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INTRODUCCION

Las condiciones actuales de modernidad y avance cientifico exigen por
consecuencia también la actualidad en el campo de la salud y especificamente del drea
dental. El tema que se trata es una nueva opcion que ha ido evolucionando a través de la
historia de la profesién odontologica, sin negar sin duda que se ha requerido de muchos afios
para ir forjando como lo que debe y puede llegar a ser, un tratamiento de eleccion, confiable,
y con resultados exitosos.

El comportamiento a nivel estructural del ligamento periodontal es lo que me ha
motivado a revisar los procedimientos, técnicas, resultados, y logros obtenidos en la
utilizacidn de este procedimiento,

Hasta el momento se han ido dando resultados aceptables, los procedimientos
que han utilizado los investigadores al respecto han mostrado que no es una tarea dificil de
realizar pero que se requicre de conocimientos fundamentales. Todo cirujano Dentista debe
encarar 1a necesidad de llevarlos a cabo.

Es un procedimiento aceptado y no representa peligro para el paciente si se dan los
pasos adecuados para prevenir infecciones o necrosis del dérgano dentario, hablando en el
caso de los reimplantes.

Es admitible, en lo que respecta a los trasplantes, que no existan muchos
elementos que lo hagan ain confiable, y aun cuando el exito no pueda garantizarse en
ambos, cuando menos existe una esperanza razonable de que el diente pueda ser funcional
por un lapso de tiempo mayor.

El interés de esta revision bibliografica no es demostrar ¢ concluir que son
procedimientos 100% cfectivos y que son confiables; sino en mostrar el comportamiento que
el ligamento periodontal tener al ser sometido a este tipo de procedimiento, no se puede
omitir mencionar resultados obtenidos por los investigadores que han logrado, ya que esto es
parte del resultado, y de sus logros con respecto a la reaccion del ligamento periodontal
sometido a reimplante y trasplante.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES HISTORICOS A LOS
REIMPLANTES Y TRASPLANTES DENTARIOS,

Jhon hunter fue el fundador de la medicina experimental y la cirugia dental.
Durante una serie de varios trasplantes de 6rganos dentarios, demostrd que un diente
humano heterotrasplantado dentro de una cresta de gallo se adheria a cualquier lado de la
cresta por vasos, en forma similar a la unién de un diente con encias y alvéolos.

El Trasplante al parecer ha tenido en todo momento la atencion de los dentistas a lo
largo de la historia dental.

En fechas recientes los reportes de la trasplantacion de dientes, hacen mencién de los
esclavos en el antiguo Egipto, que eran sometidos a dar de sus dientes para los Faraones. El
transplante alégeno se continiio efectuando por muchos siglos, pero en el siglo XVIII se
observd que era el medio de transmision de enfermedades contagiosa, especialmente la
sifilis, 1a cual era transmitida a través de los recipientes que los contenian, Por esa razén los
transplantes de tipo aldgeno se dejaron de realizar. (11)

Fong describié algunas historias interesantes con respecto a la trasplantacion :

Ambrose Pare en 1594 reporté que una princesa habia sufrido la pérdida de un
diente, hizo que se le restituyera el diente inmediatamente con el de una de sus damas de la
corte. Pierre Fauchard en 1720 describié que un capitin habia sufrido la pérdida de un
canino por necrosis, recibié un diente (trasplante ) de uno de los soldados de su compaiifa.

Jhon Hunter en 1771 efectud diversos tipos de trasplantes,

En Londres en 1843 en la prictica general se compraban dientes extraidos
saludablemente para ser utilizados como trasplantes. Los origenes de estos dientes eran tanto
de soldados muertos en las guerras peninsulares, como de limpiadores de chimeneas, asi
también de ropavejeros, carboneros, ladrones e incluso carteristas.

No fue hasta la década de los 50's que el reporte de casos clinicos de trasplantes
autégenos fueron registrados en la literatura profesional. Apfell y Miller pioneros entre los
que investigaron y establecicron las técnicas e indicaciones del trasplante autdgeno. Ellos
trasplantaron terceros molares con formacion incompleta de la raiz dentro del alvéolo de
primeros molares extraidos a causa de caries.

Estudios del trasplante autégeno en humanos en los 50's y los 60°s reportaron
mas de 250 casos, los cuales la mayor parte involucraban la trasplantacién de terceros
molares con formacién incompleta de las raices y colocados dentro de los alveolos de
primeros molares extraidos a consecuencia de caries severas.

" Baer y Gamble utilizaron ¢l trasplante como un método de tratamiento de defectos
oseos producidos en el periodonto. Holland y otros iniciaron la cirugia ortodéncica, ellos
trasplantaron dientes no erupcionados y en malposicion ( sobre todo dientes incisivos,
caninos y premolares ) con formacién de raiz incompleta, los alinearon y los colocaron en
posicion funcional, Los criterios para el éxito de este tipo de trasplantes autégeno fue el
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desarrollo de la raiz dc los terceros molares trasplantados. Los resultados de ¢xito fueron
aproximadamente del 50 % cn muchos dc los casos. La desfavorable proporcion de corona -
raiz fue considerada como un factor importante de fracaso. Cuando la formacién de la raiz
progreso normalmente, de 3 a 7 aflos, sc considerd que cra cl tiempo necesario para la
formacion completa dc la raiz.

Un largo nimero de trasplantc autégenos han sido rcportados ¢n estos ultimos
aifos. Cscrepfalvi reportd mas de 300 casos de trasplantes autogenos. En un extenso estudid
quc realizg, report6 279 trasplantcs autogenos, 12 de estos dientes fucron climinados entre la
2a. Y 4a. scmanas después dc haber sido colocados debido a la movilidad clinica y al
espesor del alvéolo. 6 mas fucron retirados debido a la resorcién progresiva dentro del
periodo dc un aifo. Cerepfalvi utilizo una solucion salina balanccada, mantcnida a2 ° C,
por periodos tan largos de 3 scmanas. Sin embargo ¢l criterio para el éxito del trasplante
homogénco no fué definido,

En los 50's y 60’s mas de 2000 casos dc reimplantacion dental fucron registrados,
mucho dec los cuales cran producto decl avulsionamicnto, resultado de algin tipo de
traumatismo y 6 accidente . -

Grossman reimplanté més dec 50 dientes debido a problemas ocasionados durante
la terapia de endodoncia convencional, tales como rotura de instrumentos, obstruccién del
conducto, perforacioncs y Icsiones periapicales extensas. Los resultados en 45 dc los dientces
fucron scguidos radiograficamentc cn un periodo dec 2 a 11 afios, con un porcentaje promedio
dc obscrvacion de 5.6 afios. El grado dc éxito fue mis alto que cl de otros estudios rcportados
también de recimplantacion. De los 45 dicentes, unicamente 9 fucron extraidos, 8 debido a la
resorcion eventual de las raices y 1 debido a molestias.

El mas largo periodo de scguimicnto antes de la extraccion fuc de 8 aiios; ¢l mas
corto fuc de 2 aflos.

La sccucla mas frecuente de la reimplantacion cs la resorcion de la raiz, En sus
extensos cstudios de la rcimplantacion Andrecasen y Hjorting - Hansen estudiaron el
problema de la resorcion de la raiz a través de los estudios radiograficos y clinicos de 110
dicntes, y 22 cstudios histologicos mas que fucron rcimplantados después de la pérdida
accidental. 27)
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CAPITULO 2 HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE MAXILAR
Y MANDIBULA

2.1 Crecimiento

La cavidad bucal deriva del estomodco, 6 boca primitiva del cmbrién que
constituye el primer tramo del aparato digestivo.(19) Al comienzo del segundo mes de vida
fetal el craneo cstd formado por las siguientes partes: 1.« El condocraneo 2.- El desmocraneo
3.- La parte apendicular o visceral del cranco.

Los hucsos del crinco se desarrollan ya sca por osificacion endocrancal ¢ por
osificacion intramembranosa. Todos los huesos de la parte superior dc la cara se desarrollan
por osificacion intramembranosa la mayoria de ellos proximos al cartilago dc la cdpsula
nasal. La mandibula se desarrolla como hueso intramembranoso, lateral al cartilago del arco
mandibular, llamado cartilago de Meckel.

El maxilar consta de dos huesos la maxila propiamente dicha y la premaxila. Los
centros de osificacion de la premaxila y la maxila pueden estar scparados durante un breve
tiempo 6 puecde aparccer un centro de osificacion comin a ambos. La composicion de la
maxila humana apartir de¢ la premaxila csta indicada por la sutura incisiva.(24)

La mandibula hace su aparicion como una estructura bilatcral en la sexta semana
de vida fetal cn forma de una dclgada ldmina dec hucso lateral al cartilago de Mcckel y a
cierta distancia del mismo. Su extremo proximal da origen al martillo y al yunque y por lo
tanto sc continla y sc halla en contacto con estos huesos. La mayor parte del cartilago
desaparcce sin contribuir a la formacion del hueso de la mandibula. Durante la vida fetal la
mandibula cs un hueso par. Las mandibulas derecha ¢ izquierda cstin unidas en la linea
media por fibrocartilago cn la sinfisis mandibular. El cartilago dec la sinfisis no deriva del
cartilago de Meckel pero sc difcrencia del tejido conectivo en la linea media. En ¢l se
desarrrollan pequeiios hucsos irregulares que reciben el nombre de huesecillos mentales y al
término del primer aiio s¢ fucionan con ¢l cucrpo mandibular al mismo ticmpo las dos
mitades de la mandibula se unen por osificacion del fibrocartilago de la sinfisis,

La cavidad bucal se exticnde desde los labios y las mgjillas hasta el Istmo de las
fauces por dentro, donde se continia con la orofaringe. Se subdivide cn dos sectores: El
vestibulo por fuera de los labios y la cavidad oral por dentro. El paladar forma el techo de la
boca, separandola de la cavidad nasal.

El suclo de la cavidad bucal esta formado por el musculo milohiodco y lo ocupa
principalmente la lengua. Las paredes laterales constan de las mejillas y las zonas
retromolares,

Las funciones de la boca se relacionan principalmente con la ingestion de
alimentos, la masticacion y la fonacion, y en segundo término con la respiracion.4)



La boca esta constituida por un esqueleto rigido formado por los huesos maxilar y

mandibula, y los dicntes, los cuales manticnen su union por medio de articulaciones que les
permiten realizar la funcién masticatoria,
Los dicntes y los procesos alveolarcs dividen la cavidad bucal en dos porciones; El cavum
oris propium, y el vestibulum oris. El primecro queda situado cn cl interior dc la arcada
inferior y s¢ conoce como suclo de la boca; cl segundo csta situado entre las arcadas
dentarias y las paredes anterior y laterales de 1a boca.(19)

2.2 Desarrollo

El maxilar se osifica cn 1a membrana dentro del mesénquima del proceso maxilar
del primer arco branquial. Su centro dec osificacion aparcce cerca del lugar del canino
temporario, la osificacion s¢ realiza desde el cucrpo del maxilar hacia cl interior de Ia
porcion que conticne los incisivos. El crecimiento del maxilar se producc por la deposicion
superficial del hucso con la reabsorcion asociada, y por crecimiento de la sutura.

El crecimicnto del maxilar s¢ produce conjuntamente con cl desarrollo de las cavidades oral,
nasal y orbitaria.(4)

El cartilago de Mcckel no aporta mucho a Ia mandibula pero proveé una armazon
alrededor de la cual sc forma ¢l hueso, al principio, la mandibula ¢s como una banda de
tejido fibroso denso. Durante la séptima semana de vida intrautcrina aparcce un centro de
osificacion cn este tejido fibroso cn un lugar relacionado por el futuro foramen mentoniano.
Desde este centro, las formaciones dscas s¢ discminan rapidamentc hacia atras, adclante y
arriba, alrededor del nervio dentario inferior y de sus ramas terminales los nervios insicivos
y mentoniano.

Cuando cl gérmen dentario cn desarrollo alcanza cl estado de foliculo, el hucso en
desarrollo s¢ vincula a ¢l para formar cl alvéolo. El tamaiio del alvéolo depende del tamaiio
del gérmen dentario. La reabsorcion se produce cn la pared interna del alvéolo, pero en la
parcd cxterior ¢l hucso s¢ deposita. Por tanto los dicntes en desarrollo yacen en un canal
0sco. Mas adclante los dicntes sc separan unos de otros por cl desarrollo de tabiques
interdentarios.

2.3 Constitucion y Forma del maxilar, (Anatomia)

El maxilar superior, picza importantc del tcrcio medio facial. Es un hueso par,
simétrico, situado declante del csfenoides, debajo del frontal, fucra y debajo del complcjo
interoorbitonasal y dentro del malar. Forma parte de 1a orbita, fosa nasal, cavidad oral, y
fosas infratcmporal y pterigopalatina. Es un hucso tremendamente irrrcgular de la que cs
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posible distinguir secis caras que sc¢ prolongan algunas de cllas por una seric de salientes
oseos denominados procesos.
Las caras que sc distinguen son: Cara anterior 6 Yugal,

Posterior 6 Infratemporal.

Inferior & Bucal,

Interna 6 Base,

Externa 6 Malar.
19

En ¢l maxilar sc exticnden hacia arriba desde los bordes alveolares relicves
verticales originados por las raices de los dientes. El canino origina cl mayor de estos,
conocido mejor como eminencia canina; por encima y lateraimente, hay una depresion
ancha y poco profunda la fosa canina que llega casi al borde orbitario. Su forma y la del
proceso alveolar afecta marcadamente ¢l aspecto dc la cara. También sc localizan
anatomicamente cl orificio infraorbitario que se encuentra por debajo del borde orbitario y
que da paso a nervios y vasos. (24)

Constitucion y Forma de 1a Mandibula

Es un hueso impar y medio, se trata de un hueso arqucado situado abajo del
complejo maxilomalar y cuya concavidad, dirigida hacia atras se limita por delante y a los
lados la cavidad bucal. En cl cabe distinguir una porcion horizontal ¢ cuerpo, que
posteriormente cambia dec direccion para dirigirse hacia arriba y atrds, en las ramas
ascendentes, ¢ porcion vertical para articularse con la basc del cranco. A esta unién se le
denomina angulo de la mandibula. Encima de la porcion horizontal, y formando un bloque
con clla, en los sujetos dentados sc sitha el proceso alveolar, lugar de ubicacidn de los
dicntes. (19)

El extremo superior de cada rama presenta un proceso triangular situado
anteriormente, & proceso coronoides y un proceso condilar posterior que estan separados por
la escotadura mandibular. En la superficic externa, a lo largo de la linca de la sinfisis existe
una débil clevacion que se dirige hacia abajo, un relicve triangular llamado protuberancia
mental 6 mentoniana. La mandibula csta formada de hueso esponjoso, con una capa externa
de hueso compacto que cs excepcionalmente grueso especialmente en ¢l borde inferior, Las
parcdes labiales de los alvéolos son considerablemente mas delgadas que las linguales. El
conducto
mandibular csta situado cn la sustancia csponjosa cerca del nivel de la linca milohiodea.
Ramas de cstc conducto transportan vasos. (21)

En la mandibula sc pucden describir dos caras externa ¢ interna y dos bordes
superior ¢ inferior.

-En la cara externa sc observan las siguientes partes anatdmicas:



1.- Mentén
2.- Agujero mentoniano
3.- Linea oblicia externa
4.- Proceso coronoides
5.~ Incisura mandibular
6.- Condilo mandibular ,
-En la cara interna sc distinguen los siguientes:

1.- Espina metalis

2.- Linca milohiodea

3.- Fosa submaxilar

4,- Proceso coronoides

5.- Lingula mandibular

6.- Condilo mandibular

El borde inferior :

Se encuentra constituido por hueso compacto, cuya superficie
lisa unicamente sc irrcgualariza delante del angulo donde est4 1a huella de 1a arteria facial
en la region sinfisiaria que esta discretamente escotada donde se inserta ¢l vientre anterior
del digastrico.

Su borde superior :

Es una parte especial de la mandibula que tiene por objeto
soportar y albergar los dicntes. Esta situado encima del hucso basal ¢l que sobrepasa en su
extremo posterior, Mantiene distintas relaciones y poscé una estructura diferente segiin cl
lugar. A nivel de incisivos, 1a 1amina dura de los alveolos y ambas corticales Oscas se
encucntran adosadas entre si. En region de premolar y primer molar suclen disponerse
cquidistantes. El scgundo y tercer molar se relacionan mds con la cortical interna.21)
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CAPITULO 3 ANATOMIA DENTAL

3.1 Histogénesis de los dicntes.

La cavidad bucal primitiva o cstomodco, cstd revestida por cpitclio escamoso
cstratificado conocido como cctodermo oral, contacta cl endodermo dc cl intestino anterior
para formar la membrana bucofaringea. A los 27 dias dc gestacién, csta sc¢ rompe y ¢l
cstomodco cstablece comunicacion con cl intestino anterior. La mayoria de las células del
tcjido concctivo subyacentc al cctodermo bucal se originan de la cresta ncural o
cctomessénquima. Estas células dan las instrucciones o induccn al cctodermo subyacente
para empczar cl desarrollo de los dientes que comicnzan cn la porcién anterior de lo que
scra la futura maxila y mandibula y avanzan en direccion posterior.(24)

Los primeros signos dctectables del desrrollo embrionario de los dientes es la
formacion de una condensacion de tcjido mesenquimatico y de una red capilar, debajo del
cpitclio dentario dc la cavidad oral primitiva. Hacia la sexta scmana del desarrollo, cl
cpitelio oral sc invagina dentro del mesénquima para formar la banda cpitclial primaria.
Hacia la séptima scmana, csta banda da origen a dos prolongacioncs, las laminas vestibular
y dentaria.(4)

Limina dentaria

Dos o tres scmanas después de la ruptura de la membrana bucofaringea, cuando
cl cmbrién ticne 6 secmanas, cicrtas arcas de células basales dcl ectodermo oral prolifcran
mads rapidamente que las células de las arcas adyacentes. Esto conducc a la formacion de la
lamina dentaria quc cs una banda de cpitclio que ha invadido el cstomesénquima subyacente
a lo largo dc cada futuro arco dentario de forma de herrradura. (10)(14) La lamina dentaria
sirve como ¢l primordio para la porcion cctodérmica de los dicntes deciduos. Postcriormentc,
durante cl desarrollo dc la mandibula, los molarcs permancntes surgen directamente de una
cxtension distal de la lamina dentaria,

El dcsarrollo del primer molar permanentc sc inicia durante ¢l 4° mes
intrauterino.,¢l scgundo molar se inicia al afto dcl nacimicnto, cl tercero entre cl 4° y 5° aito,
La proliferacion distal de la lamina dentaria cs responsable dec la localizacion dc los
germenes dc los molarcs permanentes cn la rama de la mandibula y la tubcrosidad de la
maxila. Los sucesorcs de los dicntes deciduos se desarrollan de una extension lingual del
extremo libre de la lamina dentaria opucsta al rgano del esmalte de cada dicente deciduo. La
extension lingual de la lamina dentaria sc conoce como la lamina sucesoria y se desarrolla
del quinto mes in ttcro al décimo mes dc cdad.(24)
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Desarrollo del Diente

En cicrtos puntos de la lamina dentaria, las células cctodérmicas s¢ multiplican
aun mds rdpidamente v forman unas protuberancias que crecen hacia ¢! mesénquima
subyacentc. Cada una dc estas pequefias protuberancias dc la lamina dentaria rcpresenta cl
comicnzo del drgano del esmalte del germen dentario de un diente temporario. No todos los
organos comicnzan a desarrollarse al mismo tiempo, y los primeros que aparccen son los de
la region anterior de la mandibula.

A medida que continda la proliferacion celular, cada 6rgano del esmaltc aumenta de tamaiio
y cambia dc forma,

Se distingucn dentro de cste proceso de cambio tres ctapas de desarrollo

que son :

-Periodo dc Brote

-Periodo de Casquete

-Periodo de Campana.(24)

3.2 Caracteristicas Embriologicas ¢ Histologicas del :
Esmalte

El csmaltc es la sustancia mds dura de todas las que sc encuentran cn cl cuerpo, y
forma una cubicrta protectora de grosor variable sobre la superficie completa de la corona.En
clispides de molarcs y premolares de los humanos cl esmalte alcanza un espesor maximo de
2 a 2.5 mm. adelgazandosc a nivel del cucllo. La cstructura y la dureza del csmalte lo torna
qucbradizo. También cs permeable. El color dc 1a corona varia entre un blanco amarillento y
un blanco grisdcco.

Esta formado principalmente por matcrial inorganico, 96 % y unicamente por una
pequefia cantidad de sustancia orgdnica, y agua 4 %.(24)

Cuando csta totalmente desarrollado, ¢l csmalte esta constituido casi por completo por sales
de calcio. Su constitucion cs de finos bastoncillos o prismas que sc insertan cn la superficic
dc la dentina, Rodeando a cada prisma hay una zona clara de matriz organica Hamada Vaina
del Esmaltc. Cada prisma atravicsa la capa del csmalte cn toda su longitud, los cstudios
mucstran quc los prismas del esmalte y la sustancia interprismatica estdn compucstos de
cristales de apatita y de material organico. El curso exacto dc los prismas del esmaltc cs
sumamentc complicado, pero parece adaptarse perfectamente a las exigencias mecanicas de
la molturacién y fragmentacion de los alimentos.

Particndo dc la dentina, los prismas corren perpendicularmente a la superficic de esta; en la
zona media del esmalte, sc tuercen helicoidalmente y cn la zona externa asumen de nuevo
una dircccion perpendicular a la superficie, (6)
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En cortes axiales longitudinales sin descalcificar, sc ve como llevan un trayccto
oblicuo hacia adentro, desde la superficie hacia la raiz. Se les llama lincas de Retzius y estan
rclacionadas con la estriacion circular de la superficic de la corona. La superficie libre del
esmalte csta cubierta por dos capas delgadas. Una interna, la cuticula cl csmaltc y otra
externa que es una capa acelular,

Dentina

La dentina prove¢ ¢l mayor volumen y la forma en gencral del diente y se
caracteriza como un tcjido duro con conductillos que atravicsan su espesor. Se empicza a
formar ligeramente antes que el esmalte. (4)

Como un tejido vivo, conticne dentro de sus tabulos las prolongaciones dc las
células especializadas, los odontoblastos. (24)

Fisica y quimicamentc la dentina sc asemeja mucho al hueso. La principal
diferencia morfolégica entre €l hucso y la dentina es que algunos de los ostcoblastos existcn
cn la superficic del hueso. (6)

El color de la dentina es de color amarillo claro, obscurecicndose con la edad. A
diferencia del esmalte que es mds duro y resbaladizo, la dentina es viscosa y eldstica y sujeta
a deformaciones ligeras. Es un poco mas dura que ¢l hueso pero considerablemente mds
suave quc cl esmalte. La durcza de la dentina varia ligeramentc entre los diferentes tipos de
dicntes y entre la dentina de la corona y la raiz. La dentina constituye la masa principal del
dientc. Es producida por una capa dc odontoblastos. Consta de un 20 % de¢ materia organica
y cl resto, 80 % dc sustancia inorganica; la mayor parte de los componentes inorgdnicos
estan en forma de cristales de hidroxiapatita, a la obscrvacion microscopica la dentina tiene
un aspecto estriado radialmente. Esto se atribuye a la presencia de innumerables y diminutos
canaliculos. Los tubulos de la dentina que irradian de la cavidad pulpar hacia la perifcria.
Cerca de la pulpa, su didmetros de 3 a 4 micras, pero cn la partc mas externa se hacen mas
finos. Entre los tubulos de la dentina hay haces de fibrillas coldgenas que corresponden a las
fibrillas coldgenas del hucso. El trayccto de los haces cs, en general, paralelos al eje
longitudinal del diente y perpendicular al de los tibulos. La calcificacion de la dentina en
.desarrollo no siempre ¢s completa, ni uniforme. También la mincralizacién de la dentina no
lo cs, y como consccuencia, aparccen unas curvas de crecimiento aposicional, llamadas
lineas de contorno de Owen. Por debajo de la union dentina - cemento de la raiz, existe una
capa dc cspacios interglobulares pequeiios, que constituyen la capa granular de Tomes. El
bajo contenido de sales en dentina hacen a la dentina mas radioliicida que el esmalte,

La estructura de Ia dentina se encuentra formada por :
- Tabulos dentinarios.

- Dentina peritubular.

- Dentina intertybular.

- Prolongacioncs odontobldsticas. (24)
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La formacidn embriologica ¢ histologica sc lleva a cabo a través cn tres fases :
-Dentina primaria.

-Dentina secundaria.
-Dentina Terciaria, (24)

La dentina continiia formandose muy lentamente a lo largo de la vida y por ello la
cavidad pulpar sc va estrechando progresivamente a medida que avanza la edad. La dentina
es sensible al tacto, frio, alimentos que contienen dcidos, aire, entre otras cosas. (4)

Cuando la dentina queda descubierta por desgaste excesivo del esmalte, o cuando
cl diente es irritado desde ¢l exterior, puede observarse a menudo la neoformacion de dentina
secundaria. (24)

Cemento

Escl tejido dental mincralizado que recubre las raices anatémicas de los dientes, ¢l
ccmento provee un medio para el adosamicnto dc las fibras de colageno. Tejido conectivo
cspecializado que ticne caracteristicas similarcs a las del hucso compacto, A diferencia del
hueso, ¢l cemento es avascular, La durcza del cemento completamente mineralizado, es
menor que cl de la dentina.

Es dc color amarillo brillante y sc distingue del esmalte por la falta de brillantcz y
su matiz obscuro. Es importanic mencionar que el cemento ticne ¢l contenido de fluoruro
mis clevado de todos los tejidos mineralizados,

La porcion organica dcl cemento esta constituida fundamentalmente por colidgena
de tipo 1 y polisaciridos protcicos. Es una sustancia altamente fibrilar. El ligamento
periodontal sc fija a él y al hueso alveolar. En ¢l adulto la matriz c¢s claborada por los
cementocitos incluidos en ¢l cemento dpical. La formacidn de ccmento en desarrollo va
preccdida por el deposito sobre la cara interna de la vaina cpitclial dc Hertwing, (24)

El cemento provicne de la capa mas interna del foliculo dentario, (4)

Sc distingucn dos tipos de cemento :

Cemento Acclular y ¢l Cemento Celular.

El primero conticne células (cementocitos), y s¢ encuentra en la porcion cervical,
este cubre gencralmente toda la superficie de la raizy cs ¢l cemento que se forma primero.
El scgundo no conticne las células que ¢l anterior,

La capa de cemento aumenta cn grosor con la edad, especialmente cerca de la
raiz. Los haces coldgenos grucsos de la membrana periodontica penctran cn ¢l cemento. A
diferencia de la dentina que puede permanccer inmodificada aun después de 1a destruccion
de la pulpa y de los odontoblastos, y después de rellenar la cavidad pulpar ¢l cemento sufre
facilmentc necrosis cuando sc destruye la membrana periodontica. (6)
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La funcion primaria del ccmento es proporcionar un medio para la retencién de
las fibras que fijan cl dicnte al hucso alveolar, (6)

Dado que las fibras coldgenas del ligamento no pueden ser incorporadas en
dentina, cs imposible sin cemento la adherencia de tejido concectivo al diente. El depdsito
continyo de cemento ticne considerablc importancia funcional . El cemento no se reabsorbe en
condicioncs normales. A medida que la capa superficial de cemento envejece debe
depositarsc una nucva capa para mantencr intacto el aparato de fijacion. El cemento sirve
como principal tejido reparador para las superficies radiculares. El daifo que sufren las

raices, como fracturas y resorciones, pucde ser reparado por cl depdsito de nuevo cemento,
(24)

3.3 Caracteristicas Embriolégicas ¢ Histoldgicas de 1a Pulpa,

Es un tejido conjuntivo laxo derivado de la papila dentaria, ¢s una continuacion del
tejido conjuntivo del ligamento periodontal, a través del apice de cada raiz, y a veces, por
conductos accesorios o laterales de la raiz, (4)

Desde el punto de vista de su funcion, la pulpa proporciona nutricién, es inductiva,
formativa, protectora y realiza una accion de defensa o reparacion. (4)

La pulpa dentaria ocupa ¢l centro de cada diente y consiste de tejido conectivo
suave. Toda persona posee normalmente un total de 52 organos pulpares, uniendo entre
dicntes temporales y permanentes. Cada uno de cstos 6rganos pulpares ticne 1a forma que
correspondc a la del diente respectivo.

Cada o6rgano pulpar sc aloja cn una camara pulpar rodeada por dentina. Las
pulpas molares son de tres a cuatro veces mas grandes quc la de los incisivos,
Por la estructura morfologica que los dientes poscen, la pulpa intcrnamente se distinguc cn
pulpa coronaria y pulpa radicular.

En individuos jévenes la pulpa coronaria reproduce un poco mds la forma de la
superficic cxterna de la dentina coronaria. La pulpa coronaria presenta seis superficies .
Techo, lado mesial, distal, bucal, lingual, y del piso. Ticne cucrnos pulpares que son
protrusiones quc sc exticnden hacia las cispides de cada corona. La region cervical de los
organos pulpares se estrecha como lo hace el contorno de la corona, y en csta zona la pulpa
coronaria sc unc a la pulpa radicular, Debido al continio depésito de dentina, con la cdad la
pulpa se va reduciendo.

La pulpa radicular o dc raiz cs la que sc exticnde desde la region cervical de la
corona hasta cl dpice dc la raiz. En los dicntes anteriores las pulpas radiculares son unicas y
cn los posteriores multiples. No siempre son rectas, y su tamaito, forma y nimero cs
variable. Las porciones radiculares de los organos pulpares son continuas con ¢l tcjido
concctivo periapical a través dcl foramén apical. Las paredes dentinarias se van
adelgazando, y la forma de la pulpa radicular es tubular, siguicndo sicmpre cl contorno que
las raices tengan. (24)
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Los componentes de la pulpa son comuncs a todo tcjido conjuntivo laxo; ésta
comprende células, fibras, substancia basica, vasos sanguincos y nervios. Estd compuesta
aproximadamente por 25 % de substancia orgnica y 75 % de agua, cn basc a su peso
humedo. La pulpa difiere de otros tejidos conjuntivos laxos en que tiene células
especializadas formadoras de dentina, los odontoblastos, y porque estda contenida dentro de
una cAmara rigida dc alta presion fluida. La pulpa no contiene células de grasa.

En la pulpa dentaria se distinguen tres tipos de células
Los odontoblastos
Los fibroblastos
Las células de defensa. (4)

Ademas de contener un gran numero de clementos estructurales que la conforman

como; Sustancia intercclular, fibras, células mesénquimatosas no diferenciadas, vasos
sanguineos, vasos linfaticos, y nervios. (24)
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CAPITULO 4 COMPONENTES ANATOMICOS RELACIONADOS
CON LOS REIMPLANTES Y TRASPLANTES
DENTARIOS

4.1 Definicion y Caracteristicas de Periodonto.

Es un orgino de tejido conectivo cubicrto de epitelio que fija los dicntes a los
hucsos tanto dc maxilar como dec mandibula y proporciona un aparato cn continta
adaptacion parar ¢l sosten de los dientes durante su funcion. (24)

El periodonto sc comprende de cuatro tejidos conectivos:

1.- Encia
2.- Ligamento periodontal
3.- Cemento radicular
4.- Hucso alveolar. (6)
Dos de cstos tejidos son mincralizados ( El cemento y hueso alveolar), los otros
dos son fibrosos ( Encia y ligamento periodontal),

El periodonto csté fijado a la dentina de la raiz del dicnte por cemento, y al hucso
de los maxilares por hueso alveolar, (24)

Tres de los tejidos: El cemento, ¢l ligamento periodontal y ¢l hueso alveolar
propiamentc dicho, estadn formados por células contenidas cn ¢l foliculo dental de la pieza en
desarrrollo. El cuarto componente, es decir, la encia no deriva del foliculo dental.

La principal funcién del periodonto consiste cn unir al diente con ¢l tejido 6sco de
los maxilarcs y en mantener la integridad de 1a superficic masticatoria de 1a cavidad bucal,

El periodonto también conocido como Aparato de Inscrcion, Periodoncio 6 Tejido
de sostén de los dicntes, constituyen una unidad de desarrrollo bioldgica y funcional que
sufre ciertas modificaciones con la edad y que ademds csta sujcta a alteraciones morfoldgicas
y funcionales y a cambios relacionados con las altcraciones del medio bucal. (14) (17)

4.2 Encia
4.2.1 Definicién y Clasificacion de Mucosa.
La mucosa bucal que algunos llaman membrana mucosa ¢s una continuacioén de
la picl de los labios y dc 1a mucosa del paladar blando y la faringe, consta de:
1.- Mucosa Masticatoria,que incluye la encia y ¢l recubrimicnto dcl paladar duro.

2.- Mucosa Espccializada que recubre cl dorso de Ia lengua,
3.- Mucosa Tapizante 6 remancnic. (17)
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4,2.2 Definicion de Encia,

Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre los procesos alveolares y rodea
la porcion cérvical de los dientes. La encia alcanza su forma y textura definitiva junto con la
crupcion de los dientes. En sentido coronario, la encia cs rosada coral y termina en el
margen gingival libre, de contorno festoneado. Hacia apical, se continia con la mucosa
alveolar dc un rojo mds obscuro y laxa de la cual la encia csta separada por una linca
limitante habitualmente ficil de reconocer llamada limite 6 unidén mucogingival, (17)

4.2.3 Clasificacion y Funciones de Encia,

Sc distinguen dos tipos:
1.- Encia Libre.-

Que cs de un color rosado coral y poseé una superficic matc y consistencia firme,
incluye cl tejido gingival por vestibular, por lingual 6 palatino, asi como las papilas
interdentales d encia interdental. La forma de la encia interdental estd determinada por las
relaciones de contacto entre los dientes, ¢l ancho de la superficies dentarias proximales y del
curso del limite cementoadamantine,

2.- Encia adherente o insertada .-

Esta delimitada cn scntido coronario por el surco gingival libre. La encia
adherente sc exticnde cn sentido apical hacia el limitc mucogingival, donde se continia con
la mucosa Tapizante. La cncia adherente s de textura firme, color rosado coral, y a menudo
mucstra un puntcado superficial fino que le da un aspecto de cascara de naranja, Sc adhicre
con firmeza al hucso alveolar y al ccmento subyacentc por medio de fibras de tejido
concclivo y, por lo tanto es comparativamente inmovil en relacion con el téjido con el que sc
vincula. (17)

4,3 Ligamento Periodontal.
4.3,1 Definicién y Caracteristicas

El ligamento periodontal ¢s un tejido conectivo fibroso notablemente celular y
conticic varios vasos sanguincos, Sc deriva del foliculo dentario,todos los tejidos conectivos,
incluyendo cl ligamento, comprenden células asi como matriz extracclular formada por

fibras y substancia fundamental. La mayoria de las fibras del ligamento son de coldgena, y la
matriz cstd compucsta por una variedad dec macromoléceulas, cuyos componentes bdsicos son
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proteinas y polisacaridos. (4) (24) Es importante mencionar que la matriz cxtracelular cs
producida y puedc scr extraida por las células del tejido conéetivo. El ligamento periodontal
ocupa ¢l espacio dcl mismo nombre, que estd situado entre el ccmento y la superficic
periodontal del hucso alveolar, y se extiende coronalmente hasta ia porcién mds dpical de la
lamina propia de la encia. Por lo tanto, la parte coronaria del ligamento periodontal estd
marcada por las fibras mas superficiales que parecen extenderse desde el cemento hasta cl
hueso alveolar. Las fibras coldgenas del ligamento periodontal estan incluidas en comento y
hucso, de mancra que ¢l ligamento periodontal proporciona la continuidad de tejido blando
cntre los tejidos concctivos mingralizados del periodonto.

Sobre Ia cresta alveolar, el ligamento periodontal ¢s contiguo al tejido conjuntivo
de la encia; pero a nivel del agujero apical linda con cl de la pulpa dentaria, El promedio de
anchura del cspacio alveolodemtario ¢s de 0.2 mm; no obstante hay variaciones cntrc unos
dicntes y otros. El espacio disminuyc cn dientes no erupcionados ¢ inactivos, pero se¢ agranda
cn los que cstdn sujctos a una gran tensién oclusal. Los cspacios alveolodentarios de los
dicntes permancntes son mas angostos quc de los dientes temporales,

El ligamento periodontal sc ha comparado a una articulacion fibrosa (gonfosis) y a
un periostio, si bicn en términos anatdmicos y funcionales. El ligamento csta especializado
por su rica vascularidad e incrvacion, su elevada capacidad de regeneracion y la orientacion
de sus fibras. Muchas dc las fibras colagenas sc uncn para formar haccs, cada uno de los
cualcs tienc un diametro de alrededor de Sum . (4)

4.3.2 Funciones

Las siguientes funciones son las quc cfectia cl ligamento

1.- Es ¢l tcjido de adhesion entre ¢l dicnte y cl hueso alveolar. Por esta
razon, resiste las fuerzas de desplazamicnto.

2.- Conticnc los mecanismos que hacen posible que un diente alcance y
mantenga su posicion funcional. Esto incluye los mecanismos de
crupcion dentaria, soporte del diente y desviacion,

3.~ Protege los tcjidos dentarios del dafio que puedan causar excesivas
cargas oclusalcs.

4.- Sus células forman, manticncn y reparan ¢l hucso alveolar y ¢l cemento,

5.- Sus mecanismos receptores pucden estar implicados cn la actividad
refleja de 1a mandibula. 6)(17)
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4.3.3 Clasificacidén y células que forman el ligamento periodontal,
( Caracteristicas )

Las células principales del ligamento periodontal, estan vinculadas con 1a sintesis y
resorcion del hueso alveolar, y el tejido conectivo fibroso del ligamento y ¢l cemento. (24)
La cé¢lula predominante en ¢l tejido conjuntivo, dentro del ligamento es ¢l Fibroblasto, Las
células que cubren las superficics del cemento y del hucso alveolar s¢ consideran también
como partc del ligamento. Ademas, ¢l ligamento contiene células mesenquimaticas no
diferenciadas, células defensivas y restos de células cpitcliales, asi como vasos sanguincos y
nervios,

A cstas células se les puede clasificar en tres categorias ;

Células Sintetizadoras Células Reabsorsivas
* Osteoblastos * Osteoclastos
* Fibroblastos * Fibroblastos
* Cementoblastos * Cementoclastos
Células Epitcliales

* Restos epitcliales de Malassez 24)

Los progenitores de las células sintéticas residen, por lo menos en parte, en cl
ligamento periodontal. Y los progenitores de los osteoclastos y cementoclastos de las células
hematopoyéticas.

Células Sintetizadoras

Existen algunos criterios citologicos gencrales para distinguir a todas las células
que sintetizan proteinas para la secrecion. Para que una célula produzca proteina debe, entre
otras actividades, transcribir ¢! ARN. Dcbe tencer también los medios para producir un
suministro adecuado de cnergia. Las células que poscen la morfologia antes descrita, si se
encucniran en la superficie periodontal del hueso alveolar, son ostcoblastos activos; si se
encuentran cn ¢l cuerpo de los tejidos concctivos blandos, son fibroblastos activos; y si se
encuentran en ¢! cemento, por lo mismo. En ¢l ligamento sc encuentran células
sintctizadoras ¢n tedos los periodos de actividad.

P Ostcoblastos.- La superficic del hueso esta largamente cubicrta por
ostcoblastos en varios periodos de diferenciacion, ast como por
osteoclastos ocasionales.

Los ostcoblastos que cubren la superficic periodontal del hueso alveolar
constituyen un cndostio que comprende por lo menos dos capas  distintas, una celular
interna, y una capa cxterna fibrosa. Son en si células generadoras de hueso que revisten al
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alvéolo dentario,(4) (24) los cspacios medulares y los conductos de Havers, participan junto
con los ostcoclastos en ¢l remodelado de los hucsos.
Fibroblastos.- Los fibroblastos en varios periodos de diferenciacion
y sus progenitores sc encuentran en el ligamento periodontal
donde son rodcados por fibras y sustancia fundamental.
Son las células predominantes en ¢l ligamento. (1) (4) (24)

Estin ubicados paralclamente a las fibras de Sharpey y envuclven los haces de
fibras principales. Por medio dc multiples contactos conforman una red celular, Esta
intrincada relacion entre los fibroblastos y las fibras de Sharpey posiblemente sca de
importancia para ¢l rapido remodclado del ligamento. Los fibroblastos del ligamento pueden
tener varias formas, de células fusiformes o tripolarcs, con prolongaciones citoplasmaticas
finas y largas, a clulas cstrelladas con muchas prolongacioncs cortas,

Cementoblastos.- La distribucion de estos, es similar a la de los ostcoblastos cn la
superficic del hucso. Los cementoblastos forman
la matriz organica del cemento ( las fibras coldgenas
intrinsccas y la sustancia fundamental).

Si los cementoblastos resultan incorporados en el frente de mincralizacion, sc
forma cl cemento acelular. El depdsito cemento parece ocurrir ritmicamente durante toda la
vida, a razon de¢ 3 um por afio. Son ademas células gruesas y ricas cn protoplasma. Los
cementoblastos no son tan alargados como los fibroblastos. (1) (4) (24)

Células Reabsorsivas

Ostcoclastos.- Son células que rcabsorben hucso y tienden a ser grandes y
multinucleadas, aunque pucden ser pequefias y multinucleadas. Los osteoclastos estdn cn las
drcas donde ¢l hueso se reabsorbe, la resorcidnticne lugar en dos ctapas :

Primcro c¢s cxtraido ¢l mincral de una estrecha zona en el margen dcl hucso,
entonces la matriz orgdnica cxpucsta reconocible ¢s desintegrada. El ostcoclasto parcce
completar tanto la desmincralizacion como la desintegracion de la matriz organica, esto
oltimo posiblemente cfectuado por la secrecion de cnzimas apropiadas. Sc observan
regularmente osteoclastos en ¢l ligamento funcionante normal,cn cl cual las células toman
parte cn la remocion y depdsito de hucso que cs responsable para su remodelado, proceso
quc permitc cambios funcionales cn la posicion de dientes que deben acomodados por los
tejidos de sostén

Fibroblastos.- Rccientemente se comprob6é que las fibrillas de colagena del
ligamento del mamifero bajo condiciones fisiologicas pueden ser reabsorvidas por
fibroblastos mononuclearcs. Sc¢ dcbe aclarar que no parcce existir una célula tunica que
rcabsorba la substancia extracclular del tejido conectivo blando pero el fibroblasto pucde ser
capaz tanto de la (24) sintesis como dc la resorcion. Los fibroblastos que reabsorben coligena
son cncontrados cn ¢l ligamento funcionante normal y su presencia, lo mismo que la de los
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osteoclastos en relacién con el hueso, indica la resorcion de las fibras que tiene lugar durante
la transferencia fisiolégica o el remodclado del ligamento.

Cemcntoclastos.- Son células que se asemejan a los osteoclastos y se encuentran a
veces cn ¢l ligamento funcionante normal. Podemos asegurar que el cemento no cs
remodelado a la mancra del hueso alveolar y cl ligamento periodontal, sino que experimenta
un depdsito contindo durante la vida. Sin embargo, puede ocutrir bajo ciertas circunstancias
la resorcidn del cemento y en estos casos los cementoblastos son encontrados en la superficie
del cemento. (4)

Células Progenitoras

Todos los tejidos conectivos, incluyendo el ligamento periodontal, contienen
células progenitoras para las células sintéticas capaces de sufrir divisién mitética. Si no
existicran, no habria células disponibles para reemplazar a las células diferenciadas que
mueren al término de su ciclo vital o como consecuencia de traumatismos. Es evidente que
existen células progenitoras por el cstallido de la mitosis que se¢ produce lucgo de la
aplicacién de presion a un dicnte, 0 después de lesiones, maniobras que cstimulan la
proliferacion y la diferenciacion de las células del ligamento. Las células que sc dividen en
respucsta a los requerimicntos biolégicos normales y a las lesiones del ligamento parecen
estar localizados predominantemente cn las vecindades de los vasos sanguincos aunque
también pucden penctrar ¢l ligamento a través de penctraciones de los espacios endosteales
adyacentes. (4) (24)

Células cpiteliales

Restos Epitcliales de Malasscz.- El ligamento periodontal conticne células que se
hallan préximas al cemento. Estas células fucron descritas por vez primera por Malassez en
1884 y son los restos de la vaina epitclial de Hertwing, En ¢l momento de la formacion del
cemento, la capa continta de cpitelio que cubre la superficic de 1a dentina recién formada se
rompe cn cordones de filamnentos. Los restos cpiteliales persisten en forma de estructuras
reticulares, filamentos, islotes o tibulos, cerca de la superficie de la raiz y paralclos a la
misma, (24)
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4.3.4 Substancia Extracelular.

La substancia extracelular del ligamento periodontal comprende los siguicntes
clementos : (24)

* Fibras existentes de acuerdo a su composicion bioldgica,

Las fibras del ligamento periodontal estdn hechas de colidgena y oxitalin . Las
fibras cldsticas s¢ limitan casi por completo a las paredes de los vasos sanguincos. La
mayoria de las fibras cn ¢l ligamento son colagena. (24)

* Fibras que se localizan en la estructura periodontal.

La funcion de la encia libre es la de sellar, mantencr y defender ¢l drea critica en
la cual el diente atravicsa su lecho de tejido conectivo y penetra cn la cavidad bucal. El
epitelio de union representa el sellado entre el periodonto y la cavidad bucal, mientras que el
cpitelio del surco enfrenta al diente sin entrar en contacto con ¢él. El sistema fibrilar de la
encia es muy complejo y esta formado por grupos de fibras coldgenas con diferentes tipos de
insercién,

1.- Fibras de Sharpcy

2.- Fibras Dentoperiosticas
3.- Fibras Alveologingivales
4 .- Fibras Dentogingivales
5.- Epitelio de Unién

6.- Epitelio Gingival

7.- Epitelio del Surco

8.- Fibras Gingivopcriosticas
9.- Fibras Intergingivales
10.- Fibras Circulares (1)

* Clasificacion de fibras de acucrdo a su orientacion y ubicacion en el ligamento periodontal,

Las fibras principales del ligamento periodontal estan organizadas cn cinco grupos
particulares cada uno con su propio nombre como sigue :

1.- Grupo de la Cresta Alveolar.

Los haces de fibras de este grupo se irradian de la cresta del proceso
alveolar y se adhieren a la porcion cervical del cemento,
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2.- Grupo Horizontal,
Los haces corren en dngulos rectos a los ejes longitudinales
del diente, desde cl cemento hasta ¢l hueso,
3.- Grupo Oblicuo.
Los haces corren oblicuamente. Estan adosados de alguna
manera cn ¢l cemento apicalmente desde su fijacién al hucso,
Los haces fibrosos son mds numerosos y constituyen la
principal fijacion del dicnte.
4.- Grupo Apical.
Los haces cstdn dispucstos irrcgularmente y radian desde el tercio
dpical dc la raiz al hucso circundantc.
5.- Grupo Interradicular,
A partir de la cresta del tabique interradicular los haces
sc extienden hacia la bifurcacion de los dicntes multiradiculares.
man

* Substancia Fundamental

El espacio cntre las células, fibras, vasos, y nervios en cl espacio periodontal csta

ocupado por substancia fundamental. Esta sc encuentra en cada rincon o hendidura,
incluyendo los intersticios cntre las fibras y las fibrillas. En escencia la substancia
fundamental estd compuesta por dos grupos principales dc substancias : Protcoglucanos y
Glucoproteinas.
Ambos grupos cstdn compuestos de proteinas y polisacdridos, pero de tipo y organizacion
difcrente, y los protcoglucanos llcvan una carga ncgativa mucho mas fucrtc que las
glucoproteinas. Es importante aclarar que ninguna de cstas sustacias ha sido demostrada por
medio de métodos histoldgicos; solainentc son demostrados por métodos histoquimicos.(14)
an

4.3.5 Estructuras presentes en tejido conectivo.

Las siguicntes estructuras scparadas se encucntran cn ¢l tgjido conectivo del
ligamento periodontal :

Vasos Sanguincos.

Vasos Linfaticos.

Nervios.(24)
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Vasos Sanguincos

Los vasos arteriales del ligamento periodontal ticnen tres origenes :

-Ramas cn el ligamento periodontal de los vasos apicales que surten a la pulpa dentaria.
-Ramas de los vasos intraalveolarcs, cstas ramas corren horizontalmente, penetrando cn cl
hucso alvcolar para llegar al ligamento periodontal.

-Ramas dc los vasos sanguincos gingivales.Estos entran cn ¢l ligamento desde la direccion
coronal.(24) (6)

Las artcriolas y capilares de la microcirculacion se ramifican cn ¢l ligamento
periodontal formando una rica red de arcos que cs mas cvidente cn la mitad del cspacio
periodontal adyacente al hueso que la adyacente al cemento. Existe un plexo vascular
particularmente rico en cl apice y en la porcién cervical del ligamento. Los vasos venosos
tiecnden a seguir una dircccion axial y desecmbocar en ¢l apice. Existen numecrosas
anastomosis artcriovenosas entre ambos lados de la microcirculacién, asi como estructuras
glomerulares y éstas, quizas, estén vinculadas con cl papel que desmpefia 1a circulacion en el
sostén de los dicntes durante su funcidn,

Vasos Linfaticos

Una red de vasos linfaticos, que sigue 1a trayectoria de los vasos sanguineos,
permite cl drenaje de 1a linfa del ligamento. El flujo se establece desde el ligamento hacia y
dentro del hucso alveolar adyacente.

Nervios

El control nervioso de¢ los misculos de la masticacién provienc, sobre todo, dc los
centros motores del cerebro. Los nervios propiorcceptores dentro del ligamento demucstran
ser dircccionales; es asi que, bajo circunstancias normales, la unidad dentoalveolar sc
protecge del daflo causado por fucrzas cxcesivas originadas por los musculos dc la
masticacion, (4)(17)

4.3.6 Inervacion
Inervacion Gingival

Provicne de fibras dc las ramas labial o lingual dc la segunda y tercera divisiones
del nervio trigeminal y, en menor grado, dc las fibras anastomoticas del ligamento
periodontal.. Los nervios principales, que junto con los vasos sanguingcos recorren el drea

supraperiostica de la placa alveolar, forman una red denominada plexo profundo. Conforme
dichas fibras atraviesan cl tejido conectivo gingival, emiten ramificaciones que terminan en
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un plexo superficial cn la lamina propia dc las papilas dérmicas y, cn ocasioncs, continuan

con ¢l cpitclio, cn forma de delicadas fibras ultra terminales. La encia interproximal estd
incrvada por prolongaciones coronales de plexos nerviosos del ligamento, asi como por
ramificacioncs supracrestales de nervios intcrdentales que acaban en los sistemas de fibras
transceptales de los dientes adyacentes.(24) (14)

Inervacién del Ligamento Periodontal

La funcion de los nervios de cste ligamento ¢s transmitir los impulsos de las
fucrzas que resultan de la oclusion y la masticacion (tacto, presién y dolor) a centros
ncurolégicos altos y dc dondc sc transmiten las respucstas adecuadas a los grupos dc
misculos cfectores para producir asi las reacciones defensivas. La fuente principal de csta
incrvacién aferente, 1a constituyen las ramificaciones periodontales del nervio dentario,
después de perforar la placa alveolar y antes de introducirse al hueso, asi como el nervio
intraalveolar, Ambos grupos sc anastomosan y ¢mitcn ramificaciones apicales y oclusales
para configurar una rcd completa, paralcla al extenso eje del diente durante la fasc alveolar
del lipamento. Apartir de esta red sc cmiten ramificaciones que acaban en el tejido
concctivo, Los nervios intranceptales aportan la mayor parte de la inervacion al ligamento,
por lo quc una intervencion quirargica cn la zona dpical del diente o la destruccion
inflamatoria del tejido en csta region, no ponen en peligro la provision nerviosa en el resto
del ligamento periodontal.(16) (17) (24)

4.4 Cemento Radicular
4.4.1 Definicidn y Caracteristicas

El cemento es un téjido calcificado especializado que cubre las superficics
radiculares, demostrado por primera vez cn 1835 (21). Tienc muchos rasgos en comun con ¢l
téjido oOsco; pero no poseé vasos sanguincos, ni linfiticos; no ticne incrvacién, y no
cxperimenta reabsorcion y remodclado fisiologicos pero se caracteriza por un dcposito
contintio (17). La durcza del cemento completamente mineralizada, ¢s menor que la dentina,
El cemento ticne un color amarillo y sc distinguc dc! esmalte por su carencia de brillantez,
conticnc aproximadamente 45 a 50 % dc sustancias inorgdnicasy dc 50 a 55 % dc sustancia
orgénica, la porcion orgénica del cemento csta constituida principaimente por coldgena de
tipo 1¢21). Elcemento provienc de la capa mas interna del foliculo dentario su espesor varia
de acuerdo con la edad y el lugar sucle ser mucho mas grucso ¢n la parte apical de 1a raiz. ¢4
Algunas otras caracteristicas ya sca han mencionado cn ¢l Capitulo 3.
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4.4.2 Clasificacién

Se han identificado dos tipos basicos de cemento ;
1.- Cemento Celular
2.- Cemento Acclular (4)

Sc menciona a continuacion algunas diferencias cntre ¢l Cemento Acclular y el Celular

ACELULAR CELULAR

Sin células Lagunas y canaliculos con ccmentocitos y sus
prolongacioncs

a difusamente demarcado Limite con dentina claramente demarcado

Promedio de desarrolio relativamente lento Promedio de desarrollo relativamente rdapido

Linecas de aumento relativamente proximas Lincas de amncnto relativamente separadas

Capa del precemento angosta Capa del precemento ancha (4)

4.4.3 Funciones

El ccmento cumple:
1.- Insercion radicular a las fibras del ligamento periodontal y
contribuye al proceso de reparacion tras las Iesiones de proceso
radicular, (18)

4.5 Hueso alveolar

4,51 Definicon

Por definicion los procesos alveolares son partes del maxilar superior y mandibula
quc forman y sosticnen a los alvcolos dentarios. Los procesos alveolares sc desarrollan junto
con la formacion y crupcion de los dientes y tras la pérdida de déstos sc recabsorben
gradualmente. Estan constituidas por hucso formado por células del foliculo dental (Hucso
alveolar propiamente dicho) y células que son independicntes del desarrollo de los dientes.
Junto con el cemento radicular y cl ligamento periodontal, cl hucso alveolar constituyc el
téjido de sostén de los dicntes y distribuye, resuclve las fucrzas generadas cn 1a masticacion y
otros contactos dentarios, (18)
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4,8.2 Caracteristicas y Funciones

Los elementos histicos del proceso alveolar son identicos a los componentes del
hueso. La porcion dsea del proceso alveolar cubre los alveolos dentro de los cudles encajan
las raices dentales; a cstc hucso compacto y delgado, lo traspasan numerosas y pequeilas
aberturas por las cudles penetran vasos sangineos y linfaticos, asi como fibras nerviosas, El
hucso alveolar contiene las terminaciones adheridas de las fibras de téjido conetivo del
ligamento persiodontal (Fibras de Sharpey), la porcion reticular del proceso se localiza entre
las laminas corticales y el hueso alveolar (4).

Desde el punto de vista morfoldgico, no existen limites determinados entre los
cucrpos de los maxilares y sus procesos alveolares. Hay dos partes en ¢l hueso alveolar: La
fina 1dmina de hueso compacto que reviste los alveolos y que permite la adherencia a las
fibras dc! ligamento (la 1dmina dura); y el hueso que rodea y sosticne el dlveolo. El hueso
alveolar ticne las mismas propicdades fisicas y quimicas de los huesos que se cncuentran ¢n
cualquier otra pare del cuerpo y su composicidn quimica es semejante a la del cemento, ()
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CAPITULO S REIMPLANTES Y TRASPLANTES DENTARIOS

5.1 Definicion de Términos relacionados con los reimplantes y trasplantes.

Varios autores s¢ reficren a los dientes traumatizados utilizando las palabras 6
términos siguicntes, concusion, subluxacion y luxacion parcial 6 total. Existe confusién en la
diferenciacion de estos términos. Distintos autores han usado diferentes definiciones para
describirlos.

Sc¢ menciona a continuacién los nombres de concusién, desplazamiento, y
avulsion, ya que parecen scr mds adecuados para la diferenciacion clinica y ¢l tratamiento de
traumatismos.(27)

Concusion :
Es una lesion del diente y de su aparato de insercién, sin desplazamiento
desde su posicion en el alvéolo. E! hallazgo clinico mas notable ¢s un marcado aumento de
la scnsibilidad a la percusion, Aunque no hay desplazamicnto, puede existir movilidad.c10)

Desplazamiento :
Se refiere a una lesién en la cual el diente es apartado de su posicion en
el alvéolo. Se¢ dicc que un dicnte esta desplazado si fué apartado de su posicion
acostumbrada,

El desplazamiento puede ser ;
Lateral ( Vestibular, lingual, mesial, distal )
Extrusivo ( salido del alvéolo )
Intrusivo ( hundido en ¢l hueso alveolar )

Avulsién :  Es la luxacion completa del diente desde su alvéolo.(5) (10 (20)

Las lesiones dentales traumdticas causan aparentcmente obstruccion de los
principales vasos en el dpice. En consccuencia hay difusion de sangre con dilatacién de los
capilarc pulparcs.

La congestion ¢s scguida por su degencracion, con liberacion de eritrocitos y
cdema pulpar.

Por la falta de circulacion colatcral en la pulpa, la respuesta inflamatoria a la lesion cs
reducida y la pulpa pucde suftir infarto isquémico, parcial o total.

La incidencia comunicada para avulsion completa varia entre 1 % y 16 % de
todas las lesiones traumaticas cn la denticion permanente, y entre 7%y 13 % de las lesiones
traumaticas cn temporarios,
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5.2 Definicién y caracteristicas que distinguen uno del otro,

Reimplantacion ; Es el acto de reimplantar el dicnte con 1a pulpa vital 6
no vital en cl mismo alvéolo del cual ha sido retirado
quirargicamente 6 como resultado de algun
traumatismo.(27)

El procedimiento de rcimplantacion 6 reposicion de  dientes que han sido

arrancados ¢ desplazados por traumatismos s¢ ha practicado durante siglos.
Muchos pacicntcs han relatado haber pérdido dientes a causa de golpes 6 traumatismos y que
les han sido colocados de nucvo en su lugar por amigos ¢ familiares en el lugar del
accidente.(12) La reimplantacion se refiere a un procedimicnto dental que en realidad cs una
forma de trasplantc autogeno cn cl que un diente cxtraido 6 arrancado sc devuclve a su
alvéolo original,

La completa cxarticulacion ( avulsion ) de los dientes permanentes puede ocurrir a
cualquicr cdad, pero cs mucho mas frecuente en jovencs. Esto es debido segin las
investigaciones reportadas a quc cl desarrollo de la raiz esta atn incompleta y el ligamento
periodontal cs muy resilente. Dc cualquicr manera los accidentes, sca la causa , pueden
ocasionar la pérdida permancnte del diente a cualquier edad. Es usual que los golpes de tipo
horizontal ocasionen la dislocacion del diente de alvéolo.(23)

En diversos casos pucde cfcctuarse la reimplantacion de un dicntc total 6
parcialmente arrancado con raices no complctamente formadas, con ¢ sin fractura
concomitante del hucso alveolar circundante.(16)

La rcimplantacion dc dientes arrancados por traumatismos es un procedimiento
aceptado y no representa peligro para el paciente si se dan los pasos adecuados para
prevenir infeccion. Adn cuando el éxito no pucda garantizarse, cuando menos existe una
esperanza razonable de que el diente reimplantado vuclva a ser funcional. (12)

Trasplante : Escl procedimicnto de transferir un diente con la pulpa
vital, 6 con cl conducto dentario obturado; dc un sitio a
otro cn ¢l mismo individuo 6 de un individuo a otro.(27)

Durantc los ultimos 25 afios, ha aumentado cnormemente la investigacion de
procedimientos de trasplante de dicntes homégencos. Esta renovacion del interés por cl
antiguo cjercicio quirurgico del trasplantc dental fué provocado por la liegada de la
terapéutica con antibidticos y el desarrollo casi simultinco de bancos dc tejido y
procedimicntos de prucbas de histocompatibilidad.(16)

La trasplantacion de dicntes ofrcce uno de los quiza ripidos y economicos medios
factibles cn cl reemplazo de dicntes pérdidos. Las recicntes publicaciones de trasplante de
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tipo alégeno han mostrado un bajo grado de éxito en lo que respecta a este tipo de trasplante,
la cual esta relacionada muy probablemente con la histocompatibilidad.

Sin embargo, el trasplante de tipo autdgeno, ha reportado un grado de éxito de 3 a 5 afios de
duracion de un 75 % o mds, si los criterios en los procedimicntos son efectuados
correctamente.(11)

Existe bucna cvidencia en apoyo de Ia opinion de que los dicntes son capaces de
ser antigénicos. Que los trasplantes dentales no provoquen reacciones inmunitarias evidentes
puede ser resultado de diversos factores. Una teoria interesante propone explicar csta falta de
reaccion inmunitaria detectable basandose en que ¢l alvéolo es un sitio de privilegio
inmunologico y no csta sometido a las leyes normales de trasplantes.

5.3 Clasificacion,
Dentro del arca de los trasplantes se distinguen 2 diferentes tipos

El trasplante Autogeno ( Autélogo ).

Que ¢s la reposicion quirirgica dc un diente o un
primordio dental de un sitio a otro, pero en la boca del mismo paciente. Es un procedimicnto
scguro ¢l éxito parece depender de tantos factores. Algunos de cllos ahora conocidos, aiun
cuando faltan otros tantos por conocer.(12)

Cuando sc autotrasplanta un dicnte no existe estimulo gendtico y el injerto dentario
cs aceptado, con cicatrizacion periodontal y pulpar normales, sicmpre que se empleen
técnicas quirdrgicas adecuadas y que cstén cn condiciones anatomicas aceptables con
respecto al injerto y al sitio receptor. Es quiza debido a csta caracteristica que esté tipo de
trasplante tenga mucho mas pronosticos favorables que el trasplante del tipo alogeno

El trasplante Homageno ( Alégeno ).

Es cuando se trasplantan tejidos vivos a individuos genéticamente distintos de la
misma cspecic. Las reaccioncs inmunologicamente caracteristicas influyen en la
cicatrizacion del aloinjerto, en ¢l caso de este tipo de trasplante ¢l injerto dentario provoca
rcacciones inmunologicas en el hudsped que alteran la cicatrizacion. Las reacciones
dirigidas al rechazo del aloinjerto se deben a la barrera inmunoldgica por medio de la cual el
organismo receptor busca scpararlos tejidos propios. Finalmente, cstas reacciones pueden
llevar a la destruccion de las células trasplantadas y a la resorcion de los tejidos duros del
aloinjerto.(1)
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5.4 Etiologia en el caso de reimplantes,

Muchos pacientes han relatado haber pérdido dientes a causa de golpes, la
avulsion de dientes anteriores €s un acontecimiento bastante frecuente en nifios,(20) no sin
tomar cn cuenta que cn los adultos también sc producen este tipo de traumatismos. Ambos
grupos remiten ¢l origen de su traumatismo a accidentes
producidos :

1.- Por la practica de algin deporte. Lesiones ocasionadas por el contacto con algun
instrumento de uso, tales como pelotas de beisbol, de tenis, bats, raquetas, etc., e incluso el
contacto fisico, como lo es en ¢l futbol americano y el basketball, Karate, etc.

2.- Accidentes de tipo automovilistico.

3.- Golpes contusos producto de agresiones, rifias, ctc.

4.- Caidas

5.- Accidentes de tipo de trabajo.

La incidencia comunicada para avulsion completa varia entre 1 %y 16 % de todas
las lcsiones traumaticas en la denticion permanente, y entre 7 % y 13 % de las lesiones
traumaticas en temporarios. Los varones sufren tres veces mas avulsiones que las mujeses; ¢l
grupo ctario mas afcctado ¢s el dc los 7 -11 afios, cuando erupcionan los incisivos
permancntes. De acuerdo con Andreascn, el ligamento periodontal débilmente estructurado,
que rodea a los dientes en erupcidn, favorece la avulsidn completa,

Los dientes incisivos centrales superiores son los dientes avulsionados con mas frecuencia
tanto cn la denticion temporaria como ¢n la permanente. Por lo gencral resulta afectado un
solo dicnte y son raras las avulsiones de los inferiores.(20) (25)

5.5 Comportamiento del ligamento periodontal en el reimplante y trasplante.
{ reaccion )

Las lesioncs dentales traumdticas causan aparentemente obstruccion de los
principales vasos del apice. En consecuencia hay difusion de sangre con dilatacion de los
capilares pulparcs. La congestion de los capilares es seguida por su degencracion, con
liberacion de eritrocitos y edema pulpar. Por la falta de circulacion colateral cn la pulpa, la
respucsta inflamatoria a la lesiion es reducida y la pulpa puede sufrir infarto isquemico
parcial o total, La pulpa persiste de esta forma con cscasa 6 nula circulacion durante meses o
afios. La consiguiente infeccion puede ser el primer indicio clinico de necrosis pulpar.

Stanlcy y col.(24) obscrvaron que cn algunos casos el proceso de infarto no es total.
Unos pocos vasos pueden quedar funcionando y trasportar sangre fresca a parted de
1a pulpa. Tras lesiones con moderado desplazamiento en dientes totalmente formados s¢ ha
descrito unas destruccion transitoria del hucso periapical y del ligamento periodontal.
Sc¢ picnsa que csto podria ser paric del proceso de curacion. A medida que las drcas
periapicales curan en el transcurso dc los mescs.
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~ Andrcasen llegé a la conclusion de que la presencia de un ligamento periodontal
intacto y viable sobre la superficic radicular ¢s ¢l factor mas importante para ascgurar la
curacion sin resorcion radicular. Demostrd asi mismo que es mas probable que la resorcion
ocurra mas cn cicrtas dreas de la superficic radicular de un dicnte avulsionado quc cn otras.
Se trata dc las superficies de la raiz que reciben mayor trauma al ser removido ¢l dicnte,
pucs ahi ¢l ligamento periodontal ¢s forzado contra ¢l proceso alveolar. (1)

En su rcporte de trasplantacion, ¢l Doctor A, Scott Cohen menciona que la
recuperacion del téjido periodontal del diente trasplantado sc realiza despics de ocho
semanas, cn muchos de los casos, y ¢sto s¢ puede observar radiograficamentc como un
continuo espacio del ligamento periodontal alrededor de la raiz del dientc y agrega que la
patologia periodontal amcnudo s¢ manifiesta; como consccuencia se produce la resorcion
radicular extcrna, esto ¢s, que la resorcion originada alrededor del periodonto, sc identifica
como: Resorcidn Superficial, Resorcion Inflamatoria y Resorcion de Sustitucion, Ademas
menciona que 1a resorcion de tipo inflamatoria sc llega a dar evidentemente despuds de 4
scmanas, aunque si bien, Ja Resorcion de Sustituciéon no se hara cvidentc hasta 3 6 4 mescs
después del trasplante. (5)(11)

Su investigacion establece que la Resorcion de tipo superficial es dificil de detectar
radiograficamente y cstablece que si ¢l ligamento periodontal ¢s daiiado, por cjemplo, a
través dc la compresion al efectuar la cxtraccién se pucda desencadenar una Resorcion
radicular ¢xterna.

Bhambhani , describe que ¢l grado de progreso de la rcabsorcion por sustitucion
varia y dependc de la cxtension del dafio al ligamento periodontal, y de la edad del
paciente.(5) Otra dc las rcacciones que surgen, scgiin menciona , s la resorcion radicular
después de 1a rcimplantacion que cs usualmente predecible como consecucncia, y que
depende de varios factores, que incluy ticmpo cxtra -oral del diente, medio de conservacion
fisiologico, manipulacion clinica de la superficic radicular, y procedimicntos de preparacion
del alvéolo previos a la reimplantacion; también cl tiempo de extrirpacion pulpar; ( esto ¢s
cn caso del tipo dc reimplantacion de tipo endodontico ); y ¢l tipo y ticmpo de 1a técnica
c¢mpleada cn 1a fijacion del dicnte reimplantado.(5)

Mitsuhiro Tsukiboshi menciona cn su investigacion , cuales son las partes
cclularcs del ligamento periodontal que tienen la habilidad de contrarestar la actividad
osteoclastica. Y menciona; las siguientes células , precursoras y estructuras que cxisten cntre
las superficic dentinaria y ¢l hueso :fibroblastos, ostcoblastos, células endotcliales, células
prevasculares, restos epitcliales de Malasscz, cemento, y fibras de Sharpey. (27)

Lindskog y col. , sugicren que las células endotcliales y los restos cpiteliales de
Malassez, producen colagenasa inhibitoria, Esta inhibicién cs similar a la inhibicion 6
“factores anti - invasivos “ que sc presentan en las raices dentarias, Los factores anti -
invasivos inhiben la rcabsorcion osteoclastica de hueso In Vitro,
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La proteasa inhibe; producida por células endoteliales 6 células epitcliales en el
ligamento periodontal ; la rcabsorcion radicular ostcoclastica y contribuye a la integridad
del ligamento periodontal .(27)

Ademds Mitsuhiro, hace una observaciéon en cuanto a la interrelacion entre la
reparacion y regeneracion de Hueso Alveolar y ¢l Ligamento Periodontal del diente
trasplantado, expresando que ¢s una idea controversial, el hecho de saber si el trasplante
induce a una nueva formacion de hueso. Desde ¢l punto de vista ontogénico, las células del
ligamento periodontal ticnen ¢l potencial de diferenciacién de un fibroblasto, cementoblasto
y ostcoblasto. Aunque la funcién dc las células del ligamento periodontal no sea
directamente inducir a la formacién de hucso en un medio liquido o tejidos blandos del
cuerpo, csto puede cfectuarse cuando es agregado & cuando ¢l ligamento periodonta es
implantado In Vivo cn tejidos blandos después de haber estado en un medio de cultivo In
Vitro.

Estos resultados indican que el ligamento periodontal tiene ¢l potencial de formar
hueso nuevo, pero no cuando cl trasplante o implante se realice directamente de un sitio a
otro. Y clinicamente la interrelacion entre regencracion de hueso y ¢l ligamento depende
quiza de una situacién especifica. (27)

Es importante destacar que en su publicacion establece 1a caracteristica que debe
tener el cuidado del trasplante (su articulo hace referencia a trasplantes de tipo autégeno y
aldgeno), y menciona que la extraccion del diente cedido decbe ser en lo mds minimo
atraumatico para minimizar ¢l riesgo de daiio al ligamento periodontal. (11)

Por otra part¢ N. K. Sharma, considera que la Resorcion Inflamatoria es cl
resultado de una r cspuesta inflamatoria originada dentro de la membrana periodontal, con
substancia radicular y hueso destruido.

Determind que cl desarrollo de 1a anquilosis y la reabsorcion superficial depende
dc gran mancra de la condicion del estado del ligamento periodontal en ¢l momento del
reimplante. Describio un caso donde ¢l reimplantc con ligamento periodontal necrético
resulto cn una anquilosis entre hueso y cemento. (23)

Cuando sc reimplanta un diente con membrana periodontal necrética no se logra
la curacion.

A medida que ¢l tcjido necrotico s¢ ha reemplazado por hueso sc desarrollara
anquilosis, Se¢ ha demostrado que la presencia de tejido periodontal vivo inhibe 1a invasion
dc células del hueso, mientras que su ausencia lleva ¢l efecto contrario. Pudo demostrarse
que incluso despucs de desvitalizadas todas sus fibras periodontales, undiente reimplantado
con ¢l tejido periodontal todavia adherido se rcabsorbe en forma mas lenta que otro
rcimplantado con sus raices denudadas,

En un articulo de A. R. Loescher se describe que han efectuado muchos estudios
histologicos de ligamento periodontal después de 1a reimplantacion una minima antecion se
le ha dado a la inervacién periodontal.

Clinicamente ¢l diente cs sensitivo a la aplicacion de fuerzas, pero los estudios
electrofisiolégicos en gato han mostrado que, aunque el ligamento periodontal es reinervado
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dentro de las doce semanas a la rcimplantacion, los mecanoreceptores han aumentado sus
fucrzas hasta el umbral, reduciendo las frecucncias de descarga y adaptabilidad estos;
cambios han tenido altcracioncs en los tejidos alrededor del periodonto, alrededor de los
mecanorcceptores 6 de los cambios de los receptores mismos, S¢ tiencn comparadas las
caracteristicas morfologicas de los axones de inervacion del ligamento periodontal de los
dientes reimplantados, contra dicntes normales y cuantificados el niimero de axdnes y su
distribuciébn. Los dientes cxaminados fucrén previamente usados en investigaciones
clectrofisiologicas. Estas obscrvaciones llevaron a dos principales conclusiones a Loescher;
primero que las investigaciones clectrofisiologicas mostradas ¢l ligamento periodontal fué
rcinervado dentro de las doce semanas a la reimplantacién del diente, y segundo que el
grado de recuperacion es altamente variable y probablemente dependa de algunos factores (
La cxtencion de la resolucion) en relacion con ¢l grado de daiio al nervio. (18)

Estudios en monos han mostrado que ¢l hidroxido de calcio induce a una inicial
nccrosis del ligamento periodontal y por lo tanto Ja obturacién con hidréxido de calccio fue
recomendada hacerse dos semanas después de 1a reimplantacion. (5)

Después del reimplante se forma un codgulo sobre ¢l ligamento periodontal
desgarrado Muy pronto comicnza la curacion de este ultimo con la proliferacion de las
células del tejido conectico. La continuidad del ligamento periodontal y del tejido conectivo
situado sobre 1a cresta se restablece a la semana. A las dos semanas sc extienden nucvas
fibras coldgenas desde el ccmento hasia cl hucso alveolar. La curacion periodontal se
completa en dos a cuatro scmanas, scgiin se obscrvod histologicamente y con prucbas de
movilidad.

Sobrc la basc del examen histologico de dientes reimplantados, Andreasen y
Hjorting - Hansen dividicron la curacion periodonal cn cuatro tipos de procesos muy
iniportantc que son : (10)

1.- Reabsorcion Superficial, ( De Superficic )
2.- Reabsorcién Inflamatoria

3.- Reabsorcion de Sustitucion. ( Anquilosis )
4.- Reabsorcion Osea. (27)

Reabsorcion Superficial Es cl resultado de pequeiias lesiones de la capa mas
interna periodontal (1) y posiblemente tambicn ¢l ccmento, lo cual genera un ataque
osteocldsticosuperficial sobre la rafz dentaria. La reabsorcidn superficial puede scr
dcmostrada  histologicamente una semana después de la reimplantacion.La reabsorcion
superficial en principio no ¢sta relacionada con ¢l contenido del conducto radicular, en tanto
la cavidad de reabsorcion no haya penctrado ¢l cemento.(5)

Reabsorcion Inflamatoria  Es el resultado de la lesion de 1a capa mas interna del
ligamento periodontal y posiblemente también del cemento provocandosé un ataque

ostcocldstico a la superficie radicular que expone los tibulos dentinarios, cstos tibulos o
conductillos sc comunican con bacterias de origen pulpar y sc produce una activacion
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continuada del proceso de reabsorcion, La reabsorcion inflamatoria puede ser demostrada
histologicamente una scmana despudés de la reimplantacion.(l) Bhambhani ha demostrado
radiograficamente, que la rcabsorcion inflamatoria se¢ observa cn tres scmanas después de
suscitarse ¢l trauma/ acccidente, pero obscrva que es posible que este tipo de reabsorcion sca
reversible. Agrega ademas que las causas de la reabsorcion inflamatoria sea a consccuencia
de clementos toxicos, por la infeccion del canal radicular, el cual posiblemente sea por
contener tejido necroético, dentro del tejido periodontal.(s)

Reabsorcion de Sustitucion (Anquilosis) Es el resultado de la extensiva lesién de
la capa mas interna del ligamento periodontal y posiblemente también del cemento, la
cicatrizacion se produce entonces a partir del hucso adyacente con lo cual s¢ forma una
anquilosis, cstd puedc ser demostrada histologicamente dos scmanas después de la
rcimplantacion.(1) Bhambhani cxpresa que cste tipo de reabsorcion no es reversible.(s)

Reabsorcion Osca Sise produce una lesion en cl compartimento tisular
proximo a la superficic radicular un nucvo tejido concctivo habra de repoblar la zona
dafiada;cn este caso usulamente sc produce reabsorcion osteoclastica cn sitios de la parcd
alveolar. No obstante, esta reabsorcion se detiene mds adelante y la cavidad de rcabsorcién
¢s ocupada por hueso ncoformado.

5.6 Procedimientos en ¢} manejo del érgano dental previos a su reimplante
y trasplante

Cuando no se puede reimplantar de inmediato y no se dispone de un medio de
conservacion mas fisioldgico, el diente se pondra en ¢l vestibulo de 1a boca o bajo 1a lengua,
hasta Hegar al consultorio dental. Si existicre peligro de aspiracion,por l1a edad del paciente o
por las magnitudes de las lesiones, ¢l diente puede colocarse para su transporic en la boca
del padre o de la madre. (10

Cuando un pacicnte o uno de sus familiares llama por telefono para informar que
ha habido avulsion de un diente por algin accidenic o trauma, sc debe sugerir que se
reimplante dicho dicnte tan pronto como sca posible.

Una gran varicdad de procedimientos sc han desarrollado en ¢l mancjo del diente
avulsionado. Muchos de estos enfocados a la prevencion de la resorbeion inflamatoria y de
sustitucion, De cualquier forma la pérdida de los dientcs ha sido 1a consecuencia final de 1a
reimplantacion.(23)

Tomando cn cucnta los aspectos de Paul Krasner de sugerencias con respecto al
procedimicnto de la preservacion del diente avulsionado manificsta cn su drticulo que los
aspectos y codicioncs mds importantes que afectan son: El tipo de mancjo y cl tiempo de
exposicion a la interperic que resultan cn la salud periodontal. A pesar del hecho de que el
100% de éxito de dicntes reimplantados cs posible, actualmente la experiencia clinica con la
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reimplantacion ¢s pobre. Este articulo menciona que la reimplantacion inmediata es
usualmente el mejor tratamicnto para el diente avulsionado. (15)

Se debe procurar mantener el diente en una compresa de gasa humedecida ya sca
con su solucién salina normal ¢ agua se¢ debe procurar no dafiar la raiz tocandola ni
eliminando los remanentes de la membrana periodontal adheridos a clla.

En el caso de dpices abicrtos si es nccesario debe realizarse el tratamiento endodontico lo
mas rapido que se pucda.(12)

5.7 Factores y Elementos que determinan el exito 6 Fracaso.

En el drticulo de Dawoodbhoy, ¢1 hace mencién a una referencia del Dr,
Andreasen, ¢l cual establece algunos criterios que determina como factores esenciales en el
¢éxito ¢ fracaso del reimplante, y define que la recimplantacion pucde ser considcrada
unicamente como una medida temporal, ya que ain que los dientes scan reimplantados y
mantenidos cn su alveolo, cstos desarrollarin resorcion de la raiz, y que al ticmpo
finalmente se perderdn como consccuencia de la resorcion. Pero aclara mas ¢l punto
mencionando que un factor importante; que lleva postcriormente a la resorcion de la raiz,
(13) 20) es el tiempo tan prolongado que el diente pueda tener fucra de su alveolo antes de
volver ha ser colocado.

Pero tambicn Andreasen y Hjérting - Hansen, encontrarén que si un dicnte cra
reimplantado dentro de los treinta minutos siguicntes al trauma /accidente las posibilidades
de resorcion radicular erdn menores que si lo hacian posterior a un ticmpo de noventa
minutos,(20) ¢n ¢l que ¢l pronostico es menos favorables; agrega cn su investigacion que el
medio fisiologico de conservacion en el que se manticne ¢l diente llevan a un menor 6 mayor
desarrollo de la resorcion, efectud pruebas sometiendo el diente a cuatro medios distintos que
fuerdm; :

1.- Mantuvé ¢l diente sometido al chorro de agua .

2.- Mantuv¢ el diente sometido ¢n saliva.

3.- Mantuvo el dicnte sometido en sucro fisiologico.

4.- Manteniendolo a la interperie, es decir, sccando la cstructura periodontal |

Sus conclusiones fuerén que tanto ¢l medio 1 y 4 resultaban en un incremento de la
resorcion radicular. Y también agrego a su investigacion el conocimiento de que la leche
posc¢ mayores cfectos favorables que la misma saliva. (13)

N. K Sharma por su parte coincide en la idea de quc el dafio mecanico que puede
ocasionarsc durantc la cxarticulacion, ademds del ticmpo extraalveolar que el diente
experimenta y el medio de conservacion fisiologica son determinantes ¢n ¢l comportamicnto
y reaccion del ligamento periodontal.(23)

Bhambhani refiere que muchos estudios han mostrade que cuando los dientes son
reimplantados ¢n un tiempo menor a los 30 mins, ,después de haberse exarticulado, la
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incidencia de ia reabsorcion es muyu poca. La leche mostro ser mas superior que la saliva,
en cuanto a lo que respecta en el nimero de células viables, tamafio de células, y capacidad
de recuperacion. El ligamento periodontal fue preservado durante el procedimiento de
reimplantacion , a través de un medio de conservacion himedo, y las superficies de la rafz
tan cuidadosamentc como ¢l alvedlo sc evitaron ser cureteadas. Estos procedimicntos sc
encuentran basados cn los cstudios de Oswald y col. y de Van Hassel y col.(5)

Andreasen y Hjorting - Hanscn encontraron que los dientes rcimplantados sin
tratamiento endodontico ( c¢n los casos de ser necessario ) resultaba en una reabsorcion
inflamatoria y una ripida exfoliacion. (5)

Un factor de importancia vital es ¢l cuidado post - operatorio, es decir, ¢l
tratamicnto dc seguimicnto para la fijacion ¢ inmovilidad del diente que se licva a cabo a
través del procedimicnto de ferulizacion, Andreasen sugicre que el diente reimplantado debe
ser ferulizado por dos semanas con alambre ortodécico no rigido fijandolo con resina; y
observo que duante este periodo s¢ evitan complicaciones en ¢l caso. Por ¢l contrario si se
emplea una ferulizacion rigida se incrementa ¢l potencial de una anquilosis.

Sin ecmbargo Nasjelti y col. encontraron que un periodo de 7 dias era mds que
suficiente. Los periodos de ferulizacion (fijacion ) de 30 dias o mas aparcntemente
incrementan la reasorcion radicular y aumenta la anquilosis,(5)
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CONCLUSIONES

La naturaleza dcl organismo humano hace posible que las estructuras celulares
tengan compatibilidad con las de otro,

Las funcioncs y capacidades cstan cn base a objctivos ¢specificos, es decir, 1a
capacidad celular de regeneracion, formacion, destruccion, rechazo; de los (cjidos, tales
como hucso, tejidos blandos, etc.

Sc ha demostrado que la regeneracion tisular esta cn base no solo a los aspectos
antes mencionados, sino a factores externos, muchos de cllos fuera del control personal, Los
traumatismos, la intensidad del dafio del drgano dentario cs sin duda parte fundamental en
la regencracion del tejido. La biocompatibilidad pueda quizas resultar cn ¢l Reimplante y
Trasplante, pero cstara determinado por la condicion cn la que el tejido sea mangjado.

La Reimplantacion cntonces, cs uno de los procedimicntos quinirgicos, aceptados
que ticne mucho mds pronasticos favorables que ¢l Trasplante. No por una condicion ética,
sino por fa situacion biologica dcl organismo humano.

El Trasplante ofrecc una parantia a futuro de mcjorar y descubrir nuevas
perspectivas para su desarrollo y éxito.

El Reimplante sc esta efectuando con mayor frecuencia y se estdn obteniendo éxitos
favorables, pero ain queda cnfatizar quc la rcaccion del ligamento periodontal no estd
definida ni ticne un curso cstablccido depende del factor técnico de conocimicnto, pero por
arriba dc estos ¢l inmunologico, que claro, esta unido con los aspectos anteriores,

Al Rcimplantc y Trasplante sc Ic debe considerar como un procedimeinto de
eleccion, teniendo y tomando en cuenta las consideraciones externas que pudicran alterar 6
cambiar el curso del desarrollo en la reaccion del ligamento periodontal,

No es considerado 100 % cfcctivo, pero tampoco es un fracaso, csto cstara cn basc
al desarrollo de nucvas técnicas que sirvan para un mejor mancjo de los tejidos periodontales
del argano dentario.

ESTA TESIS No DEBE
SALR Dt La bibuiOTECA
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