontal. D, Cemento. 



APORTE SANGtJINEO DEL LIGAli!ENTO PARODONTAL 

B 

A, va.sos gingivales. B, vasos 6seos. C, vasos -­
a:p!hcales. 

El diente se encuentra"colgando"y gracias al lig!; 
mento, una fuerza de presi6n, A, se transforma en una de -
tracción, B. 



Esquema renresentando la colocación de las fibras 
nr?.rodontales. A, fibras de la crest1?. alveolar. B, fibras­
horizontales. C, fibra.a oblicu2s. D, fibras apicales. 
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A, Encía marginal. B, Encía adherida, C, pa~ila. 

D, l\lucosa areolar. 



APORTE SANGUINEO J?E LA ENCIA 

e 

A, vasos procedentes del li~amento parodonta1. -
B, vasos del hueso, C, vasos supra-periósticos proceden­
tes del fondo de saco, 



REPRESENTACION ESQUEf.V.TICA DE: 

Fibras ~ranseptalea 

Fibras gíngivo-dentales 

Fibras circulares 

Fibras gíngivo-6seas 
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C A P I T U L O IV 

ESTUDIOS CLINICOS. 

En el capítulo anterior vimos los componentes que integran 
el parodonto, ahora veremos algunos estudios clínicos para un -
mayor entendimiento de los factores que influyen en la fijaci6n 
de un reimplante y 2 factores importantes para considerar el he 
cho de una evaluaci6n. 1) números para verificar y 2) tiemno pa 
ra determinar el resultado. · -

Empezaremos con un breve resumen relacionado con el cierre 
epitelial del parodonto en el órgano dentario. Cuando la encía­
ya ha sido despegada, no se puede nunca restablecer, ya que la­
inserción primitiva epitelial es en el esmalte o más bien en la 
cutícula del esmalte, esto es desde la época embrionaria, y la­
cutícula del esmalte y la inserción epitelial con la encía no -
son susceptibles a la restauración. 

La inserción epitelial tiene más bien que buscar su fija -
ción más abajo del esmalte, es decir en el cemento. 

El epitelio adquiere una conexión firme incluso con un -­
substrato mesodérmico necrótico, si el eoitelio no tuviese esta 
facultad de proliferar, adheriéndose sobre el material necrosa­
do, tampoco se producirá el cierre gingival orgánico en los -­
dientes reimplantados que son cuerpos extraños, estos dientes -
serían eliminados por el proceso expulsivo de envolvimiento por 
el epitelio, pero gracias al cierre epitelial que se firme se -
evita la expulsión del diente reimplantado. 

Maisto dice que cuando hay una destrucción total del peri.Q. 
dento se provoca, en el mejor de los casos, una anquilosis al -
veolo-dentaria que da un aparente éxito a corto plazo con sor -
prendente fijaci6n del diente en su alveolo, pero al cabo rle al 
~unos años se transforma en un irremediable fracaso. -

Pichler dice que si un diente se separa de su alveolo rlu -
rante un breve período, y respetando su vitalidad celular en -
forma que su cemento y periodonto no pierdan su vitalidad, cabe 
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que tales estructuras reciban después de la reimplantaci6n su -
nuevo suministro a expensas de los tejidos alveolares, y con -
ello se realice una uni6n por primera intenci6n. (4-5) 

Las células remplantadas conservan su vida parcialmente, y 
las que mueren en el p-oceso resultan absorvidas y sustituidas­
por nuevas células vivas, formadas a expensas de los tejidos -
circundantes. 

Guralnick dice que los factores responsables a un fracaso­
de la fijaci6n adecuada, son el espacio de tiempo que el diente 
está fuera de la boca, y la contaminación secundaria, diseca -­
ción y daño de la superficie radicular y rle la pulpa. Sin embar 
go, opina que los fracasos son porque la mayoría de los dientes 
por reimplantación ya han sido tratados anteriormente, pero to­
do depende de la manipulación de la superficie radicular o bien 
de la obturación en sí. 

Aún no se sabe qué influjo puede tener el tipo de material 
utilizado en el relleno radicular sobre los efectos de resor -
ción radicular, pero hasta ahora el más aceptado es la gutaper­
cha. Así tenemos que Yuri Kuttler, Louis Grossman y Ciro Avella 
nal prefieren utilizar la gutapercha como material de obtura :­
ción radicular. Me Donald también utiliza el cono de qutapercha 
o los conos de plata grandes. Mayer, en cambio, utiliza la amal 
qama de cobre como material de obturación. (14-16-17) -

También depende del grado de daño ocasionado a la raíz, -
que será desfavorable para la fijación del diente. 

Al efectuarse la odontectomía, se produce hemorragia a co!!_ 
secuencia de la ruptura y desgarre de los vasos san9uíneos -­
óseos parodontales, al reimplantarse el órgano dentario la hem.Q_ 
rragia cubre los espacios entre el cemento de la raíz y el hue­
vo alveolar, la san9re contenida en esta área se coagula produ­
ciendo el sellado fisiológico, en el coágulo se encuentran célu 
las inflamatorias (polimorfonucleares, neutr6filos, etc.) post:[ 
riormente se lleva a cabo la transformación de tejidos de qranu 
laci6n, el cual es substituido por tejido conectivo fibroso. -
El epitelio escamoso estractificado de la encía se vuelve a -­
adherir a la superficie del diente, 
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Cuando el diente se reimplanta, existe una neoformación -
del osteocemento entre la membrana periodontal y el cemento ra­
dicular. Esto se lleva a cabo en la diferenciación del tejido -
conectivo circundante en osteoblastos o cementoblastos, obte -­
niéndose una relación entre cemento y hueso alveolar. 

Radiográficamente se detecta la fijación cuando e~iste pér 
dida del espacio correspondiente a la membrana parodontal y --= 
posteriormente se observará una resorción de la raíz, que simul 
táneamente es acompañada de aposición ósea. -

La reabsorción es un proceso fisiológico en los dientes 
temporales al producirse la rizolisis de los mismos y es un pro 
ceso patológico cuando se produce en los permanentes; en éstos":" 
las causas más frecuentes que la originan son ocasionadas por -
dientes retenidos, por traumatismos crónicos de sobrecar9a oclu 
sal, por lesiones periapicales antes o después del tratamiento":" 
endodóntico también es producida en el reimplante.(24-31-46-56) 

Hasta ahora la etiopatogenia de la reabsorción en el reim­
plante dentario no-vital se desconoce, se considera que depende 
directamente de la técnica utilizada, sugiriéndose como produc­
to del traumatismo producido en el cemento radicular o en pe- -
riostio por eso la técnica del reimplante se efectuará con sumo 
cuidado, evitando el curetaje alveolar. Supuestamente en un 
diente que se conserva el ligamento periodontal habrá reinser -
ción parcial y áreas de anquilosamiento. A la reabsorción siem­
pre acompaña una proliferación simultánea del tejido conjuntivo 
laxo que iniciará el reemplazo del hueso perdido. La reabsor -
ción inicial se ha observado en el sitio del periodonto removi­
do, por lo que es recomendable no eliminarlo innecesariamente.­
También se refiere que es provocada por manipulación excesiva -
de la raíz durante las maniobras. 

La presencia de la reabsorción en un reimplante parece ser 
debido a la técnica empleada y en gran parte por la presencia -
de ligamento parodontal, ya que si este ha sido raspado, o en -
su defecto ya estaba necrosado, la reabsorci6n se presentará -
más rápidamente que en aquellos en donde aún permanece. 

Por otra parte, hay otras opiniones acerca de la reabsor -
ción radicular. 
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Maisto dice que el hueso depositado sobre la rafz en su -
constante renovaci6n, reabsorve el cemento y la dentina, reem -
plazándolos por hueso nuevo. Lentamente la raíz desaparece y la 
corona cae o se fractura al perder su sostén. 

Guralnick asegura que el esfuerzo requerido para desalojar 
al diente del alveolo, da lugar a una respuesta inflamatoria -
sumamente activa en los tejidos pariodontales que es análoga -
al hematoma que se forma después de un traumatismo sobre los te 
ji dos blandos, opina que con un canal radicular se Harto, la pre 
sión que se acumula en el áoice conduce a menudo a una suora _-::: 
erupción. Esta presi6n al introducirse por el espacio del. li9a­
mento periodontal, puede ser la causa de que se produzcan cam-­
bios irreversibles que, en el último término, conduzcan a la -
reabsorción radicular. 

Una vez que se ha producido la reinserción del reimplante-
3 o 4 semanas, se puede realizar el relleno radicular. 

Pichler menciona que ya resulta cosa distinta si todas las 
célul1e5 de un diente extraído se han desvitalizado por una dis_g_ 
cación prolongada, en este caso, la raíz muerta sólo resulta -
aprisionpda por el tejido que se desarrolla a su alrededor, ad­
quiriendo una unión mecánica firme e íntima por reabsorción par. 
cial de la superficie radicular, y por el hueso que se recons -
truye a su alrededor como lo aprueba también Sherman. 

Ha habido relativamente pocos estudios bien documentados -
de dientes reimplantados en ambos como extensión de se~uimiento 
en términos de tiempo y como criterio de éxito. Por ejemplo. 
Tombeur dió seguimiento a 188 casos de reimplante por muchos -
años y encontró que 62% tuvieron éxito. Hammer ha afirmado una­
proporción de supervivencia de 10 años en promedio con un ran90 
de tiempo de 3 a 30 años. 

Enfatizó el significado de la membrana periodontal como un 
factor importante influyendo el estilo de cicatrización. Obser­
vó que la cicatrización podría ocurrir como unión primaria en-­
tre la parte alveolar y la membrana periodontal con la parte -
que permanece adherida a los dientes sin resorción subsecuente. 
Por otro lado, si la membrana periodontal fue removida, la raíz 
mostró resorción y la disposición del tejido del hueso fue vis-
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to. Este proceso de anquilosis continuó hasta que se perdi6 el­
diente. Se encontr6 que la duración de los dientes reimplanta -
dos estaba directamente proporcional al área de la membrana pe­
riodontal, el cual permaneció adherida a los dientes, Hammer -
(1937). (1) 

Resultados similares han sido encontrados en experimentos­
hechos en pe~ros y monos por L6e'y Waerkang (1968). 

En el material humano, Heiss (1944), no habfa diferencia -
con respec4o al grado de resorción, ya fuera que la membrana -
periodontal fue retenida o removida antes de la reimplantación. 
Kromer, sin embargo, en un examen histológico de 3 dientes de -
humano reimplantados confirmaron los resultados de Hammer y Loe 
y l•Jaerkang. 

La forgia encontró que tos reimplantes en 55 de 60 dientes 
tuvieron éxito aQn después de 3 aftos. De 943 dientes reimplanta 
dos por Bielas y otros, 59% tuvieron éxito después de 5 aftas. -

En 28 casos reimplantados sin membranas periodontal, 9 
(31% o se perdieron inmediatamente después de la operación. En-
915 dientes reimplantados con membranas periodontales preserva­
dos·sálCY 13 se- perdieron (1%). (1) 

Errmertsen; y Andreasen reportaron un estudio de 100 dien -
tes que fueron observados de 1 a 13 aftas; no hubo evidencia de­
resorción de rafz en 67% de los dientes reimplantados. La resor 
ción inflamatoria se presentó en 27% y la resorción de reempla-::­
zo en 4% de los dientes, y en sólo 1% hubo un inmediato fraca -
so. (20) 

Deeb y otros han reportado en 274 dientes reimplantados -
intencionalmente q~e fueron prorrateados en 4 grupos: a) los -
dientes en los cuales el ligamento periodontal fue removido; 
b) los dientes que fueron conservados húmedos, el ligamento no­
fue removido, y no fueron usados agentes tóxicos; c) aquéllos -
en los cuales la emalgama de plata fue usada para sellar los -
ases ya fuera con o sin obturación de canales de rafz. ·d) y -
aquéllos en los cuales el ligamento periodontal fue removido, -
el alveolo fue cureteado, y los ápices de la raíz fueron sella-
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dos con empaste de amalgama retrogradada. Los dientes fueron -
evaluados después de 5 años. La incidencia más alta de resor 
ci6n de rafz ocurri6 en el Grupo A (90%) y la más baja en el 
Grupo B (26%) cuando fueron apreciados clínicamente y radiográ­
ficamente después de 1, 2 y 5 años. (20) 

Kingsbury y l'Jiesenbaugh removieron 151 dientes vitales mo­
lares y premolares con pulpas enfermas, despojaron los canales­
extraoralmente y los obturaron y reimplantaron los dientes. En­
una investigaci6n hecha de uno a tres años más tarde, 7 dientes 
se habían perdido y 4 dientes adictionales mostraron evidencia.­
radiográfica de resorci6n. A pesar de la alta incidencia de éxi 
to, la justificaci6n por reimplantación en casos de pulpitis :­
podrfa ser cuestionado como tales dientes sean capaces del tra­
tamiento de rutina endod6ntica. Se podrfa dar consideraci6n a -
tal tratamiento, sin embargo, como medida de emergencia. 

Grossman report6 en 45 dientes reimplantados que fueron -
observados de 2 a 11 años con un promedio· de 5.6 años. No hubo­
evidencia radiográfica ya fuera de resorci6n de raíz o compli-­
caci6n periapical en 28 dientes; la prognosis para 8 dientes -
fue dudosa por la resorción de reemplazo o inflamatoria, en nue 
ve dientes hubo fracasos y tuvieron que ser extraídos. (20) .. -

Grossman y Chacker reportaron en 61 dientes con un tiempo~. 
de seguimiento de 3 a 11 años. De este número 34 dientes (57%)­
no mostraron ni resorción de hueso lateral ni oeriapical. Pasan.· 
do por alto la resorci6n periapical, en 82% oc~rri6 la readhe; 
si6n completa de dientes sin evidencia de resorción inflamato -. 
ria o reemplazo. Esta serie de casos y otros-precediéndole mos­
traron que los dientes reimplantados intencionalmente, ~ dife ~ 
rencia de los dientes que son evulsados accidentalmente y.reim­
plantados, no son sujetos a resorción de raíz progresiva, late­
ral total. Cuando la resorción de la rafz-si ocurre, no es cau-. 
sada por el secado del ligamento periodontal así como que la -­
raíz se conserve húmeda mientras está fuera·del socket, pero si 
es causada por las presiones dañinas llevadas a cabo en el li~ 
mento periodontal durante la extracción. 
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C A P I T U L O V 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Dentro de las indicaciones existentes del reimplante denta 
río no vital, tal vez una de las más importantes es considerar-=­
lo como un valioso recurso, útil y funcional, cuando no se pue~ 
de instituir otro tipo de tratamiento conservador, como serían~ 
las maniobras endod6nticas y/o quirúrgicas, no dejando otra al­
ternativa sino efectuar la·odontectomía del 6rgano dentario, .­
ocasionando una desarmonía oclusal y de relaci6n céntrica, srjen 
do necesario idealmente la construcci6n de una prótesis que suos 
tituya el órgano dentario perdido y una relaci6n funcional ade-:­
cuada. 

Antes de someter al paciente al tratamiento es necesario -
identificarlo por medio de una historia clínica que consta de -
examen clínico local y general, así como un ·examen radiográfico 
para poder valorar si está dentro de los factores que se juz 
guen necesarios para realizar esta operaci6n.· (17-18). 

El Paciente debe tener: 

1) Buen estado general~ Es muy importante conocer el esta~ 
do general del paciente ya que necesitamos-contar con buenas 
condiciones orgánicas, las que serán coadyuvadas en caso de com 
plicaci6n alguna con los medicamentos apropiados. (17-18). -

2) Buen estado local.- Debe existir clínica y radiográfica. 
mente suficiencia de hueso alveolar, capaz ·de seguir sostenien":' 
do al órgano dentario, el número y forma de raíces es importan­
te, la ausencia de procesos patológicos, fundamentalmente los -
destructivos óseos que nos darían·un pronóstico desfavorable. -
Como referencia 'Podemos mencionar que un proceso infeccioso fi2_ 
tulizado no constituye una contraindicaci6n, siempre y cuando -
la destrucción del hueso sea mínimo, además la fístula produci­
da puede evacuar en ocasiones el contenido patológico o bien 
dar salida al aire comprimido en el interior del alve6lo al mo­
mento de reubicar al diente. 

3) Receptibilidad del paciente.- El paciente que va a reci 
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bir el reimplante, debe estar en condiciones psicológicas de -
aceptarlo y entenderlo pues en caso de complicación será indis­
pensable su comprensi6n. 

4) En niños y adolescentes.- El reimplante debe efectuarse 
en personas jóvenes. De acuerdo a las estadísticas, en estos pa 
cientes se obtienen mejores resultados principalmente en dien :­
tes temporales (9), en adolescentes pospone el tiempo de colo -
caci6n de la pr6tesis. 

5) Por avulsión de un diente de su alveólo debido a un -­
traumatismo. 

6) Por luxaciones dentarias fuertes. 

7) Maniobras iatrogénicas: Extracci6n dental equivocada, -
etc. 

8) Eh fracturas radiculares que se originan pr6ximas al 
tercio apical. 

9) Dificultades técnicas en general para efectuar una_api­
cectomía. 

10) Fracturas radiculares producidas lejos del tercio coro~ 
nario 3 donde ya no es factible colocar una corona o perno .. _ 

11) Cuando exista una región rarefaciente o un quiste en un 
diente posterior y no es posible hacer una apicectomía. 

12) Como mantenedor de espacio entre los órganos dentarios­
temporales. Se evita que la erupción de los dientes permanen -­
tes tienda a sufrir desviaciones provocadas por la falta de es­
pacio para su erupción y posici6n adecuada (51) 

. . 

13) Soporte de prótesis pudiéndose presentar el caso en -
.que el paciente exija tratamiento radical sobre un 6rgano denta 
rio soporte de una prótesis y en consecuencia se pusiera en pe:" 
ligro la estabilidad protésica, se encuentra indicado el reim -
plante por razones económicas dado que el órgano dentario será­
reubicado en su alveólo~ conservando por tiempo indefinido su -
aparato. 
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14) Por dificultad en el tratamiento radicular por presen­
tar anatomía anómala de forma, dirección y número de conductos­
radiculares (9-20-21-51). 

15) Por accidentes operatorios de rotura de instrumentos y 
su recuperación laboriosa o imposible. 

16) Por obstrucción mecánica en el conducto por pulpa: pe -
trificada o calcificada. (9-20-21-51) 

17) Por la formación de escalones que na permiten el ensa.!l 
chamiento adecuado. 

18) Donde los tratamientos conservadores no sean facti.bles. 
por proximidad a órganos anatómicos nobles. (9-20-21-51) 

19) Como medio hemostático para evitar hemorragias que pu­
dieran tener consecuencias desagradables, inclusive fatales en• 
pacientes hemofílicos (30-37-38-51). 
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CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones de un reimplante dentario, son aqué 
llos factores que por alguna causa impidan realizarlo y como ::­
consecuencia, cuando se efectúa disminuyen las posibilidades -
de éxito. 

En la actualidad, todavía persisten un gran número de con­
traindicaciones, aunque con los avances de la odontología y de"". 
la medicina han ido disminuyendo considerablemente, pues la bi"". 
bliografía refiere casos en pacientes diabéticos y en pacientes 
hemofílicos, que anteriormente se consideraban ·contraindicados­
por temor al tratamiento, en estos pacientes, el-reimplante -­
actúa como medio hemostático (37~38-51) y en los segundos no se 
han reportado complicaciones. 

Como consecuencia lógica, toman parte de las contraindica­
ciones del reimplante los.términos antagónicos de las indicatio. 
nes, agregando a estas las siguientes: 

1.- En pacientes ton alteración mental, debido a la falta~ 
de cooperación y entendimiento al procedimiento.· '(9) 

2.- Pacientes con edad avanzada, salvo en condiciones físj_· 
cas óptimas. (9) 

3.- Pacientes con algunas discrasias sángufneas.· (9"".51) 

4.- En procesos infecciosos parodontales severos no habien 
do la posibilidad de anquilosamiento del diente debido a la 
gran destrucción de las corticales. (9-51) 

5.- Procesos infecciosos en estado agudo, aunque en sí no­
constituyen una contraindicación absoluta, puesto que se debe -
controlar este proceso por medios adecuados y posteriormente -
efectuar el reimplante. (51) ... 

. 6.- Organos dentarios con cementosis y dislaceraciones, 
ava~zadas, pues existir' cierto grado de dificultad para los 
procedimientos exodónticos provocando en ocasiones fracturas 



oseas o dentarias. (9) 

7.- Fractura radicular próxima al tercio cervical en el 
momento de la extracción, por lo que a mayor masa radicular, 
mayor será el tiempo requerido para la lisis de la misma. 
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8.- Enfermedades que no permiten la presencia de focos in­
fecciosos (por ejemplo algunos problemas cardiovasculares~ rena · 
les, etc.) Por considerarse de pron6stico reservado siendo pre:­
ferible no comprometer la salud general del paciente. (51) 

9,- En fenestraciones amplias. (37-51) 

10.- Pacientes con psicología negativa, ya que algunos pre­
fieren el tratamiento radical. (51) 

11.- Cuando hay incapacidad del operador. 
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C A P I T U L O VI 

INSTRUMENTAL Y MEO I CAMENTOS 

Cuando vamos a realizar el reimplante debemos recordar que 
el tiempo es de mucha importancia, ya que a menor tiempo que -
está el diente fuera de su alveolo, ma·vor será la permanencia -
del reimplante y su posibilidad de éxito a largo plazo, por la­
que debemos tener el material e instrumental necesario.perfecta 
mente limpio~ estéril y ordenado, pues de esto, junto con la = 
realizaci6n correcta de la técnica de la buena observaci6n de -
las indicaciones, depende el éxito de este procedimiento. (12 -
21-32). 

Para llevar a cabo esta intervenci6n idealmente será nece~ 
sario el operador y un asistente. Ambos deben usar guantes esté 
riles, gorro y cubreboca, pues ayudan a evitar la contaminaci6ñ 
del 6rgano dentario, asf como la del instrumental con el cual -
vamos a trabajar, (21) (aún cuando estos requisitos no son in -
dispensables. (51) 

Tomando en cuenta que se trata de una cirugía debemos pro­
ceder con los principios fundamentales de asepsia y antisepsia­
de toda técnica quirúrgica. 

El instrumental deberá estar ordenado en tres charolas pa­
ra simplificar el trabajo y evitar movimientos innecesarios pa­
ra disminuir el tiempo que el diente estará fuera de su alveolo 
que como ya hemos dicho se traducirá en la permanencia a largo­
plazo del reimplante. 

En la primera charola tendremos el siguiente material con­
el cual podremos efectuar inspecci6n, anestesia y extracci6n -
del 6rgano dentario· a intervenir: 

Espejo~ explorador, pinzas de curaci6n, algodoneras para -
algod6n limpio y sucio, jeringa, aguja, corta o larga anestesia 
tópica, cartucho de anestesia, bisturf, elevador, forceps, le -
gra, curetas, suero fisiol6gico y gas estéril. 

En la seounda charola tendremos el material e instrumental 
necesario para efectuar la endodoncia. 
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Gasa embebida en suero fisio16gico> air rotor con fresas -
de bola de diamante y de carburo, tiranervios, limas ensanchado 
ras 1 léntulos, jeringa hipodérmica, puntas de papel, puntas de:­
gutapercha o conos de plata, cemento de Kerr, motor de baja, -
fresas de carburo cilíndricas de baja, sondas, amalgamas sin -
zinc 1 portamalgama> condensador de gútapercha, cemento de fosfa 
to de zinc, lozeta de vidrio godetes y espátula para batir ce:­
mentas. 

En la tercer charola tendremos el material necesario para~. 
la fijaci6n del diente en su alveolo. Este material no es indis 
pensable tenerlo en charola, pues se puede tener en otro lugar-:" 
o en una gaveta. Este material es: 

Acrílico de autopolimerización, banda y alambre de ortodon 
cia, pinzas para alambre de omodoncia, antibióticos, .cemento-::" 
quirOrgico, ligaduras de seda, radiografías, gasas y·álgodón. -
estéril, separadores de boca metálicos y de plástico.· (17-21-32) 
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C A P I T U L O VII 

TECNICAS E INMOVILIZACION DEL REIMPLANTE 

Con el anestésico seleccionado, se anestesia la zona alre­
dedor del diente por extraer, se bloquea lo más lejos posible -
del lugar donde se va a realizar la operaci6n~ (21) por lo que­
damos preferencia a la anestesia troncular o ihfiltrativa para­
evitar el acumulo de la soluci6n en el sitio a intervenir, 
(-12-32-33-51) y porqué esta carece prácticamente de influjo -
sobre la irrigación sanguínea del alveolo y de· su Vecindad. Una 
isquemia parcial o total perturbaría la irrigaci6n sanguínea y­
la circulaci6n de los jugos hísticos en el 6rgano implantado y­
en su lecho, por lo que el complemento de anestesia terminal, -
siempre necesario, debe tener solamente aditamentos vasocons- -
trictores suaves. · ' 

Una vez bloqueado el paciente, se efectúa la sindesmotomía 
iniciando con una hoja de bisturí número doce o quince·para des· 
pués separar profundamente·el tejido gingival con una legra; 7 
Luxamos, y hacemos la odontectoniía con el forceps indiCado pro­
curando evitar traumatismos innecesarios, con movimientos sua -
ves, no bruscos ni precipita dos ·y manteniendo~ sobre todo los -
movimientos de luxaci6n al mínimo, para evitar fracturas tanto­
del diente como de los rebordes alveolares. C~alquier tejido -
blando apical en el alveolo es cuidadosamente retirado,-~ No de­
be dañarse la integridad del alveolo, conservando cualquier -~. 
fragmento de 1 a membrana peri odonta 1 que se ha adherí do a él. ·­
(- l 4- 18-32-46) 

El órgano dentario una vez extraído es colocado inmediata­
mente en una gasa impregnada con suero fisio16gico y·se le co-~ 
loca dentro de un recipiente estéril que contiene 10 o 20 ml. -
de soluci6n salina estéril o soloci6n de Ringel, para evitar su 
deshidrataci6n. 

Aunque los distintos autores varían en el contenido del re 
cipiente todos coinciden en que el ~iente debe manterse húmedo7 

No deben emplearse los antisépticos, ni caústicos ni anti-
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microbianos por motivos fácilmente comprensibles, pues unos com 
prometen la vitalidad del parodonto y otros crearán resistencia 
bacteriana. (32-51) 

Louis Grossman lo coloca en solución de Ringe1 más una pe~ 
queña cantidad de penicilina con el fin·de mantener el periodon 
to con vida. -

Ciro Avellanal coloca al diente en solución acuosa de bora 
to de sodio al 10%, colocándolo en una gasa impregnada de la :: 
misma solución antiséptica. 

Yuri Kuttler a su vez recomienda lavar al diente con jabón 
pincelándolo, después colocarlo en H2 ()2 y por último en suero­
fisiológico. 

En ·esta etapa del procedimiento es recomendable si existe­
alguna duda respecto a la odontectomía, el valernos de una ·ra-­
diografía periapical transoperatoria~ para cerciorarnos de que­
na existen fracturas alveolares capaces de influir negativamen-
te en el tratamiento. · 

Posteriormente a esto, taponeamos suavemente al alveolo -
con una gasa estéril que el asistente debe comprimir firmemente 
con el dedo, con lo que se evita que fluya saliva dentro del 
alveolo. Dejamos al paciente con la boca abierta y succión con­
tinua, para ev-f'tar que la saliva con su contenido microbiano se 
ponga en contacto con la cavidad alveolar y la contamine. 
( 14-18) 

Se toma firmemente al diente con el forceps adecuado y ·se­
le cortan 2 o 3 milímetros del ápice con un disco de diamante.­
La razón por la cual se corta esta parte del diente es porque -
en esta porción extirpada. {2-a 3 milímetros) se hallan las fre 
cuentes ramificaciones de dichos conductos, que son suprimidos: 
y porque el corte transversal consiste en la preparación de -~ 
una cavidad para la restauración posterior. Sujetando al diente 
entre la gasa embebida con solución se elimina el tejido reblan 
decido con excavador y la caries con fresa, y cuidando de evi-:: 
tar un calentamiento, se trepana el correcto acceso a la cavi-­
dad pul par. Acceso por el cual logramos la pulpectom1a eliminan -
do restos pulpares y ensanchando el o los conductos con el ins:" 
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trumental apropiado: tiranervios> limas y ensanchadores. En ca­
so de no lograr el ensanchamiento adecuado de los conductos, se 
efectQa el ensanchamiento por vfa retrógrada. 

Louis Grossman aconseja seccionar los ápices y penetrar al 
conducto a través del foramen expuesto con una pequeña fresa ~ 
redonda, se irriga y desde el extremo apical se hace retr6grada 
mente el tratamiento de los conductos radiculares en el diente":" 
extraído. 

Antes de la obturación, se lava primero el conducto con -
agua oxigenada, luego con alcohol en agujas de algodón y se se~ 
ca con puntas de papel. Se obtura el conducto con conos de guta 
percha eliminando la porci6n que atravesó el foramen y con· un:­
bruñidor que esté caliente se sella al extremo de gutapercha -
en el nuevo foramen. Con cucharilla caliente se corte el exce -
dente de los conos de gutapercha al nivel ·cervical ·de la cavi -
dad pulpar y se elimina el cemento. Se corta con fresa esférica 
una capa de la pared de la cámara y se obtura con silicato o -
con cualquier material. 

Antes de la reimplantaci6n se _debe efectuar un desgaste. -
oclusal selectivo, ya que es recomendable mantener.·fuera· de ac-. 
tividad masticatoria al órgano reimplantado. Se·puede lavar al­
diente brevemente, con un chorro de soluci6n Ringer o ·suero fi­
siológico para limpiarlo del polvillo de fresado y del exceso -
de material de obturaci6n. Se debe evitar el uso de desi·nfectan 
tes para tal lavado, porque toda acci6n desinfectante va ligada 
a un influjo nocivo sobre los tejidos; (9-14-17-18-32-33) .. 

Procedemos de inmediato a retirar la torunda de-.: gasa; ex-'." . 
traemos con cuidado el coágulo y el tej.ido de granulaci6n, pro­
duciendo una hemorragia franca y en forma de no lesionar los -
tejidos adyacentes para favorecer el postoperatorio. · 

La reimplantaci6n la realizamos con el mismo forceps··con -
que se hizo la extracci6n y con movim ientos inversos a. la mis­
ma. Si bajo la acci6n de movimientos opuestos a la extracción -
del diente no se puede reubicar en slJ alveolo, ·hay ·que evitar -
el rebajar las rafees con fresa, como sugieren algunos autores, 
ya que esta maniobra dejarfa probablemente al descubierto cernen · 
to profundo necr6tJco o hasta la dentina, desde donde partirán":" 
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más o menos pronto procesos indetenninables de resorci6n y de -
sustituci6n que destruyen al diente, en tal caso, es preferible 
efectuar una osteotomía selectiva mínima para su ajuste, movien 
do el diente hacia fuera y adentro y presionando continuamente:" 
es forzado a entrar en el alveolo. En ocasiones se escucha un -
sonido que evidencia que al aire ha sido desplazado y el diente 
entra en su alveolo. Es peligroso decir al paciente que muerda­
para reubicar al diente en su alveolo, pues el operador no pue­
de controlar la direcci6n y la presión. Además, la excesiva pre 
sión puede dañar la membrana periodontal. (9~14-17-18-21-32-33":° 
46-51) 

Una vez en el sitio que le corresponde, con presión digi -
tal se comprime la tabla externa y la interna para cerrar· un. -
poco la cavidad del alveolo. Con una gasa sobre el 6rgano dent-ª. 
río el paciente podrá muy suavemente ocluir, después se comprue 
ba la articulación, sólo si fuese necesario se desgastará el _-:; 
diente un poco más, y se tomará una radiografía de control post· 
operatorio. (14-29) · -
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I N M O V I L I Z A C I O N 

El 6rgano dentario debe ser fijado firmemente, manteniéndo 
lo lo más quieto posible, si es que ha de tener éxito, por lo:­
que las férulas ligadas con alambre no son del todo recomenda -
bles, pues tienen varias desventajas. En principio, el alambre­
no da una inmovilidad absoluta en segundo lugar; las ligaduras~ 
de alambre, cuando se les estira mucho, pueden levantar un dien 
te cónico, y por último, todas las férulas fijadas mediante li:­
gaduras de alambre irritan el borde de la encía, lo que es me-­
nester evitar. 

Halter Guralnick nos dice que para la ferulización post- -
operatoria, lo ideal es un empaquetamiento con pasta periodon ~ 
tal. Esto proporciona un buen sistema con una manipulación 'mínj_ 
ma del diente. Aplicándola en forma adecuada, la pasta permane­
ce intacta durante 3 o 4 semanas que son las necesarias para la 
reinserción primaria del reimplante. Cuando se requiere una in­
movilización más firme y prolongada, se pueden emplear alambre­
acrílico o un arco metálico. 

Louis Grossman utiliza como aparato estabilizador tres ban 
das de ortodoncia soldadas entre sí, que se retiran a los dos:­
meses. 

Yuri Kuttler por su parte utiliza el arco ortodóntico con­
des bandas cementadas en dientes vecinos. 

Meyer lo coloca bajo una férula de cápsulas coronales. 
(Una férula con cápsulas coronales) coloca el diente en reposo­
absoluto, sin molestar de ningún modo el borde gingival, de 
gran importancia para la cicatrización y el procedimiento. 
(17-21-46) 

Me Donald aconseja que una de las férulas más exitosas em~ 
pleadas en años recientes es la fabricada con acrílico autopolj_ 
merizable. Se aplica una mezcla blanda a las zonas proximales -
y a la cara vastibülar del diente reimplantado y a varios dien­
tes de cada lado. El acrílico se extenderá por sobre el borde -
incisal, hacia lingual, todo lo que sea posible sin interferir-
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en la oclusión. La férula permitirá un ligero movimiento del 
diente reimplantado lo cual parece ser aconsejable durante el -
proceso de reparaci6n. Cuando se quite la férula, a las tres ~ 
semanas, el diente deberá estar firmemente sostenido oor los te 
jidos. · -

Un aparato Howley modificado ha sido utilizado también con 
éxito como férula después de reimplantes, Se toma una impresión 
de alginato con el diente en la posición deseada.Se ~repara un­
modelo de yeso de piedra y se realiza el mantenedor. El pacien­
te no se quitará este aparato durante una semana, ni siquiera -
para cepillarse los dientes, A su término, el paciente podrá -
quitarse el aparato para limpiarse los dientes, pero deberá se­
guir usándolos durante el mayor tiempo posible. (14-51) 

En cualquier caso, se debe evitar el trauma oclusal duran­
te 6 u 8 semanas, si queremos que se produzca la reinserción -
de una forma correcta. 



56 

. B I B L I O G R A F I A 

- Basualdo Miguel A, 11 Injertos dentarios 11
• Acta Odontológica· ve 

nezolana, año V. 3 dic. 1967: 365-371. 

- Costich-lvhite: "Cirugía Bucal 11
: Editorial Interamericana !a.­

Edición. págs. 151-155, Méx., D.F., año 1974. 

- Dicio J.F. 11 Reimplantes Dentarios 11
• Rev. Española de Estomato 

logía: Tomo XVIII: págs. 43-46 Enero-Febrero 1970. -

- Durante Avellanal Giro. 11 Cirugía Odontomaxilar" la. parte - · 
Ediar Soc. Anon. Editores 1946! 17 

- Durante Avellanal Giro. 11 Diccionario Odontol6gico 11 Ediar Soc. 
Anon. Editores 1955: 465-466, 

- Groossman Louis I. "Práctica Endod6ntica 11
• Ed. Progrental, -

Buenos Aires: Págs. 392-395, año 1963. 

- Píchler H. R. Trauner "Cirugía Bucal y de los Maxilares 11 Tomo 
I: 351 3a. edic., 1952 Editorial Labor. págs. 346-357 =Bárcél.Q.. 
na. 



57 

C A P I T U L O V II 

CONTROL POSTOPERATORIO, EVOLUCION Y COMPLICACIONES. 

Los cuidados postoperatorios del reimplante dentario no -
vital son sencillos pero importan 

Se recomienda al paciente as os suaves en el área interve­
nida con un isopo~ el resto de la cavidad en forma ordinaria. -
Se administran dietas blandas pero balanceadas se le indica al­
paciente que se exima hasta donde sea potraumatismo al 6rgano -
reimplantado, deben prohibirse chicles, caramelos y comidas s6-
l idas. · 

En algunos casos de inflamaci·n postoperatoria es de espe­
rarse, raramente hay complicacione con dolor intenso, ·puede -
recetarse algún analgésico y sedan e para que el paciente 'duer• 
ma bien durante la primera noche, ue por lo regular es lo más­
molesta. (9-17-32-51) 

.. 

Puede ocurrir una extrusi6n d 1 diente ca~sando dolor seve 
ro a la masticaci6n, atribuiblé al aire comprimido dentro de :­
la cavidad alveolar, por lo cual l bibliografía propone la per · 
foraci6n de la cortical externa pr via a la reubicaci6n del :­
diente con el fin de expulsarlo. 

En todos los casos de reimpla tación se deben instaurar -
medidas profilácticas adecuadas co tra el tétanos y administrar 
antibióticos durante diez días. 

Una vez que s.e c_olc::ica el apar to .de fijación se le darán' . 
al paciente las s1gu1entes recomen ac1ones. 

a) No tocar para nada el dien e. 
b) No cepillarle. 
c) Emjuagarse la boca, sobre oda después de las comidas, 

con soluciones tibias débi mente antisépticas, 
d) Tomar alimentos líquidos. 
e) Colocar una bolsa con hiel sobre el labio 15 minutos­

cada hora, 
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f) En caso de dolor tomar tabletas analgésicas. 

Después de las 48 horas de la operaci6n, si no se han pre­
sentado complicaciones, se puede aconsejar al paciente que haga 
su higiene y vida normales 1 con dieta blanda, preservando al 
diente de todo posible traumatismo .. 

. El aparato de fijaci6n deberá dejarse el tiempo que el den 
tista considere necesario de acuerdo con la evoluci6n del caso-:­
Debe evitarse en lo posible el trauma repetido, ya que este es­
una gran causa de fracaso. 

Ya transcurrido el tiempo necesario el aparato de fijaci6n 
puede ser fácilmente removido, raramente es necesario reempla -
zarlo por otro pues ya el diente estará implantadoen el alveo -
lo. · · -

Si esta intervención se lleva a cabo lo más ¡J'onto posible, 
y si se sigue una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto 
durante la exodoncia y se mantiene h~edo; obturando bien 1os -
ápices y ferulizando el diente, se podrá participar un buen 
pronóstico. 

Tomber y Yuri Juttler dividen los resultados en: Inmeida -
tos y Media tos . 

Los inmediatos se pueden considerar cuando no se presenten 
complicaciones al cabo de pocos días, y después de algunos me -
ses, la consolidación del diente es clínicamente ostensible, -
cumpliendo satisfactoriamente su parte en la función masticato­
ria y en la estética. 

El Mediato sólo es temporal, da buenos resultados y la -­
evolución es lenta y al final en la mayoría de los casos fraca­
sa, no quiere decir esto que el reimplante no funcion6, sino 
que duró poco tiempo y al final tuvo que extraerse, muchos de -
ellos duran en la boca de 4 a 8, años, mientras que los otros -
de 10 hasta 15 años. (17-18-51). 

1 

La radiografía es el único control que podemos llevar para 
comprobar o detectar las reacciones óseas o periodónticas y ra-
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diculares, nos orientan sobre la evoluci6n positiva o negativa­
en cada caso. Después de la colocaci6n del aparato de fijación, 
inme~iatamente se tomará una radiograffa, como habfamos mencio­
nado en la Tercera Fase Radioqráfica o Fase Radioaráfica Post -
operatoria¡ otra a los quince'dfas, al mes y asf sucesivamente­
cada mes para observar la evoluci6n del diente. 

Si un reimplante está firme y funciona después de cinco -
años sin existir signos de resorción radicular, puede conside 
rarse permanente. El namero de casos que han conseguido este .. -
grado de aceptación y de éxito es desconocido, probablemente, -
es menor del 50% de los realizados. Sin embargo$ puesto que el­
paciente puede ganar funcionalmente un diente, parece razonable 
llevar a cabo las reimplantaciones. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Come hemos visto el reimplante dentario no vital, es un -
procedimiento sencillo, que se encuentra al alcance del pacien­
te, y el odont6logo puede llevarlo a cabo en su práctica diaria 
en el consultorio, aunque enfatizamos que es un último recurso­
para evitar la pérdida innecesaria de 6rganos dentarios que es~ 
tán condensados a ser extraídos y no debe anteponerse a los pro 
cedimientos conservadores de ninguna manera. Pero en los casos:­
que el reimplante dentario se pueda efectuar, nos permite con -
servar el alineamiento de las arcadas dentarias, contribuye al-· 
desarrollo y crecimiento maxilo mandibular, logra una funci6n -
masticatoria adecuada, es un buen auxiliar cuando es utilizado­
como mantenedor de espacio en dentición mixta y sirve para can~ 
servar el hueso alveolar y de soporte·vecino a los diente$ natu 
rales remanentes, necesario para el buen sostenimiento de es :­
tos. 

A pesar de las numerosas referencias en la literatura den­
tal, respecto a la reimplantación del diente, aún nos hace fal­
ta información clínica básica necesaria para elegir un trata -­
miento racional, el cual ofrecerá un porcentaje alto de razona­
ble éxito. Muchos factores contribuyen a defectos de esta lite­
ratura. Ambos estudios, en animales y humanos, a menudo.están -
basados en pequeñas muestras pues los períodos de observación -
tienden a ser cortos. En estudios en humanos, las variables son 
difíciles de controlar, mientras que las variables de experimen 
tos en animales son más fáciles de controlar, tales como el pe":' 
rro y la rata, (estos animales no son modelos convincentes para 
aplicación humana). 

El tiempo que el diente está fuera del alveolo y la condi­
ción del ligamento periodontal son más comunmente citados. Con­
respe~to al tiempo que un diente está fuera de la boca, hay un­
acuerdo considerable de que los tiempos extraorales cortos 30 -
minutos, o menos favorecen la retención a largo plazo. 

Aunque algunos documentos en la literatura dental conclu -
yen que el ligamento periodontal no es importante para el éxito 
de la reimplantación de dientes, la mayoría de la literatura -
reciente sugiere que la vitalidad del ligamento periodontal es-
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importante en la prevención de la resorción progresiva de dien­
tes reimplantados.Los pacientes que tienen los dientes avulsio­
nados, no obstante usualmente no llegan al consultorio del den­
tista dentro de los 30 mi ns., después de la avulsión, y a menu­
do están imposibilitados a mantener·el diente en el ambiente -
adecuado para mantener la vitalidad del ligamento periodontal -
Entonces las observaciones respecto al tiempo extraoral y 1a -
condici6n del ligamento periodontal pueden ser vá1idas, pero no 
están totalmente válidas para el problema clínico de avulsión -
traumática. · 

Una situación común clínicamente observable aumenta en pre · 
guntas adicionales asi como·la relación exacta del tiempo ex---=­
traoral y la condición del ligamento periodontal para la reim -
plantaci6n exitosa. 

Algunas de estas preguntas sin cont.stación son: lQue fac­
tores de procedimiento influencian la supervivencia y a qué·~~· 
extensi6n? por ejemplo: lDebería realizarse una apicectomía· des 
pués de la replantación? Deberá rasparse la.superficie de la :- · 
rafz o "alisado". La aplicacic5n de ·solución de fluoruro a la - . 
rafz antes de la reimplantación como Shulman,-Gedalia y Fein -­
gold han propuesto, prolongarán la supervivencia del diente? -
lQue tanto deberá ser retenido el gancho? lCuándo deberá ser -
realizado el tratamiento endodóntico? A falta de datos estadís­
ticos) las respuestas a estas preguntas dependerán en la expe - · 
riencia y el juicio, del profesionista. 

Creernos enfaticamente que la reimplantación es una prácti- . 
ca de sondeo y es indicado en muchos casos, especialmente en - .. 
pacientes jc5venes debido a la observación de que muchos dientes 
pueden ser retenidos por períodos de 3 años o más. Lo que perma · 
nece imposible e~na habilidad para predecir la extensi6n de-:= 
la supervivencia y que factores aumentan la retención 1 otros · -
que conservar el diente hOmedo durante el período extraoral~ 

También creemos que muchos casos de avulsi6n de dientes -
podrían ser prevenidos por una campaña educacional y que los -
pacientes y adultos responsables deberán ser aconsejados por -
adelantado de lo que deba hacerse si el diente es avulsionado.~ 
Instrucciones impresas. (Vea instrucciones) di stri bufdas a j6ve 
nes físicamente activos y a adultos> tales como pa~s, dirett.Q_· 



63 

res atléticos, enfermeras escolares podrían ser de ayuda. 

Es obvio que el tiempo de supervivencia de dientes avulsio 
nadas está inversamente relacionado a la extensión del período7 
extraoral, como menciono supervivencia puede ser incrementado -
a través de más conciencia pública, especialmente educando al -
público de que al diente no le deberá ser permitido secarse y -
de esta manera matar las paredes del ligamento periodontal. 

Ejemplo~ Cuando un diente se cae por un golpe: Piense·pri­
mero en prevenir un accidente que pueda ponerlo en peligro, -­
sus dientes o su boca. Su dentista familiar puede aconsejarlo.­
Sin embargo, si un accidente pudiera ocurrir y el diente se -­
cae, una de tres cosas podría hacerse inmediatamente para sal -
var el diente. Se mencionan en el siguiente orden de preferen -
cía. 

Lave el diente en agua y p6ngalo de nuevo en la mandfbula• 
en el mismo espacio de donde salió. Vea al dentista para el tra 
tamiento posterior inmediatamente~ -

Lave el diente en agua y colóquele abajo de la lengua o en 
la parte delantera de la boca entre el labio y dientes, como si 
fuera un pedazo de caramelo. 

Coloque el diente en una taza de agua y busque inmediata-­
mente los servicios de un dentista. Lo más pronto que usted y -
el diente estén unidos, tendrá los mejores chances de salvar -
el diente. 

Por -tlJdo esto podemos concluir que la prognosis de un dien 
te reimplantado permanece como asunto de conjetura, pero que 7 
puede ser satisfecho por medio de futuros estudios controlados.· 
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