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PROLOGDO

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

Aunque a través del tiempo los reimplantes dentarios se -
han practicado y han sido motivo de estudios por los hombres de
ciencia, los resultados no han sido un éxito total debido a que
el esfuerzo de los estudiosos se ha concentrado debilmente en -
Tas investigaciones concernientes al reimnlante. Los mejores y-
mds nobles esfuerzos de la Odontoloaia se han enfocado sobre to
do a problemas de cardcter practico, removiendo aquellos dien -
tes expuestos a circunstancias adversas y reemnlazandolos con -
dientes de tipo protético.

No se nuede negar el valor inmenso de este tipo de trabajo,
pero no nor eso podemos dejar el estudio y prdcticas del reim--
plante dentario releocadn a la oscuridad.

E1 reimplante dentario tiene nor objeto volver a colocar -
un diente en el alveolo aque le corresponde v el cual fue elimi-
nado quirdraicamente nor la existencia de un proceso apical de-
dificil solucién. E1 reimplante puede en muchos casos anteponer
se a la simnle extraccion y colocacidn de una nrdtesis, nues és
ta involucra a los dientes adyacentes afectdndolos directamen--
te. Muchos son los casos en que esto podria evitarse para mante
ner un parodonto en buen estado, conservando la funcionalidad--
de la pieza y transfiriendo al parodonto estimulos favorables -
para mantener y fomentar la salud de las estructuras de soporte
del parodonto.

La técnica operatoria de dicho reimnlante es un nrocedi---
miento esencialmente endodéntico y exodéntico y cuanto mayor -
sea el conocimiento y Ta habilidad del odontélogo para realizar
lo, tanto serd mejor el éxito inmediato y a distancia, es senci
1lo, no requiere de gran instrumental, ni de aparatos sofistica
dos .

Por eso es breciso armarnos de las nuevas técnicas de hoy-
en dia como son los reimplantes, que nos dan muy buenos resulta
dos dentro de Ta odontoloaia conservadora,




E1 reimnlante puede efectuarse también ante la jmnosibili-
dad de realizar un procedimiento endoddntico de una nieza denta
ria en su lunar dentro de la arcada a causa de cualquier imnedi
mento incluyendo la forma y curvatura de sus raices, entonces -
quirtraicamente removemos el diente, realizamos asénticamente--
el tratamiento vy obturacidén de los conductos vy en estas condi -
ciones introducimos al diente en su alveolo. Otra aplicacidn -
del reimplante es cuando un diente es eliminado de su alveolo -
por un traumatismo, procedemos al tratamiento endod6ntico v a -
su insercidn en su alveolo.

La posibilidad del buen comportamiento dinamico y funcio -
nal del diente después del reimplante ha sido comprobada por mu
chos cirujanos dentistas, pero al iqual que Tos demds asuntos -
controvertidos, también en este caso se hallan divididas las -
opiniones; las conclusiones neqativas a que 1leaaron muchos de-
e1los no tienen fuerza ante hechos biolénicos nositivos exneri-
mentados y verificados en muchos éxitos obtenidos en los reim--
nlantes dentarios.

De Tos fracasos se han obtenidn ensefianzas 0tiles cue han-
permitido vencer Jos obstdculos nara poder estructurar mediante
la observacidn v comprobacién de exnerimentos, un constante me-
joramiento en el conocimiento ¥ prdctica del reimplante denta -
rio.

Aunque aiin no se ha estandarizado ninaln nrocedimiento que
aseaure un éxito en todos los tratamientos efectuados, el inte-
rés en realizar mi tesis sobre este tdpico es con el fin de rlar
una mayor visualizacidén al Cirujano Dentista, ya aue éste tino-
de técnicas no son atendidas con la suficiente nrofundidad, v -
juzgo que podria servir para sintetizar las investicaciones mas
recientes en este campo.

Cabe hacer notar, que existe un gran ndmero de tratamien -
tos prioritarios de eleccidn antes de pensar en efectuar un --
reimplante y que éste es un tratamiento delicado y con especifi
caciones e indicaciones muy precisas que reauieren de la alecua
da eleccidn del naciente pero que es necesario tenerlo en mente
como un recurso mas en la cama de tratamientos de la Odontolo -
afa.



CAPITULDY I

ANTECEDENTES ~ HISTORICOS

La Historia de los reimnlantes dentarios se remonta a éno-
cas antiouas y surqge al mismo tiemno aue los conocimientos qene
rales de la medicina.

E1 interés nor la conservacion de los oroanos dentarios -
dentro de la cavidad oral ha sido motivo nara la realizacidn de
diversos experimentos e investicaciones con resultados positi -
vos Vv hecativos, ambos importantes para el conoc1m1ento dentro-
del campo de la reimplantacién dentaria.

En la época nrehistérica, los dientes tenfan un significa-
do muy imnortante para el hombre, y asi, sin darse cuenta el -
hombre antiauo al hacerse incrustaciones rdentarias de piedras -
- preciosas, estd dando las primeras aportaciones a la medicina -
dental, aunque estas ideas obedecTan cuestiones mdcico-reliaio-
sas como ha sido rdemostrado nor estudios antronoldaicos de alcu
nas tribus nrehisnanicas. (23)

Hipdcrates, médico ariedo, es considerado "Padre de la lle-
dicina" pues en su época (afio 460 A.C.) diferencidé la medicina-
de la supersticidn. En odontoloofa daba aran importancia a evi-
tar que las personas perdieran sus dientes, por lo cual, reco--
mendaba colocar en su sitio los drganos dentarios avulsionados-
por traumatismo en fractura de maxilares, estabilizdndolos nor-
medio de alambre a manera de férula, considerando que mantuvie-
ran su funcidn masticatoria oricinal. (17-18-33-46).

Abulcasis, médico Arabe que residid en Esnafia a nrincinios
del sialo XI, y Ambrosio Paré en el siclo XVI (1550), fueron -
los que d1eron 1as primeras jescr1nc1ones c1ent1f1cas sobre una
reimplantacidon. (32-46)

Ho es sino hasta el siglo XVII (1633), cuando Pedro Dunont
renorta aliviar los dolores de oriaen dentario, extravendo el -
diente y ubicandolo de inmediato en su alvedlo (33), obteniendo
con esto numerosos seouidores v discipulos, los cuales difunden

-
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posteriormente sus conocimientos.

Un nuevo eclipse opaco el desarrollo de la reimnlantacidn,
para volver con Bourdet a quien se le 1lamo "E1 Padre de la ---
Reimnlantacién”, en el sialo XVIII (1757) por su dedicacién v -
aportacion a esta técnica y por colocar una obturacidn en el -
diente reimplantado. (33-51)

En este mismo siglo Ta fiebre de la reimolantacién se de--
sencadend sobre toda Europa; en Alemania se emnlearon estos pro
cedimientos para obturar los conductos poco accesibles, sealn -
Schelbamen, introduciendo asi una nueva indicacidn. (33)

En Italia, Francia, Inglaterra v los Estados Unidos se ha-

cian estas operaciones sobre dientes temporarios o niezas denta
rias metdlicas para ubicarlos en los alveolos. (33)

Pierre Fouchard (sialo XVIII), considerado padre de la -
odontoloofa cientifica, pdblica su libro "Le Chirucien Dentiste"
en cuyo contenido se exnone la técnica del reimnlante v cita -
alounos de sus casos (53), junto con Mitscherlich comnrobaron -
aue se tenfa la consolidacidn de los "Dientes Secos" al haberse
efectuado el reimnlante, es decir, que existia una aceptacion -
entre el d6rgano dentario desvitalizado v el parodonto, sucedien
do una fijacién (33). Esta filosoffa fue continuada nor Thomas-
Berdmore, Dentista del Rey Jorae III.

En este mismo siglo la reimplantacién se inicia en América
con Le tayeur, Dentista Francés, que pagaba a los pacientes por
permitirle "extraer" dientes anteriores para posteriormente --
reimplantarlos en otras personas al parecer poseia un banco de-
dientes (53), semdnticamente no puede considerarse reimplantes.

John Hunter a finales del sialo, piblica un libro descri--
biendo su técnica y es el primero en enfocarse hacia el fendme-
no de la reabsorcién radicular reiniciando as1 la etana c1ent1-
fica de la reimplantacidn. (53)

A principios del sialo XIX (1810) De-La Verre introduce -~
una modificacidn muy importante para el avance de este procedi-
miento, elimina la punta apical de la 6 las raices y loara por-
medio de ésto: a) alargar la permanencia de los dientes reim --
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plantados, y b) evita un buen nimero de rechazos por infeccidn.

Posteriormente Vlisseman y Mitterlich realizaron experimen-
tos)en animales con la finalidad de hacer cortes histoldoicos -
(33).

lli11iam Younger afirmé que sus experimentos muestran que -
1a membrana parodontal es necesaria para que se establezca el -
anquilosamiento. Ledén Fredel experimenté con nerros, observando
los tejidos al microscépio (53).

El Dr. Etcheparaeborda efectud varios trabajos de reimnlan
te de los cuales tomé nota contribuyendo asi al desarrollo de -
esta técnica.

Coyer opina que debe emplearse la férula. Louvel Bert, de-
Chile, propone sujetar el diente con puentes que deben auedar -
definitivamente nuestos. IMiller cree ocue la fijacion del diente
se 1leva a cabo por el Periodonto, Kelles sostiene haber obser-
vado una anquilosis por haber desaparecido el neriodonto.(14-17)
l1iTquenson cité a G.V. Black, auien observé que antes de 1915 -
no habia seccidn en 1a cual no se incluyera hueso, teiido suave
y dientes, de aqui cue no se supiera 1o que sucedia. Anarente -
mente, lilkinson estaba entre 1os nrimeros en tratar la reim --
plantacidn experimentalmente. Su investiaacién consistidé en ex-
traer dos incisivos laterales de un mono, raspando la membrana-
de un diente, y 5 dias mas tarde, reimplanto ambos dientes. Des
pués de 53 d1as, las secciones fueron hechas. Wilkinson renortd
unién 6sea, formacién de tejido de cicatrizacidon (fibras co]ane
nas paralelas a los dientes), resorcidn de la rafz, alaunos fi-
jadores efectivos sin embargo, dudaba si esos fiiadores tendr1an
conexjones fibrosas con el cemento. (35)

Hammer, en 1934 y 1937, reportd resultados de experimentos
de reimplantacidon en perros, en los cuales la membrana periodon
tal sobrante era retenida o destrozada. Auncue las inserciones-
de Ta membrana periodontal se observaban en algunas dreas v el-
tejido embriénio en otras, la conexidn Gsea (anquilosis) entre-
diente y hueso fue la caracteristica predominante. (33-35)

S610 Bodecker y Lefkowitz parecian haber reportado resulta
dos realmente alentadores. En un nerro, 336 dias desnues de la
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reimplantacidn, s6lo una pequefia area de anquilosis fue vista.-
La resorcién habia pasado y la membrana neriodontal, en la ma -
yor parte, fue fijada. En un animal después de 730 dfas habfa -
casi completa fijacién. Aln cuando el diente con infeccidn peri
feral exper1menta1mente producida fue reimplantado, la membrana
periodontal se regenerd.

Hess reportd dos estudios histoldoicos en reimplantacidn -
humana, declaré que en el drea interradicular de molares, la -
membrana periodontal se habia regenerado pero ésto inclufa solo
un drea limitada de observacién. Pindborg y Hansen observaron -
una pronunciada reacci6n inflamatoria y resorcién de la raiz, -
pero se noto también una drea de fijacién normal. (35)

Todos esos experimentos estaban relacionados con la readhe
sién de la membrana periodontal y no se aseauraba informacién -
concerniente a la regeneraci6n de la pulpa. Wilkinson, Hammer,-
Bodecker y Lefkowitz y Haiss, todos extirparon la pulpa y relle
naron los canales de la pulpa y la céamara.

Las series de experimentos por Shapiro y Maclean, mostra -
ron que los gérmenes del diente reimplantado continuaron desa -
rrollando y haciendo erupcién. Sin embargo, esto no indica cuén
ta capacidad embridnica recenerativa es retenida en desarrollo-
completo tanto en dientes reimplantados como trasplantados. --
Butcher y Taylor encontraron que el diente con foramina periapi
cal cuando son forzados cimeramente bajo presién, mostraron de-
aeneracidn en la pulpa. La regeneracién ocurrié despues de que-
la presién fue relajada. (35)

No obstante el interés demostrado por la reimplantacidn du
rante su larga historia, ha sido en los Gltimos afios donde se -
han observado los mas fruct1feros logros, publicdndose trabajos
extensos con estudios bioldgicos y estadisticos que lo confir--
man. (32)

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

Emmertsen (Copenhague 1956), de 92 dientes que reimplanté-
tuvo éxito con el 52% en 5 afios. Bielas (1952) de 943 molares -



reimplantados, consideraron éxitos a los 5 ahos el 59%.

Otros muchos autores han publicado trabaios similares, aun
que de menor cuantfa y con controles de menor sianificacién es-
tadistica.

Nosonowitz (1962), ha publicado cuatro casos, observando -
afos despues que no s6lo habfan desaparecido las imdgenes peria
picales, sino que todavia no se habfa iniciado la reabsorcion.,

Deeb (1os Angeles 1965) y colaboradores, encontraron una -
diferencia entre los dientes reimplantados intencionalmente con
conductos obturados (74% sin reabsorcidn) v los reimplantados -
con sellado apical de amalgama pero sin obturacién de conductos
(44% sin reabsorcidn), sobre 165 y 55 dientes reimplantados, -
respectivamente.

Edwards Sheffield, Inalaterra (1966) ha tratado con la --
reimplantacién 53 dientes (de ellos 24 preemplares y 16 mola -~
res), con buena reparacion. (4-36-42)

En 1968 durante la Cuarta Conferencia Internacional de En-
dodoncia, celebrada en Filadelfia, tuvo lucar un Symposium so--
bre reimplantaci6n intencional por los panelistas Grossman, -~
Chacker y Deeb en 1a que se evaluaron los resultados, se expu -
sieron(1?§ técnicas y se discutieron las conclusiones en semina
rios. (5

Hasta la fecha, son los Gl1timos datos adquiridos sobre es-
te tema.
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CAPITULO II

DEFINICIONES

Reimplante Dentario.- Es la maniobra quiriraica que tiene-
por objeto volver a colocar un diente en el alveolo que le co -
rresponde y del cual fué eliminado quirdrgicamente 0 a causa de
un traumatismo. Se es eliminado quirirgicamente, si se extrae -
el diente, se elimina el proceso periapical y se realiza asépti
camente el tratamiento y obturacién de los conductos vy la resec
cién y pulido de Tos dpices; se vuelve a introducir en el alveo
lo y se le fija con ligaduras de alambre, férulas de acrilico -
o algunos cirujanos recomiendan dejarlos librados a su propia -
fijacién conservando el diente en aquinesia, desgastando parte-
de su cara linaual.

Reimplante Dentario Mo-Vital.- Es un método terapéutico -
que consiste en la extraccidon de un &rgano dentario que recibe-
tratamiento endodéntico fuera de la cavidad bucal y es recoloca
do en su posici6n de orfgen; es inmediato no-vital por aue el-
tratamiento endodéntico ha sido efectuado en los conductos pos-
teriormente a 7a odontectomia. Obviamente tiende a la conserva-
cién de un diente perdido irremediablemente, ayudando a la inte
aridad del aparato estomatoandtico por t1empo indefinido.

Reimplante Dentario Vital.- Se considera inmediato, ya que
en estos casos es de esperar se recobre la vitalidad nu]par cli
nica, situacién aplicable en forma exclusiva a las avulciones -
dentarias de orfgen traumdtico (4-14-51-52), y mds aidn cuando -
el foramen apical 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, aln cuando las posibiljdades
de reintegracién pulpar son minimas. (20-21)

Trasp]ante Dentario.- Consiste esta operacién en transfe -
rir un diente de un lugar a otro; esta maniobra quirdrgica tie-
ne variantes y distintas denominaciones de acuerdo al tipo de -
acto a realizarse, estos pueden ser:
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1.- Homélooo.- Si proviene de un ser de la misma especie.

2.- Aut6logo.~ Si el donador y el receptor son el mismo or
ganismo.

3.- Heterdlogo.-Cuando proviene de especie diferente al -
receptor. (20-21)

Implante Dentario.- Se le define como la fijaci6n o inser-
cién en los tejidos de un material extrafio, o mas ampliamente -
explicado es la maniobra quirirgica que consiste en introducir-
en un alveolo vacio, 0 en un alveolo quirdraicamente preparado,
un cuerpo extrafio, con fines protésicos la mayor parte de las -
veces.

Este cuerpo que se introduce en el alveolo, puede ser una-
raiz de porcelana, un armaz6én de vitallium, carbon vitro con -
pernos, tornillos u otro material de fijacién. (25)
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CAPITULO III
MECANISMO DE FIJACION Y RESORCION RADICULAR.
INTRODUCCTION:

Las alteraciones quimicas en el cemento de los dientes ex-
traidos, pueden estar implicadas como un factor causante en su-
resorcién cuando son reimplantados.

Mientras han sido practicadas alaunas técnicas de reimplan
tacidn, mecanismos fundamentales de resorcidn de la estructura-
de la reimplantacidn de dientes permanece pobremente entendida.
La integridad del ligamento periodontal ha probado ser el fac -
tor significativo mas importante para el éxito. Desafortunada -
mente, este tejido es raramente viable después de 20 min. E1 -
cemento desgastado como resultado, aparentemente provoca un fe-
némeno de rechazo, en el cual ocurren la resorcién progresiva -
de l1a raiz y anquilosis.

Muchos experimentos para reducir el porcentaje de resor --
cidn, incluyendo el uso de fluoruro de sodio han producido re -
sultados inconclusos. Debido a que las alteraciones quimicas -
del cemento han sido implicadas como un posible factor causan -
te, se hipotetiza que 1a reimplantaci6n serfa mds exitosa si -
componentes potencialmente antigénicos de 1a matriz del cemento
fueran removidos enzimdticamente de la superficie de la rafz -
descalcificada. Adicionalmente, los acentes unidos en cruz se -
inactivarfan mds adelante, quedando sitios antigénicos.

La finalidad del desarrollo de este tema es estudiar los -
conceptos de Inmunidad y Parodonto para asi tener una mejor com
prension de las causas de rechazo o anquilosamiento del dien --
te,



11
PANORAMA GENERAL DE LA INMUNIDAD

La Respuesta Inmune.- Es el conjunto de reacciones desenca
denadas por una sustancia antigénica. E1 sistema celular de los
vertebrados o inmunocompetente tiene T1a funcién de identificar-
a las sustancias con Tlas que entra en contacto como "propias" -
o "ajenas" al organismo en que se encuentran, tolerando a las -
propias y eliminando a Tas ajenas a través de procesos biosinté
ticos y catabdlicos.

Hay dos formas generales de inmunidad: la inmunidad natu -
ral y la adquirida. La inmunidad natural representa la suma de-
sustancias orgdanicas y actividades celulares destinadas a en --
frentarse a estimulos externos, producida por la expresifn es -
pontdnea de la formacidn genética de Tas células que integran -
a un individuo. La inmunidad adquirida es en cambio un fendmeno
peculiar inducido por un agente quimico habitualmente externo -
que puede ser interpretada como un proceso de adaptacidn al me-
dio, y es la inica que representa una respuesta en el sentido -
estricto de Ta palabra.

La respuesta anmunolfgica comprende una serie de fendmenos
celulares y biosintéticos, es desencadenada por un estimulo 11a
mado "estimulo antiaénico", por el contacto del aparato inmuno-
competente con determinado tipo dé compuestos quimicos 1lamados
"AntTgenos" o "Ag".

La respuesta inmune puede ser de "desconocimiento" cuando-
tiende a eliminarlo, y de "reconocimiento", cuando el Ag es con
siderado como propio o compatible con la identidad de quimica -
del organismo estimulado y no es retirado en forma especial:

E1 uso habitual de respuesta inmune se refiere a la de des
conocimiento, mientras que la respuesta de reconocimiento es -
mejor conocida como tolerancia inmunoldgica.

La decisidn del organismo de reaccionar desconociendo o re
conociendo a un Ag estd incluida*por midltiples factores pro --
pios: 1) del sujeto, como serfan edad, salud o cierto tipo de -
enfermedades, etc. 2) del Ag, caracterfsticas fisico-quimicas,-
via de administracidn, etc. y 3) de ambos, diferencias quimicas
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 simultdneos
y aunque ambos muestran una fenomenologia bdsica similar, con -
viene discutirlo por separado.

Independientemente del tipo de respuesta immune, todas -
muestran caracteristicas comunes: aparecen cierto tiempo des --
pués del estimulo (perfodo de latencia o fase inductiva); son -
especificas para el Ag que indujo su produccién, y un ulterior-
contacto con el mismo Ag incita una respuesta mas rdpida, 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 mdximo por -
arriba del cual no se obtienen ya incrementos, o sea el estado-
de hiperinmunizaci6n. A estas caracteristicas de los fenémenos-
inmunol16gicos; 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, 0 por medio de células o fragmentos subcelula-
res que contengan la informaci6n para elaborarlos o inmunidad -
adoptiva,

Sealn el tipo de producto destinado a enfrentarse al Ag, -
la respuesta inmune se clasifica en Humoral y Celular. La carac
teristica distintiva de 1a humoral es Ta aparicidn de globuli -
nas séricas o anticuerpos Ac que se combinan especificamente -
con el Ag. No se ha logrado identificar el sustrato molecular -
que define a la inmunidad celular, aparentemente sélo se mani -
fiesta por un comportamiento alterado de ciertas células inmuno
competentes hacia el Ag.

E1 Estimulo: Los Antfcenos (Ag)

Los Ag son las sustancias que estimulan la aparicién de la
respuesta inmune (antigenicidad) y se combinan especificamente-
con sus productos (especificidad). La mayoria de Ag poseen am -
bas propiedades, antigenicidad y especificidad, y s6lo algunos-
no.
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No se sabe a ciencia cierta de que depende la capacidad de
estimular una respuesta inmune. Se supone que en su mecdnica -
debe comportarse iqual que la de otros fendmenos de biosintesis
de proteinas especificas, como la induccidén de enzimas de las -
bacterias, pero ain no ha sido posible sefalar en los Aa la --
caracteristica responsable de su afecto inductor. Se sefialan -
como causas de la antigenicidad el peso molecular elevado, la -
complejidad estructural de 1a molécula, la presencia de ciertos
grupos quimicos, la distancia filogénica entre el origen del -
Aa y el animal estimulado y otras peculiaridades del Aa. La an-
tigenicidad es también influida por factores mds o menos ajenos
al Ag, tales como dosis, via de administracién, sustancias aare
gadas, etc.

Una de las caracteristicas distintivas de los fenfmenos -
inmunol6aicos consiste en la forma inequivoca en que se combi -
nan los productos de la respuesta inmune Ac y células jnmuniza-
das, con el Ag que motivé su sintesis. La violacidn aparente -
de la especificidad es la "reaccidén cruzada".

REACCION ANTIGENO-ANTICUERPO

Se efect(ia a través de dreas pequefias presentes en las dos
moléculas reactantes. Las pertenecientes al Ag se llaman "de -
terminantes antigénicos" y las del Ac "sitios activos".

Los determinantes antigénicos son habitualmente mGltiples
y en un mismo Ag pueden existir de varios tipos y, al revés, --
varios Ag pueden compartir un mismo tipo de determinante antigé
nico, 1o que constituye una de las explicaciones de las reaccio
nes cruzadas.

Antes se pensaba que s0lo las protefnas eran Ag, pero se -
ha demostrado que esta propiedad la comparten también Tos carbo
hidratos, dcidos nucleicos, tal vez los limpidos, y hasta com--
puestos sintéticos creados artificialmente.

Respuesta Inmune Humoral:
La respuesta inmune humoral es la forma mejor conocida, es

td caracterizada por la aparicion de Ac en el suero del animal-
estimulado antigénicamente. Los anticuerpos adquiridos (ac) son
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sintetizados a influencias del estimulo antigénico, son libera-
dos a los 1iquidos del organismo y se combinan especificamente-
con los determinantes antigénicos del Ag que motivé su produc -
cién. Todos los Ac muestran un comportamiento funcional distin-
tivo; se combinan exclusivamente con el Ag que motivé su produc
cién o con otros muy similares. La reaccidn Ag-Ac se localiza -
en dreas pequefias de las moléculas que tienen la particularidad
de encajar una en la otra como una 1lave en su cerradura, por -
lo que se considera como una reaccidn "estereo-especifica" simi
lar a Ta enzima-sustrato,

Segln se trate del primero, seqgundo o miltiples estimulos-
.con el Ag la respuesta inmune humoral muestra importantes dife-
rencias.

Después del primer estimulo antigénico, transcurre un lap-
so variable segiin el Ag, la via de administracién y la especie-
animal utilizada, en el que nos es posible detectar Ac especifi
cos para el Ag en el suero del animal estimulado, este lapso es
1lamado "Periodo de Induccion" 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 virgenes", al liberar
una "particula inmunogénica" las receptoras inician entonces un
proceso de desdiferenciacién hacia formas bldsticas que entran-
en mitosis. La aparicidn de Ac sérico termina el perfodo de in-
duccién, Esto ocurre cerca de 48 horas después de la administra
cion del Ag; de ahi, hasta el sexto u octavo dia el titulo de -
Ac sérico aumenta para luego descender gradualmente hasta cerca
de Ta décima parte de su maximo valor alcanzado. ET conjunto de
estos fenémenos constituye la respuesta primaria de la inmuni -
dad humoral.

Un sequndo estimulo antigénico con el mismo Ag provoda el-
descenso del titulo de Ac, seguramente por combinacidn del Ag -
con el Ac circulante; inmediatamente después vuelve a elevarse,
hasta niveles varias veces superiores a los alcanzados en 1la -~
respuesta primaria. Se le conoce como “"respuesta secundaria” o-
"anamnéstica" a esta forma de responder mds rapida e intensamen
te a un segundo estimulo antigénico.

Por sus caracteristicas fisico-quimicas y funcionales, el-
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tipo de Ac producido en la respuesta secundaria es distinto al-
producido en 1a 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 "trans-
ferencia activa". Las células productoras de Ac se establecen y
proliferan en su nuevo huésped constituyendo una poblacién celu
lar con memoria inmunolfgica que reaccionard en forma secunda--
ria a una nueva estimulacién con el mismo Aa, o0 bien transfie--
ren a las células del huésped la capacidad para producir Ac es-
pecificos idénticos a los que ellas producen.

E1 tejido linfoide que se encuentra estratégicamente dis--
tribuido a 1o largo de las vias de entrada de Ag contiene las -
células que ejecutan las respuestas inmune humoral. Las concen-
traciones mds notables estdn en bazo, ganglios 11nfat1cos, te31
dos linfoide del tubo digestivo y porc16n superior de las vias-
respiratorias, médula 6sea, etc. Tiene también una poblacién --
circulante de linfocitos y monocitos en sangre y linfa. Al esti
mulo 1os linfocitos de la vaina pariaroteriolar parecen origi--
nar las células plasmaticas, mientras que la actividad mit6tica
del centro germinal se cree que induce 1a produccién de linfoci
tos.

E1 lifoncito es sefialado como la célula receptora de la --
respuesta inmune por su capacidad de iniciar cierto tipo de res
puestas inmunes, y también por transformarse y multiplicarse an
te estimulos antigénicos. Algunas observaciones cbligan a postu
Tar la manipulacion previa del Ag por células captadoras (macrﬁ
fagos) con la liberacién ulterior de una partfcula inmunogéni--
ca, que constituye el verdadero estimulo de las células recepto
ras. Por diversos métodos se ha demostrado que 1a célula mis --
eficiente en 1a producci6n de Ac es la célula plasmatica. Esto-
la convierte en la célula efectora de la respuesta inmune humo-
ral. Existe prueba de la transformacién del linfocito en célula
p]asmét1ca a instancias del estimulo antigénico. E1 linfocito -
serfa el "aportador" DE LA MEMORIA INMUNOLOGICA y "receptor" --
del estimulo antigénico, que le transforma en célula plasmati--
ca, "efectora" de la respuesta inmune humoral.
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Las sustancias que potencian la respuesta inmune se 1laman
"adyuvantes", donde el mds conocido es el Freund y su modo de -
accidn es aflin desconocido. Es posible que el efecto adyuvante -
sea el resultado de varios factores, liberaci6n lenta de Ag del
sitio de dep6sito debido a fen6menos inflamatorios locales, fa-
cilitacion de fagocitosis por quimiotaxis de macréfagos, parti-
culacion del Ag y por accidn del adyuvante en los procesos bio-
sintéticos de las células inmunocompetentes.

Los métodos que reprimen la respuesta inmune son 1lamados-
inmunodepresores y 1os agentes mds cominmente usados son 1os ra
yos X, los inhibidores de 1a sintesis de proteinas o dcidos nu-
c]eicos y la cortisona.

Respuesta Inmune Celular:

La inmunidad celular se manifiesta por la aparicién de cé-
lulas Tlinfoides con una mayor habilidad para matar y digerir a-
la célula portadora de Ag, sea ésta un microorganismo o la célu
la de un animal superior. La respuesta inmune celular no se ma-
nifiesta por la aparicidn 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 estimulo antigéni-
co con una célula fagocitica que se conporta de manera diferen-
te segin se trate del primero o segundo contacto con el Ag. Un-
fogocito 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 microoraanismos fago-
citados. Las esfermedades infecciosas son el escenario clasico-
de la inmunidad celular. En algunas enfermedades causadas por -
diversos tipos de gérmenes, principalmente intracelulares, es -
posible identificar un fendémeno de inmunidad clinica en los ani
males que han tenido contacto previo con una dosis no letal del
microorganismo causal.

E1 fenémeno protector parece depender principalmente de --
las células linfoides. La Ci resisten la accién cito toxica del
microorganismo y lo ingieren, matan y digieren mejor que como -
lo hacen las células linfoides no inmunizadas.
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Los primeros sintomas de Tos fendmenos de inmunidad celu--
lar son el quimiotactismo seguido de la fagocitosis. Ambos pare
cen depender fundamentalmente de la reaccidn del Aq con Ac de -
tipo convencional, asi como de otras sustancias séricas y de --
origen bacteriano. La muerte intracelular de las bacterias de--
penden de una accidn combinada de sustancias bacterias depende-
de una accion combinada de sustancias bactericidas como son la-
fagocitina, histona, protamina y otros, y de enzimas, principal
mente lisosémicas, que son vertidas al fagosoma después de la -
fagocitosis. Simultdnea o inmediatamente después las enzimas 1i
sosdmicas degradan los sustratos bacterianos.

REACCION DEL INJERTO CONTRA EL HUESPED

Injerto vs. el Huésped.- La reaccién injerto contra hués--
ped sucede s61o cuando el tejido injertado es inmunocompetente,
como 1o serfa el tejido linfoide. La magnitud del dafio causado-
depende de l1a distancia genética entre el donador y el recep---
tor, del nimero y via de administracion de las células trasplan
tadas y del estado inmunoldgico del huésped.

REFORZAMIENTO DE LA INMUNIDAD

Un sistema paradojico de producir tolerancia a un trasplan
te, consiste en producir Acs contra el 6rgano o tejido trasplan
tado, que al combinarse con las terminaciones antigénicas del -
trasp]ante impiden que las células 1nmuno1da1camente activas 1o
ataquen, es decir, b1oqueen la inmunidad celular y en esta for-
ma se logra una supervivencia del injerto. (47-49)
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COMPOMENTES HISTOLOGICOS DE
PARODONTO

Parodonto.- Es el término aenérico de la unidad funcional-
de los tejidos que sostienen al diente. Este conjunto de teji--
dos estd intearado por la encia, el hueso alveolar, el Tigamen-
to periodontal y el cemento radicular; el cemento radicular, --
que como sabemos anatdmicamente portenece al diente, es conside
rado parte del periodonto, por cuanto tiene un origen embriol6-
gico comin con el ligamento periodontal y el hueso alveolar, --
sirve conjuntamente con éstos para el sostén del diente.

Encia.- Es la parte de la mucosa oral situada en las vecin
dades inmediatas del diente. La mucosa bucal puede divirse en:-
1) encia y la cub1erta del paladar duro, que puede 1lamarse "mu
cosa masticatoria": 2) el dorso de la 1engua que estd cubierta-
por "Mucosa especia11zada”, y 3) el resto de la mucosa bucal --
que puede denominarse "mucosa de recubrimiento". La encia es --
esa parte de la mucosa bucal masticatoria que estd insertada a-
Tos dientes y a las apdfisis alveolares.

Caracteristicas Topograficas:

Encia Marainal.- Es la narte de la encfia situada alrededor
del cuello dentario, teniendo normalmente 1 mm. y forma la pa--
red externa del surco gingival.

Encfa Insertada.- Es la parte de la encia que se extiende-
entre Ta encia maraginal y la mucosa oral de revestimiento, de -
la aque se encuentra separada por la linea mucoginaival. Tiene -
un ancho variable de acuerdo al sector que se trate. Es mas an-
cha en sectores anteriores. La presencia de frenillos e inser--
ciones musculares reduce su ancho. Por vestibular la Tinea muco
gingival se encuentra bien definida; por palatino la encfa in--
sertada en cambio se continda sin limite divisorio con la muco-
sa palatina por lingual suele tener caracteristicas mas delica-
das y se contintia con 1a mucosa del piso de la boca.

Papila Gingival.- Es la parte de la encia que ocupa el es-
pacio interdental. Seglin algunos autores, es deprimida en la zo0
na central, situada inmediatamente por debajo del punto de con-
tacto, con dos papilas mds elevadas por Vestibular y Palatino o
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Lingual. Otros nieaan que esta forma sea normal y la consideran
una alteracién patolégica inicial. Para ellos serfa normal sélo
la forma de pirdmide. Es posible que la primera forma sea nor--
mal en los dientes anteriores en razén del distinto ancho del -
espacio interdental. Cuando la encia se retrae alejandose del -
punto de contacto, toma la forma de pirémide, y si existe un --
diastema la papila gingival desaparece.

Caracteristicas Clinicas

Consistencia.~- Es firme. La encia marginal puede ser sepa-
rada levemente del diente con un instrumento o con aire. La en-
cfa insertada estd firmemente unida al hueso y cemento subyacen
te.

Color.- EI1 color normal de la encifa es rosa claro y se de-
be al aporte vascular modificado por las capas epiteliales su--
perficiales. Ademds, puede anarecer una coloracidn marrdn ne---
gruzca o azulada mds o menos intensa localizada en la encfa in-
sertada.

Contorno.- E1 margen gingival sique las ondulaciones de --
Tos cuellos de los dientes; la papila gingival debe 1lenar el -
espacio interdental basta el punto de contacto. E1 margen termi
na sobre la superficie del diente en forma afilada.

Superficie.- La encia marginal es lisa; la encfa insertada
es puntada, comparable con una cascara de naranja. Esto se debe
a la presencia de haces de fibras colagenas 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 encia. Tiene una profundida
de 1 a 2 mm, algo mayor en las caras proximales (2-3 mm) que en
Tas caras libres (1-2 mm). Al sondaje no presenta secreci6n o -
hemorraaia.

Caracteristicas Microscépicas.
La encia libre y la adherida estdn cubiertas por epitelio-

escamoso, estratificado y querantinizado. La capa que ratiniza-
da esta bien desarrollada, asi como una capa oranulosa bien mar
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cada subyacente., Las células de la capa de Malpighi (capas de -
células espinosas y de células basales) son cuboidales o poligo
nales y estdan unidas por puentes intercelulares en Jos cuales -
s6lo entran tonofibrilladas que terminan en los desmosomas.

ET epitelio se estd descamando continuamente en su superfi
cie (querantinizacién) y es reemplazado por la actividad mitdti
ca de l1a célula basal y de las capas mds profundas de células -
espinosas. La 1dmina propia de Ta encfa consta de tejido conjun
tivo denso, pobre en fibras elasticas. Las fibras coldagenas uni
das en haces, nacen de 1a regidn 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 encia se une al diente por medio de sus dos teiidos: -
1) el epitelio, formado por la 1lamada adherencia epitelial y -
2) el conectivo, por medio de Ta inserci6n de fibras coldgenas-
al cemento,

E1 tejido conectivo gingival es densamente coldgeno, 1o -
que le da la firmesa necesaria para resistir a las fuerzas deri
vadas de la masticacidn y mantener la adherencia epitelial con-
tra Tos dientes.

Las fibras ginaivales se disponen en los siauientes aru- -
pos :

a) Fibras Gingivodentales.- Van desde la franja supradsea-
del cemento hacia la encia, tanto en su porcién marginal como--
en la insertada.

b) De Fibras Circulares.- Rodean al diente sin inserci6n -
en él.

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

d) Fibras Arciformes.- Con inserci6n Gsea vestibular y 1in
gual o palatina, pasando por la papila interdental.
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Licamento Periodontal.- Es una insercién de tejido coniun-
tivo, denso y uniforme, del diente al hueso alveolar. La fun --
cibén principal del ligamento periodontal es mantener al diente-
en su alveolo y la relacidn fisiol6gica entre el cemento y hue-
so. Estd constituido por fibras coldcenas que se insertan por -
un lado en el cemento y por el otro en el hueso alveolar. En el
centro del espacio periodontal, 1os haces de fibras se mezclan-
y forman un plexo intermedio. Esta disposicidn permite la erup-
cidn continua de los dientes, sin interrupcidn de la estructura
funcional de la membrana. Los haces de fibras periodontales se-
disponen en los siguientes grupos: (48)

a) Fibras Crestodentales.- Se extienden desde 1a cresta
0sea en direccion oblicua hacia la corona. Se unen con fibras
periostiodentales que parten del periostio alveolar y siguen
una misma direccién general que las fibras crestodentales. Su
guncién principal parece ser la de detener la extrusidad del

iente.

b) Fibras Obliculas.- Ocupan la mayor parte del Tigamento-
periodontal: tienen una direccién oblicula hacia apical, de hue
so 0 cemento. Sirven para detener la intrusidn del diente.

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

d) Fibras de Transicién.- Son pequefios arupos horizontales
entre los haces anteriores.

Ademds de las fibras mencionadas se considera que juega un
papel importante un mecanismo ‘hidrodinamico" consistente en --
una especie de amortiguador hidrdulico. Bajo la presidon de las-
fuerzas oclusales el espacio periodontal debe ser comnrimido y-
para que ello ocurra, el fluido tisular existente en el 1igamen
to debe desplazarse a través de las fordminas de T1a cortical -
alveolar hacia los espacios medulares. E1 lento desplazamiento
del fluido impide la comprensidn rdpida del ligamento, frenando
asi el movimiento de instrusidn.

Una vez que ha cesado la fuerza intrusiva, la extrusidon -
se hace también mds lenta, debido al reingreso del fluido hacia
el ligamento periodontal.
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Cemento Radicular.- El1 cemento es el tejido conjuntivo, -
calcificado, especializado de origen mesenquimatoso que cubre -
la rajz anatdmica del diente,

La formaci6n del cemento se debe a células mesenquimatosas
diferenciadas, es decir, los cementoblastos.

E1 cemento puede ser celular o acelular, pero esta diferen
cia estructural no parece tener importancia funcional o patol6-
gica.

E1 espesor del cemento es minimo en la zona cervical y va-
aumentando hacia el dpice. Los espesores maximos se encuentran-
en las zonas apicales y en las furcaciones.

E1 espesor del cemento aumenta con la edad, en relacién -
con la erupcion continua del diente.

La nutricidon del cemento tiene Tuocar principalmente a tra-
vés de Tos cementocitos y sus prolongaciones anastomosadas y -
provenientes de 1la superficie periodontal. En menor proporcién-
puede hacerse por via dentinaria.

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

Las fibras de Sharpey son una estructura orientada radial-
mente que pueden observarse penetrando el cemento. Cuando las -
fibras per1odonta]es, que son las que conectan el diente al hue
so, son incorporadas por el cemento a base de la aposicién con-
tinua de éste (igual que la insercifn 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 largos-
paralelamente a la superficie de la rafz. 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 depdsitos que se suceden -
ritmicamente. Los periodos de descanso alternan con los de depd
sito y se ha comprobado mediante estudios histoquimicos que las
1ineas de inactividad o Tas de crecimiento, poseen un contenido

mds elevado de sustancia fundamental y de m1nera1es y una canti

?ad mag baja de coldgeno aue las restantes partes del cemento.
24-44

Precemento.- E1 cemento en su porcién acelular estd recu -
bierto por una zona de precemento que mide 3-5 mm. que tiene un
alto contenido mineral y, en consecuencia, baja proporcidn de -
materia orgdnica.

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

Lagunas y Canaliculos.- En el cemento celular pueden apre-
ciarse las lagunas y canaliculos del cemento que son las estruc
turas correspondientes a sus hom6nimos 6seos. Estas lagunas es-
tdn mds irregularmente distribuidas y distanciadas que las del-
hueso. Ademds su sistema canalicular no es tan extenso. En alau
nas Taaunas puede hallarse que una capa de fibra coldaena no m1
neralizada y existe presencia de mucopolisacdridos dcidos.

Cementocitos.- Las Tagunas de cemento alojardn a los cemen
tocitos y los caliculos contendran sus prolongaciones celula ~-
res. Los cementocitos tienen relativamente poco citoplasma y es
casos organoides, manifestando con ello su h1poact1v1dad

Caracteres Tipicos del Cemento Acelular.- El borde de sepa
racién entre el cemento acelular y la dentina estd claramente -
definido, y como el cemento se colorea mds intensamente aque la-
dentina es facil diferenciar estos dos tejidos. Las fibras de -
Sharpey representan en el cemento acelular una parte considera-
ble de la matriz oradnica. Dado que el cemento acelular va depo
sitdndose lentamente, las 1ineas de crecimiento estdn tan cerca
unas de otras que es dificil distinguirlas separadamente. Sin -
embargo, en las zonas donde el cemento presenta mayor espesor -
pueden observarse fadcilmente tipicas lineas de crecimiento.
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Caracteres Tipicos del Cemento Celular.- Se caracteriza -
por la presencia de canaliculos y lagunas que contienen cemento
citos. E1 borde de separacidn entre la dentina y el cemento ce-
Tular estd mucho menos claramente definido aque el del cemento -
acelular,

E1 cemento celular se forma a ritmo mds ranido que el ace-
lular y, por esta razén, las Iineas de crecimiento quedan mds -
separadas que las del esmalte acelular.

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

Apofisis Alveolar.- La ap6fisis alveolar es la porcién de-
los maxilares o de la mandibula que forma y sostiene los alveo-
los donde estdn colocados los dientes. Se pueden distinouir dos
partes en la ap6fisis alveolar: 1) EI hueso alveolar propiamen
te dicho, y 2) el hueso de soporte. E1 hueso alveolar consta de
una lémina 0sea delagada que recubre la raiz del diente y en la-
cual se insertan las fibras de la membrana periodontal. E1 hue-
so de soporte rodea al hueso alveolar y sirve de sostén a su -
funcion. Consta de las laminas corticales compactas del lado v-
vestibular y de lado palatino y lingual de la ap6fisis alveolar
y del hueso esponjoso comprendido entre estas Taminas cortica -
les y el hueso alveolar propiamente dicho.

Al hueso alveolar también se le denomina Tdmina dura debi-
do a su aspecto, en la radiografia, de 1inea radioopaca. Tiene-
numerosas perforaciones para la entrada y salida de vasos san--
auineos y nerviosos desde o hacia la membrana periodontal.

E1 hueso alveolar propiamente dicho es un tejido transito-
rio que se adapta a las demandas funcionales del diente. Estd -
expresamente formado para sostener el diente y después de una -
extraccion sin reimplante dental tiene tendencia a reducirse, -
como ocurre en la ap6fisis alveolar. Este hecho refuta la afir-
macidn frecuente de que Tlos dientes con patologia periodontal -
deben ser extraidos y no tratados, pues sirve para conservar el
hueso y protejer las arcadas necesarias al sostenimiento dental.
(24-44-48)



LIGAMEBNTO PARODONTAL

Fl ligamento parodontal estd colocado entre el —-~
hueso y el cemento. A, Encfa. B, Hueso Alveolar, C, Liga-
mento parodontal., D, Cemento,



APORTE SANGUINEQO DEL LIGAIMENTO PARODONTAL

A, vasos gingivales. B, vasos 4seos. C, wvasos --
apicales.

El diente se encuentra“colgando"y gracias al lige
mento, una fuerza de presidén, A, se transforma en una de -
traccién, B.



Esquemza representando la colocacién de lag fibras
narodontales. A, fibras de la cresta alveolar. B, fibras-
horizontales. C, fibras oblicuss. D, fibras apicales,




DIVISIONES DE LA ENCIA

A, Encia marginal. B, Encie adherida. ¢, pavnila.

D, Mucosa areolar.



APORTE SANGUINEO DE LA ENCIA

A, vasos procedentes del ligamento parodontal., -
B, vasos del hueso. ¢, vacos sunra-neridsticos proceden~
tes del fondo de saco,

e



REPRESENTACION ESQUEMATICA DE:

Pibras Transeptales

Fibras gingivo~dentales

Fibras circulares

Pibras gingivo-éseas
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CCAPITULO IV
ESTUDIOS CLINICOS.

En el capitulo anterior vimos Tos componentes que integran
el parodonto, ahora veremos algunos estudios clinicos para un -
mayor entendimiento de los factores que influyen en la fijacidn
de un reimplante y 2 factores importantes para considerar el he
cho de una evaluacién. 1) nimeros para verificar y 2) tiempo pa
ra determinar el resultado.

Empezaremos con un breve resumen relacionado con el cierre
epitelial del parodonto en el 6rgano dentario. Cuando la encfa-
ya ha sido despegada, no se puede nunca restablecer, ya que la-
insercidn primitiva epitelial es en el esmalte o mds bien en la
cuticula del esmalte, esto es desde la &poca embrionaria, y la-
cuticula del esmalte y la insercién epitelial con la encfa no -
son susceptibles a la restauracion.

La insercién epitelial tiene mds bien que buscar su fija -
cién mds abajo del esmalte, es decir en el cemento.

E1 epitelio adquiere una conexién firme incluso con un --
substrato mesodérmico necrético, si el epitelio no tuviese esta
facultad de proliferar, adheriéndose sobre el material necrosa-
do, tampoco se producird el cierre gingival orgdnico en los --
dientes reimplantados que son cuerpos extrafios, estos dientes -
serfan eliminados por el proceso expulsivo de envolvimiento por
el epitelio, pero gracias al cierre epitelial que se firme se -
evita la expulsidn del diente reimplantado.

Maisto dice que cuando hay una destruccién total del perio
donto se provoca, en el mejor de los casos, una anquilosis al -
veolo-dentaria que da un aparente éxito a corto plazo con sor -
prendente fijacidn del diente en su alveolo, pero al cabo de al
gunos afios se transforma en un irremediable fracaso.

Pichler dice que si un diente se separa de su alveolo du -
rante un breve periodo, 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 reimplantacidn su -
nuevo suministro a expensas de los tejidos alveolares, y con -
ello se realice una unién por primera intencién. (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 fijacién adecuada, son el esnacio de tiempo aue el diente
estd fuera de la boca, y la contaminacibn secundaria, diseca --
cién y dafio de la superficie radicular y de 1la pu]pa Sin embar
ao, opina que 10s fracasos son porque la mayorfa de los dientes
por reimplantacién ya han sido tratados anteriormente, pero to-
do depende de 1a manipulacidn de la superficie radicu]ar 0 bien
de la obturacion en sfi.

Alin no se sabe qué influjo puede tener el tipo de material
utilizado en el relleno radicular sobre los efectos de resor -
cibn radicular, pero hasta ahora el mds aceptado es la gutaper-
cha. Asi tenemos que Yuri Kuttler, Louis Grossman y Ciro Avella
nal prefieren utilizar la gutapercha como material de obtura -
cidon radicular. Mc Donald también utiliza el cono de gutapercha
o los conos de plata grandes. Mayer, en cambio, utiliza la amal
gama de cobre como material de obturacién. (14-16-17)

También depende del arado de dafo ocasionado a la rafz, -
que serd desfavorable para 1a fijacidon del diente.

Al efectuarse la odontectomia, se produce hemorragia a con
secuencia de la ruptura y desgarre de los vasos sanguineos --
oseos parodontales, al reimplantarse el 6rgano dentario la hemo
rragia cubre los espacios entre el cemento de la raiz y el hue-
vo alveolar, la sanare contenida en esta drea se coagula produ-
ciendo el sellado fisioldgico, en el codqulo se encuentran célu
las inflamatorias (po11morfonuc1eares, neutr6filos, etc.) poste
riormente se 1leva a cabo la transformaci6n de tejidos de aranu
lacién, el cual es substituido por tejido conectivo fibroso. -
E1 epitelio escamoso estractificado de la encia se vuelve a --
adherir a la superficie del diente.



34

Cuando el diente se reimplanta, existe una neoformacidn -
del osteocemento entre la membrana periodontal y el cemento ra-
dicular. Esto se 1leva a cabo en la diferenciacién del tejido -
conectivo circundante en osteoblastos o cementoblastos, obte --
niéndose una reltacion entre cemento y hueso alveolar.

Rad1ograf1camente se detecta la fijacidn cuando existe pér
dida del espacio correspondiente a la membrana parodontal y --
posteriormente se observard una resorcion de la rafz, que simul
tdneamente es acompafiada de aposicion dsea.

La reabsorcifn es un proceso fisiolfgico en los dientes -~
temporales al producirse la rizolisis de los mismos y es un pro
ceso pato16q1co cuando se produce en 10s permanentes; en éstos-
las causas mds frecuentes que la originan son ocasionadas por -
dientes retenidos, por traumatismos crénicos de sobrecarca oclu
sal, por lesiones periapicales antes o después del tratamiento-
endodont1co también es producida en el reimplante.(24-31-46-56)

Hasta ahora la etiopatogenia de la reabsorcién 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 efectuard con sumo
cuidado, evitando el curetaje alveolar. Supuestamente en un -
diente que se conserva el ligamento periodontal habrd reinser -
cidn parcial y &reas de anquilosamiento. A la reabsorcién siem-
pre acompana una proliferaci6n simultadnea del tejido conjuntivo
Taxo que iniciard el reemplazo del hueso perdido. La reabsor -
cion inicial se ha observado en el sitio del perijodonto removi-
do, por 1o que es recomendable no eliminarlo innecesariamente.-
También se refiere que es provocada por manipulacion excesiva -
de la raiz durante las maniobras.

La presencia de la reabsorcidn en un reimplante parece ser
debido a la técnica empleada y en gran parte por la presencia -
de Tigamento parodontal, ya que si este ha sido raspado, o0 en -
su defecto ya estaba necrosado, la reabsorcidn se presentard -
mas rapidamente que en aquellos en donde alin permanece.

Por otra parte, hay otras opiniones acerca de la reabsor -
¢idn radicular,
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Maisto dice que el hueso depositado sobre la rafz en su -
constante renovacién, reabsorve el cemento y la dentina, reem -
plazandolos por hueso nuevo. Lentamente la raiz 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 1os tejidos pariodontales que es andloga -
al hematoma que se forma después de un traumatismo sobre los te
Jidos blandos, opina que con un canal radicular sellado, la pre
sion que se acumula en el dpice conduce a menudo a una supra =--
erupcion. Esta presidn al introducirse por el espacio del liga-
mento periodontal, puede ser la causa de que se produzcan cam--
bios irreversibles que, en el Gl1timo témino, conduzcan a 1a -
reabsorcidn radicular.

Una vez que se ha producido la reinsercién del reimplante-
3 0 4 semanas, se puede realizar el relleno radicular.

Pichler menciona que ya resulta cosa distinta si todas las
células de un diente extraido se han desvitalizado por una dise
cacién prolongada, en este caso, la raiz muerta s6lo resulta -
aprisionada por el tejido que se desarrolla a su alrededor, ad-
quiriendo una unidn mecanica firme e Tntima por reabsorcidn 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 extensién de seauimiento
en términos de tiempo y como criterio de éxito. Por ejemplo. -
Tombeur di6 seguimiento a 188 casos de reimplante por muchos -
afios y encontré que 62% tuvieron éxito. Hammer ha afirmado una-
proporcion de supervivencia de 10 afios en promedio con un rango
de tiempo de 3 a 30 afos.

Enfatizd el significado de la membrana periodontal como un
factor importante influyendo el estilo de cicatrizacién. Obser-
v6 que la cicatrizacidon podria ocurrir como unién primaria en--
tre la parte alveolar y la membrana periodontal con la parte -
que permanece adherida a los dientes sin resorcifn subsecuente.
Por otro lado, si 1a membrana periodontal fue removida, la raiz
mostré resorcién y la disposicion del tejido del hueso fue vis-
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to. Este proceso de anquilosis continud hasta que se perdié el-
diente. Se encontrd que la duracidn de los dientes reimplanta -
dos estaba directamente proporc1ona1 al drea de la membrana pe-
riodontal, el cual permanecid adherida a los dientes, Hammer -
(1937). (1)

Resultados similares han sido encontrados en experimentos-
hechos en perros y monos por Lde'y laerkang (1968).

En el material humano, Heiss (1944), no habfa diferencia -
con respecto al grado de resorcidn, ya fuera que 1a membrana -
periodonta] fue retenida o removida antes de la reimplantacién.
Kromer, sin embargo, en un examen histolégico de 3 dientes de -
humano re1mp]antados confirmaron los resultados de Hammer y Loe
y Waerkang.

La forgia encontré que los reimplantes en 55 de 60 dientes
tuvieron éxito aln después de 3 afios. De 943 dientes re1mp1anta
dos por Bielas y otros, 59% tuvieron éxito después de 5 afios.

En 28 casos reimp]antados sin membranas periodonta1, 9 -

(31% o se perdieron inmediatamente después de la operacién. En-

915 dientes reimplantados con membranas periodontales preserva-
dos -s6to 13 se perdieron (1%). (1)

Emmertsen y Andreasen reportaron un estudio de 100 dien -
tes que fueron observados de 1 a 13 afios; no hubo evidencia de-
resorcidn de raiz en 67% de los dientes reimplantados. La resor
cifn inflamatoria se presentd en 27% y la resorcién de reempla-
zo e? 4{ de los dientes, y en sdlo 1% hubo un inmediato fraca -
so. (20

Deeb y otros han reportado en 274 dientes reimplantados -
intencionalmente que fueron prorrateados en 4 arupos: a) los -
dientes en los cuales el Tigamento periodontal fue removido;

b) los dientes que fueron conservados hlmedos, el 1igamento no-
fue removido, y no fueron usados agentes téxicos; c) aquéllos -
en los cua]es la ema]gama de plata fue usada para sellar los
ases ya fuera con o sin obturaci6n de canales de rafz. d) y
aquéllos en los cuales el ligamento periodontal fue removido, -
el alveolo fue cureteado, y los dpices de 1a raiz fueron sella-
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dos con empaste de amalgama retrogradada. Los dientes fueron -
evaluados después de 5 afios. La incidencia mds alta de resor --
cién de rafz ocurri6 en el Grupo A (90%) y la mds baja en el -
Grupo B (26%) cuando fueron apreciados clinicamente y radiogrd-
ficamente después de 1, 2 y 5 afios. (20)

Kingsbury y Wiesenbaugh removieron 151 dientes vitales mo-
lares y premolares con pulpas enfermas, despojaron los canales-
extraoralmente y los obturaron y reimplantaron los dientes. En-
una investigacion hecha de uno a tres afios mas tarde, 7 dientes
se habfan perdido y 4 dientes adictionales mostraron evidencia.-
radiogrdfica de resorcibn. A pesar de la alta incidencia de éxi
to, la justificacidén por reimplantaci6n en casos de pulpitis -
podria ser cuestionado como tales dientes sean capaces del tra-
tamiento de rutina endoddntica. Se podrfa dar consideraci6n a -
tal tratamiento, sin embargo, como medida de emergencia.

Grossman reportd en 45 dientes reimplantados que fueron -
observados de 2 a 11 afios con un promedio-de 5.6 afos. No hubo-
evidencia radiografica ya fuera de resorci6n de raiz o compli--
cacion periapical en 28 dientes; la prognosis para 8 dientes -
fue dudosa por la resorcifn de reemplazo o inflamatoria, en nue
ve dientes hubo fracasos y tuvieron que ser extraidos. (20)..

Grossman y Chacker reportaron en 61 dientes con un tiempo-.
de seguimiento de 3.a 11 afios. De este nimero 34 dientes (57%)-
no mostraron ni resorcién de hueso lateral ni periapical. Pasan -
do por alto la resorci6n periapical, en 82% ocurrié la readhe -
sion completa de dientes sin evidencia de resorcién inflamato -.
~ria o reemplazo. Esta serie de casos y otros-precediéndole mos-
traron que los dientes reimplantados intencionalmente, a dife -
rencia de 1os dientes que son evulsados accidentalmente y.reim-.
plantados, no son sujetos a resorcién de rafz proaresiva, late-
ral total. Cuando la resorcidn de la raiz-si ocurre, no es cau-..
sada por el secado del ligamento periodontal asi como que la --
rajz se conserve himeda mientras estd fuera del socket, pero si
es causada por las presiones dafiinas 1levadas a cabo en el Tiga
mento periodontal durante la extraccidn.
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CAPITULO Vv
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Dentro de las indicaciones existentes del reimplante denta
rio no vital, tal vez una de Tas mas importantes es considerar-
1o como un valioso recurso, Gtil y funcional, cuando no se pue-
de instituir otro tipo de tratamiento conservador, como serian-
las maniobras endoddénticas y/o quiriraicas, no dejando otra al-
ternativa sino efectuar Tla odontectomfa del 6rgano dentario, .-
ocasionando una desarmonia oclusal y de relacién céntrica, sden
do necesario idealmente la construccién de una prdtesis que subs
t1tgya el 6rgano dentario perdido y una relacién funcional ade-
cuada

Antes de someter al paciente al tratamiento es necesario -
identificarlo por medio de una historia clinica que consta de -
examen clfnico local y general, asi como un examen radiografico
para poder valorar si estd dentro de los factores que se juz -
guen necesarios para realizar esta operaci6n. (17-18).

E1 Paciente debe tener:

1) Buen estado general: Es muy importante conocer el esta-
do general del pac1ente ya que necesitamos “contar con buenas -
condiciones orgdnicas, 1as que serdn coadyuvadas en caso de com
plicacién alguna con los medicamentos apropiados. (17-18).

2) Buen estado local.- Debe existir c¢linica y radiogrdfica.
mente suficiencia de hueso alveolar, capaz de seguir sostenien-
do al 6rgano dentario, el nimero y forma de rafces es importan-
te, la ausencia de procesos patoldgicos, fundamentalmente los -
destructivos &seos que nos darfan un prondstico desfavorable. -
Como referencia *podemos mencionar que un proceso infeccioso fis
tulizado no constituye una contra1nd1cac16n, siempre y cuando -
la destruccidn del hueso sea minimo, ademds la fistula produci-
da puede evacuar en ocasiones el contenido patol6aico o bien -
dar salida al aire comprimido en el interior del alvedlo al mo~
mento de reubicar al diente.

3) Receptibilidad del paciente.- E1 paciente que va a reci
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bir el reimplante, debe estar en condiciones psicoldgicas de -
aceptarlo y entenderlo pues en caso de complicacién serd indis-
pensable su comprension.

4) En nifios y adolescentes.- E1 reimplante debe efectuarse
en personas Jj6évenes. De acuerdo a las estadisticas, en estos pa
cientes se obtienen mejores resultados principalmente en dien -
tes temporales (9), en adolescentes pospone el tiempo de colo -
cacibn de la prétesis.

5) Por avulsion de un diente de su alvedlo debido a un --
traumatismo.

6) Por luxaciones dentarias fuertes.

7) Maniobras iatrogénicas: Extraccién dental equivocada, -
etc. ‘ '

8) En fracturas radiculares que se originan proximas al -
tercio apical.

9) Dificultades técnicas en general para efectuar una.api-
cectomia. .

10) Fracturas radiculares producidas 1ejos del tercié coro-.
nario, donde ya no es factible colocar una corona o perno...

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

12) Como mantenedor de espacio entre los &rganos dentarios-
temporales. Se evita que la erupcidn de 1os dientes permanen --
tes tienda a sufrir desviaciones provocadas por 1a falta de es-
pacio para su erupcidn y posicién adecuada (51)

13) Soporte de prétesis pudiéndose presentar el caso en -
que el paciente exija tratamiento radical sobre un 6rgano denta
rio soporte de una pr6tesis y en consecuencia se pusiera en pe-
ligro la estabilidad protésica, se encuentra indicado el reim -
plante por razones econfmicas dado que el frgano dentario sera-
reubicado en su alvedlo, conservando por tiempo indefinido su -
aparato.
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14) Por dificultad en el tratamiento radicular por presen-
tar anatomfa an6mala de forma, direccién y nimero de conductos-
radiculares (9-20-21-51).

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

16) Por obstruccién mecdnica en el conducto por pulpa pe -
trificada o calcificada. (9-20-21-51)

17) Por la formacidn de escalones que na permiten el ensan
chamiento adecuado.

18) Donde los tratamientos conservadores no sean factibles.
por proximidad a 6rganos anatémicos nobles. (9-20-21-51) .

19) Como medio hemostdtico para evitar hemorragias aue pu-
dieran tener consecuencias desagradables, inclusive fatales en-
pacientes hemofilicos (30-37-38-51).
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CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de un reimplante dentario, son aqué:
1los factores gque por alguna causa impidan realizarlo.y como -
consecuencia, cuando se efectda disminuyen las posibilidades -
de éxito.

En la actualidad, todavia persisten un gran nimero de con-
traindicaciones, aunque con los avances de la odontologfa y de--
la medicina han ido disminuyendo considerablemente, pues la bi-
bliograffa refiere casos en pacientes diab&ticos y en pacientes
hemofilicos, que anteriormente se consideraban contraindicados-
por temor al tratamiento, en estos pacientes, el reimplante --
actiia como medio Hemostdtico (37-38-51) y en los segundos no se
han reportado complicaciones.

Como consecuencia 16g1ca toman parte de las contraindica-
ciones del reimplante Tos té&rminos antagbnicos de las indicacio.
nes, agregando a estas las siguientes:

l.- En pacientes con alteraci6n mental, debido a la falta-
de cooperacidn y entendimiento a]-procedimiehto.‘(Q)

2.~ Pacientes con edad avanzada, salvo en cond1c1ones fisi-
cas Gptimas. (9) .

3.- Pacientes con algunas discrasias sangufineas. (9-51)

4 - En procesos infecciosos parodonta]es severos no habien
do la posibilidad de anquilosamiento del diente debido a Ta --
gran destruccidén de las corticales. (9-51)

5.- Procesos infecciosos en estado agudo, aunoue en si no-
constituyen una contraindicacion absoluta, puesto que se debe -
controlar este proceso por medios adecuados y poster1ormente -
efectuar el reimplante. (51) .

. 6.~ Organos dentarios con cementosis y dislaceraciones,
avanzadas, pues existird cierto grado de dificultad para los
procedimientos exodénticos provocando en ocasiones fracturas
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oseas o dentarijas. (9)

7.- Fractura radicular prbxima al tercio cervical en el -
momento de la extraccidn, por lo que a mayor masa radicular, -
mayor serd el tiempo requerido para la 1isis de Ta misma.

8.- Enfermedades que no permiten la presencia de focos in-
fecciosos (por ejemplo algunos problemas cardiovasculares, rena -
les, etc.) Por considerarse de prondstico reservado siendo pre-
ferible no comprometer la salud general del paciente. (51)

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

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

11.- Cuando hay incapacidad del operador.
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CAPITULO VI

INSTRUMENTAL Y MEDICAMENTOS

Cuando vamos a realizar el reimplante debemos recordar que
el tiempo es de mucha importancia, ya que a menor tiempo que -
estd el diente fuera de su alveolo, mayor serd la permanencia -
del reimplante y su posibilidad de éxito a largo p]azo por 1o~
que debemos tener el material e instrumental necesario.perfecta
mente limpio, estéril y ordenado, pues de esto, junto con 1la -
realizacifn correcta de 1la tecnlca de la buena observacion de -
las 19dicaciones, depende el éxito de este procedimiento. (12 -
21-32).

Para 1levar a cabo esta intervencién idealmente serd nece-.
sario el operador y un asistente. Ambos deben usar guantes esté
riles, gorro y cubreboca, pues ayudan a evitar la contaminacién
del 6rgano dentario, as{ como la del instrumental con el cual -
vamos a trabajar, (21) (ain cuando estos requisitos no son in -
dispensables. (51)

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

E1 instrumental deberd estar ordenado en tres charolas pa-
ra simplificar el trabajo y evitar movimientos innecesarios pa-
ra disminuir el tiempo que el diente estard fuera de su alveolo
que como ya hemos dicho se traducird en la permanencia a largo-
plazo del reimplante.

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

Espejo, explorador, pinzas de curacién, algodoneras para -
algodén Timpio y sucio, jeringa, aguja, corta o larga anestesia
topica, cartucho de anestesia, bisturf, elevador, forceps, le -
gra, curetas, suero fisiol6gico y gas estéril.

En 1a segunda charola tendremos el material e instrumental
necesario para efectuar la endodoncia.
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Gasa embebida en suero fisioldgico, air rotor con fresas -
de bola de diamante y de carburo, tiranervios, 1imas ensanchado
ras, 1éntulos, jeringa hipodérmica, puntas de papel, puntas de-
gutapercha o conos de plata, cemento de Kerr, motor de baja, -
fresas de carburo cilindricas de baja, sondas, amalgamas sin -
zinc, portama]gama condensador de gutapercha, cemento de fosfa
to de zinc, lozeta de vidrio godetes y espétu1a para batir ce -
mentos.

En la tercer charola tendremos el material necesario para-.
la fijacion del diente en su alveolo. Este material no es indis
pensable tenerlo en charola, pues se puede tener en otro lugar-
0 en una gaveta. Este mater1a1 es:

Acrilico de autopolimerizacidn, banda y alambre de ortodon_
cia, p1nzas para alambre de ortodoncia, antibidticos, cemento -
quirlirgico, 1igaduras de seda, rad1ograf1as, gasas y ‘algodén .
estéril, separadores de boca metdlicos y de pldstico. (17-21- 32)
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CAPITULO VII
TECNICAS E INMOVILIZACION DEL REIMPLANTE

Con el anestésico seleccionado, se anestesia la zona alre-
dedor del diente por extraer, se bloquea lo mds lejos posible -
del Tugar donde se va a realizar la operacibn, (21) por 1o que-
damos preferencia a la anestesia troncular o infiltrativa para-
evitar el acumulo de la solucidn en el sitio a intervenir, ---
(-12-32-33-51) y porqué esta carece prdacticamente de influjo -
sobre la irrigacidn sanguinea del alveolo y de su Vecindad. Una
isquemia parcial o total perturbaria la irrigacién sanguinea y-
la circulacidn de Tos jugos histicos en el 6rgano implantado y-
en su lecho, por lo que el complemento de anestesia terminal,
siempre necesario, debe tener so]amente ad1tamentos vasocons- -
trictores suaves.

Una vez bloqueado el paciente, se efectlia 1la sindesmotomfa
iniciando con una hoja de bistur{ nimero doce o quince ‘para des -
pués separar profundamente el tejido gingival con una tegra; -
Luxamos , 'y hacemos la odontectomfa con el forceps indicado pro-
curando evitar traumatismos innecesarios, ‘con movimientos sua -
ves, no bruscos ni precipitados 'y manteniendo, sobre todo los -
movimientos de Tuxacidn al minimo, para ev1tar fracturas tanto-
del diente como de los rebordes alveolares. Cualquier tejido =
blando apical en el alveolo es cuidadosamente retirado,. No de-
be dafiarse la integridad del alveolo, conservando cualquier --.
fragmento de la membrana periodontal que se ha adherido a é1. -
(-14-18-32-46)

E1 6rgano dentario una vez extraido es colocado inmediata-
mente en una gasa impregnada con suero fisioldgico y se le co--
loca dentro de un recipiente estéril que contiene 10 o 20 ml. -
de solucién salina ester11 0 so]uc16n de Ringel, para evitar su
deshidratacion.

Aunque los distintos autores varian en el contenido del re
cipiente todos coinciden en que el diente debe manterse himedo, -

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

Louis Grossman 1o coloca en solucién de Ringel mds una pe-
quefa cantidad de penicilina con el fin de mantener el periodon
to con vida.

Ciro Avellanal coloca al diente en solucidn acuosa de bora
to de sodio al 10%, colocdndolo en una gasa impregnada de la -
misma solucidn antiséptica.

Yuri Kuttler a su vez recomienda lavar al diente con jabdn
pinceldndolo, después colocarlo en H2 02 y por {1timo en suero-
fisiolégico.

En -esta etapa del procedimiento es recomendable si existe-
alguna duda respecto a la odontectomia, el valernos de una ra--
diografia periapical transoperatoria, para cerciorarnos de que-
no existen fracturas alveolares capaces de influir negat1vamen-
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 1o que se evita que fluya saliva dentro del -
alveolo. Dejamos al paciente con la boca abierta y succidn con-
tinua, para evPtar que la saliva con su contenido microbiano se
?onga §n 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 milimetros del &pice con un disco de diamante.-
La raz6én por la cual se corta esta parte del diente es porque -
en esta porcién extirpada. (2-a 3 milfmetros) se hallan las fre
cuentes ramificaciones de dichos conductos, que son suprimidos,
y porque el corte transversal consiste en 1a preparacion de ~---
una cavidad para la restauracion posterior. Sujetando al diente
entre la gasa embebida con solucifn 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 pulpar. Acceso por el cual logramos la pulpectomia 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
efectla el ensanchamiento por via retrdgrada.

Louis Grossman aconseja seccionar los &pices y penetrar al
conducto a través del foramen expuesto con una pequefia fresa -
redonda, se irriga y desde el extremo apical se hace retrfgrada
mente el tratamiento de los conductos radiculares en el d1ente-
extraido.

Antes de 1a obturacién, se lava pr1mero el conducto con -
agua oxigenada, luego con alcohol en agujas de algod6n y se se-.
ca con puntas de papel. Se obtura el conducto con conos de.guta
percha eliminando la porci6n que atravesé el foramen y con un -
brufiidor 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 cdmara y se obtura con silicato o -

. con cualquier material.

Antes de la reimplantacién se debe efectuar un desgaste -
oclusal selectivo, ya que es recomendable mantener. fuera de ac- .
tividad masticatoria al 6rgano reimplantado. Se puede lavar al-
diente brevemente, con un chorro de solucifén Ringer o suero fi-
siol6gico para limpiarlo del polvillo de fresado y del exceso -
de material de obturacion. Se debe evitar el uso de desinfectan
tes para tal lavado, porque toda accifn desinfectante va 11gada
a un influjo nocivo sobre los tejidos. (9-14-17-18- 32 33)

Procedemos de inmediato a retirar la torunda deggasa; ex--
traemos con cuidado el codagulo y el tejido de granulacién, pro-
duciendo una hemorragia franca y en forma de no lesionar los -
tejidos adyacentes para favorecer el postoperatorio. -

La re1mp1antac16n 1a realizamos con el mismo forceps ‘con -
que se hizo 1a extraccion y con movim ientos inversos a. 1a mis-
ma. Si bajo la acci6n de movimientos opuestos a la extraccifn -
del diente no se puede reubicar en su alveolo, ‘hay que evitar -
el rebajar las rafces con fresa, como sugieren algunos autores,
ya que esta maniobra dejarfa probablemente al descubierto cemen
to profundo necrético o hasta 1la dent1na desde donde partirén-
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mds o menos pronto procesos indeterminables de resorcifn y de -
sustituci6n que destruyen al diente, en tal caso, es preferible
efectuar una osteotomfa selectiva minima para su ajuste, movien
do el diente hacia fuera y adentro y pres1onando contfnuamente-
es forzado a entrar en el alveolo. En ocasiones se escucha un -
sonido que evidencfa 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 aiveolo, pues el operador no pue-
de controlar la direcci6n y la presi6n. Ademds, la excesiva pre
sién guede dafiar 1a membrana periodontal. (9-14-17-18-21-32-33<
46-51

Una vez en el sitio que le corresponde, con presion digi -
tal se comprime la tabla externa y la interna para cerrar'un. -
poco la cavidad del alveolo. Con una gasa sobre el érgano denta
rio el paciente podrd muy suavemente ocluir, después se compiue
ba la articulacidn, s6lo si fuese necesario se desgastard el --
diente un poco més, y se tomaré una rad1ograf1a de control post:
operatorio. (14-29)
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INMOVILIZACION

El 5rgano dentario debe ser fijado firmemente, manten1endo
lo 1o mds quieto posible, si es que ha de tener ex1to, 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 conico, y por Gltimo, todas las férulas f13adas mediante 1i-
gaduras de alambre 1rr1tan el borde de 1la enc1a lo que es me--
nester evitar.

WYalter Guralnick nos dice que para la ferulizacion post- -
operatoria, lo ideal es un empaquetamiento con pasta periodon -
tal. Esto proporciona un buen sistema con una manipulacifn mini
ma del diente. Aplicdndola en forma adecuada, la pasta permane-
ce intacta durante 3 o 4 semanas que son las necesarias para la
reinsercidn primaria del reimplante. Cuando se requiere una in-
movilizaci6n mas firme y prolongada, se pueden emplear alambre-
acrilico o un arco metdlico.

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

Yuri Kuttler por su parte utiliza el arco ortoddéntico con-
dos bandas cementadas en dientes vecinos.

Meyer 1o coloca bajo una férula de cdpsulas coronales. -
(Una férula con cdpsulas corona]es) coloca el diente en reposo-
absoluto, sin molestar de ningln modo el borde gingival, de -
gran importancia para la cicatrizacién y el proced1m1ento -
(17-21-46)

Mc Donald aconseja que una de las férulas mds exitosas em-
pleadas en afios recientes es la fabricada con acrilico autopoli
merizable. Se aplica una mezcla blanda a las zonas prox1ma1es -
y a la cara vastibular del diente reimplantado y a varios dien-
tes de cada lado. E1 acrilico se extenderd por sobre el borde -
incisal, hacia lingual, todo lo que sea posible sin interferir-
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en la oclusidn. La férula permitird un ligero movimiento del -
diente reimplantado 1o cual parece ser aconsejablie durante el -
proceso de reparacitn. Cuando se quite la férula, a las tres -
semanas, el diente deberd estar firmemente sostenido nor los te
jidos.

Un aparato Howley modificado ha sido utilizado también con
éxito como férula después de reimplantes. Se toma una impresién
de alginato con el diente en la posicion deseada.Se nrepara un-
modelo de yeso de piedra y se realiza el mantenedor. El1 pacien-
te no se quitard este aparato durante una semana, ni siouiera -
para cepillarse los dientes. A su término, el paciente podra -
gquitarse el aparato para limpiarse los dientes, pero deberd se-
guir usdndolos 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 reinsercibn -
de una forma correcta. '
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CAPITULO VIII
CONTROL POSTOPERATORIO, EVOLUCION Y COMPLICACIONES.

Los cuidados postoperatorios |del reimplante dentario no -
vital son sencillos pero importantes. :

Se recomienda al paciente aseos suaves en el area interve-
nida con un isopo, el resto de 1a [cavidad en forma ordinaria. =
Se administran dietas blandas pero balanceadas se le indica al-
paciente que se exima hasta donde sea potraumatismo al 6rgano -
re1mp1antado deben prohibirse chicles, caramelos y comidas 56~
lidas.

En algunos casos de inflamacifn postoperatoria es de espe-
rarse, raramente hay complicaciones con dolor intenso, puede -
recetarse algln analgésico y sedante para que el paciente duer-

ma bien durante la primera noche, que por lo regular es 1o mas-

molesta. (9-17-32-51)

Puede ocurrir una extrusidon del diente cawsando do]or sevev
ro a la masticaci6n, atribuible al|aire comprimido dentro de =
la cavidad alveolar, por 1o cual 1 b1b11ograf1a propone 1a per-

foracién de la cort1ca1 externa previa a la reubicacién del -
diente con el fin de expulsarlo.

En todos los casos de reimpla tacién se deben instaurar -
medidas profildcticas adecuadas contra el tétanos y administrar
antibi6ticos durante diez dfas.

Una vez que se coloca el aparato de fijacidén se le dardan=x .

al paciente las siguientes recomendaciones.

a) No tocar para nada el diente.

b) No cepillarlo.

c) Emjuagarse la boca, sobre todo después de las comidas,
con soluciones tibias débilmente antisépticas.

d) Tomar alimentos 1iquidos.

e) Colocar una bolsa con hielo sobre el labio 15 minutos-
cada hora.
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f) En caso de dolor tomar tabletas ana]gésicas.

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

. E1 aparato de f13ac16n deberd dejarse el tiempo que el den
tista considere necesario de acuerdo con la evolucifn del caso.
Debe evitarse en 1o posible el trauma repetido, ya que este es-
una gran causa de fracaso.

Ya transcurrido el tiempo necesario el aparato de fijacio6n
puede ser facilmente removido, raramente es necesario reempla -
zarlo por otro pues ya el d1ente estara implantadoen el alveo -
lo.

Si esta intervencidn se lleva a cabo 1o mds ponto posible,
y si se sigue una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto
durante la exodoncia y se mantiene -himedo; obturando bien los -
dpices y ferulizando el d1ente, se podré participar un buen =~
prondstico.

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

Los inmediatos se pueden considerar cuando no se presenten
complicaciones al cabo de pocos dfas, y después de alqunos me -
ses, la consolidaci6n del diente es clfnicamente ostensible, -
cumpliendo satisfactoriamente su parte en la funcidn masticato-
ria y en la estética.

E1 Mediato s6lo es temporal, da buenos resultados y la --
evolucifn es Tenta y al final en la mayoria de los casos fraca-
sa, no quiere decir esto que el reimplante no funciond, sino -
que durd poco tiempo y al final tuvo que extraerse, muchos de -
ellos duran en la boca de 4 a 8 afios, mientras que los otros -
de 10 hasta 15 afios. (17-18~51);

La radiograffa es el Gnico control que podemos 1levar para
comprobar o detectar las reacciones Oseas o periodénticas y ra-
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diculares, nos orientan sobre la evolucién positiva o negativa-
en cada caso. Después de la colocacidn del aparato de fijacién,
jnmeZiatamente se tomard una radiografia, como habTamos mencio-
nado en la Tercera Fase Radiogrdfica o Fase Radiogrdfica Post -
operatoria, otra a 1os quince dfas, al mes y asT sucesivamente-
cada mes para observar la evolucién del diente.

Si un reimplante estd firme y funciona después de cinco
afios sin existir signos de resorcidén radicular, puede conside
rarse permanente. E] nlmero de casos que han conseguido este.
grado de aceptacién y de éxito es desconocido, probablemente,
es menor del 50% de los realizados. Sin embargo, puesto aue el-
paciente puede ganar funcionalmente un diente, parece razonable
1levar a cabo las reimplantaciones.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Comc hemos visto el reimplante dentarioc no vital, es un -
procedimiento sencillo, que se encuentra al alcance del pacien-
te, y el odont6logo puede 1levarlo a cabo en su practica diaria
en el consultorio, aunque enfatizamos que es un Gltimo recurso-
para evitar la pérdida innecesaria de 6rganos dentarios que es-
tdn condensados a ser extraidos 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 funcién -
masticatoria adecuada, es un buen auxiliar cuando es utilizado-
como mantenedor de espacio en denticidn mixta y sirve para con-
servar el hueso alveolar y de soporte 'vecino a los dientes naty
rales remanentes, necesario para el buen sostenimiento de es -
tos.

A pesar de las numerosas referencias en la literatura den-
tal, respecto a la reimplantacién del diente, ailin nos hace fal-
ta informacidn clinica bdsica necesaria para elegir un trata -- .
miento racional, el cual ofrecerd un porcentaje alto de razona-
ble éxito. Muchos factores contribuyen a defectos de esta 1ite-
ratura. Ambos estudios, en animales y humanos, a menudo.estdn -
basados en pequefias muestras pues 1os perijodos de observacién -
tienden a ser cortos. En estudios en humanos, las variables son
dificiles de controlar, mientras que las variables de experimen
tos en animales son mds faciles de controlar, tales como el pe-
rro y la rata, (estos animales no son modelos convincentes para
aplicacién humana).

E1 tiempo que el diente estd fuera del alveolo y la condi-
cidn del Tigamento periodontal son mds comunmente citados. Con-
respe-cto al tiempo que un diente estd fuera de la boca, hay un-
acuerdo considerable de que los tiempos extraorales cortos 30 -.
minutos, o menos favorecen la retencidn a largo plazo.

Aunque algunos documentos en la literatura dental conclu -
yen que el ligamento periodontal no es importante para el éxito
de la reimpiantacidn de dientes, la mayoria de la literatura -
reciente sugiere que la vitalidad del Tligamento periodontal es-
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importante en la prevencidn de la resorcifn progresiva de dien-
tes reimplantados.Los pacientes que tienen los dientes avuisio-
nados, no obstante usualmente no 11egan al consultorio del den--
tista dentro de 1os 30 mins., después de 1a avulsidn, y a menu-
do estan imposibilitados a mantener el diente én el ambiente -
adecuado para mantener la vitalidad del l1igamento periodontal -
Entonces las observaciones respecto al tiempo extraoral y 1a -
condicién del Tigamento periodontal pueden ser validas, pero no
estdn totalmente vdlidas para el problema clfnico de avulsién -
traumdtica. '

Una situacidn comin clinicamente observable aumenta en pre
guntas adicionales asi como la relacifn exacta del tiempo ex=---
traoral y la condicion del Tigamento periodontal para la reim -
plantacidn exitosa. - :

Algunas de estas preguntas sin contystacidn son: iQue fac-
tores de procedimiento influencfan la supervivencia y a qué” --:
extensidén? por ejemplo: éiDeberfa realizarse una apicectomfa des
pués de la replantacidn? Deberd rasparse la.superficie de la -
rafz o "alisado". La aplicacidn de solucién de fluoruro a la = .
rafz antes de l1a reimplantaci6n como Shulman, Gedalia y Fein --
gold han propuesto, prolongardn la supervivencia del diente? -
{Que tanto deberd ser retenido el gancho? ¢Cudndo deberd ser. -
realizado el tratamiento endodbntico? A falta de datos estadis=
ticos, las respuestas a estas preguntas dependeran en 1a expe --
riencia y el juicio, del profesionista.

Creemos enfaticamente que 1a reimplantacifn es una précti- .
ca de sondeo y es indicado en muchos casos, especialmente en -
pacientes jovenes debido a ‘1a observacién de que muchos dientes
pueden ser retenidos por perfodos de 3 afios o mds. Lo que perma -
nece imposible es%una habilidad para predecir 1a extensifn de -
la supervivencia y que factores aumentan la retencién, otros -
que conservar el diente himedo durante el periodo extraoral.

También creemos que muchos casos de avulsidn de dientes
podrian ser prevenidos por una campafia educacional y que los-
pacientes y adultos responsables deberan ser aconsejados por
adelantado de 10 que deba hacerse si el diente es avulsionado.
Instrucciones impresas. (Vea instrucciones) distribuidas a jéve
nes fisicamente activos y a adultos, tales como pa@k@s, directo -

4 .
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res atléticos, enfermeras escolares podrian ser de ayuda.

Es obvio que el tiempo de supervivencia de dientes avulsio
nados estd inversamente relacionado a la extensidn del periodo-
extraoral, como menciono supervivencia puede ser incrementado -
a través de mds conciencia plblica, especialmente educando al -
pblico de que al diente no le deberd 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 podrfa hacerse inmediatamente para sal -
var el diente. Se mencionan en el siguiente orden de preferen -
cia. ,

tave el diente en agua y pGngalo de nueve en la mand1bU1a-‘
en el mismo espacio de donde sa116 Vea al dentista para el tra
tamiento posterior inmediatamente.

Lave el diente en agua y coldquelo 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 mds pronto que usted y -
el diente estén unidos, tendré los mejores chances de salvar -
el diente.

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