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INTRODUCCION

En Odontologia especificamente en el campo de la Endodoncia, existen una
variedad de tratamientos encaminados principalmente a la conservacién de los
dientes mediante tratamiento pulpar o extirpacion parcial o total del paguete
vasculo-nervioso

En jos Glitimos anos con ¢l estudio y desarrcllo constante de la matena, se han
encontrado  nuevas  alternativas, que han permitido realizar este tpo de

tratamientos aun fuera de la cavidad bucal Una de estas alternativas es el

Reimplante
El reimplante es 1a reposicion de un diente extraido de su alvéoio de forma
intencionada o acadental
Esta necesidad es motivada por la imposibilidad de hacer un tratamiento
endodontico adecuado dez! conducto radicular, asi como la imposibilidad de
realizar crugia endoddntica ya que son absolutamente inoperables en su tugar,
por lo que recurrimos a un tratamiento especifico denominado Reimplante
Intencionat
Este tratamiento consiste en la extraccion deliberada de un diente para lograr
el tratamiento endoddntico y su pronta remsercion en el alvéolo, con lo que se

evita la extraccion de ia picza dental como Unico recurso



Otra de las aplicaciones que tiene el reimplante, es en las lesiones dentales
traumaticas provocadas por accidentes automovilisticos, deportes, etc. en los que
los dientes llegan a salirse completamente de su alvéolo dada la fuerza de
impacto y que adn es posible reintegrario a su lugar bajo ciertas condiciones,

cuidados y posteriormente realizar el tratamiento de endodoncia necesario. A este

tratamiento conjunto se le denomina Reimplante Accidental.




1.1. REIMPLANTE INTENCIONAL

E! Reimpiante Intencional significa que el diente que requiere tratamiento

endoddntico se extrae en forma voluntaria de su  alvéolo, realizandose

posteriormente algun procedimiento de preparacion de conductos, con o sin

obturacién y colocandolo de nuevo en su posicion original. Esta intervencidn sodlo
se debe practicar cuando fracasan o son imposibles otras técnicas
E! reimpiante intencional sdlo debera considerarse cuando sea (a uUnica

alternativa a la extraccion

1.2 DIAGNOSTICO

Para realizar un tratamiento con reimplante intencional se debera tomar en
cuenta ciertos factores que determinen su utilizacion como son ia imposibilidad de
hacer un tratamiento no quirargico adecuado del conducto radicular, asi como la
imposibilidad de realizar cirugia endodontica, ya que en algunos casos son
absolutamente inoperables en su lugar.

La seleccion del caso se basa tambien en la capacidad del paciente para
tolerar la extraccion, asi como ia importancia en el estado del diente ; las raices
divergentes y coronas debilitadas por caries o restauraciones grandes, pueden

motivar fracturas coronales o radiculares durante la extracciéon.
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1.3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Esta técnica esta indicada en diversas circunstancias
a) Cuando e! hueso entre el apice radicular y la mucosa es tan grueso y denso
que no resuita practico el abordaje quirirgico ( como sucede sobre todo con el
acceso bucal por la cresta oblicua externa a los segundos molares inferiores).
b) Riesgo de danar permanentemente estructuras anatdmicas estratégicas por
ejemplo cuando los canaies mentoniano o alveolar infertor estan peligrosamente
cerca de los premolares y molares o cuando la raiz necesita de lratamxehko y se
encuentra muy cerca de las raices de los dientes adyacentes.
¢) Cuando debe eliminarse un cuerpo extrano cercano 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 perforacien destruiria hueso suficiente para crear una
bolsa periodontal intratable ( frecuente sobre todo en incisivos inferiores).,
e) Cuando el unico acceso a una perforacion es desde una direccion inoperable.
f) Cuando el paciente ha experimentado dolor intenso durante muchos dias tras
el tratamiento endoddntico y la cirugia es impracticable
Q) Cuando no puede hacerse endodoncia en un diente porque hay trismus,
imposibilidad de mantener abierta la boca durante periodos prolongados, espacio

insuficiente entre las superficies de oclusion o temor excesivo.



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

perfaoracion).
i) Reabsorcion interna o externa perforante, con imposibilidad para la cirugia.

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

sometido a tratamiento endodoéntico y la extraccion es el siguiente paso.
CONTRAINDICACIONES

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

a) Cuando la historia climica indica problemas hemorragicos O alteraciones en la

cicatrizacion.
b) Cuando la corona no es restaurable.
c) Existencia de enfermedad periodontal avanzada.

d) Cuando la extraccion es dificil o traumatica, con riesgo de fracturas de las

tablas corticales.

e) Cuando las raices se fracturan durante la extraccidon dejando una relacion

corona-raiz desfavorable

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

reservado.



1.4 TECNICA DE REIMPLANTACION

El método clinico para un reimplante intencional incluye la remocién dental,
seguida por cirugia apical en el diente extraido y su recolocaciéon 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 {orceps
ejerciendo fuerza de extraccian, retirando el diente de la cavidad bucal
D) La pieza que sera manienida entre los bocados del forceps durante todo el

proceso, se lava con cuidado en un vaso con solucion fisioldégica ¢ salina

ligeramente caliente

c) Después de la extraccidn, se analiza el diente en cuanto a posibles fracturas

radiculares, perforaciones, etc.

Si hay enfermedad periapical puede estar indicado el curetaje de la zona,

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

d) Posteriormente se realiza el tratamiento endoddntico, ya sea convencional &
retrogrado, segun sea el caso.

Se hace una pequefa apicectomia { 2 a 4 mm) antes de la obturacion para
reducir la presidn hidrostatica desarrollada durante el reemplazo.

En ningin momento puede secarse la raiz con gasa o algodon, ni raspar,

curetear o aspirar las paredes alveolares.



e) El diente se leva a su alvéolo y se reimplanta lentamente. La posicion
invariable del forceps guiara la direccion de la insercion,
f) Después de la insercidn se controlan la alineacion y la oclusiéon. Debe
reducirse |a altura oclusatl del diente antagonista para retirar momentaneamente la
pieza de las fuerzas de oclusion. Debe anticiparse cierta elevacion de la pieza
después de la reimplantacion, aun cuando se instale una férula ;| la presion de los
fluidos tisulares aumentara en las primeras 72 brs, porque si se permite que el
diente reimplantado reciba un trauma oclusal continuo, el dolor y el fracaso
estaran presentes
g) Si luego de la reimplantacion el diente presenta movilidad se estabiliza con
algun medio de ferulizacidn. Los dientes posteriores suelen estar bien fijados y no
frequieren feruhizacidn. Los dientes anteriores se ferulizan en la gran mayoria de
los casos
h) Posteriormente se valora el diente de 7 a 10 dias, y se quita la férula cuando la
movilidad sea fisiologica en no mas de los 10 dias.

Se prescriben antibidticos y analgésicos adecuados puesto que el dolor puede
persistir un dia o mas

Se debe tomar una radiografia posoperatoria de inmediato luego del reimplante
o ala semana.

Es de vital importancia hacer hincapié en el tiempo que transcurra desde la
extraccidn hasta la reimplantacion ya que entre mas rapida sea la recolocacion en

su alvéolo mas favorable sera el pronostico



1.5 TECNICA ENDODONTICA

El tratamiento endoddntico se puede realizar de dos formas en un reimplante
intencionat :

La primera es la técnica endoddntica convencional que podemos utitizar
cuando los conductos no estan bloqueados

En esta se hace un acceso normal hacia la camara pulpar, se preparan y
obturan el o los conductos con gutapercha y se sella posteriormente el acceso
coronario en la mano con el mismo cuidado con que se sellaria in situ y'se hace
una pequeia apicectomia de 2 a 4mm

La segunda es una técnica de obturacion retrograda.

Esta técnica se puede utilizar cuando las raices contengan conductos
bloqueados, dientes con perforaciones o defectos por resorcidn.

Esta tecnica consiste en hacer el acceso desde el apice radicular realizando en
primera instancia una apisectomia con una fresa de fisura de alta velocidad con
una angulacion de 45° y abundante irrigacidn con solucion salina esteril.

Se hacen preparaciones retrogradas con una fresa redonda ¢ de cono invertido
para lograr una preparacion clase | con socavaduras retentivas.

Luego del enjuague con solucidn saiina, se seca con algoddn la cavidad apical
y se obtura con amalgama sin zinc. Ya que este ocasiona extension de la

amalgama y oxidacion y por consiguiente desajuste e irritacion periapical.



En este momento el diente se encuentra listo para la reimplantacion
La preparacion de los dientes con perforaciones o defectos de resorcidn se

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

debe concluirse antes de la reparacion de los defectos



1.6 ACONTECIMIENTOS HISTOLOGICOS DESPUES DEL REIMPLANTE

Los requerimientos basicos para una curacion optima son. que el diente

permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible, que la conservacion
extraalveolar sea en un medio fisiologico y Que la contaminacion del diente sea
reducida o controlada con antibioticos

Si estas condiciones se cumplen, se pueden presentar los  siguientes

acontecimientos de curacion histoldgica en la retacion raiz-ligamento periodontal
Comienza por revascularizacion det ligamento periodontal seccionado. empalme
de las fibras de Sharpey rotas y formacion de una nueva nsercion gmgwai,
La insercion gingival

es restablecida una semana después de la lesidon,

incluyendo el empaime de las fibras gingivales rotas. La revascularizacion del
figamento periodontal intraalveoiar también es completa y e! empalme de las
fibras del LP se inicia una semana después de la extraccion.

Después de dos sernanas, la reparacion del ligamento pericdontal se haila tan
avanzada que el pericdoncio a recuperade aproximadamente las dos terceras
partes de su resistencia original.

En caso de deterioro fisico o contaminacion bacteriana de LP ocasionaran
problemas en la curacion. Si existe un dafno menor en {a capa mas interna del
ligamento periodontal, ese sitio sera reabsorbido por macréfagos y osteoclastos,

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

profundidad.



Después de algunas semanas, esta cavidad producto de la reabsorcion sera

reparada por cemento y fibras de Sharpey nuevas.
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1.7 EVALUACION

Se debe valorar at paciente clinica y radiograficamente y preguntarle sus

sintomas.

También se efectia un examen periodontal para determinar la presencia de

rmovilidad.

Se realiza un examen radiografico tres semanas después del reimplante que

permitira diagnosticar una reabsorcion e imagenes radiollcidas.

1.8 PRONOSTICO

Han sido pocos los estudios que se han publicado en cuanto a curacion
posoperatoria de los Reimplantes Intencionales.

Algunos estudios han revelado niveles de éxito variables entre el 60 y el 95%,
con alguna relacion con el tiempo en que los casos fueron observados.

La velocidad de la operacion es un factor que afecta el pronostico.

Entre mas tiempo el diente esté fuera de su alvéolo, peor sera el pronodstico. El

conservar el tejido periodontal reduce el potencial de la anquilosis y la resorcidn.



CAPITULO Il REIMPLANTE ACCIDENTAL.

2.1. Reimplante Accidental (reimplante Inmediato, Lesiones por Avulsion,
Dientes exfoliados o Dientes Exarticulados.

La avulsion consiste en la exarticulacion completa de un diente de su alvéolo,
con probable caida de ia pieza al suelo, como resultade de un traumatismo
accidental

La avulsidn es una emergencia dentaria y el éxito de su tratamiento dependera
de la rapida reposicion del diente en el alvéolo del que salid proyectado. Cuanto
menor sea el tiempo transcurrido extraoralmente por el diente avulsionado, mejor

sera el pronostico del reimptlante.

22 FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

Los dientes mas frecuentemente afectados son los incisivos superiores, entre
ellos los centrales y varia de un 0,5 hasta un 16% de las lesiones traumaticas en
ta denticion permanente y de un 7 a un 13% en ia denticion temporal. La
incidencia es mayor en niNos que en niRas (proporcion 3:1) v 1a edad mas habitual
de presentacidn es entre los seis y los doce anos ya que los dientes en erupcion
presentan ligamentos periodontales estructurados laxamente que favorecen la

avulsion frente a un traumatismo directo sobre el fondo det vestibulo.



Aunque el porcentaje aproximado de presentacion sea def 1 at 15% de todos los
traumatismos dentarios y casi siempre ocurra en un solo diente, a veces pude
suceder en dos o Mas de ellos incluso en la arcada inferior

Los principales factores etiologicos que producen avulsidon de los dientes se
encuentran en las lesiones por peleas, accidentes de trafico, deportes, etc. en la
denticion permanente, mientras que en la denticion temporal las causas mas

frecuentes son en los juegos, golpes o caidas contra algun objeto

2.3 DIAGNOSTICO

E) diagnodstico de una exarticulacion comprende todos los casos en que el
diente ha sido desplazado completamente fuera de su alvéclo (avulsidén totai).

Con frecuencia se encuentran otros lipos de lesiones asociadas con
exarticulaciones, como son las fracturas de la pared alveolar y iesiones de los
labios, que son de las mas importantes

Ei examen radiogrifico es indispensable porque puede revelar posibles

fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos.

En la denticidon temporal, las radiografias revelaran ocasionalmente que una

supuesta exarticulacion es realmente un Intrusion.



2.4. ACONTECIMIENTOS HISTOLOGICOS Y PATOLOGIA.
2.4.1. REACCIONES DE LAS ESTRUCTURAS PERIODONTAL Y PULPAR.

La cicatrizacion del ligamento periodontal tendra lugar por la reparacidén de las
fibras de Sharpey, 1a formacion de una nueva umon gingival y finaimente por la
revascularizacion-reinervacion de la pulpa que comienza 4 dias después de la
lesion y continda a un ritmo de aproximadamente de 0,5 mm por dia

Esto implica que la pulpa completa de un incisivo, en un individuo joven, puede
ser ravascularizada en un lapso de 30 a 40 dias Y la nueva reepitelizacion

gingival se restablece a la semana incluyendo la reparacion de las fibras de

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

esté revascularizado de nuevo
2.4.2 TIPOS DE CICATRIZACION.

La exarticulacién dentaria provoca la rotura del ligamernto periodontal por
estiramiento maximo de las fibras de Sharpey, produciendo mas dafo en unas
zonas de 1a raiz dentaria que en otras debido a la concusidn (previa a ta avulsion)

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



De esta manera, estas zonas son mas sensibles al proceso de reabsorcion
radicular, a menos que el reimplante pueda hacerse de inmediato o casi de
inmediato (en un Mmaximo de 15 min. de tiempo extraalveolar) Por esto la gran
mayoria de los dientes reimplantados ceden a la reabsorcidn radicular externa (ya
sea inflamatoria o por reemplazo) y a la necrosis pulpar

Por lo tanto ta cicatrizacion después del reimplante se divide en tres categorias:

a) Reabsorcidn superticial.

b) Reabsorcion por Sustitucion. (Anqguilosis)

c) Reabsorcion Inflamataoria.

REABSORCION SUPERFICIAL

Este tipo de curacidon o cicatrizacidn se caracteriza por una restauracion
completa del hgamento. Zonas pequenas de la superficie de la raiz pueden
mostrar cavidades superficiales de reabsorcion restauradas por cemento nuevo.
Este tipo de reabsorcion se autolimita y muestra una restauracion espontanea.

Radiograficomente este tipo de cicatrizacidon se caracteriza por la presencia de
un espacio periodontal normal alrededor del diente reimplantado. Las
reabsorciones superficiales no se revelan generalmente en las radiografias
debido a su pequeio tamafno.

El examen clinico muestra al diente en una posicidn normal y se puede obtener

un sonido de percusién normal.



REABSORCION POR SUSTITUCION (ANQUILOSIS)

La anquilosis representa la fusidn de! hueso alveotar con 1a superficie radicular.
Al parecer la etiologia de |a reabsorcion por sustitucion esta relacionada con la
ausencia de un recubrimiento del ligamento paricdontal vivo en ia superficie de 1a
raiz

Cuando ha habido cierto detenoro del recubrimiento del ligamento periodontal,
se forma una anqguilosis pasajera o permanente

En estos casos el hgamento afectado se regenera con las céluias de la médula

dsea adyacente

Estas células poseen potencial osteogénico y en consecuencia formaran una

anquilosis

La reabsorcion por sustitucion se desarrolla en dos direcciones que son la
reabsorcion por sustitucion progresiva que reabsorve toda la raiz graduaimente, o
la reabsorcion por sustitucidon pasajera, en la cual se observa la desaparicidén
posterior de la anquilosis establecida con anterioridad.

La forma progresiva se presenta siempre que se haya removido en su lotalidad
el ligamento periodontal antes de efectuar la reimplantacion

La reabsorcidon por sustitucidon pasajera esta relacionada con pequefas zonas

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

anquilosis para luego ser reabsorbida por ilas zonas adyacenles del ligamento
periodontal.
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Radiograficamente la anquilosis se caracteriza por la desaparicion det espacio

periodontal normal y por la sustitucion continua de la suslancia radicular por la
sustancia dsea

Generalmente no se observa ninguna radiolucidez en relacidén con las zonas de

reabsorcion sino hasta los dos meses de haber sido efectuado el reimplante, el
cual se origina comunmente en el tercio apical de laraiz

Clinicamente, el diente anquilosado aparece inmowvil y frecuentemente en
infraposicion  El sonido a 1a percusion es alto, diferencidndose claramente de los

dientes adyacentes no lesionadas.

La desaparicion de la anquilosis que ocurre en el curso del primer ano, es

seguida por el retorno del sonido normal a 1a percusion

REABSORCION INFLAMATORIA

Esta reabsorcién se caracteriza histologicamente por unas zonas de cemento y

dentina en forma de

cuenco asociada a cambios

inflamatorios del tejido
periodontal adyacente

La reaccion inflamatoria en el periodonto consiste en un tejido de granulacion
con numerosos linfocitos, celulas plasmaticas y leucocitos polimorfonucieares.

Al
lado de estas zonas la superficie de la raiz sufre una reabsorcidn intensa con

numerosos isiotes de Howship y células multinucleares.
La palogenia de la reabsorcion inflamalcoria se puede describir como sigue:

lesiones menores del ligamento periodontal y/o del cemento debido a que el



traumatismo puede causar peguenas cavidades de reabsorcion en la superficie
radicular, de igual manera que en la reabsorcion superficial. Estas cavidades de
reabsorcién comunican directamente con la pulpa por medio de tubulos
dentinaies; si la pulpa esta necrotica o es reemplazada por una obturaciéon del
conducto radicular insuficientemante, componentes toxcos auloliticos pulpares o

bacterias pucden penetrar desde el conducto radicular a los tejidos periodontales

laterales y provocar una reatssorcon inflamatoria Esta a su vez puede
intensificar los procesos de reabsorcion que avanzan hacia el conducto radicular.
Este proceso puede avanzar rapidamente, por ej en pacos meses la raiz entera
puede ser reabsorbida

La reabsorcion inflamatona es especiaimente frecuente despues del reimplante
de los incisivos permanentes en los nifos de 6 a 7 anos de edad

El tejido pulpar lesionado puede ser reamplazado por tejido conjuntivo originado

en zona apical

Debe mencionarse que los dientes remplantados pueden presentar tanto

reabsorcion inflamatoria como reabsorcion substitutiva al mismo tiempo
Radiograficamente, ia reabsorcion inflamatoria se caracteriza por una
reabsorcion radicular continua con una radiolucidez adyacente.
La primera evidencia radiografica de reabsorcion 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 reabsorcidn es mas

evidente en el primer 3no despues del reimplante.



Un examen clinico generalmente revela que el diente reimplantado esta flojo y
extruido. Ademas el diente es sensibie a la percusion y et sonido de la percusion

es apagado.

2.4.3. NECROSIS PULPAR

En raras ocasiones puede ocurrir la revascularizacion de la pulpa en dientes
reimplantados con formacion completa de la raiz, @ menos que el reimplante se
lleve a cabo inmediatamente, pero o Mas comun es que en estos casos se pueda
contar con anticipado con la necrosis pulpar completa

Dientes con formacion radicular incompleta pueden mostrar revascularizacion
de la pulpa si se hace el reimplante inmediatamente después de ia avulsion,
generaimente dentro de los 30 min. siguientes, puesto que el limite de
supervivencia de la puilpa es solo de dos horas mas o menos.

El desarrollo de la raiz puede continuar si 1a pulpa se revasculariza, pero casi
siempre el desarrolio radicular se determine y ei conducto pulpar se oblitera, o se
presenta formacion de hueso dentro de la camara pulpar.’

Las pruebas de vitalidad son pocos seguras en los casos de reimplante. La
restauracidon funcional de tas fibras nerviosas de la pulpa se establece
aproximadamente 35 dias después del reimplante.

En este momento los estimulos eléctricos pueden producir reacciones de

vitalidad. Si hay ausencia de reaccion al estimulo eléctrico, se puede pensar que
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una disminucion en | tamano de la parte coronal de la camara pulpar o de!

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

pulpar vivo que en 1a prueba térmica o eléctrica de la pulpa.

i
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2.5 TRATAMIENTO EN DIENTES PERMANENTES.

2.5.1. INDICACIONES PARA EL REIMPLANTE.

Las indicaciones para realizar el reimplante inmediato en un diente avulsionado
son:

a) El diente avuisionado no debe

tener un estado avanzado de caries ni
enfermedades periodontales avanzadas

b) La cavidad alveolar no debe tener muchas comunicacionas o fracturas
c) No debe haber contraindicaciones ortoddncias (por ej. gran apiﬁan’;iemo de
dientes).

d) Se debe tener en cuenta el periodo extraoral (por ej. periodos de mas de dos
horas generalmente van asociadas a una reabsorcion radicular evidente).

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

pulpa es posible en los dientes con una formacidn incompleta de la raiz si el

reimplante se efectda inmediatamente.

2.5.2. TECNICA DE REIMPLATE.

E! tratamiento ideal para todo diente avulsionado es el reimplante inmediato en
el sitio de la lesidon, pero si la reimplantacion 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 periodontal, hecho que origina
mayor anquilosis y reabsorcion radicular; por lo que se debe guardar en un medio
fisioldgico para conservar la vitalidad de las células periodontales.

La leche puede ser un medio ideal de almacenamiento cuando es imposible
efectuar el remplante en el sitio de la lesion Su osmolalidad fisiologica,
composician y ausencia de bacterias hacen de la leche el mejor medio de
almacenamiento si se pospone =i reimplante

Las ceiulas periodontales pueden conservar su actividad micotica hasta seis
horas en la leche

La salucion salina fisioldgica también es un buen medio de almacenamiento
pero en el momento no €s tan accesible como la leche

{a saliva es el medio de almacenamiento menos deseable, por su osmolalidad
no fisiologica, composicion menos favorable y ta presencia de microorganismos.

Luego del almacenamiento en saliva por varias horas de dientes avulsionados
las célutas del ligamento sufren dafo de las membranas y tumefaccion.

Secar con aire la supericie radicular siempre aumenta la anquilosis y la
reabsorcion radicular.

E1 periodo critico de aimacenamiento en seco es de casi 30 min. después de los
cuales hay dafo irreversible de las céluias periodontales que causan una

marcada reabsorcion.



Cuando no es posible el reimplante inmediato y no hay un medio fisiolagico
disponibie, se debe colocar el diente en el vestibulo de Ia boca o por debajo de la
lengua mientras se traslada al dentista.

Si hay peligro de aspiracion deglucion, en vez del almacenamiento en seco se
prefiere envolver el diente en una bolsa de plastico o sumergirlo en un vaso con
agua para evitar gue se seque al aire

Ya una vez en el consultorio et procedimiento para el reimplante es el siguiente:

La historia del caso debe incluir una informacion exacta sobre el tiempo de
intervalo entre la les:0n y el batamiento y 1as condiciones en que el diente ha sido
preservado (solucion sabina, leche, agua, seco, etc.)

TECNICA DE REIMPLANTE.

a) Colocar el diente en solucion salina

b) Si esta claramente contaminado, limpiar la superficie de la raiz con gasa
empapada de solucion sahna. No se debe tratar de esterilizar la superficie
radicular del diente

c) Examinar la cavidad alveolar. Remover por medio de irrigacion coagulos
sanguineaos firmes

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

e) Verificar la posicidon normal del diente reimplantado radiograficamente.

f) Apticar ferula

g) Aplicar profilaxis antitetanica si el diente ha estado en contacto con el suelo o

la herida se ha contamidando con e! suelo.
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h) En casos de dientes inmaduros o con un foramen apical estrecho se debe
realizar el trataniento endoddntico de 1 a 2 semanas después del reimplante.

i) Cuando el foramen apical esta ampliamente abierto y el diente se reimptanta
dentro de las dos primeras horas, es posible la revascularizacion de la puipa

}) Controlar el diente radiograficamente. Si aparecen signos de reabsorcién
inflamatoria, hacer inmediatamente el tratamiento de endodoncia.

k) Vigilancia. minimo un afo
2.5.3. PRONOSTICO

Depende principalmente del periodo y del medio de conservacion extraalveolar.
La supervivencia de la pulpa es casi nula en diente con formacion radicutar
completa e infrecuente en dientes con formacidn radicular incompleta. La

curacion detl ligamento periodontal es infrecuente y depende de los factores antes

mencicnados
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2.6 REIMPLANTE DE DIENTES CON LIGAMENTO PERIODONTAL NO VITAL

2.6.1. TRATAMIENTO.

Este tratamiento se aplica en dientes avulsionados que fueron conservados o
mantenidos en seco en un tiempo superior a tas dos horas y en donde puede
esperarse un dano total ¢ wreversible del ligamento periodontal y de \a pulpa.

Por 1o tanto el tratamiento de elaccion en estos casos es

Tratamiento de la superficie radicular (para hacerla resisternte a la anquilosis) y

el tratamiento endoddntico (para evilar la reabsorcian inflamatona)

a) Se lava la superficie radicular y se despega el hlgamento penodontal muero.
b) Extirpacion de ia puipa

c) Ensanchado del conducto radicular para dar acceso a la solucion del fluoruro
por todo el espacio

d) Se coloca el diente en una solucidon de fluoruro de sodio al 2.4% durante 20
min.

e) Después se lava con suero fisiologico y se oblura el conducto con gutapercha y
un sellador.

f) &

diente se reimplanta y se feruliza durante 6 semanas para crear una
anqQuilosis.
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g) Control radiografico.

El objetivo de tratamiento consiste en incorporar iones de fluoruro en la dentina
y el cemento para retrasar el proceso de reabsorcion

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

forma de curacion posible.



CAPITULO Il FERULIZACION
3.1. TECNICAS DE FERULIZACION

Algunos dientes traumatizados requieren inmovilizacion, tal es el caso de los
dientes avulsionados o exfoliados

La inmovilizacién se logra mediante técnicas de ferulizacion que estabitlicen los
dientes danados, uniéndolos a los dientes adyacentes Ei objetivo es evitar danos
mayores a estructuras periodontales y quiza indirectamente proteger a la pulpa, si
ésta se conserva, ’

£l tiempo recomendado para la ferulizaciéon varia de una lesién a otra; y estas

se basan principaimente en observaciones clinicas.
3.1.1. REQUISITOS DE LAS FERULAS.

Los requisitos para una férula aceptable son:
a) Aplicacion directa en la boca.
b) Minimo traumatismo a los dientes lesionados.

c) Inmovilizacion de los dientes lesionados en las posiciones normales de la

arcada.

d) Tiempo de fijacion adecuado.

31



e) No dafar las estructuras de soporte dentarias.
f) No interferir con la oclusion, articulacion o control de caries.
g) Permitir el acceso endodontico

h) Proporcionar un aspecto estético razonable

3.1.2. TIPOS DE FERULA

Existen diferentes tipos o metodos de ferulizacian y se utilizan dependiendo de
los requerimientos de cada una de las lesiones traumaticas de los dientes.

-Férula con bandas de ortodoncia y acrilico

Se utiizan bandas ortodoncicas prefabricadas y preformadas con brackets
individuales cementados directamente en la superficie labial y que son unidos con
resina autcpolimerizable.

Este tipo de fijacion se puede utilizar en caso todos los casos y ofrece una
fijacion estable y facilmente aplicable.
- Ligaduras interdentarias.

Alambres de acero inoxidable finos v blandos.

Se aplican ligaduras en varios dientes adyacentes a ambos lados de la zona
traumatizada para dar suficiente estabilizacion.

Desventajas: falta de rigidez, especialmente cuando ios alambres se empiezan

a estirar. De fijacion temporal o de un solo diente ligeramente traumatizado.
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- Arcos metalicos

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

Se puede hacer en forma directa en modelos de yeso. Fijacion rigida.
- Férula de resina con arco completo

Técnica de ferulizacion indirecta en modelo de yeso, el cual se procesa con
acrilico termocurable

Desventajas perdida de tiempo.

- Férula de corona do plata colada

Este tipo de ferula ya cas) no se usa, consume mucho tiempo.

3.2. FERULA DE RESINA GRABADA AL ACIDO

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

se acepta como la mejor para las lesiones dentales. SE modifica un arco de

alambre calibre .015 a 0.30 para conformarlo a la superficie vestibular de los
dientes por ferulizar. Se graba con acido fosforico el tercio medio de ta superficie
vestibular de cada uno y se fija el arco de alambre con una cantidad pequena 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 radiografia para verificacion; la férula debe abarcar a los dientes

lesionados asi como uno sano a cada lado. En el arco inferior, donde la férula

w
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pudiera intervenir con la oclusién, 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 pequefos y colocarlos en la boca en vez de morderios, Se
el pide que conserve limpia la zona con higiene bucal adecuada

Se logra retirar la férula desgastando 1a resina y liberando el alambre. Entonces
se pule la resina y se deja en su lugar. Después de varias semanas, luego de ia
cicatrizacion, puede quitarse la pequefna cantidad de resina restante con un

tallador o una cureta

Se aconseja un lapso de 7 a 10 dias comao intervalo de ferulizacion para dientes

avulsionados.
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CAPITULO IV ENDODONCIA EN DIENTES
REIMPLANTADOS

4.1 TRATAMIENTO ENDODONTICO EN DIENTES

AVULSIONADOS Y REIMPLANTADOS

4.1.9. ACONTECIMIENTOS HISTOLOGICOS Y PATOLOGIA

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

sanguineos el orificio apical se comprimen, se lesionan © se seccionan, hay

trastornos o© destruccion en la circulacion de la pulpa Las reacciones
subsiguientes de ia pulpa dependen del grado de trastorno nutricional y de su
duracion, de la etapa de desarrollo radicular y de la presencia de contaminacion
bacteriana.

La ruptura completa y repénuna de la circulacidn es causa de infarto de toda la
pulpa. La falta de oxigeno lleva a la desnaturalizacion de las proteinas y a la
necrosis por coagulacion. Los cambios histoldgicos se caracterizan por la pérdida
de estructuras celulares y de un estroma debilmente tefiido. Desde el punto de
vista histoquimico, ya no hay mas actividad de las enzinas oxidativas. Puede

persistir tejido con ausencia de sintomas clinicos o de cambios radiograficos.

Aungue casi siempre se infecta, lo que da como resultado un absceso alveolar
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agudo. De ios microorganismos que se encuentran en los conductos radiculares
infectados de los dientes traumatizados, los mas frecuentes son los anaerobios,

originandose posiblemente en la flora anaerdbica subgingival

4.1.2. DIAGNOSTICO

Los sintomas clinicos (por ejemplo. Dolor espontaneo o inflamacion) rara vez

estadn presentes en el periodo postraumaticao inmediato de los dientes

reimplantados Cuando hay inflamacion periodontal, el diente puede aflojarse y
hacerse sensible a la percusion

£! diagnostico de !a pulpa se basa en las

alteraciones del color de la corona, las pruebas de sensibilidad y ios hallazgos
radiograficos ( por ejemplo, cambios en el hueso perirradicular, reabsorcion de la

raiz y detencion en el desarrollo radicular).

La deccoloracion de la corona puede adoptar tonos rosa, rojo, marron, amarillo y
gris o una combinacidn de éstos. E! cambio de color a rosa o rojo al poco tiempo

de ocurrir la lesidn, indica hemorragia intrapulpar, la cual podria reabsorberse con

restauracion del color natural de la corona dos o tres semanas mas tarde. La

decoloracion persistente, especialmente con una inclinacion hacia el gris, indica

necrosis puipar.

La sensibilidad del diemte se puede controlar térmicamente usando cloruro de

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



responden al estimulo después de la lesidn pueden recuperar la sensibilidad al
cabo de algun tiempo

También es frecuente encontrar una respuesta negativa en dientes en jos que
la luz pulpar ha sido reducida por la formacion de tejido duro

Los hallazgos radiograficos como el espacio periodontal ampliado y con
contornos difusos, la radioclucidez o la reabsorcion radicular externa pueden
observarse en la mayoria de los casos dentro de los tres primeros meses
posteriores ala lesion

Los cambio perjudiciales en el hueso perirradicular y la reabsorcion radicular
inflamatoria externa y progresiva indican la existencia de una pulpa nec}c’:lica e
infectada

La decisidon sobre el tratamiento endodontico de los avulsionados debe basarse
en la evaluacion de los hallazgos radiograficos y clinicos presentes, asi como en
la histona clinica y en informacion obtenida de la comparacidon entre las
radiografias efectuadas en el momento de l1a lesion tos controles subsiguientes,

E! tratamiento endodontico de los dienles exarticulados debe efectuarse
después de la reimplantacion, no antes, con el fin de acortar el periodo
extraalveolar y de evitar el deterioro del ligamento periodontal ocasionado por los
procedimientos endoddnticos y ios materiales empleados.

Los dientes completamente desarrollados deben tratarse durante las primeras

dos o tres semanas posteriores al reimplante.



Los dientes inmaduros en l0os que es posible esperar revascularizacidn no se
tratan hasta que se haya diagnosticado necrosis pulpar, 1o que equivale a que tan
pronto se observen en las radiografias signos de lesiones periapicales o
reabsorcion radicular inflamatoria, lo que implica un control radiografico muy
minucioso. ya que la reabsorcidon radicular externa progresa rapidamente en los
dientes inmaduros. Las radiografias tomadas 2,3.4,.6 y 12 semanas después de la

reimplantacion revelaran estos cambios.
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4.2 OBTURACION RADICULAR CON HIDROXIDO DE CALCIO

El hidroxido de calcio en |a terapéutica endoddntica es de suma importancia ya
que se usa para inhibir o retardar la reabsorcién radicular externa e inflamatoria.

Dado que el hidroxido de calcio es un malterial absorbible, no puede
permanecer indefinidamente en los conductos. En el tratamiento de dientes
avulsionados, es preciso retirar y cambiar el hidroxido de calcio por material
fresco cada tres o cuatro meses hasta lograr la obturacion final con gutapercha

En dientes con reabsorcion de la raiz debe permanecer hasta que se suspenda
1a reabsorcion y se legre la reparacidon. En los casos de dientes lenmplaniados el
hidroxido de calcio se retiene hasta un afo © mas si todavia hay reabsorciéon
activa.

El hidroxido de calcio no puede permanecer como material permanente de
obturacion endododntica y tarde o tremprano se debe sustituir por la obturacion

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

c) Retirar Ia pulpa necrosada con un tiranervios, limpiar el conducto con limas
grandes y un flujo copioso de hipoclorito de sodio.

d) Obturar el conducto con hidroxido de calcio usando una espiral Lentulo. Cerrar
el acceso a la cavidad con un maternal de obturacion temporal.

e) En caso de absceso agudo e inflamacion tratar el conducto antibacteriaimente
y administrar antibidticos durante 7 dias antes de obturar con hidroxido de calcio.
f) Controlar el diente radiograficamente a intervalos de 3-6 meses. Si el hidréxido
de caicio desaparece de la mitad apical del conducto radicular y/o si no hay
presencia radiografica de signos de curacion, reemplazar la obturaciéon de
hidroxido de calcio después de limpiar el conducto.

g) La obturacion permanente de gutapercha se hace cuando el examen de
seguimiento muestre curacion periapical y en la radiografia 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 qQue pueda pasar facilmente

hasta la barrrera apical

i) Calentar el extremo de la punta de gutapercha pasandola una sola vez sobre

una llama de aicohol, introducirla inmediatamente en el conducto radicular y

presionaria pero sin hacer demasiada fuerza contra el apice.
) Verificar la posicion con una radiografia de control

k) Obturar el conducto completamente con puntas de gutapercha accesorias

usando condensacion lateral
1) Seguimiento  Controles clinico y radiografico a los 6 meses, al ano y después

anualmente durante un MiNimo de 4 anos

4.3.2. PRONOSTICO
Curacion periapical y barrera de tejido duro : 74 a 94%

4.4 TRATAMIENTO DE DIENTES MADUROS PERMANENTES CON NECROSIS
PULPAR

4.4 1. PROCEDIMIENTO TECNICO

a) Aislar con dique de hule

b) Establecer accesoc al conducto radicutar

c) Retirar  1a pulpa necrosada con tiranervios, limpiar el conducto

biomecanicamente con limas apropiadas y un flujo copioso de hipociorito de

sédio.



d) Después del tratamiento antibacteriano obturar el conducto radicular con

gutapercha usando técnicas endoddnticas convencionales. Si se desea el cierre
del orificio apical o s1 hay presencia de reabsorcion radicular inflamatoria, se debe
de hacer una obturacion

provisional con hidroxido de calcio. La obturacion

permanente con gutapercha se hace cuando en el examan de seguimiento se

observa curacion periapical y radiograficamente barrera de tejido duro apical que

clinicamente demuestre que es continuo
e) Seguimiento . Controles clinico y radiografico a los 6 meses, al ario y después
anuaimente durante 4 anos.

4.4.2. PRONOSTICO

Curacion periapical - 79 a 95%
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CONCLUSIONES

En e} presente trabajo se trata de ofrecer otra alternativa al profesional dentro
de tas muchas que existen en el campo de la Endodoncia

En los casos de Reimplante aun no se puede garantizar el éxito total del
tratamiento, pero ayuda en la conservacidn parcial de la pieza avulsionada
durante algun tiempo

En la Endodoncia el objetivo principal es tratar de conservar las piezas
dentales hasta donde sea posible mediante el tratamiento de los conductos
utilizando una diversidad de procedimientos y materiales. Tanto en el Reimplante
Intencional como en el Reimplante Accidental se cumplen estos objetivos
proporcionando al paciente estas opciones, aclarandotle que el pronodstico de los
mismos es aun dudoso

En los casos de Reimplante Accidental en fos que ha habido resultados
satisfactorios, han tenido gran importancia ciertos factores como son el tiempo
extraalveolar y el medio de conservacion de la pieza.

Entre mas rapido sea el Reimplante del diente, mas favorable sera el
pronostico.

Seria de gran ayuda realizar campanas de informacién sobre estos casos a la
poblacidn en general y en particular a los nifos, para que sepan que hacer

cuando se presenta un caso de esta indole. Mostraries como tomarlo y recogerio
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del suelo, como transportario y a través de que medio, para asi obtener mayores y

mejores resulitados.

34
i



BIBLIOGRAFI AS

. Walton Richard E._Endodoncia,. Principios y_Practica Clinica
Ed. Interamericana Meéxico 1930

2. Ingle john lde_Endodoncgia

Ed. Interamericana Mexico 1987.

3. Cohen Stephen Los caminos de la Pulpa

Ed. Medica Panamericana

4a Edicion

4. Weine Franklin S. Terapéutica en Endodoncia
Salvat Editores Espana 1991

2A Edicion

5. Arens Donald E._Citugia en Endodoncia

Ed. Doyma 1984

6. Andreasen J O Lesignes Traumaticas de los Dientes

Ed. Labor Espana 1984

7. Andreasen J O_Lesiones Dentarias Traumaticas

Ed. Medica Panamericana Esparfia 1930

. Andreasen J O Reimplante y Transplante en Odontologia

Ed. Medica Panamericana Buenos Aires Argentina 1992

45




9. Clinicas Odontolagicas de Norte América Odontologia del Deporte

Articulo : Diagndstico y terapéutica de heridas dentales vinculadas con los
deportes.

de : Joe H. Camp vol. 4/13991

Ed. Interamericana México 1991

ARTICULOS
10 R.O.E. Revista del Nustre Consejo General de Colegios de Odontdlogos y
Estomatologos de Espana

Endodoncia afno 1 NUM. 5 Octubre 1996 Espada

Articuto © Avulisidn dentaria: conceptos y pautas de tratamiento actuales

Alventosa Martin J A

46



ANEXOS

Articulo :

Avulsion dentaria : conceptos y pautas de tratamientos actuales.

El tratamiento de un diente avulsionado representa un reto importante para el
profesional pese a lo mucho que han mejorado la investigacion y los meétodos de
tratamiento. En 1917 Wilkinson efectuo reimplantes intencionales con dientes de

mono cinco dias después de extraidos, llegando errdneamente a la conclusion de

que el ligamento periodontal no tenia ninguna influencia scobre la posterior

reabsorcidon del diente reimplantado.

No se sabe que la reabsorcion fue consecuencia del tiempo transcurrido

extraoralmente y no del tiempo periodontal en si [ pero esta lamentabie conclusion
llevo la duda y el error al tratamiento en este campo durante muchoe tiempo
Se siguieron recomendaciones tales como raspar completamente la superficie

radicular del diente o posponer el Reimplante hasta la recuperacién del tejido

alveolar. Incluso, diferentes profesionales, propusieron la desinfeccion de la

superficie radicular, la colocacion de una férula lo mas rigida posible, o realizar la
endodoncia del diente en la mano cortando, si fuera necesario, [os 3 mm finales
del apice radicular del diente, todo eilo previo al Reimplante. Massler, aun en

1974, recomendaba tomar ia vitalidad del diente reimplantado 3 semanas mas
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tarde con la idea de desvitalizar si fuera necesario. Andreasen y Cols, demuestran

que después de 3 semanas existen signos de necrosis pulpar casi siempre

Se recomienda que la ausencia de una conducta estandarizada del tratamiento

a realizar ante tal cumulo de técnicas y filosofias conftictivas, empeorara el

prondstico de conservacion del diente avulsionado durante muchos afdos

Fue en 1955 cuando Hammer subrayo

fa gran mpontancoa del hgamento

periodontal viable en relacion con el futuro prondstico del diente
Herbert en 1958 ya proponia pnmero reimplantar y luego endodonciar
Flannagan y Myers senalaron que con mas de 30 min. de ttempo extraoral se
empeoraba considerablemente el prondstico. En 1972 Cvek valoro el uso del
hidréaxido de calcio por su alto ph, gran poder bactericida, potencia!l osteogénico e

inhibicion del efecto negativo del tejido necrdtico resultante de la exarticulacion,

recomendado en estudios posteriores,

su mantenimiento en el interior del
conducto un mMminimo de 6 a 12 meses

Muchos investigadores han coincidido en mostrar que el mejor prondstico se
obtiene cuanto mas rapido sea el tiempo extraoral, no por el tiempo en si si no por
el efecto que éste tiene en la viabilidad de las ceélulas del ligamento periodontal.

Por ello, un tema que ha ido adquiriendo gran importancia es el medio de
almacenamiento y transporte de! diente desde el lugar del accidente hasta la
consuita dental.

En primer lugar se recomendd el agua aunque posteriormente se demostré que

su gran hipotonia provocaba una lisis celular muy rapida. Luego se considerd la
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saliva del propio paciente y el traslado en su propta boca, bien bajo la lengua o
por dentro de ia mejilla, pero la saliva no tiene el ph deal, presenta una baja
osmolaridad y ademas coexisten bacterias, por lo tanto tampoco era el medio de
transporte ideal. Aunque el tiempo extraoral no scoprepasa los 30 min. del dano
celular periodontal puede ser recuperable aun

El suero salinoe mejora Ligeramente el transporte en saliva permitiendo
viabilidad celutar hasta un maximo de 45 min. del tiempo extraalveolar.

En cambio, la leche entera poasce un ph y un osmolaridad compatible para las
células periodontaies. resuitando ser un medio adecuado, sobre todo fria a 4°
pues permite gque se mantenga la capacidad de reahzacidon de mitosis éelulares,
incluso hasta tres horas de tiempo extraoral

Quizas sea el medio mas facil de conseguir en la vida cotidiana.

Recientemente también, aunque de forma experimental, se ha utilizado el film
transparente usado en alimentacion, envolviendo el diente en ¢él, de forma muy
ajustada, permitiendo un transporte que mantiene la viabilidad celular durante
una hora.

Aunque estos estudios son insuficientes todavia.

Ultimamente se ha comprobado que la solucidn salina balanceada de Hanks,
que es una formula 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 postexarticualcién.



Por tanto, es importantisimo conocer el tiempo extraoral y el medio en que ha
sido mantentdo el diente avulsionado, ya que ello va a condicionar &l tratamiento
en la consulta. M=zartin Trope afirma que si el tiempo extraalveglar ha sido de 30 a
60 min. las complicaciones seran casi inevitables, y en estos casos recamienda
sumergir el diente en solucidn salina de tHHanks y posteriormente remojarlo durante
5 min. en una solucidn de doxiclina. Si el tiempo es mayor de 60 min. el dano
celular es casi rrecuperable, en este caso Trope recomienda sumergir,
sucesivamente en periodos de 5 min. en soluciones de acido citrico, cioruro de
estano y doxicichna y a conunuacion efectuar el reunplante

Algunos autores dehienden la inmersion del diente en una solucion de fluoruro
sodico al 2% durante 4 min. previo al reimptante pues dicen que reduce la
magnitud de la reabsorcion radicular posterior.

Andreasen dice que esto es solo valido si el diente lleva un maximo de 15 min.
de periodo extracral y en cambio recomienda la inmersion en dicha solucion
durante 20 min. si el diente llega con dos horas o mas de tiempo extra-alveolar.

Las soluciones caseras salinas nc consiguen la mezcla correcta de agua y sal
en proporcicnes fisioldgicas ni la tonocidad adecuada que tiene el suero salino,
por tanto no frenan en absolutlo la presentacion de complicaciones.

LLa ferulizacion, que es absolutamente necesaria después de la avulsion
dentaria, si ha cambiado totalmente su filosofia al comprobarse que un exceso de
rigidez provocaba un aumento en la incidencia de la reabsorcién externa. Al

mostrarse que pequenos movimientos producidos durante 1a oclusion permiten un



aumento de la revascularizacion, ahora se recomienda una ferulizacidn pasiva
con alambre de ortodoncia y tecnicas de grabado acido de resina que permitan
dichos movimientos. Sin embargo, esta ferulizacion no debe mantenerse mas de
10 dias (Andreasen dice que 7 dias son suficientes) por que mas tiempo
paradojicamente podria poner en marcha la reabsorciéon por reemplazo.

El diente tampoco debe lavarse ni frotarse con causticos (alcohol fenol, etc.)
pues producen coagulacién de las fibras de colageno y, por tanto, un aumento de
incidencia de la reabsorcion por reemplazo

Hoy en dia también se recomienda !a antibioterapia via sistémica un minimo de

siete dias postreimplante, pues previene la infeccidon bacteriana y por tanto ta

reabsorcidon posterior.

Resumen :

El tratamiento de una avulsion dentaria presenta una problematica compieja, ya
que al producirse crea una situacion de dramatismo y confusidn aumentado por

las diferentes pautas terapéuticas recomendadas hasta ahora. Las

investigaciones actuales conciuyen en que el prondstico de éxito de un diente
avulsionado radica en el reimplante inmediato del mismo. Esto hace
imprescindible la puesta en marcha de campanas de divulgacion para que el

posible futuro paciente, su ambito familiar y tanto el personal escolar como el
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auxiliar sepan efectuar sin riesgos esta reposicion inmediata y a continuacion
acudir urgentemente al profesional gque pondra en marcha una serie de pautas
encaminadas a minimizar ia presencia de complicaciones secundarias a la propia
exarticulacion tales como la reabsorcidn radicular o la necrosis pulpar,
consiguiendo de esta forma mantener en la boca dientes que, de otra manera,

estarian condenados a perderse irremediablemente.

Alventosa Martin J A Avulsidon dentaria | conceptos y pautas de

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