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I N ~ R O D U C ~ I O N 

A través de loa años conforme a las diversas experic~ 

ciae que se han hido presentando, loa cient!ficoa han lo-­

grado un desarrollo dentro de los diferentes problemas en 

los que el Cirujano Dentista se ve obli~ado a seguir para 

el tratamiento de la conservación tanto anntómica como Ci­

sioló,P.ca de las piezas dentarias. 

Es por ello, que este trabajo va encaminado a lo que 

ea el reimplante en donde se hn demostrado un sin número -

de casos de ~an éxito; así como también gran número de -­

fracasos. 

Por tal motivo el interés que se ha presentado al re~ 

lizar dicho trabajo es nara dar a conocer la gran importS!!, 

cia que representa para nosotros como profeeionistaa el de 

conocer más afondo el éxito que podemos alcanzar al lleva~ 



a cabo un rei~plante 7 bajo que normas o t&cnicas de~e 11~ 

varee a cabo para no 11ecar a un rraoaeo. 
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CA'PITULO Il 

.llf!BCBDBRTBS HISTORICOS 

El reimplante oonatituy6 una operación corriente hace 

varios siglos. Se utilizó eaa práctica oomo tratamiento do 

la odontalgia; en eee entoncda con pocos instrumentos y -­

ain nin~ tipo do anoateeia. 

Kl pri.JS~r dato histórico lo encontramos en el al'lo 460 

a.c. con Hip6orates, m4dico griego padre de la medicina, -

quien dada una ~an importnncia a la OdontologÍa al evitar 

que las personas perdieran sus dientes por lo cual preconi 

zaba la rei2plantaci6n. 

tm. anti«Uo tratado sobre el toma escrito por el autor 

&rabo Abulcneie (1050-1122), forma parte de la Chirur~a -

"Aln.inae veces cuando uno o más dientes habran ·sil.do expul­

sados, eran reemplazndoe en sus alveolos y lit;ados y deja­

dos allí. La operaci6n debe ser llevadR a cabo con ~an d~ 
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licadoza 7 habilidad por manoa expertas". 

En 1561 .Ambrosio :Rlr& vuelvo a praoticar aeta opera-­

ci&n 1 hace une descripoi6n exacta de la reimplantación. A 

oesar de la doscripci&n de Parl, transcurrieron después m~ 

oboe anos de silencio interrumpido de vez en cuando por e!!_ 

randeros, ~rujos, o em~aucadorea que aprovechaban dicha o­

p•raci6n ~ara &xplota.r a loo ingenuos y cr&duloe pacientes 

En el air,lo XVII Pedro Dupont curaba "dolores do mue­

las", oxtray&ndolaa y volviéndolas a introducir enseguida. 

Tuvo un itran número de dioc!puloe y eeguidoree que poete-­

riormonte ee encartaríart de difundir eue oonooimientoa. 

Un nuevo eclipse opac6 el desarrollo de la reimplant~ 

ci&n para volver con Bourdot en el siglo XVII a quien por 

au dedicación y aportación a esta tácnica, se le llamó el 

padre de la reimplantación. 

Pierre Fauchard coneidorado padre de la odontolo~!a -

Cient!~ica eul'1.ere en su libro que toda vez que se extraj~ 

ee el diente errado, se le debería reimplantar inm.ediata-­

m~nte; lo mismo deberá hacerse cuando un dolor violento h~ 

«R necesaria la oxtracci6n del diente al parecer aano. 

En au famosa Historia Natural de los Dientes Humanos 

publicada en 1778, el anatomista in~lée John Hunter, nos -

describe su t6cnicn y ea el primero en sugerir que la des­

tru.ccidn pulnar era indispensable para la conservaci6n del 

diente, al i~nl que le da gran importancia nl fenómeno de 
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la rea~eorc16n radicular. 

De la Yerra a principios del ai~lo XIX introduce una 

moditicact6n MU.J' importante para el avance de oete proced~ 

miento, elimina la punta apical de la o las raíces y lo--­

,;rar por med1o de esto la permanencia de los dientes reim­

plantados y evita un buen número de rechazos'por infecci6n 

Nadie oe hnb!a ~reucupado por el aopecto histol6gico de la 

operac16n, Wisseman y Mi.tscherlich rcaliEaron experimentos 

en animales sin tener resultados notables. 

No obstante todos los fracasos vuelven a reiniciarse 

lac investigaciones, se habla recientemonte de inmovilizar 

el diente reimplantado, Coyer opina que debe emplearse la 

P~rul>J.. 

Millar opina aue la ~1jaci6n del diente ee lleva a e~ 

bo nor el parodonto y cree que esta raz6n ea eu.f"iciente p~ 

ra no ·inmoviliznrlo. Ke11os oostiene haber obeorvado unR -

anquilosis por haber denaparecido ol parodonto. 

Wilquenaon, declRra que la membrana que existe entre 

la raÍE del diente y el alvdolo se seca aiempre y ea ento~ 

cea cuando existe la reabsorción del diente. Mendel contr~ 

riando asta opinión, dice que basta una peQUB~R porción de 

la membrana alv~olo- dentaria, bnetn pnra que el diente t~ 

me firmeza. 

_Schroidt, citado oor Schlin (1954) publicó oue dry 500 -
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Qientes reimplantados, 388 (77~) quedaban en la boca a los 

5 a.~os Y 163 (37~) a los 12 ai'los. 

Bielas y cola (1959), de 943 molares reimplantados -­

consideraron 'xitos n 1os 5añoa, el 59~. 

Deeb y cola (Los An¡p;eles, 1965) encontraron unR dife­

rencia entre los dientes reimplantados con aellado apical 

de amalgama pero sin obturaci6n de conductos (44~) sin re­

sorción sobre 165 y 55 dientes reimplantados y entre loe -

dientes rei~plantados intencionalmente con conductoa obtu­

rados (74~ sin resorción). 

Otros autores han publicado trabajos similares, aun-­

Que de menor cuantía y con controles de menor si1511ificaci~ 

ón estadística. 

En 1970, Brocheriov y Schweitser en Pe.ríe~ opinan que la -

nresencia del ligamento alvéolo- dentario on el diente re­

implantado estimula una reacción favorable del cemento y • 

una repsraci6n funcional del ~arodonto. 

En la época actual a neear de las investit;acionee ~ue 

se han hido sucitando a través del tiempo; uno de loe pro­

blemas oue quedan por resolver e investi~r son laa causas 

de resorción radicular así como el mecanismo de fijaci&n. 
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C A P I T U L O III 

R E I M P L A N T E S 

n;:l."INI':ION n;,; a;:ut?LANTE 

La reimplantación dentaria, eo una intervención qui-­

rúr~ica Que consiste en naentar un diente ~ue ha sido dea­

plnzado de au nlveolo aue accidental o intencionalmente -­

fue ~liminRdO del ~is~o. 

CLA:l!FIJA :ION 

!~) 

ili:UPLANTE>l l 
i 
i 
' 

eubluxación _ . extrucción 
/dentaria .::::..__ intrucción 

Por accidente 
'\_luxación ·inmediato 

completa modisto 

J2_> Intencional 
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Cuando es por accidente la reimplantación ae uractica 

1.- t:r'l la subluxac1ón dentaria 

2.- En el cuso de luxación completa 

l.- Rl::Ul!'LANTA :ION J~ DENT;;s SUBW.<ADOS 

¿eta intervención consiste en r~ducir lo máo nronto -

posible, por un odontólo~, a eu lugar exacto diente:• oue 

han sido parcial o incomnletarnnnte deaalojn.dos d.P su alve2_ 

lo. Loa dientes subluxados pueden estRr: I) en extrucción 

y en II) intrusión. 

I. Extrucci6n.- los dientes en esta posición reouiercn: 

a)reducción y b) fijación lo más ~rento noeible. 

Reducción.- Ante todo hny que procurar una buena ane~ 

tesla regional ~neral, una limuieza comnleta y nntise~ciR 

de la re~ón, oor último se nresiona moderadnmente ~l die~ 

te, o los dientes, a su lugar. 

Fijación.- la mejor f'orma de fijación es la que ae h_! 

ce con un pequeño arco y bandas ortod6ncicas. También se -

puede construir y cementar una férula metálica o de resina 

acrílica o simplemente unir el diente a. loo vecinos por m~ 

dio de alambre en na•, o con com~oeite. 

II. Intrusión.- Se da este nombre a 1·1. impactación de un -

diente en la cs~onjoso m~tnlveolar, to::"llándolo n la infra 

'1xtra o intraoclusión. El dir:nte en infraoclusión, P,"Cneral 

r.'!~ntC" cC"n P.l ti··~nno VUt~lve a hacer eru:pci6n 'POr sí solo -­

h~!'itn ocluir con t~l onucsto, si esto no ocurre estará ind!_ 

c~nr. l~ ortr:!on:-i;'l :"9.Tll ayudarle en el proce!::o eruptivo.-­

·n~t·.,rior::H .. nte nU'!liC n~-::-:-sitarse conductotcró:oia. 

3·· -r'E!l:'1 l:'? !"•'r•-=ib1lid'.'ld "uluar a loe dos, cuatro y desp!: 
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~s cada sci9 meoeo. 

2 ·- !IBIMl'I.\NT.•::Ioll u.; DI.<NTr;s :oMPL!·:T .. ~hNT~ LUXADO:> 

Esta r~impl~mtqci6n ue divide en inmodiatn y m~diata. 

Roirnpln.ntncidn inmAdintn.- Cunndo un dinnt•: ha. sufri­

do la luxación co:npleta y 31• reimpla.nt.1 inmediatamente (c.2. 

aa dP. :3~~.J.n<los o minuto u), ·.:.on todo su desmorrizodonto vi­

vo y ~en'3rulm.--:nte también con lR. pulua viva, se hn ejecut.!!_ 

do · •. m nu to in.i crto. 

Hay ouE: tener cncunnta 11uo cu!lndo un diontr> queda luxado -

Cllmol<'ta o incornnlctamente en un accidente ( automovilíet! 

co, deportivo, ¿te) lo me.1oi- nue se puede hacer ea roimol,g,.1 

tarlo inmedintarn:::-nte- cu~ntión de pocos minutos. 

Reimnlantación m~dintn.- Se cA.lifica de mediata la r~ 

ir:anlantn.;1c:Sn d~ un dit•nte cuando f'ntre ln luxnci6n cornple­

tn y la 0T1ernción hnn transcurrido mns do 30 mimitos, n V!!, 

ces horna o hasta d!aa. 
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CAPITULO IV 

REIMPLANTE IR!ENCIORAL 

Es la reimp1antaci6n de un diente, que ha sido extra!. 

do previamente, con el objeto de obturar sus ápices direc­

tamente y de resolver el problema quirúr~ico periapical -­

e~istente. 

Se trata de una intervención poco corñun y significa -

un vnlioeo recurso cuando no ee puede instituir otro tipo 

de tratamiento. 

El reimnlante intencional esta indicado relativamente 

en pocos casos. 

Es una operaci6n que hay que restringir a los dientes 

posteriores, en los que la apicectom!a no es practicable -

sea ~or razones anatómicae, riesgo de parestesia o inacce-



•1b1lidad, 

IHDICACIOllBS 

l.- Cuando la zona quirúrgica se encuentra tan cerca 

de estructuras anat6micae de importancia que ee-­

tas podrían sufrir lesiones irreversibles. (Por -

ejemplo cuando loe canalee mentoniano o alveolar 

inferi·or eetan peligrosamente cerca de los premo­

lares y molares o cuando la raíz necesitada de -­

tratamiento oe encuentra en íntima proximidad a -

las ra!ceo de loe dientes adyacentes. 

2.- cuando el hueeo entre el ápice radicular y la mu­

cosa ee tan crueeo y denso que no resulta prácti­

co el abordaje quirúrgi.co ( como sucede sobre to­

do con el acceso bucal por la cresta oblicua ex-­

terna a les eegundoe molares inferiores~. 

3.- cuando debe extraerae o aspirarse un cuerpo extr!:. 

60 de la región periapical en una Eona donde la -

ciru~a Bp1cal resulta demasiado dificil o tra~ 

tica ( eobre todo cuando ee han inyectado relle-­

nos de pasta en molaroe con extremos abiertos). 

4.- Cuando hay una obstrucción mecánica del conducto 

radicular; por ejemplo cunndo no es posible extr~ 

er un n6duln pulpar. 

5.- Cuando el acceoo n unn perfornci6n destruiría hu~ 

ao auficiente parR crear una bolan neriodontal ia 
trnt~blP ( fr~cucntc sobre todo en loa incisivo3 

inferiores). 

6.- Cuando el Único ncceoo n la perforación correapo~ 
de a una dirección Que diominuyc ln vioibilidad y 
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convierte la cirugía en difícil 1 peligrosa ( so­

bre todo en las superficies linguales de loe inc! 

sivoe inferiores inc1inadoe hacia la lengua~. 

7.- C'Uando el conducto presenta una curvatura acentu.!, 

da y el instrumento no lo puede recorrer. 

B.- Cuando bar una calciricaci6n parcial o total del 

conducto impide la penetración del instrumento y 

hay una zona de rarefacción. 

9.- CUando el conducto ae bifurca al aproximarse al -

ápice ~ áatc no es accesible. 

10.- cuando el paciente ha experimentado dolor intenso 

durante muchos días traa el tratamiento endodónti 

co y la cirugÍa ea impracticable. 

11.- cuando el paciente no se considera candidato para 

los procedimientos endodónticoa ordinarios, a ca~ 

ea de microstomía, triamus, imposibilidad de mnn­

tener la boca abierta durante pcrÍodo9 prolonK<l--· 

dos, espacio in~uficiente entre las superficieo -

de oclusión o temor excesivo. 

12.- cuando las intervenciones apicales previas han 

fracasado en un diente sometido ha tratamiento eu 
dod6ntico y ln extrncción es el ei~iente pano. -

( Con frecuencia se encuentran las causas del fra 

caso después de la extracción, como presencia de 

fracturas verticales o de conductos olvidados). 

En cualnuier caso, cuando sea necesaria la ciru~a -­

?erianical y ésta pueda efcctuarac con 'exito y seguridad 

es nreferible al reimplante intencional debido al pronóeti 
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CD ne~tivo a largo plnzo plll"a el diente raimplantado. El 

reimplante ~~tencional e61o deberá coneiderarae cuando sea 

la única alternativa a la extracci6n. 

CONTRAINDICACIONES 

Exieten ciertan ciroWlotancias en las que no debe in­

tentnreo oetc procedimiento. 

l.- Cuando la Historia mádica indica problemas hemo-­

rrag{paroa o traotornos de la cicatrización. 

2.- cuando la corona del diente se encuentra muy des­

tru:!da: 

3.- cuando existen lesiones pcriodontales gravea o -­

con movilidad de loo dientes. 

4.- Cuando la extracción es di~Ícil o traumática con 

ries~o de frnctura de las placao corticales. 

5.- Rnícea curvadas, divorgenteo, o con hiporcemento­

sio. 

~.- Cuando el paciente no acepta loo riesgos relacio~ 

nadas con el trntamiento. 

7.- De ninf.(Ulln mnnera, eotñ justificada la rcimplant~ 

ción deliberada o intencional cuando ea factible 

el tratamiento del conducto en el lucar natural. 

8.- Falta de conocimientos del operador. 

En casi todos loe cnsoa, la alteniativa a la técnica 

de extracción se~ida por sustitución prot6sicn. El paciea 

ti! n1i~de P.lc.o;ir entre aceptar el riesgo calculado de ln -­

p&rdid~ eventual del diente o las alternativas inmediatas 

de s~stitución o edentulación parcial. 
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PASOS PARA EL llEIMPLAKTE INfE!ICIONAL 

Ea preterib1e que el replante intencinal aea efectua­

do por doe proteeionalee, en equipos uno tendrá a su car&a 

la extracción y el curetaje del alveolo y el otro, el tra­

tamiento endodóntico necesario y la repocición del diente. 

Este Último debe ee~ir la 'técnica quirúrgica habitual: c~ 
pil.lado de manos, guantes esterilizados de goma o plástico 

se tendrá preparados un recipiente de boca ancha eat~ 

rilizada con unoe 20cc de eoluci&n salina a la que se ha -

afiadido el contenido de una cápsula de antibiótico de ea-­

pectro amplio, gasa esteriliznda de 5x5cm y WlB gubia est~ 

rilizada. A demás en loe casos en que ce requiera una api­

cectomía con obturaci6n retró~da " en la mano" debe hR-­

ber atacadores de amalgama eaterilizadoo, amalgnmR lienzo 

para enjuagar el exceso de mercurio, ~reaas redondas N. 1 

y N. 2 y fresas de cono invertido N. 34 y N. 35. 

se ha aeftalado que la no eliminación de los dentritus 

de tejido3 en los conductoG y las obturaciones incompletas 

son las princioales causas da fracasos endodónticos, aun-­

que se haya sellado e1 ápice mediante una obtur~ción retr~ 

grada. Por cata razón 1oe conductos de los dientes eelecc_!? 

nadas para rei~plantación deben limpiarse, agrandarse y r~ 

11enRrse con p;utapercha antes de extraer el diente. ~ mu­

chos casos existen conductos no trntablee que podrían ha-­

cer imposibles estos procedimientos, pero debe intentaree 

obliterar tanto esnacio canalicular como se pueda. 
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Obtenida una anestesia adecuada se pincelan los teji­

dol!I con una ,ooluoi6n antieáptioa. Se procede a la realiza­

c16n de la extraoc16n del diente teniendo cuidado para no 

lesionar la cortical 6aea vestibular y lingual o el aepto 

dseo interradicular, puosto que todas las evidencias indi­

can que las posibilidades de ~xito dependen mucho de au -­

existencia y buen estado. 

Se realiza un control alveolar, colocando un ápoeito 

de gasa que mantendrá el ·paciente en su lugar cerrando la 

boca, mientras Be prepara el diente que hay que roimplan-­

tar. El diente extraído ser~ envuelto ( menos la parte ap!, 

cal) en una gaoa eot~ril empapada en suero tisiol6gico y -

solución antibi6tica para que el periodonto quede en cont~ 

to con la ~asa húmeda, 

Si el diente tiene loe conductos totalmente obturados 

puede reimnlantarse caoi inmediatamente, uno o dos minutos 

dospu6s de ser extraído eliminando antes todos loa coa,;u-­

loa del alveolo. Si la obturación quedó ligeramente corta 

oe cortarán los ápiceo con una pinza gubia mejor quo con -

discos. 

Cuando los conductos cst.9.l'l calcificRdos, exista una -

perforac16n o los bloquee un cuerpo extraño y sea impoai-­

ble la obturación previn entará indicnda la resección Y la 

obturación con amal~cuna esto ·ae realiza. cortando loa ápi-­

cee con la pinza gubia, se preparan las cavidRdes con fre­

sas del N. l ó N. 2 ae¡¡uidas de las del N. 34 y 35 para l~ 
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t;rar retenci6n y obturarlas con ama1«nnaa de plata una vez 1 

1impiao 7 secas para así bloquear los microorganismos a n~ 

vel del corte apical. 

Cu.ando en el conducto hay un instrumento roto podrá -

ser necese.ri.o eliminar parte de él con una fresa, n menos 

que se logre a.f'lojarlo y extraerlo despu&s de reaocar los 

2 ó 3mm del ápice. 

Se remueve la gasa o apósito, se aspira el coá€lJ.lo, -

el alveo1o es ligeramente legrado sí ee coneidern necesn-­

rio, pero con cuidado de no lesionar e1 li~e.ntento a.ue tod!_ 

vía está adherido al muro alveolar y se reimplanta el die~ 

te en su lugar y se controlará la oclusión. 

Se estabi~izn con alambre. ~ cual deberá ser retira­

da después de dos o tres semanas. Se prescribirán anal&tÍBi 

e os. 

Croesman, Chacker y Deeb nos indican que esta inter-­

vención podrá durar a lo sumo 10 min y , ei se sigue una -

t~cnicá aséptica, no se 1esiona el periodonto durante la -

exodoncia y se mantiene húmedo, obturando bien loa ápices 

~ ferulizando el diente, se podrá anticipar un buen ~ronó~ 

tico. 

PERULIZACIO!i 

El o~jeto de la ferulizaci6n es la estabilización del 

diente lesionado y la prevención de mayor dafio a la pulpa 
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y a lae estruoturae poriodontnlea durante e1 período de e~ 

raoi6n. Sin ~mbargo ae debe tener encuenta que el valor -­

exacto y la inrluencia de la feruli&ao16n eobro la ouraci-

6n palpar y periodontal no se ha clarificado nún. Se han -

desarrollado varios m&todoe de ferulizac16n, especialmente 

en loo últimoe o.f\os; poro anteo que nada debemos mencionar 

algunos de los requisitos que debe reunir una ferulizaoión 

nceptablo. 

l.- Debe permitir una aplicaci6n directa en la boca -

sin demora debido a las táonicaa de laboratorio. 

2.- Ro debo traumatizar el diente durante la aplioa-­

ci6n. 

J.- Deba inmovilizar el diente lesionado en una poai­

ci6n normal. 

4.- Debe proporcionar una fijaci6n adecuada durante -

todo ~l período de inlllOVilizaci6n. 

5.- No debe hncer daHo a la encía ni tampoco prediep~ 

ne1· a la formnci6n de cariea. 

6.- Debe ~ennitir si es necesaria la terapeútica end~ 

dóntica. 

7.- Preferiblemente debe permitir las exigencias est! 

tic as. 

A) .Párula con bundae de ortodoncia y acrílico 

las bandas ortod6ncicae prefabricadas soldadas entre 

oí después de adaptarlao se han recomendado para la ferul!,. 

Eación de dientes traumatizadoe. Se puede obtener una con!!. 

truoción más tácil usando bandas ortodóncicas prefabrica--
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mente se incluyen en la !~rula uno o dos dientes snnoa a -

cada lado de 1os dientes lesionados los caninos o los pre. 

molares muchas veces se incluyen en la fijaci6n. En la de!!. 

tición mixta es necesario a veces excluir de ln férula los 

incisivos l~teralee en erupci6n y hacer una conexi6n dire~ 

ta acrílica desde los incisivos centraleo a los primnroe -

caninos y molares. 

B) ~rulas invisibles 

El uso de férulas invisibles es mucho mas ~eneraliza­

do en el tratamiento ortod6ncico QUC en los CRBOA de trau­

matismos. Sin embar~o, el uso de un plástico de alto impa~ 

to ofrece una férula firme, estética, funcional QUe nuede 

so~ortar varios meaes. 

C) Areca metálicos 

Úls arcos metálicos que se ajustan a ln arcada denta­

ria y que se ligan a cadn diente se usan frecuentemente, -

la mayoría de las veces se formn manualmente un arco metá­

lico b1ando semicirculnr que se a~usta a la arcada denta-­

ria; sin embargo, ln nosición correcta de inmovilización -

nuede ser dudosa debido a lae dificultades de la adntación 

exactR de ln fárula a la arcada dentaria. 

D) Férula acrílica de autonolimerizaci6n 

Este tipo de férula es bnetante común porque puede se 

uRado con facilid~d en el consultorio. lL\. f&rula puede ser 

confeccionada directamente mediante aplicaci6n del acríli-
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co me~clBdo en ou etapa mnailloon sobre los dir)ntee y mod~ 

larlo de la l"orma d~sonda. Se retira lR f'druln antes de -­

que termine la polimerizaci6n para facilitar ln eliminaci-

6n del excedente de acrílico y lao retencioneo. Una. vez p~ 

lida se puede ccmontnr la fdrula con 6xido de cinc y eup,e­

nol o con cemento de policarboxilnto. 

Si el clínico desea conf'eccionar la férula por el método -

indirecto, los dientes deben ser protet;idos con una férula 

de hoja de olomo ndaptadn sobre el áren traumatizada. Se -

puedo tomar la impresión con alginato y vaciarla en yeoo -

piedra. &ltonceB oe puede realizar la férula sonbro él mo­

delo y deapités insertarla. 

Lne f'érulne de plRtn COlnda ofrecen gran rigidez y son Út.!, 

lee en las lesionos múltiples y complicadas. 
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~APITULO V 

REIMPLANTACION ACCIDENTAL 

Las avulsiones, o exarticulacionos, conAtituycn el 

dezplazamiento total del diente en su alv~olo. SU causa 

más cor:J.Ú.."'l son laa ~)eleas y caídas entre loe 7 y 10 nfios. -

Las avulsiones son más comunes dentro de estas edades por 

el estado aún no a.f'irmado del lip,amento pcriodontal debido 

a la erupción aun continua de los diEntes. Eh los adultos 

los traumatismos suelen oer causados uor accidentes autom~ 

vilísticos y los dientes más comunmcntc afcctndoo son loD 

incisivos centrales superiores. 

Efectos coronnrios y radiculares. La corona y la raíz 

del diente están intactao, pero avulsionadas. 

'Sfecto pulpar. los vasos pulpnres están oeccionadoo. 

EVALUACION CLINIICA 

?.l.ra nrribnr n u.~ diar:;nQstico clínico rápido y corre~ 

to d~ la nrobable extensi6n de una lesi6n de la pulpa, el 

neriodonto y lns ~structuras asocindas, resulta ceencinl · 
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hacer un exrunen aiatemático del p~ciente traumatizndo. 

Debe formularse una serie de nroguntao que ayudará al 

diagnóstico y la planificación dol trntruniento. }~tre ceas 

~re~tae ae incluyen: 

~ c6mo se produjeron lna lesionen? le. respuesta indi­

carfi la ubicación de lao posibles zonne heridas. 

¿ Dónde ae produjeron las leaionos ? En la respuesta 

n esta prew.inta pueden QXiotir implicaciones legalea a la 

vez quo indicaciono3 de posible contaminación de las heri­

dns. 

¿ Cuándo no produjeron las lesiones? la reepu esta i~ 

dica el factor tiempo, que puedo influir sobre la elección 

del tratamiento. 

Finalm9ntc una cortn historia médica podrá revelarnos 

poniblcs alcr~iao, discrncias san~íneaa u atrae infonnn-­

cionee aue pt11?den influir oobre ol tratR.miento. 

El. exo.men ~línico debe incluir primeramente el examen 

de 1nR hcridao de tejidos blnndoo. Do existir debe detenni 

narse la no.turalet.n nenetrr.i.nte de las micmns, poniendo én­

fasis en la posible preoencia de cucrpoo t~xtrañoe incluí-­

dos en las heridaa. Lue~o se examinnnloo tejidos duros en 

busca do frncturas de la raíz o corona. 

El examon clínico nos habra determin~do yn el área l~ 

eionada esa ea ln zona n examinar radiol(ráficomente na.ra ~ 

eer,urar ln nunenciR dP. fracturas nlveolnres o npicales. El 

diente debe ser examinado en buecn de fracturas, caries n~ 

tables y maduración del ápice. El nlvéolo tamnoco deberá -
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tener fractura.e im~ortnntes. porque taleo lesiones alicn-­

tan mucha reaboorci6n. No debe haber enfermedad periodon-­

tal on el áren afectada. Le. luxaci6n total de loa dientes 

se trata mediante el replante. Esto significa la reposici­

ón del diente en ou alvéolo con el fin de lograr la rein-­

eerción después ne su completa avuluión por un accidente. 

Ha sido mucha la investigación realizada en cuFtnto al 

tiempo ó~timo en aue un diente puede pcrma.neccr fuera de -

su medio y aer reimplantado con 6xito, el cual se refiere 

a ausencia de r~absórción, movilidad, tumefacción y dolor. 

tos clínicos demostraron que cuanto más breve es el -

período extrabucal, más promisorio ea el pronóstico, el ti 
empo se convierte en un factor importante; el efecto prin­

cinal del período cxtrabucal prolongado parece ser el gra­

do de lesi6n de las fibrns del li~mento periodontaL ~or -

secado, contaminación, manipulaci6n o sustancias quÍmicaa. 

le. vitalidad resultante de las fibras neriodontales tiene 

relación directa con el pronóstico. la probabilidad de su­

pervivencia del diente reimplantado es proporcional a la -

cantidad de ribrae per1odontalea viables. 

Una cuestión oue suele plantearse es si conviene rea­

lizar el tratnmiento endod6ntico antes o despuéo de replaa, 

tar el dier.te sin demora y dejar para más adelante el tra­

tamiento endodóntico; pero si el ligamento periodontal es­

tá deehidrntado y desvitalizado, no hriy objeci6n en reali­

zar el trata~iento endod6ntico en la mu.no antes de replan­

tar el diente. Andrasen y Hjórting-Hansen no observaron 

ninl!Ún signo de vitalidad, y sí de necrosis, en dientes r~ 
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plantados en los que no se había practicado el tratamiento 

endodóntico. 

Pueden hacerse dos tipos de reimplantación, una excen 

cional y relativamente audaz intentando una cicatrización 

vascular, y otro de tipo más corriente, en el que ne pone­

en practica tratamiento endodóntico. 

A) Si el accidente a caba de producirse, el diente no 

ha salido de la boca, tiene el ápice sin formnr y la ?Ulpa 

voluminosa, ea ~actible hacer la rdimplantaci6n del diente 

Vivo, ~ara intentar no solo eu consolidación en el alveolo 

si no que la pulpa viva siga en su función formadora apicol 

y dentinR1. 

B) si el diente ha estado fuera de la boca varias ho­

ras y es maduro, o aen, que tiene ln raíz completamente f~ 

mnda, la reimplantaci6n se hará también cuanto antes, será 

necesario hacer el tratamiento endodóntico, ya que se con­

sidera imposible que se ?reduzca una cicatrización vascu-­

lar. 

TECNICA DE REIMPLANTACION 

Pu.eden acontecer tres situaciones en relacidn con las 

avulsiones: 1) alguien puede llamar por teléfono para pe-­

dir consejo sobre un diente avulsionado, planteando una o­

portunidad nara el reimpl.antc inmediato.( a poco de unoa -

minutos); 2) el paciente puede acudir al consultorio con -

un diente que haya estado fuera del alveolo menos de doa -

horas, o 3) el diente lleva máo de dos horas fuera del al­

véolo. 
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Reimplante inmediato. 

El pron6etico para al reimplante mejora ubicando de -

inmediato el diente luogo de la avulei6n1 mucha gente- pa­

dres, entrenadores y otros- estan conscientes del procedi­

miento de urJtBncia y pueden reimplantar en el sitio del ag_ 

cidente. Algunoe pueden solicitar consejo por tel~fono. 

Primeros auxilios para dientes avulsionados 

l.- Enjuagar el diente en agua corriente 

2. - No tallarlo 

3.- Ponerlo con cuidado en el alveolo tan cerca de au 

pooici6n original como oe pueda. El paciente puo. 

de mordor un naftuelo o un trozo do tela. 

4.- Consultar de inmediato al dentista. 

Reimplante de dientes con menos de dos horas de per!od9 C!,. 

traalveolar. 

Si no os ~asible l~ reimplantación inmediata, es nec!. 

oario que ln peroonn leaionadn acuda al connultorio dental 

es procieo transportar el diente de tal modo ~ue permanez­

ca h\lmedo. El mejor medio de transporte es aoluci6n salina 

la saliva o ln leche aon excelentea alternativas. 

Cuando llega 1n persona al consultorio ne sigue este 

procedimiento: 

l.- Colocar el diente en un recinicntc con soloci6n -

salina. 

2.- Tomar una radiografia de la lesión lastimnda; bu~ 

car rastros de fractura alveolar. 

3.- Examinar con cuidado el sitio. de la avulsión en -
cuanto a cualauier frnf!l;fnento óseo aue ~e nuedn -~ 
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q,uitnr. 

4.- Irrigar con cuidado el nlveolo con aoluci6n sali­

na; no es indispensable retirar loa congulos. 

5.- Tomar el diente del rcc1nicnte con solución sali­

na con pinznB de extracción pnrn evitar mnnipular 

la superficie radicular. 

6.- Examinar el diente encuanto a deaochos, que de e~ 

tar presentes ee retiran con pinzas para algodón 

7.- Reineertar el diento an su alveolo, después de la 

inserción parcial usando las pinzas, se puede haQ 

cer el rosto del procedimiento con preai6n digital. 

li~era o dejando aue el paciente muerda un trozo 

de RUSa hasta lograr el acentamiento dental. 

8.- Revisar la alineación adecuada del diento; evitar 

la hineroclu916n 

9.- Bstnbilizar el diente durante una o doa semanas -

con una férula no r!Kida. 

lo.- 3" sugiere recetar nntibi6ticoa en la misma doaia 

ouc para infecciones bucales leves o moderadas. -

5IJ: recomienda inyectar un refuerzo contra el tét~ 

nos ei el Último se ndminiatr6 máe de cinco aBos 

antes. 

11.- el. cuidado de apoyo incluye dieta blanda y nnalg! 

eicos leves conformeaca nreciso. 

El tratamiento de endodoncin eata indicndo y debe hnw 

rerAe durnnt~ ln R~~1ndn o tercerR aemnnn pooterior al ~e­

implante. La excepción al trntmiento cndodóntico sist~mñti 

co ea un diente inmaduro con dcaarrollo radicular incomol~ 
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to y ~piceP. ~uy ~biertos; nuede revnsculRriznrse ~ero es ~ 

~reciso valorarlo en intervalos ree;ulnres de tres, seis y 

doce mesee luego de le reimplnntAción. 

ilei':!.pla.'1.tncl.ón oc C.iente!'l con mé.n de dos horas de período 

extraalveolnr 

Si un di1,;:.. . .nte ner:nanece fuera del alveolo más de doa -

horas ( y no se conserva hü.~edo), no nuede esperarse que -

las células y fibras del ligamento periodontal sobre vivan 

no obstante lA fase del desarrollo radicular. !JJ,ep,o de re­

impl1U1tar ese diente la secuela nrobable es la reoorción -

de reemplazo ( anquilosis). Por tanto, los e~fuerzos trra­

peúticoe antes de la reimolnntación incluyen pnsos para -­

tratar la superficie radicular a fin de disminuirla. 

l.- Se eyamin~ al ~aciente y la región de ln avulsión 

dent~rio, y las radiografías en cuanto n rastros 

de f'racturae alveolares • 

2.- Se analiZR el diente y se eliminan los desechos y 

cualouier fra11P11ento de tejido blando aue pudieran 

auedar adheridos a.la superficie radicular. 

3.- Se enjua~ el diente en una solución fluorada ~or 

lo menos cinco minutos. 

4.- Se extrirpa la oulon y se obtura el conducto rndi 

cular mientras se sostiene el diente en un trozo 

de r,asa em?npnda en fluoruro. Con frecuencia ea -

nosible efectuar el ~rocedimiento endod6ntico de~ 

de una dirección a~ical oi la maduración del dien 

te es incom~leta. 
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5.- Succionar con cuidado el alveolo; para esta clase 

óe rcimolante será benéfico qui tRr loo coagulo a -'. 

sanguíneos. Se irri~ el alveolo con solución sa­

lina, puede neceeitaree anestesia. 

6.- Reimplnntar con cuidado el diente en el alvcolo;­

revisar la alineaCión ndecuada y el contacto ocl~ 

sal. 

1.- 3 9 tabilizar el diente durante una o dos nemnnas. 
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C A P I T U L O VI 

S!:~UELAS IJE ~ ffl::lMPLANTe 

F.n los dientea reimplantados loo BiRttoo de reabsorci­

ón externa annrecen despu~s de un corto período de tiempo. 

Tnl renbaorción so produce ind~pendientemcnte si el condu~ 

to ha sido o no obturado. El tejido de las zonas reabsorbi 

das eH r~emplnzRdo nor hueso. Un diente reimplantado comi­

cn?.n R. a.n1uiloearne debido n ln unión del hueoo y el cernen_ 

to. T~ reabeorci6n radicular consecutiva al reimplante de 

dientes expulsados constituye un~ reapuoeta postoperatoria 

o.ue debe ser nrevieta. Andreaaen revisó la frecuencia de ..:. 

la reaboorción radicular progresiva deapu6a del reimplante 

de dientes permanentes expulsados e informó oue oscilnba -

entre el 80 y el 96~. 

In !'Cab!lorción en loe di~nten reimplantn.don nucle oer 

externa. El p;rado de n~rdida. dentnrin esta relacionado di­

rectBl!lente con la gravedad dP. lA. lesión d"!l lir.am+?nto ner!_ 
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o don tal en el mornP.nto de ln luy.nción. 

En un eatudio de reimolnnto intencional de mús du .... --

1000 dientes ~1 P,Tadu de reabaorción m~yor obo~rvndo se d! 

di6 a: 

l.- Uso cie n~::i. oxie:enn.dn e hinoclorito de sodio parn 

irrip;aci6n del con11ucto. 

2.- TraumntiHmo por m·inipulr.ción excesiva. 

·3 .- ~ureteado del lir,amento periodontal. 

REAB10~~10li rtADI;!ULJ\H 

Una complicación tRrdin de ln luxación es la reabsor­

ción radicular y nuede afectar tanto n los dientes perma-­

nentea como a loa temnor~les. La renboorción radicular ee 

nuede clasificar en: 

I.- Reabsorción radicular externa 

II.- Reabaorción radicular interna. 

REAB.iOil~lON iio\DI·.:UL-iR t:XTi::RNA 

El dailo inflijido a las extructurna periodontalos y a 

la pulpa •Jn las lesiones con luxación puede tener como con 

secuencia varios tipoe de renb~orción rndicular externa. 

a) Heabsorcidn ouoerficial 

Clínicamente el diento es estnb1c y nsintomát1co, y -

la enc:Cn J?stá. libre de int'lumnción. Peque11Rs árena de la -

91;.lpcrf'icie rndicular pueden moatr.'1.r lR~R!J de reabsorción 

sunerficiales re~~radas oor cemento; ea autolirnitante y -~ 

nrc9entn ren~rqción enrontánca. 

RndioP;ré.f'icttmente, no se ve ninp,unn renbnorción r'tdi­

cular cuando se ubica la reitb:Jorcüón radioP,r•\ficnm~nte. 

Hay una pautn inflnmntorin inusual 'lue ce obaervn en 
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en los dientes reimplnnt~dos sin p~lpectomin. 

b) Reabeorci6n sustitutiva 

En loe cneos de reabsorción sustitutiva se produce tl!!. 

quiloeie. In. raíz se reabsorbe y en su lugar oc de~ostta -

hueso alveolar. Con mucha frecuencia se obstrva eate fen6-

meno progresivo despuéo de ·loa reimplantes. La reabsmrci6n 

cuando se presenta, suele hacerlo dentro del primer año dS. 

reimplante. El diento permRnece estable en la arcada hasta 

que oueda muy poca raíz. :c!rl este momento que dn solo la a~ 

herencia epitelial para retener la corona y está indicada 

ln extr.'l.cci6n. 

los esfuerzos nnrn detener la resorción por reemplazo 

o romper la anquilosis mediante el movimiento forzRdo del 

diente no han sido exitosos. Sin embarr,o oi el oroccao de 

resorción ca lento, el diente ~uede funcionar durante vnri 

os años. 

e) Reabsorción inflamatoria 

Arma de doble filo seria une. descrif>ción apropiadn de 

la reabcorci6n infl~matoria. Por un lado puede haber rápi­

da destrucción do la estructura radicular y radiolucidez -

ósea. Hiatol6gicamente ln lesión muestra "áreas de reaboor­

ción en formA de cuenco ouc tomRn el cemento y ln dentina. 

Se hnlló una reacción inflamatoria intensa en el ligrunento 

~eriodonta1, con ~resencia de linfocitos, plasmocitos y 1~ 

ucocitos nolimorfonuclea.res en un tejido de granu1Rci6n. 

t>lnn de trR.tamiento. la oelección del plan apropiado 

df! tratnmi•'nto esta detcrminndn por ln cantidad de reabsoE_ 
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oi6n presente y el progreso de la ternpeúticn radicular C!:!, 

ando so ubic~ 1a reaboorci6n rndiogrAficnmente. 

Hay una pnutn inflo.mntoriR. que se observa en loa die!l 

tes reim~lnntados sin pulpectomia, despuóe de que ae prod!!_ 

ce la necrosio pul'Pnr• 

111 ext1rnaci6n pulpnr y la 1imp1ezn del conducto aon 

~oencinlee para detener eote proceso. 51 la aituaci6n clí­

nica puede ser mantenida bajo control, la tácnicn del hi-­

dr6xido de calcio con un vehículo biológicrunente compnti-­

ble puede ser utilizo.da par~ rellenn.r el conducto por pe-­

ríodoo de tres meses. 

Si se produjeran epiaodioe de reabsorción inflamato_­

ria a~doo pudiP.ra oer necesario un cureteado pnra comple­

tar el trntamiento. Después de la eliminación del tejido -

granulom:\t:oso, el conducto será oellndo con r,utapercha. 

3o hn.n hncho· recomnndncioneo respecto al uso de hidr§. 

xido de calcio dentro del conducto. Cvek y colRboradorea -

oup;uiercn oue el hidr6xido de calcio deanaturaliza los re~ 

toa tioulRres, imnidiondo asi ln irritnci6n de loa tejidos 

periapici1les. 

Andraacm y Kriatereon oe sorprcn<lieron al deacubrir auc --~ 

los dientes obturu~oa con hidróxido de calcio y rcimplant~ 

dos después de 18min. 11 presentaron conniderablcmonte más 

reaorc16n 1)0r reem11lazo 11 
( nnauilOBiB) aue 103 ControlCH. 

EetJeCulRn que el hidr6xido de cnlcio pnrecn Uifundirse a -

travéo del a~jcro npico.l y le~ionn.r el lir,:i.mr:nto tH:riodo!'.!. 
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tRl en lR r~gión apical. tbr este motivo recomiendan que ...t. 

el hidróxido de CR1cio ae inserte doo semanas después del 

traumatismo o reim?lR.nte y no de inmP.diato. 

Al pr.-;recer ln alcalinid·1d del hidróxido de CRlcio t!_e 

ne nlgún efecto: ls. dentina !lUe rodPa a la pulnr~ de un ca­

so tratado ticr.c pH de l a 11. en comparación con los die!!. 

tes no tratadoo, que presentan pH de 6 a 7.4. 

Existe peen controversia respecto al ef~cto del hidr~ 

xido de calcio en el caao de reimnlantc de dientes inmndu­

ros. Aunaue estos dientes en ocaciones vuelven n adouirir 

la vitalidad pulpar, la mayoría se necrosan y rcquicrun -~ 

tratamiento endodóntico. In. obturación temporal de conduc­

tos radiculares con hidrÓ~ido de calcio estimula la f'ormn­

ción de una matriz de tejido duro apical contra la ~ue -­

puede condesarse la gutapercha. 

REABSOR~ION RADI~ULAR INTERNA 

Le. reabsorción interna ea un hallazgo bastante raro y 

se ha registrado como e6lo el 2~ de dientes fracturados r~ 

examinados. La reabsorción interna se puedo clasificar en 

dos tipos: 

a) Reabsorci6n de subetituci6n internn 

&ate tipo de reabsorción se caracteriza radiográfica­

mente por un aumento de la cámara pulpar. Hietoldgicamnete 

el diente puede ofrecer una metaplasia del tejido pulpar -

normal o hueso poroso, y la reconstituci6n continua del t!, 

jido a expensas de la dentina es responsable del aumento -
i!tl"adunl de la cámara pulpar. 
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b) aeabsorci6n interna inrla.m.atoria 

Este tipo de reabeorci6n interna depende del tejido -

pulpar vivo se caracteriza radiográficamente por un aumen­

to en forma de huevo del te.ma.i'io de la cámara pulpar. Hist!!. 

16gicamente se observa una traneformaci6n del tejido pulp~ 

normal en tejido de granu1Rci6n con células gigantes reab­

eorviendo la& paredes dentinalea del conducto pulpar hacia 

la perireria. Consecuentemente el tartamiento de conductos 

debe iniciarse lo más pronto posible después de haberse d~ 

ngnosticRdo la reabsorci6n radicular. 

Entre otros factores que influyen en la reabsorción -

radicular, loe datos obtenidos de la experim1?ntaci6n y el 

ser hu~o han demostrado que a la eliminación intencional 

del tejido periodontnl antes del reimplunte sigue una rea~ 

eorci6n extensa de substitución. Por conei@.li~nte la remo­

ci6n de este tejido antes del reimplante, tal como ln recg_ 

miendan a1gunos autores no está justificada. la conminuci-

6n o 1as fracturas de la pared del alveolo están !ntimame!l 

te relacionadas con la reabsorción radicular, y es muy ra­

ro que el reimplante tenga éxito en estas condicionea. 

La anquilosis ocurre generalmente en pacientes más 

Viejos y se puede demostrar muchas veces una diferencia V! 

eible en el ~ado de proeresión que posiblemente eata rel~ 

cionada con ln extensi6n inicial de la anquiloeia,,Así si 

el diente es reimplantado poco después de ln exarticulací­

ón, el lif(amento periodontal o bien se restablece totalme~ 

te o puede haber anquilosis. 
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Un fRctor n tener enc~entn an 1oa pacientes jóvenes -

ea ~ue la anquilosis puede retener el diente en su poeici-

6n de reimplante y así perturbar el crecimiento norma1 del 

proceso alveolar. El reeu1~ndo ea una inf'raocluei6n auare~ 

te del diente reimplantado con migrac16n y m.aloclusión de 

loe dientes adyacentea. El.·tratamiento preferido parn ea-­

tos caeos es la e:x:tracci6n cuando ae diaenoutic·1 unn infr2:, 

oclusión. 

En ~acientes mayores se puede conoervar un diente an­

ouiloeado, y la esperan~a de vida de un diente en tales -

condiciones varía de ~ocoe nños a mtis de diez años. 
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C A P I T U L O VII 

CASOS llLINIGOS 

D0-1E AROS Dr; SEGUI.\IIJ;NTO DE UN INCISIVO REIMPLANTADO 

El reµorte de un caso con doce a.Iloe de seguimiento de 

un incisivo maxilar reimplantado ee presentado. Un inoisi­

vo maxilar, #8 con formnción incompleta do la raí?. f'Ue re­

implanta.do nin ennuirlaa luego de permanecer doo horas en 

a~n. ealRda. Lo. pulpa rcspondi6 poaitiv:.imente a la prueva 

oulpnr ol~ctrica por 2 aftoe. No hubo respuesta n la prueba 

pulpar elcctrica n loo 5 n~os poetoperaci6n. Aunque hubo -

una reeorci6n radicular externa, la raíz alcanzó su lon~­

tud normal. Dos líneas paralelas verticales radiolúcidas -

se preaentaron en una sustancia trabcculRr en el oitio nor. 

malmente ocupado por la pulpa. Eote caso ilustra un ~jem-­

plo de revaRculnriznci6n y oblitcrnci6n pulpar. Intereaan­

temonte a loo 12 aílos se acguimionto, el diente roimplnnt~ 

do, así como el diente 7, mostraron ápiccn romoa como ocu­

rre luego de un movimiento dental ortod6ntiGo. 

Durante loa pn9t1doo 20 nñoa, •lmbno, 111. t•knicn y ln -
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evoluci6n concerniente a la t~cnicn para el trata.miento de 

dientes desprendidos ha oido revisada. ~l 1983 ln Aaocia­

oión Americann de l:.'ndodonciatns, publicó 1110 recomendRcio­

nce de un co~itó creado ~ara lo concerniente al trRtnmien­

to de d1onteo avu.loionados. Aunque 11'1.s recomr>ndacione~• fu!. 

ron acordado.8 como unn corriente principnl de arte, el co­

mit4 recomend6 quo eon necoearias más inveotigncioncs y -­

quo la giJ!a debe aer revisada tanto como loa futruroe ha-~~ 

lla~~oo lo indiquen. 

to.a recomendac.ionce su1~1eren el tiempo extrnoral ser 

uno de l.c::s facto'ren rnña criticoo que nfectnn P.l pron6atico 

Hefer\"!nte nl tru.tnmiento de lo. oupcr:ficie radicular eo ad­

virtió lo eiguient~l A) no manipular la superficie radicu­

lar, tomar nl diento por lu. cor1..,na. B) N'o raapar o cepi--­

lln.r lR. nupo]rfi<::ie radicular ni remover nRda do lo. raíz. -

~) Rei~plnntnr el diente oi la nuperficie radicular catá -

limpia¡ al esto. sucia cnjungucla con ngun salina y esponja 

rt:>tire permanentes ex1Htentee con cotonetcs de algodón. y 

D) ?fo anlique ninP,l.ín medicnm'1nto auimico o desinfectante o. 

la eup:rficie radicular. 

REPORTE DE~ ;A0,0 

~ 1965, una frenético. mo.dre, r~latnndo que su hijo ~ 

se había caído ~olpeándosc un tlicntc. !'~ate fué el primer -

caso de un diente deoµrcndido tratado con cndodoncin. Ln -

advertencia dada µor tcl~fono fue noncr dentro el diente -

P.n nn ·r"r:irii."'nt.e d.~. crintnl con nP,w1. con mr:<lin tG7.rt de o:'ll 

y acudir al consultorio inmediatamente. Dos horno inás tnr­

de, rn.Ftdre, hijo y diento ller.nbnn al conoultorio. iU dien-
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te denprendido era el incieivo contrnl euperior derecho (8l 

con ápice a~ierto. A causa de eeta condición, ninguna con­

oideracidn fue el tratamiento de conductoa inmediato. El -

alveolo no estaba freeco ni irrigndo. El diento fue coloc~ 

do dentro del alveolo y sujetado dentro como ei fuera por 

oucción. Entró tan bien on su sitio que oe dicidió dejarlo 

en eu lugar. El reimplante dental fie radiografiado. El !!_1 

ente .íf.8 semejaba estar bien alineado en eu propia pooici6n 

!De ó:piceo abiertos eran evidenteo en loa dienteo .~8 y #9. 
Por que el diente estaba francamente firme, no se realiz6 

al forulizadno. Je aplicó al ni~o penicilina V 250mg/ dia 

por una nemana. Se recomend6 a la rnndre una dieta bl.A.nda y 

copillado euavo. El paciente fie observado semanalmente d!!, 

rante un per!odo de 6 eemanae. Durante ese tiempo el dienJ. 

te tuvo una a.pnriencia nonnnl, reopondiendo positivamente 

a la prur.bR pulnar electricn, y no tuvo decoloración. 

IEl. radio~afiR demostro un incremento on ambas extensiones 

y lon~itud de las paredes rndicula.rea mesinl y distal. Al­

go do tra.beculado apareci6 en el espacio puluar y las par.!, 

des de la ra!z, aparecieron menos deneoa con algunas irre­

gularidades en el aspecto externo de ln superficie mesinl 

radicular y ouizá una concavidad en el cuello distal. 

A loa treo meeeo poetreimplante, la apariencin clínica era 

normal y el diente aún resnondia positivamente a nruebae -

electricas, RadiogrBficam~nte el espacio radicular era más 

reducido, ln lon~itud radicular se había incrementado y el 

eeuacio del canal ra.dicutnr eRtabn lleno con la Rnariencia 

de un matertnl radiopaco trabeculado. A caua~ de la anari­

encia. normn.l del diente y la falta de aintomas y problemns 
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lue aumentando la di!icultad para reexaminar al paciente ~ 

debido a quf1. no reepondia a los llamu.doa. 

Un examen a 2 afloe post reimplante, reveló un diente 

oparentemente asintomático que respondía positivamente a -

lns pruebas oloctricas. IR radiogrnfía reveló una irregul.!!, 

ridRd pero prn.ctiaamentrJ completa raíz. formndn. Hubieron -

doa árenr. parnlelas radiol~cidae que probublemente reprc-­

ecntnn (~l 1.rnnnr.io pulpar. Ellna no ae locnlizo.ba.n contral­

mcntu ni aa~m~jnbnn morrol6gicnmQnte un canal radicular, • 

El paciente apareció de nuevo 5 affoe deopuda del roi~ 

plante. El di1)nte C'ra normal, en o.pn.rioncia y neintomútico 

sin ernbarffo no hubo respueoto. A. la prueba olectrica. Radi!!, 

~íic')Jll~ntc ol rliC'r.te 7 y 9 nparecen nonnaleo. Ln ra!z 1~8 

parccín ser lon~itudinalmentc normr>l, aolo que au estruct~ 

ra pareoí.n acr lonF,itudinalmente normnl, nolo que ou es--­

tructurn parccín e9tar trnbeculnda. LA.a dos tranjna verti­

cnlen pnrRlclne rudiolúcidas hab!an disminuíño en longitud 

miont~aa ouc la porci6n npical se rellen6 con mnteral cal­

cificado. 

Otras llrunadas rcoulttaron inútiles haata que el paci­

ente alca.nz6 ln edad da 20 años. Durante loa 7 ru1oe dcade­

lo~ 5 rulo o de llamndaa, el pnciente s~ sujetó n trntanicnto 

o?"tod6ntico. El dit->nte aún tenía unn. nnaricncin clínica -­

normal y aceptable y era Ruintorrfatico. Doce a..ño:i dcPpÚea -

deapuós al reimplante el diente at1n catnbR funcionando. -

R!ldioz:rflf'i.~~m~nt" 1~ torrnin:'1ci6n rndiculnr rlcl 7 y 8 nt"l~r:: 

cicron romas. Ain'lUO la raí1. del #8 se hnbía red1.1cido P.l 

rnatcral calcificado era mcnoa trnbeculRdo y nnrecín oer --
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ESTA 
SAUR 

mas condesado. El asp~cio del ligamento parodontal parecía 

ser normal y ln lámina durR intacta, las dos rrandas verti 

cales aÚn estaban presenten salvo por un defecto de reeor­

cidn que parecía más pronunciado en el área cervical. 

Un intecto por examinar el defecto cervical con un exnlor~ 

dor resultó inútil ya que el área se aent!a normal. No hu­

bo nada acerca del surco y su apariencia clínica era nor-­

mal. Este último contacto con ol paciente ocurrió doce a-­

dos después del reimplante. Otros intento.o ne.ra llarnR.rlo -

resultaron inútiles hasta la fecha. 

CASO RE~EllTE DE REIM"LANTE INTENCIONAL 

Artículos previos en el Jau.mal do ~dodoncia, habían 

documentado el éxito de un reimplante de un primer molar -

111Wldibular izquierdo con un se~imiento de 3 y 5 años. 

Dee;>uéa de 10 años del reimplante la. radior;rat'!a mue.!! 

tra un esnacio periodontal nonnnl sin evidencia de reaorci 

6n radicular externa. El diente se reporta como asintomáti 

co y completa.:nente funcional en el paciente. 

Este caso demuestre que es posible alcanzar el ~xito a la~ 

go plazo luego de un reimplante intnncional de \tf\ primer -

molar mandibular. 

El reimplante intencional de un diente puede oor indicado 

cuando el tratamiento rutinario endodóntico ea impractico 

o imposible, Sin embar~o la tasa de éxitos para reimplante 

eata muy nor debajo de cualquier otra endodóncia quirúrgi­

ca o no ouirúrgica, puede considerarse cuando la extracció. 

es imnractica. E:l reimplante es preferible cuando la ex--­

tracción, es la única alternativa restante. 
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Eete pape1 reporta un caeo de reimp1nnte intencional. El -

reimplante fue requerido porque el tratamiento de cana1 r~ 

dicualr falló, y el diente hab{a estado expueeto al medio 

oral no pudo cerrar bien. El paciente pre!irio no tener u­

na cirugía apicnl a cauaa de las complicaciones potencia-­

le a y, como la otra nlternrttiva era la extrncci6n, se rec~ 

mer.d6 Pl reimplante. 

REPORTE DEL CASO 

El 12 de lllayo de 1976, una mujer de 24 años que tcn!n 

un dolor creciente por muchos dins en el primer moltr mand~ 

bular izquierdo. Ella dijo que una terap!n de conductos r~ 

diculares babia sido completado en Agosto de 1975, pero h~ 

bia frncaeado. A causa del dolor los materiales de obtura­

ci&n fueron remoTidoe de loe canales en noviembre de 1975, 

pero había fracasado .SUbeecuentemente e1 diente fue deja­

do habierto al medio oral por muchas semanas. Antea de que 

e1 pnciente se vo1viera asintomático, el acceso coronal a 

l.a cavidad fue cerrado con un material retaurativo tempo­

ral. Una radio~afía inicial reveló algo de demento aún -­

~resente en los ca.na1es, el ligo.mento poriodontal ensanch~ 

do y una peque~a área radiolúcida en le punta radicular m~ 

sial. 

En la visita inicial, se completó el trabajo biomecánioo -

de loe canal.os, el diente fue sel.lado con un material res­

taurativo temporal; fue sacado compl.etamente de oclusión. -

Se prescribió medicamento uara el dolor y el paciente tus 

instruido para avisar Si la molestia continüaba. 

'Dar muchoe dias el naciente continuo con molestias, -
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oon gran dolor mitig»do nolo por lOOmg do moporidinn c/4hr 

It>a. intentoe .. para alivin.r ~l dolor y removinndo el materi­

al que sellaba ln corona, reaultaron infructuosoa. Se rae~ 

m~ndó que viera al cirujano maxilofacia1 para explorar la 

uooibilidad de una c1rug!o npical. 

Luego da conOultar al cirujano, la paciente dijo que pref~ 

ria la extracción a la cirue{a apical. En vista de la im-­

portnncin de est~ diente, por e~r el único molar remanente 

en la mand{buln del lado izquierdo, ee sugirio el tratami­

ento de reimnlnnte. El pron6otico roeervado fue ampliamen~ 

te explicado, y·1~ paciente·acepto el tratamiento. 

lilego de aneoteciar localmente a la paciente, el molar in­

volucrado fue obturado con (.Utnpercha y sellado usando la 

t6cn1cn de condenonciÓn lateral, y so coloc6 una reetaura­

c16n temporal. Una banda ortodóntioa con un alambre clred~ 

dor se enrolló hacia adelR.nte o. la región cnnina y fue ce­

mentada nl molar. Un forceps N.16 de cuernos de vaca fue -

usado nara remover el diento. Se pena6 que ee causaría po­

co tr1\uma o.l hueso alveo1ar por la acción elevadora de es­

tos forceps durante la extracción. Aproximadamente 2mm de 

amboo Á.picon radioulnrea fueron removidoo con una fresa do 

carburo N.57 de o.ltn velocidad hastn que ambas nuntaa de -

gutapercha y el cemento fueron Visibles. Loo dientes fue-­

ron irrigados con solución salina estéril ~ara remover re­

siduoo y se reimnlantó en el alveolo en monos de 2 minutos 

luego U.e la extracción, Loe alambrea bucal y lin~al fue-­

ron entonr.Pn li~doe internroximalmente y ne tomó una rad!,. 

o grafía. 

El paciente tuvo ligeras moleJtÍae después de ln extrncci~ 
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ón y no requirio de medicamentos para el dolor. Le. banda 

ortod6ntica fue retirada al mea. 

Dos meses deanués de la extracci6n , el dil"nte fue restau­

rado con un:1 coronr. :nc·tal/norceli:ma. Nuevns rndior,rRf'Ínr'l -

en 9 mef."C'O y 3 a~os dr-;iostrnron estable:ci:ni••nto du un nop~ 

cio ~arodontal ncrmnl. Cl:!rricnmcnte "S"l din:.tc~ no diÓ mole!:_ 

tías desde el reimplante. 
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<;ON•JLUSION 

A pezur, de los entudioo cl.!nico::J quP. ae han reu.liza­

do hanta la fechn, nún falta mucho nor inveatiP.;ar el como 

evi tnr uno do loo nrinci 1'nles nroblemas oue suele acontc-­

cer dentro del r.cimnlR.nte dc_ntario y eae 'factor es lR. reo.!¿ 

aorci6n radiculnr. 

Poro na tlOr ello d(!bomon dP.ncnrto.r que el reimnlrutte, 

"''lf'df' nronorcionar rul.os ndicionnlea de funci6n pn.ra. dien-­

teR OU'~ .i~ otro modo scrí.a.n con::i.ic1errulos !Jin éBTJCranza. 

!-~:~ de vi tnl irnnortanciR aue el Giru.1ano Dentista tnn­

ln habilitl::id y ,_,,l conocimiento on:rn nodcr efectuar con éx!_ 

to el r~i~nlrultn. 
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