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INTRODUCCION 

En Odontologia especificarnente en el campo de la Endodoncia, existen una 

variedad de tratamientos encan11nados principalmente a l<J conservación de los 

dientes med18nte tratamiento pulpar o· ext1rpoc1ón par·c1al o total del paquete 

vasculo-nerv1oso 

En Jos últirnos a1'=-ios con e:I estudio y desarrollo constante de la rnatena. se han 

encontradci nuev3s altcrnc::itn.:as. que h~)n penn1t1do realizar este tipo de 

tratamientos aún fuer;J cie t.:i e<'iv1d<:Jd bucal Uno de estas alternativas es el 

Retrnpl:::int·::! 

El re1m~•lan!e es lo rcpos1c1ón de un diente extraído de su alvéolo de forma 

1ntenc1on.--::;dél ó occ1dontal 

Esta nccos1dad es mot1v;:Jdo por In irnposibihdad de hacer un tratamiento 

endodónt1co odecuado de! conducto racj1cular, así como la 11npos1biildad de 

re~\1zar c1ru9ia endocklnt1ca y<::l que son absolutamente moperobles en su lugar. 

por lo que rccurrunos a un trutan-11ento especifico denominado Reimplante 

lntenc1011<J.l 

Este tratam18nto consiste en l.:l extrucc1ón deliberada de un diente para lograr 

el tratamiento cndodóntico y su pronta reinserctón en el alvéolo. con lo que se 

evita la extracción de lo pieza dcnlol corno ú111co recurso 



Otra de tas aplicaciones que tiene el .-eimplante, es en las lesiones dentales 

traumáticas p.-ovocadas poi" accidentes automovilísticos, deportes. etc. en los que 

los dientes llegan a salirse completamente de su alvéolo dada la fuerza de 

impacto y que aun es posible reintegrarlo a su lugar bajo ciertas condiciones. 

cuidados y posteriormente .-ealizar el t.-atamiento de endodoncia necesario. A este 

tratamiento conjunto se le denomina Reimplante Accidental. 



1.1. REIMPLANTE INTENCIONAL 

El Reimplante Intencional significa que el diente que requiere tratamiento 

endodóntico se extrae en forma voluntaria de su alvéolo, reahz8ndose 

posteriormente algún procedimiento de preparación de conductos, con o sin 

obturación y colocandolo de nuevo en su posición original Esta 1ntervenc1ón sólo 

se debe practicar cuando fracasan o son imposibles otras técnicas 

El reimplante intencional sólo deberá considerarse cuando sea la única 

alternativa a la extracción 

1.2 DIAGNOSTICO 

Para realizar un tratamiento con reimplante intencional se debera tomar en 

cuenta ciertos factores que determinen su utilización como son la imposibilidad de 

hacer un tratamiento no quirúrgico adecuado del conducto radicular, asi como la 

imposibilidad de realizar cirugía endodóntica, ya que en algunos casos son 

absolutamente inoperables en su lugar. 

La selección del caso se basa también en la capacidad del paciente para 

tolerar la extracción, asi como la importancia en el estado del diente . las raíces 

divergentes y coronas debilitadas por caries o restauraciones grandes. pueden 

motivar fracturas coronales o radiculares durante la extracción 



1.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Esta técnica esta indicada en diversas circunstancias 

a) Cuando el hueso entre el itp1ce radicular y la mucosa es tan grueso y denso 

que no resulta prnct1co el nborda1e quirúrgico ( corno sucede sobre todo con el 

acceso bucal por lo crest8 oblicua externa a los segundos rnolares inferiores) 

b) Riesgo de dar1G1 permanentemente estructuras anntómicas estratégicas por 

ejemplo cuando los C3nales rnentornano o a!veol<:lr inferior estan peligrosamente 

cerca de los pren,olares y molares o cuando la raiz neces1ta de tratamiento y se 

encuentra tnuy cerca de las raices de los dientes adyacentes. 

e) Cuando debe eliminarse un cuerpo extraflo cercnno al nervio dentario inferior 

por via del alvéolo, sobre todo cuando se han inyectado rellenos de pasta en 

molares con extremos abiertos 

d) Cuando el acceso a una perforación destruiría hueso suficiente para crear una 

bolsa periodontGI 1ntratoble ( frecuente sobre todo en incisivos inferiores). 

e) Cuando el único acceso a una perforación es desde una d1recc1ón inoperable. 

f) Cuando el paciente ha experimentado dolor intenso durante muchos días tras 

el tratamiento endodóntico y la cirugía es impracticable 

g) Cuando no puede hacerse endodoncia en un diente porque hay lrismus, 

imposibilidad de mantener abierta la boca durante periodos prolongados, espacio 

insuficiente entre las superficies de oclusión o temor excesivo. 



h) La sospecha no confirmada de lesión de las estructuras radiculares (fractura, 

peñoración) 

i) Reabsorción interna o externa perforante, con 1mpos1b11idad para la cirugia. 

j) Cuando las intervenciones apicales previas han fracasado en un diente 

sometido a tratamiento endodóntico y la extracción es el siguiente paso 

CONTRAINDICACIONES 

Existen ciertas circunstancias en las que no debe intentarse este tratamiento : 

a) Cuando la historia clínica indica problemas hemorrág1cos ó alteraciones en la 

cicatrización. 

b) Cuando la corona no es restaurable. 

e) Existencia de enfermedad periodontal avanzada. 

d) Cuando la extracción es dificil o traumática, con riesgo de fracturas de las 

tablas corticales 

e) Cuando las raíces fracturan durante la extracción dejando una relación 

corona-raiz desfavorable 

f) O, si el paciente no comprende o no quiere aceptar el riesgo de un pronóstico 

reservado. 
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1 4 TECNICA DE REIMPLANTACION 

El método clínico para un reimplante intencional incluye la remoción dental, 

seguida por cirugía apical en el diente extraído y su reco\ocación en el alvéolo. 

a) El diente debe de ser extraido con el menor traumatismo posible 

Cuando el diente es liberado de las paredes alveolares, se aplica el fórceps 

e1erciendo fuerza de extracc1on, retirando el diente de la cavidad bucal 

b) La pieza que sera mantenida entro los bocados del forceps durante todo el 

proceso. se lava con cuidado en un vaso con solución f1s10\ógica Ó salina 

ligeramente caliente 

e) Después de la extracción, se analiza el diente en cuanto a posibles fracturas 

radiculares, pertorac1ones, etc 

Si hay enfermedad penapical puede estar indicado el curetaJe de la zona, 

teniendo cuidado de no alterar las fibras periodontales remanentes de las paredes 

alveolares. 

d) Postenormente se realiza el tratamiento endodóntico, ya sea convencional ó 

retrogrado, según sea el caso 

Se hace una pequena apicectomia ( 2 a 4 mm) antes de la obturación para 

reducir la presión hidrosté3tica desarrollada durante el reemplazo. 

En ningún momento puede secarse la raíz con gasa o algodón, ni raspar, 

curetear o aspirar las paredes alveolares. 



e) El diente se lleva a su alvéolo y se reimplanta lentamente. La posición 

invariable del fórceps guiara la dirección de la 1nserc1ón 

f) Después de la inserción se controlan la alineación y la oclusión Debe 

reducirse la altura oclusal del diente antagonista para ret1rar momentáneamente la 

pieza de las fuerzas de oclusión Debe anticiparse cierta elevación de la pieza 

después de la reimplantación. aun cuando se instale una férula , la presión de los 

fluidos tisulares aun1entara en las primeras 72 hrs. porque si se permite que el 

diente reimplantado reciba un lraurn3 oclusal continuo, el dolor y et fracaso 

estarán presentes 

g) Si luego de la reimplantación el diente presenta movilidad se estabiliza con 

algún medio de ferulizac1ón Los dientes posteriores suelen estar bien fijados y no 

requieren ferul1zac1ón Los dientes anteriores se ferulizan en la gran mayoría de 

los casos 

h) Posteriormente se valora el diente de 7 a 10 dias, y se quita la férula cuando la 

movilidad sea f1s10/ógica en no mils de los 10 días. 

Se prescriben antibióticos y [ln~lgésicos adecuados puesto que el dolor puede 

persistir un dia o más 

Se debe tomar una radiografia posoperatoria de inmediato luego del reimplante 

o a la semana 

Es de vital importancia hacer hincapié en el tiempo que transcurra desde la 

extracción hasta la reimplantación ya que entre más rc3pida sea la recolocación en 

su alvéolo mas favorable sera el pronostico 
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1.5 TECNICA ENDODONTICA 

El tratamiento endodóntico se puede realizar de dos formas en un reimplante 

intencional · 

La primera es la técnica endodónt1ca convenc1onal que podemos utilizar 

cuando los conductos no están bloqueados 

En esta se hace un acceso normal hacia la cámara putpar, se preparan y 

obturan el o Jos conductos con gutapercha y se sella posteriormente el acceso 

coronario en la mano con el mismo cu·1dado con que se sellaria in situ y se hace 

una pequeña ap1cectomia de 2 a 4mrn 

La segunda es una técnica de obturación retrograda 

Esta técnico se puede utilizar cuando IGs raices contengan conductos 

bloqueados, dientes con perforaciones o defectos por resorción. 

Esta técnica consiste en hacer el acceso desde el .3pice radicular realizando en 

primera instancia una apisectomía con una fresa de fisura de alta veloc¡id'ad con 

una angulacion de 45º y abundante irrigación con solución salina estéril. 

Se hacen preparaciones retrógradas con una fresa redonda o de cono invertido 

para lograr una preparación clase 1 con socavaduras retentivas. 

Luego del enjuague con solución salina. se seca con algodón Ja cavidad apical 

y se obtura con amalgama sin zinc. Ya que este ocasiona extensión de la 

amalgama y oxidación y por consiguiente desajuste e irritación penapical. 
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En este momento el diente se encuentra listo para ta reimplantación 

La preparación de los dientes con perforaciones o defectos de resorción se 

hacen de la misma forma La obturación del conducto radicular en estos casos 

debe concluirse antes de la reparación de los defectos 
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1.6 ACONTECIMIENTOS HISTOLOGICOS DESPUÉS DEL REIMPLANTE 

Los reque11m1entos básicos para una curación óptima 5on que el diente 

permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible, que la conservación 

extraalveolar sea en un medio f1s10\6g1co y que la contarrnnac1ón del diente sea 

reducida o controlad<:i con nntib1ót1cos 

Si estas concl1c1ones se curnplen. se pueden presentar los siguientes 

acontecm1ientos de curación h1stológ1ca en la relación raiz-l1gamento penodontal 

Comienza por revasculanzac1ón del ligamento per1odontal seccionado. empalme 

de las fibras de Sharpey rotas y fol"rnación de una nueva inserción g1ng1vai 

La inserción g1ng1val es restablecida una semana después de la lesión, 

incluyendo el empalme de las fibras ging1vales rotas La revasculanzación del 

ligamento penodontfll intraalveolar también es completa y el empalme de las 

fibras del LP se inicia una semana después de la extracción 

Después de dos semanas, la reparación del ligamento periodontal se halla tan 

avanzada que el penodonc10 a recuperado aproximadamente las dos. terceras 

partes de su resistencia original. 

En caso de deterioro físico o contaminación bacteriana de LP ocasionarán 

problemas en la curación. Si extste un daño menor en la capa más interna del 

ligamento periodontal, ese sitio será reabsorbido por macrófagos y osteoclastos, 

dando por resultado una excavación en la superficie radicular, aunque de poca 

profundidad. 
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Después de algunas semanas, esta cavidad producto de la reabsorción será 

reparada por cemento y fibras de Sharpey nuevas. 



1.7 EVALUACIÓN 

Se debe valorar al paciente clínica y radiograf1carnente y preguntarle sus 

síntomas. 

También se efectúa un examen penodontal para determinar la presencia de 

movilidad. 

Se realiza un examen radiográfico tres semanas después del reimplante que 

permitirá diagnosticar una reabsorción e imágenes radiolúcidas. 

1.8 PRONOSTICO 

Han sido pocos los estudios que se han publicado en cuanto a curación 

posoperatoria de los Reimplantes Intencionales. 

Algunos estudios han revelado niveles de éxito vanables entre el 60 y el 95°1ñ, 

con alguna relación con el tiempo en que los casos fueron observados. 

La velocidad de la operacíón es un factor que afecta el pronóstico. 

Entre más tiempo el diente esté fuera de su alvéolo, peor será el pronóstico. El 

conservar el tejido periodontal reduce el potencial de la anquilosis y la resorción. 
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CAPITULO 11 REIMPLANTE ACCIDENTAL 

2.1. Reimplante Accidental (reimplante Inmediato, Lesiones por Avulsión, 

Dientes exfoliados o Dientes Exart1culados 

La avulsión consiste en la exart1culac1ón completa de un diente de su alvéolo, 

con probable caida de la pieza al sucio, como resultado de un traumatismo 

accidental 

La avulsión es una em0raenc1a dent::Jria y el éxito de su tratarniento dependerá 

de la rápida repos1c1ón del diente en el alvéolo del que salió proyectado. Cuanto 

menor sea el tiempo transcurrido extraoralmente por el diente avulsionado, mejor 

sera el pronóstico del reimplante 

2 2 FRECUENCIA V ETIOLOGÍA 

Los dientes más frecuentemente afectados son los incisivos supenores. entre 

ellos los centrales y varia de un 0,5 hasta un 16º/o de las lesiones traumáticas en 

la dentición permanente y de un 7 a un 13º/o en la dentición temporal La 

incidencia es mayor en niños que en niñas (proporción 3.1) y la edad mas habitual 

de presentación es entre los seis y los doce años ya que los dientes en erupción 

presentan ligamentos periodontales estructurados laxamente que favorecen Ja 

avulsión frente a un traumatismo directo sobre el fondo del vestíbulo. 



Aunque el porcentaje aproximado de presentación sea del 1 al 15°/o de todos los 

traumatismos dentarios y casi siempre ocurra en un solo diente, a veces pude 

suceder en dos o más de ellos incluso en la arcada inferior 

Los principales factores etiológicos que producen avulsión de los dientes se 

encuentran en las lesiones por peleas. accidentes de tráfico, deportes, etc. en la 

dentición permanente, mientras que en Ja dentición temporal las causas mas 

frecuentes son en los Juegos. golpes o caidas contra al9ún objeto 

2 3 DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de una exarticu/ación comprende todos Jos casos en que el 

diente ha sido desplazado completamente fuera de su alvéolo (avulsión total). 

Con frecuencia se encuentran otros tipos de lesiones asociadas con 

exarticulaciones, corno son las fracturas de la pared alveolar y lesiones de los 

labios, que son de las más importantes 

El examen radiográfico es indispensable porque puede revelar .posibles 

fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos. 

En la dentición temporal, las radiografías revelarán ocasionalmente que una 

supuesta exarticulaci6n es realmente un intru5ión. 
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2.4 ACONTECIMIENTOS HISTOLOGICOS Y PATOLOGÍA. 

2.4.1. REACCIONES DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTAL Y PULPAR. 

La cicatrizac1ón del ligamento periodontal tendrá luaar por la reparación de las 

fibras de Sharpey, 1a formación de una nueva unión ging1va\ y finalmente por la 

revascularizac1ón-re1ncrvcic1ón cte la pulpa que comienza 4 d1as después de la 

lesión y continúa a un ntmo de aprox1mad3mente de 0,5 mm por día 

Esto 1mp\1ca que la pulpa conipleto de un 1nc1s1vo, en un 1nd1v1duo ¡oven, puede 

ser ravasculanzada en un lapso de 30 a 40 dios Y la nueva reep1tehzación 

g1ng1vat se restablece a la semana incluyendo la reparación de las fibras de 

Sharpey Por lo tanto el ilgamento periodontal se repara antes de que el diente 

esté revasculanzado de nuevo 

2 4 2 TIPOS DE CICATRIZACIÓN. 

La exaniculac1ón dentaria provoca la rotura del llgamento periodontal por 

estiramiento máximo de las fibras de Sharpey. produciendo más daño en unas 

zonas de la raíz dentaria que en otras debido a la concusión (previa a la avulsión) 

del diente en el interior del alvéolo, provocando lesiones cementoblásticas. 

IR 



De esta manera, estas zonas son más sensibles al proceso de reabsorción 

radicular, a menos que el reimplante pueda hacerse de inmediato o casi de 

inmediato (en un máximo de 15 m1n. de tiempo extraalveolar) Por esto la gran 

mayoría de los dientes reimplantados ceden a la reabsorción radicular externa (ya 

sea inflamatoria o por reemplazo) y a la necrosis pulpar 

Por lo tanto 13 c1catnzac1ón después del reimplante se d1v1de en tres categorias: 

a) Reabsorción super11c1al. 

b) Reabsorc1on por Sust1tuc1ón (Anqu1los1s) 

e) Reabsorción Inflamatoria 

REABSORCION SUPEHFICIAL 

Este tipo de curación o c1catrizac1ón se caracteriza por una restauración 

completa del ligamento Zonas pequeñas de la superficie de la raíz pueden 

mostrar cavidades supertic1~les de reabsorción restauradas por cemento nuevo. 

Este tipo de reabsorción se autollrnita y muestra una restauración espontánea. 

Rad1ograf1comcnte este tipo dü cicatrización se c<:iractenza por la presencia de 

un espacio penodontal normal alrededor del diente reimplanta.do. Las 

reabsorciones superficiales no se revelan generalmente en las radiografías 

debido a su pequeño tamarlo. 

El examen clírnco muest.-a al diente en una posición normal y se puede obtener 

un sonido de percusión normal. 
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REABSORCIÓN POR SUSTITUCIÓN (ANQUILOSIS) 

La anquilosis representa la fusión del hueso alveolar con la superficie radicular 

Al parecer la etiología de la reabsorción por sust1tuc1ón esta relacionada con la 

ausencia de un rccubrirniento del l1ga1nento periodontal vivo en la superficie de la 

raiz 

Cuando ho habido cierto dett:o~noro del recubr1n11ento de1 ligamento periodontal. 

se form3 una anquilosis pasajera o pern1anentc 

En estos cosos el hgurncnto off:-;cto.do se regenera con las células de la médula 

ósea adyacente 

Estas células poseen potenc1QI osteogénico y en consecuencia formaran una 

anquilosis 

La reabsorción por sustitución se desarrolla en dos direcciones que son la 

reabsorc1ón por sustitución progresiva que reabsorve toda ta raíz gradualmente, o 

la reabsorción por sustitución paS3Jern, en la cua1 se observa la desaparición 

postenor de la anquilosis establecida con anterioridad 

La forma progresiva se presenta siempre que se haya removido en su totalidad 

el ligamento periodontal antes de efectuar la re1mplantnc1ón 

La reabsorción por sustitución pasajera esta relacionada con pequeñas zonas 

lesionadas sobre la superficie de la raiz En estos casos, se forma inicialmente la 

anquilosis para luego ser reabsorbida por las zonas adyacentes del ligamento 

periodontal. 
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Radiograficamente la anquilosis se caracte..-iza por la desaparición del espacio 

penodontal normal y por la sustitución continua de la sustancia radicular por la 

sustancia ósea 

Generalmente no se observa ninguna rad1olucidez en relación con las zonas de 

reabsorción stno hosta los dos meses ele tKlber sido efectuado el re1n"'lplante, el 

cual se origina cornúnn-iente en el tercio ap1co.I de la raiz 

Clín1can-iente. e\ diente anquilosado aparece 1nn-,óv1\ y frecuentemente en 

infrapos1c1ón E\ sonido o la. percusión es <:lito. d1ferenc16ndose claramente de los 

dientes adyacentes no lcs1onodos. 

La desapanc1ón de \3 anqu1ios1s que ocurre en el curso del pnmer año. es 

seguida por el retorno del sonido normal a la percusión 

REABSORCIÓN INFLAMATORIA 

Esta reabsorción se caracteriza histologicarnente por unas zonas de cemento y 

dentina en forma de cuenco asociada a cambios inflamatorios del tejido 

per1odontal adyacente 

La reacción inflamatoria en el periodonto consiste en un te11do de granulación 

con numerosos \\nfoc1tos, células plasmáticas y leucocitos pohmorfonuc\eares. Al 

lado de estas zonas la superficie de la raiz sufre una reabsorción intensa con 

numerosos islotes de Howship y cólulas multinucleares. 

La patogenia de la reabsorción inflan1atoria se puede describir como sigue: 

lesiones menores del ligamento periodontal y/o del cemento debido a que el 
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traumatismo puede causar pequeñas cavidades de reabsorción en la superficie 

radicular, de igual manera que en la reabsorción superficial Estas cavidades de 

reabsorción comurncan directamente con la pulpa por 1ned10 de túbulos 

dent1nales. s1 la pulpa esta nccrót1ca o es ree1npla~<'lda por una obturación del 

conducto radicular 1nsuf1c1(?nten1•~nte. con1ponentes toxicos aulolít1cos pulpares o 

bacterias pueden penetrar di:-~sde el conducto rad1cubr <:...l los lcJ1dos penodontales 

laterales y provocar und reat)sorc1ón 1nf!;:JrT1.::>tor1d Esta a su vez puede 

intensificar los procesos (j,_:~ re<Jbsorción que avan:~:-Jn h:.:ici;_1 el conducto radicular. 

Este proceso puede av.:in2ar ró.p1damentc. por e¡ en pncos meses la raíz entera 

puede ser reabsorb1rJzi 

La reabsorc1on 1nftarn3tor1<J es especialmente frecuente después del reimplante 

de los ínc1s1vos permanentes en los rnr-1os de 6 .:.i 7 nr1os. de edad 

El tejido pulpar lesionado puede ser reemplazado por te11do coniunt1vo originado 

en zon0: apical 

Debe menc1on3rsc que los di.entes reimplantados pueden presentar tanto 

reabsorción 1nf\amator10 corno reabsorción substitutiva al m1srno tiempo 

Radiograficamente, la reabsorción 1nflamaton3 se caro.eteriza por una 

reabsorción r<:id1cular continua con una rad1oluc1dez adyacente 

La primera ev1denc1a radiográfica de reabsorción puede revelarse muy pronto, a 

las tres semanas después del reimplante, y se reconoce primero en el tercio 

cervical de la corona Como en la anquilosis este tipo de reabsorción es más 

evidente en el primer año después del reimplante. 



Un examen clinico generalmente revela que el diente reimplantado está flojo y 

extruido. Ademas el diente es sensible a la percusión y el sonido de la percusión 

es apagado 

2.4.3. NECROSIS PULPAR 

En raras occ;s1ones puede ocurrir Ja revascularizac1ón de l;::i pulpa en dientes 

reimplantados con formación completa de la raiz. a menos que el reimplante se 

lleve a cabo 1nmed1atan1ente. pero lo mas comUn es que en estos casos se pueda 

contar con ant1c1pado con Ja necrosis pulpar completa 

Dientes con formación rad1CLJlar 1ncompleta pueden mostrar revascu/anzación 

de la pulpa s1 se hace el reimplante inmediatamente después de la avulsión, 

generalmente dentro de los 30 m1n siguientes, puesto que el limite de 

supervivencia de la pulpa es sólo de dos horas m8s o menos 

El desarrollo de ta raiz puede continuar si la pulpa se revasculariza, pero casi 

siempre el desarrollo radicular se determine y el conducto pulpar se oblitera. o se 

presenta formación de hueso dentro de la camara pulpar 

Las pruebos de v1tal1dad son pocos seguras en los casos de reimplante La 

restauración funcional de las fibras nervíosas de la pulpa se establece 

aproximadamente 35 días después del reimplante. 

En este momento los estímulos eléctricos pueden producir reacciones de 

vitalídad. Si hay ausencia de reacción al estímulo eléctrico, se puede pensar que 
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una disminución en 1 tamaño de la parte coronal de la cán1ara putpar o del 

conducto radicular en la radiografia es un signo más seguro de que existe tejido 

pulpar vivo que en la prueba térmica o eléctrica de la pulpa. 



2.5 TRATAMIENTO EN DIENTES PERMANENTES. 

2.5.1. INDICACIONES PARA EL REIMPLANTE. 

Las indicaciones para re.:ihzar el reimplante inmediato en un diente avulsionado 

son: 

a) El diente avulsionado no debe tener un estado avanzado de caries ni 

enfermedades per1odontdles avanzadas 

b) La cavidad alveolar no debe tener n-iuchas cornunicac1ones o fracturas 

e) No debe haber contramd1caciones ortodónc1as (por ej. gran apiñamiento de 

dientes). 

d) Se debe tener en cuenta el periodo extraoral (por ej. períodos de más de dos 

horas generalmente van asociadas a una reabsorción radicular evidente). 

e) El estadio de desarrollo de la raíz se debe evaluar. La supervivencia de la 

pulpa es posible en los dientes con una formación incompleta de la raíz si el 

reimplante se efectúa inmediatamente. 

2.5.2. TECNICA DE REIMPLATE. 

El tratamiento ideal para todo diente avulsionado es el reimplante inmediato en 

el sitio de la lesión, pero si la reimplantación inmediata no es posible, el medio de 

almacenamiento es muy importante. El almacenamiento en medios inadecuados 
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provoca necrosis de las células del ligamento penodontal, hecho que origina 

mayor anquilosis y reabsorción radicular; por lo que se debe guardar en un medio 

fisiológico para conservar la vitalidad de las células periodontales 

La leche puede ser un medio ideal de a!macenam1ento cuando es 1mpos1ble 

efectuar el reimplante en el sitio de la lesión Su osmolalidad f1s1ológica, 

compos1c1ón y ausencia de bocter1.::is hacen de la leche el me1or medio de 

alrnacenarn1ento s1 se pospone el reinlplante 

Las células penodontales pueden conserv3r su actividad micót1ca hasta seis 

horas en la teche 

La solución salina f1s1olóy1cél tarnb1ón es un buen medio de almacenamiento 

pero en el momento no es tan accesible como la leche 

La saliva es el medio de al1n;:JcenéJm1ento menos deseable, por su osmolalidad 

no fisiológica, compos1c1ón menos favorable y ta presencia de microorganismos. 

Luego del almacenamiento en saliva por vanas horas de dientes avuls1onados 

las células del ligamento sufren daflo de las membranas y tumefacción. 

Secar con aire la superi1cre radicular siempre aumento la anquilosis y la 

reabsorción radicular. 

El período critico de almacenamiento en seco es de casi 30 min después de los 

cuales hay daño irreversible de las células penodontales que causan una 

marcada reabsorción 
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Cuando no es posible el ,-eimplante inmediato y no hay un medio fisiológico 

disponible, se debe colocaf" el diente en el vestíbulo de la boca o por debajo de la 

lengua m1entr;::is se traslada al dcnl1St"-1 

S1 hay peligro de aspiración deglución, en vez del almacenom1ento en seco se 

prefiere envolver el diente en una bolsa de plástico o sumorgirlo en un vaso con 

agua para evitar que se seque al aire 

Ya una vez en el consultorio el proced1n11cnto para el reirnplante es el siguiente: 

La h1sto11a del coso debe 1nclu1r una 1nformac16n ex<Jcta sobre el tiempo de 

intervalo entre Ja !0s1on y el lratarn1ento y las cond1c1ones en que el diente ha sido 

preserv.;ido (soluc1on salma, leche, agua. seco, etc) 

TECNICA DE REIMPLANTE. 

a) Colocar el diente en solución salina 

b) Si esta claramente contaminado, limpiar la superficre de la raiz con gasa 

empapada de solución salina No se debe tratar de esterilizar la superficie 

radicular del diente 

e) Examinar /;:i cavidad alveolar. Remover por medio de irrigación c;:oágulos 

sanguíneos firmes 

d) Reimplantar el diente en su cavidad por medio de presión digital. 

e) Verificar la pos1c1ón normal del diente reimplant~do radiograficamente_ 

f) Aplicar férula 

g) Aplicar prof1lax1s antitetánica si el diente ha estado en contacto con el suelo o 

la herida se ha contamidando con el suelo 
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h) En casos de dientes inmaduros o con un foramen apical estrecho se debe 

realizar el tratarn1enlo endodónt1co de 1 a 2 semanas después del reimplante. 

i) Cuando el foramen apical esta ampliamente abierto y el diente se reimplanta 

dentro de las dos pnmeras horas, es posible la revascularrz3ción de la pulpa 

j) Controlar el diente radiograf1carnenle S1 aparecen srgnos de reabsorción 

inflamatoria. hacer 1nmedratamente el tratarrnento de endodoncia 

k) V1g1lancia minimo un año 

2.5.3. PRONOSTICO 

Depende principalmente del período y del medio de conservación extraalveolar. 

La supervivencia de la pulpa es casi nula en diente con formación radicular 

completa e infrecuente en dientes con formación radicular incompleta. La 

curación del ligamento periodontaf es infrecuente y depende de los factores antes 

mencionados 
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2.6 REIMPLANTE DE DIENTES CON LIGAMENTO PERIODONTAL NO VITAL 

2.6.1. TRATAMIENTO. 

Este tratamiento se ap\1ca en dientes avu\s\onados que fueron conservados o 

mantenidos en seco en un tiempo supenor a \as dos horas y en donde puede 

esperarse un da1"'lo total e 1rrevers1b\e del hga1nento penodonta\ y de la pulpa. 

Por lo tanto el tr3t;::iP'll•.:.nto de elección en estos casos es 

Trata1n1ento de la super11c1e radicular (p3ra hacerla resistente a la anquilosis) y 

e\ tratamiento endodónt1co {para ev1ta'Í \a reabsorción inflamatoria) 

a) Se lava la superficie radicular y se despega el \1garnento penodontal muerto. 

b) Extirpación de l<=l pulp3 

e) Ensanchado del conducto radicular para dar acceso a la solución de\ f\uoruro 

por todo el espacio 

d) Se coloca e\ diente en una solución de ftuoruro de sodio a\ 2.4°/o durante 20 

min. 

e) Después se lava con suero fisio\ógico y se obtura e\ conducto con gutapercha y 

un se1\ador. 

f) El diente se reimplanta y se feru\lza durante 6 semanas para crear una 

anquilosis. 
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g) Control radiográfico 

El objetivo de tratamiento consiste en incorporar iones de fluoruro en Ja dentina 

y el cemento para retrasar el proceso de reabsorción 

En estos casos en que no existe ligamento periodontal la anguilosis es la única 

forma de curación posible 
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CAPITULO 111 FERULIZACION 

3.1. TÉCNICAS DE FERULIZACION 

Algunos dientes traumatizados requieren inmovllizac1ón, tal es el caso de los 

dientes avulstonados o exfoliados 

La inmovil1znc1ón se logra mediante técnicas de ferulizac1ón que estabilicen los 

dientes dañados. uniéndolos a los dientes adyacentes El objetivo es evitar daños 

mayores a estructuras periodontales y quizá indirectamente proteger a la pulpa, si 

ésta se conserva 

El tiempo recomendado para la feruhzación varia de una lesión a otra; y estas 

se basan pnnc1palmente en observaciones clínicas. 

3.1.1. REQUISITOS DE LAS FÉRULAS. 

Los requisitos para una férula aceptable son: 

a) Aplicación directa en la boca. 

b) Mínimo traumatismo a los dientes lesionados. 

e) lnmovilizac1ón de Jos dientes lesionados en las posiciones normales de Ja 

arcada. 

d) Tiempo de fijación adecuado. 
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e) No dañar las estructuras de soporte dentarias. 

f) No interierir con la oclusrón, articulación o control de caries. 

g) Permitir el acceso endodóntico 

h) Proporcionar un aspecto estético razonable 

3.1 2 TIPOS DE FÉRULA 

Existen diferentes tipos o métodos de ferulización y se utilizan dependiendo de 

los requer1m1entos de cada una de las lesiones traumáticas de los dientes. 

-Férula con bandas de ortodoncia y acrilico 

Se utdrzan bandas ortodónc1cas prefabricadas y preformadas con brackets 

individuales cementados directnmente en la superficie labial y que son unidos con 

resina autopol1mer1zable 

Este tipo de f1Jac1ón se puede utilizar en caso todos los casos y ofrece una 

fijación estable y fácilmente aplícable. 

- Ligaduras 1nterdentarias. 

Alambres de acero inoxidable finos ~,blandos. 

Se aplican ligaduras en varios dientes adyacentes a ambos lados de la zona 

traumatizada para dar suficiente estabilización. 

Desventajas. falta de rigidez, especialmente cuando los alambres se empiezan 

a estirar. De fijación temporal o de un solo diente ligeramente traumatizado. 
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- Arcos metálicos 

Se a1ustan a la arcada dentaria por medio de ligaduras en cada diente. 

Se puede hacer en forma directa en modelos de yeso. Fijación rígida. 

- Férula de resina con arco completo 

Técnica de ferul1zac16n indirecta en modelo de yeso, el cual se procesa con 

acrillco termocurable 

Oesventaps perd1d3 de tiempo 

- FéruL3 de corona de f1lé3ta colada 

Este tipo de féru\~J yci casi no se usa. consume mucho tiempo. 

3.2. FÉRULA DE RESINA GRABADA AL ÁCIDO 

La férula de alambre y resina adherida usando la técnica de grabado con ácido 

se acepta como la me1or para las lesiones dentales SE mod1f1ca un arco de 

alambre calibre .015 a 0.30 para conformarlo a la superficie vestibular de los 

dientes por ferulizar. Se graba con ácido fosfórico el tercio medio de la S:Uperticie 

vestibular de cada uno y se fija el arco de alambre con una cantidad pequeña de 

resina compuesta. Primero se asegura el alambre a los dientes intactos. después 

a los lesionados. garantizando que cada uno se encuentre en lugar adecuado. Se 

toma una radiografía para verificación; la férula debe abarcar a los dientes 

lesionados así como uno sano a cada lado. En el arco inferior, donde la férula 
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pudiera intervenir con la oclusión, puede fijarse en las superficies linguales de los 

incisivos 

Se instruye al paciente para que no muerda con los dientes lesionados. Cortar 

los alimentos en trozos pequeños y colocarlos en la boca en vez de morderlos Se 

el pide que conserve l1mp1a la zona con higiene bucal adecuada 

Se logra retirar la férula desgastando la resma y liberando el alambre. Entonces 

se pule la resina y se deja en su lugar Después de varias semanas, luego de la 

c1catriz.ac1ón, puede quitarse la pequena cantidad de resina restante con un 

tallador o una cureta 

Se aconse1a un lapso de 7 a 10 dias como intervalo de ferulizac1ón para dientes 

avulsionados. 



CAPITULO IV ENDODONCIA EN DIENTES 

REIMPLANTADOS 

4.1 TRATAMIENTO ENDODONTICO EN DIENTES 

AVULSIONADOS Y REIMPLANTADOS 

4.1.1. ACONTECIMIENTOS HISTOLOGICOS Y PATOLOGIA 

Cuando un diente es desplazado forzadarnente de su alvéolo, los vasos 

sanguíneos el orificio apical se comprimen. se lesionan o se seccionan, hay 

trastornos o destrucción en la circulac1ón de la pulpa Las reacciones 

subsiguientes de la pulpa dependen del grado de trastorno nulricional y de su 

duración, de la etapa de desarrollo radicular y de la presencia de contaminación 

bacteriana. 

La ruptura completa y repentina de la circulación es causa de infarto de toda la 

pulpa. La falta de oxigeno lleva a la desnaturalización de las proteínas y a la 

necrosis por coagulación. Los carnbios histológicos se caracterizan por la pérdida 

de estructuras celulares y de un estroma debilmente teñido. Desde el punto de 

vista histoquímico. ya no hay mas actividad de las enzinas oxidativas Puede 

persistir tejido con ausencia de síntomas clínicos o de cambios radiográficos. 

Aunque casi siempre se infecta, lo que da como resultado un absceso alveolar 
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agudo. De los microorganismos que se encuentran en los conductos radiculares 

infectados de los dientes traumatizados. los más frecuentes son los anaerobios, 

originándose posiblemente en la flora anaerób1ca subging1val 

4. 1 .2. DIAGNOSTICO 

Los síntomas clinicos (por ejemplo Dolor espontaneo o inflamación) rara vez 

están presentes en el periodo postraumáticao inmediato de los dientes 

reimplantados Cuando hay 1nflamac1ón periodontat, el diente puede aflojarse y 

hacerse sensible a la percusión El diagnóstico de la pulpa se basa en las 

allerac1ones del color de la corona, las pruebas de sens1b1hdad y los hallazgos 

rad1ográf1cos ( por e1ernplo, c3mb1os en el hueso perirradicular, reabsorción de la 

raíz y detención en el desarrollo radicular). 

La decoloración de la corona puede adoptar tono::. rosa, ro¡o, marran, amarillo y 

gris o una comb1nac1ón de éstos. El cambio de color a rosa o rojo al poco tiempo 

de ocurrir la lesión. 1nd1ca hemorragia intrapulpar, la cual podria reabsorberse con 

restauración del color natur<JI de la corona dos o tres semanas más tarde. La 

decoloración persistente, especialmente con una inclinación hacia el gris, indica 

necrosis pulpar. 

La sensibilidad del diente se puede controlar térmicamente usando cloruro de 

etilo aunque el método mas usual es el estímulo eléctrico. Los dientes que no 



responden al estímulo después de la lesión pueden recuperar la sensibilidad al 

cabo de algún tiempo 

También es frecuont& encontrar una respuesta neg.Jt1va en dientes en los que 

la luz pulpar ha sido reducida por la formación de tejido duro 

Los hallazgos rad1ográf1cos como el espacio penodontal ampliado y con 

contornos difusos. lo rad1oluc1dez o lé..'t reabsorción radicular externa pueden 

observarse en la ni<:iyor ía de Jos Cé.1505 dentro de los tres primeros meses 

posteriores a la lesion 

Los carnb10 perjudiciales en el hueso perirrad1cular y la reabsorción radicular 

1ntlanoatona externél y progresiva 1nd1can la ex1stenc1a de una pulpa necrótica e 

infectada 

La decisión sobre el tratamiento endodóntico de los avulsionados debe basarse 

en la evaluación de los hallazgos rad1ogr.3.f1cos y clínicos presentes, asi como en 

la historia clínica y en información obtenida de la comparación entre las 

radiografías efectuadas en el momento de la lesión los controles subsiguientes. 

El tratomiento endodónt1co de los dientes exarticulados debe ef~ctuarse 

después de la reimplantación. no antes, con el fin de acortar el período 

extraalveolar y de evitar el deterioro del ligamento periodontal ocasionado por los 

procedim.tentos endodónticos y los materiales empleados. 

Los dientes complel8rnente desarrollados deben tratarse durante las primeras 

dos o tres semanas posteriores al reimplante. 
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Los dientes inmaduros en los que es posible esperar revascularización no se 

tratan hasta que se haya diagnosticado necrosis pu/par, lo que equivale a que tan 

pronto se observen en rus rad1ografias signos de lesiones periapicales o 

reabsorción radicular inflarnatorra, lo que implica un control rad1ográf1co muy 

minucioso. ya que la reabsorción radrcular externa progresa rap1damente en los 

dientes inmaduros Las radiografias tomadas 2,3,4,6 y 12 semanas después de la 

reimplantación revelaran estos cambios 



4.2 OBTURACION RADICULAR CON HIDROXIDO DE CALCIO 

El hidróxido de calcio en la terapéutica endodónt1ca es de suma importancia ya 

que se usa para inhibir o retordar la reabsorción radicular externa e inflamatoria. 

Dado que el hidróxrdo de calcio es un material absorbible. no puede 

permanecer indef1n1damente en los conductos En el tratarn1ento de dientes 

avulsionados, es preciso retirar y cambiar el hidróxido de calcio por material 

fresco cada tres o cuatro rneses hasta lograr l.:t obtur.:lc1ón final con gutapercha 

En dientes con recibsorcrón de la raíz cJPbe permanecer h.:ista que se suspenda 

la reabsorcion y Sl~ logre 1<3 rcp.:iración Cn los c.::isos de dientes reimplantados el 

h1dróx1do de calcio se retiene hasta un año o mas si todavía hay reabsorción 

activa. 

El h1dróx1do de calcio no puede permanecer como material permanente de 

obturación endodóntica y tarde o tremprano se debe sustituir por la obturación 

con gutapercha 
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4.3 TRATAMIENTO DE DIENTES PERMANENTES INMADUROS CON 

NECROSIS PULPAR 

4.3.1. PROCEDIMIENTO TECNICO. 

a) Aislar con dique de hule 

b) Establecer el acceso radicular 

e) Retirar la pulpQ necrosada con un tiranervios, limpiar el conducto con limas 

grandes y un flujo copioso de htpocforito de sodio. 

d) Obturar el conducto con hrdróx1do de catc10 usando una espiral Lentulo. Cerrar 

el acceso a la cavtdnd con un material de obturación temporal. 

e) En caso de absceso agudo e 1nflamac1ón tratar el conducto ant1bacterialmente 

y administrar ant1b1ótícos durante 7 dias antes de obturar con hidróxido de calcio. 

f) Controlar el diente rad1ogri3f1camente a intervalos de 3-6 meses Si el hidróxido 

de calcio desaparece de la mitad apical del conducto radicular y/o si no hay 

presencia radiográfica de signos de curación, reemplazar Ja obturación de 

hidróxido de calcio después de limpiar el conducto. 

g) La obturación permanente de gutapercha se hace cuando el examen de 

seguimiento muestre curación periapical y en la radiograíia se vea una barrera de 

tejido duro que clinicamente se encuentre que es continua. 
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h) Seleccionar la punta de gutapercha mas gruesa que pueda pasar facilmente 

hasta la barrrera apical 

i) Calentar el e.><tr0mo de 13 punta de gut;:iperch;:i ¡:->élsandola una sola vez sobre 

una llama de alcohol. 1ntroduc1rl3 1nn1ed1atamento en el conducto radicular y 

presionarla pero sin h:_JCP.r demasiado fuerza contra el ápice 

j) Venf1car la pos1c1on con un3 radiografía de control 

k) Obturar el conducto completamenh:~ con puntas de gutapercha accesorias 

usando condens.::lc1ón lateral 

1) Segu1m1ento Controles clínico y rad1ograf1co a los 6 meses, al año y después 

anualmente durante un n1írnmo de 4 anos 

4.3.2. PRONOSTICO 

Curación periap1co.I y barrera de tejido duro· 74 a 94º/o 

4.4 TRATAMIENTO DE DIENTES MADUROS PERMANENTES CON NECROSIS 

PUL PAR 

4.4.1. PROCEDIMIENTO TECNICO 

a) Aislar con dique de hule 

b) Establecer acceso al conducto radicular 

e) Retirar la pulpa necrosada con tiranervios, limpiar el conducto 

biomecánicarnente con limas apropiadas y un flujo copioso de hipocloríto de 

sódio. 



d) Después del tratamiento ant1bactenano obturar el conducto radicular con 

gutapercha usando técnicas endodónt1cas convenc1onales. Si se desea el cierre 

del onf1c10 apical o s1 hay presencia de reabsorción radicular mflamatona, se debe 

de hacer una obturación prov1s1onal con hidróxido de calcio La obturación 

permanente con gutapercha se hace cL1ando en el examen de seguimiento se 

observa curación per1ap1cal y rad1ogr.3f1carnente barrera de tejido duro apical que 

clinicamente demuestre que es continuo 

e) Segu1m1ento Controles clínico y radiográfico a los 6 1neses, al año y después 

anualmente durante 4 arlas. 

4.4.2. PRONOSTICO 

Curación periapical : 79 a 95°/o 



CONCLUSIONES 

En el presente trabajo se trata de ofrecer otra alternativa al profesional dentro 

de las muchas que existen en el campo de Ja Endodonc1a 

En los casos de Reimplante aün no se puede garantizar el éxito total del 

tratamiento, pero ayuda en la conservación purc1al de la pieza avulsionada 

durante algún tiempo 

En la Endodonc10 el objetivo principal es tratar de conservar las piezas 

dentales hasta doílde sea posible mediante el tratamiento de los conductos 

utilizando una d1vcrs1dad de proced1m1entos y materiales. Tanto en el Reimplante 

Intencional como en el Reimplante Accidental se cumplen estos objetivos 

proporcionando al paciente estas opciones, aclarándole que el pronóstico de los 

mismos es aún dudoso 

En los casos de Reimplante Accidental en los que ha habido resultados 

satisfactorios, han tenido gran importancia ciertos factores como son el tiempo 

extraalveolar y el medio de conservación de la pieza. 

Entre más rápido sea el Reimplante del diente. mas favorable será el 

pronóstico. 

Sería de gran ayuda realizar campañas de información sobre estos casos a la 

población en general y en particular a los niños, para que sepan que hacer 

cuando se presenta un caso de esta indole Mostrarles como tomarlo y recogerlo 
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del suelo, como transportarlo y a través de que medio1 para asi obtener mayores y 

mejores resultados. 
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ANEXOS 

Articulo: 

Avulsión dentaria : conceptos y pautas de tratamientos actuales. 

El tratamiento de un diente avuls1onado representa un reto importante para el 

profesional pese a lo mucho qua t1an rneJorado la investigación y los métodos de 

tratamiento En 1917 W1lk1nson efectúo reimplantes intencionales con dientes de 

mono cinco días después de extraidos, llegando erróneamente a la conc/us1ón de 

que el ligamento pcriodonlal no tenia ninguna influencia sobre la posterior 

reabsorción del drente rein1plantado 

No se sabe que la reabsorción fue consecuencia del tiempo transcurrido 

extraoralmente y no del tiempo penodontal en sí ; pero esta lamentable conclusión 

llevó la duda y el error al tratamiento en este campo durante mucho tiempo 

Se siguieron recomendaciones tales como raspar completamente Ja s.uperficie 

radicular del diente o posponer el Re1mpfante hasta la recuperación del tejido 

alveolar. Incluso. diferentes profesionales. propusieron la desinfección de la 

superficie radicular, Ja colocación de una férula Jo más rígida posible, o realizar la 

endodoncia del diente en Ja mano cortando, si fuera necesario. los 3 mm finales 

del é3pice radicular del diente, todo ello previo al Reimplante. Massler, aún en 

1974, recomendaba tomar la vitalidad del diente reimplantado 3 semanas más 
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tarde con la idea de desv1talizar s1 fuera necesario. Andreasen y Cols, demuestran 

que después de 3 semanas existen signos de necrosis ¡-:iu\por casi siempre 

Se recomienda que la ausencia de una conducta estandarizada del tratamiento 

a realizar ante tal cL1mulo de técnicas y f1\osofias confl1ctivas, ernpeorara el 

pronóstico de conservación del d·1ente avuls1onado durantr-! muchos o.ñas 

Fue en 1955 cuando Hcimmer subrayo la gran 1rnportonc13 del ligamento 

periodonlal viable en relación con el futuro p~onóstico del diente 

Herbert en 1958 ya propon1a primero re1rnpl3ntar y lue~-1º endudonciLir 

Flannagan y Myers señalaron que con más de 30 rnin de tiempo extraoral se 

empeoraba considerablemente el pronóstico En 1972 Cvek valoró el uso del 

hidróxido de caleta por su alto ph, gran poder bactericida, potencial osteogénico e 

inhibición del efecto negativo del te¡1do necrólico resultante de la exarticulación, 

recomendado en estudios posteriores. su mantenimiento en el interior del 

conducto un mínimo de 6 a 12 meses 

Muchos investigadores han coincidido en mostrar que el mejor pronóstico se 

obtiene cuanto más r3p1do sea el tiempo extraoral, no por el tiempo en sí s1 no por 

el efecto que éste tiene en la viab11Ld<Jd de las células del ligamento periodontal 

Por ello, un tema que ha ido adquiriendo gran importancia es el medio de 

almacenamiento y transporte del diente desde el lugar del accidente hasta la 

consulta dental. 

En primer lugar se recomendó el agua aunque posteriormente se demostró que 

su gran hipotonía provocaba una lisis celular muy rápida. Luego se consideró la 
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saliva del propio paciente y el traslado en su propia boca, bien bajo la lengua o 

por dentro de la meplla, pero la saliva no tiene el ph 1de;::it, presenta una baja 

osmolar1dad y ademas coexisten bacterias, por lo tanto tarnpoco er.:J el medio de 

transporte 1de8I Aunque el tiempo extraoral no soprepasa los 30 m1n del daño 

celular periodontal ruede ser recuperable aUn 

El suero salino rne1ora ligeramente el transporte en saliva permitiendo 

v1ab1lldad celular hast.:J un n1ax1mo de 45 m1n del tiempo cxtraalveolar. 

En ccimbro. la lec~1c cntcrci µuse e ur 1 ph y un osrnol...::1r1d<::1d cornpat1ble para las 

células per1odonL1lcs result::lndo ser un rn~d10 .:::>decu.._¡do. :::.obre todo fria a 4º 

pues permite que se mantenga la capacidad de reat1zac1ón de mitosis celulares, 

incluso hasta tres horas de tiempo extraoral 

ÜLJizás sea el medio mas f.3cil de conseguir en la vida cotidiana 

Recientemente también, aunque de forma experimental. se ha utilizado el film 

transparente usado en al1mentac1ón, envolviendo el diente en él. de forma muy 

ajustada, perm1t1endo un transporte que mantiene la viabilidad celular durante 

una hora. 

Aunque estos estudios son insuficientes todavía. 

Ultimamente se ha comprobado que la solución salina balanceada de Hanks, 

que es una fórmula magistral de principios de siglo, es el medio ideal de 

transporte y almacenamiento de un diente avulsionado, pues puede conservar la 

viabilidad periodontal mas de seis horas postexarticualción. 



Por tanto, es importantislmo conocer el tiempo extraoral y el medio en que ha 

sido mantenido el diente avulsionado. y.:i que ello va n cond1c1onar el tratamiento 

en la consulta M'3rtín Trape afirma que s1 el tiempo extraalveolar ha sido de 30 a 

60 min las cornpl1cac1ones serón casi inevitables, y en estos casos recomienda 

sumergir et diente en solución s;:il1na de Hanks y posteriormente remo1arlo durante 

5 m1n en una solución de dox1clln3 St el t1en1po es rn~yor de 60 rntn el daño 

celular es casi 1rrecuperable, 

suces1varnen\e c..n periodos ci9 S 

este c.:Jso Trape recon11enda sumergir. 

<:n soluciones de .Jc;do citrico, cloruro de 

est.3ñu y dox1c1cl1na y d cont1nuac1on efectuar el rennplante 

Algunos autores defienden l;:i 1nrr1er.s1ón del diente en una solución de fluoruro 

sódico al 2°/a durante 4 m1n previo al reimplante pues dicen que reduce la 

magnitud de la reabsorción radicular posterior. 

Andreasen dice que esto es solo válido s1 el diente lleva un máximo de 15 min. 

de periodo extraoral y en cambio recomienda la inmersión en U1cha solución 

durante 20 min s1 el diente llega con dos horas o más de tiempo extra-alveolar. 

Las soluciones caseras salinas no consiguen la mezcla correcta de agua y sal 

en proporciones f1siológ1cas ni la tenacidad adecuada que tiene el suero salino, 

por tanto no frenan en absoluto la presentación de complicac1ones 

La ferulización, que es absolutamente necesaria después de la avulsión 

dentaria, s1 ha cambiado totalmente su filosofía al comprobarse que un exceso de 

rigidez provocaba un aumento en la incidencia de la reabsorción externa. Al 

mostrarse que pequeflos mov1rn1entos producidos durante la oclusión permiten un 
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aumento de la revascularización, ahora se recomienda una ferulizac1ón pasiva 

con alambre de ortodoncia y técnicas de grabado ácido de resina que permitan 

dichos movurnentos Sin embargo, esta ferulización no debe mantenerse más de 

10 dias (Andreasen dice que 7 días son suficientes) por que mas tiempo 

paradójicamente podria poner en m<J.rcha la reabsorción por reemplazo 

El diente tampoco debe lavarse rn frotarse con caúst1cos (alcohol.fenal, etc.) 

pues producen coagulac1ón de las fibras de col.3geno y, por tanto, un aumento de 

inc1denc1a de la reabsorción por reemplazo 

Hoy en día tarnb1én se recomienda la ant1b1oterapia vía s;stém1ca un minimo de 

siete días postre1rnplante, pues previene la infección bacteriana y por tanto la 

reabsorción posterior. 

Resumen 

El tratamiento de una avulsión dentaria presenta una problemática cornf?leja, ya 

que al producirse crea una situación de dramatismo y confusión aumentado por 

las diferentes pautas terapéuticas recomendadas hasta ahora Las 

investigaciones actuales concluyen en que el pronóstico de éxito de un diente 

avulsionado radica en el reimplante inmediato del mismo. Esto hace 

imprescindible la puesta en marcha de campañas de divulgación para que el 

posible futuro paciente, su 8mb1to familiar y tanto el personal escolar como el 

51 



auxiliar sepan efectuar sin riesgos esta reposición inmediata y a continuación 

acudir urgentemente al profesional que pondr3 en marcha una serie de pautas 

encamínadas a m1rnm1zar la presencia de compllcac1ories secundéJnas a la propia 

exarticulac1ón tales In reabsorción radicular o la necrosis pulpar, 

consiguiendo de esta formc:i mantener en la boca dientes que, de otra manera, 

estarían condenados a perderse irremediablemente. 

Alventosa Martín J A Avulsión dentarra conceptos y pautas de 

tratamientos actuales. ROE 1996; vol.1 n"5 (347-352). 
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