
5.1g 

UNIVERSIDAD NACIONAL AIOMA DE MEXICI 
FACULTAD DE INTOLOGIA 

—Z•ár477:7::' 

• 
1‘•f 

17  

11"31'  .1)/  11.11 1  

kIPP  41:4: d idi 

v:911  4  

/ • " 

TECNICAS QUIRURGICAS REIMPLANTACION 

TRANSPLANTACION IIPLANTACION 

QUI PARA OSTIINIS. TITULO DI: 
CIRUJANO INVISTA 
PROS N T As 

MAMA IIMIA 011110 NO 

MEXICO, D. Fe 	 1901 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 





C ION 

   

    

    

DADES ELE1pL ESTUDIO DE LA 

QUI RURGICiNNTAC ION TRASPLAN 
IMPLANTA( 

I .1 1 REIMPLANTACION 
I.2 1 
1.3 1 

I.4 tJA REIMPLANTACION 
I.5 1 
I.6 

I . 7 
	

LA REIMPLANTACION 
I.8 1 

I . 9 1 

II 

I.1 O( CONTRAINDICACIONE 

ITACION 
.11 

I.12 

DE MAXI LA - ESTUDIO 

ALES Qun IAD ORAL 

II,1 i0R 

11,2 IOR 
11.3 1,NO 
11,4 
/I 	\RINGEO 
II • 6 \STRICO 

DE LOS Pi 

 

 

I I I 	  

PITOS PREASICOS RN MIMA 



CAPITULO IV   41 

DIAGNOSTICO E HISTOPA 

IV.1 ION FISICA 

IV.21TALES 

IV.3IISICO 

IV.4  

IV.51 DE LABORATORIO 

IV.61IA DEL PACIENTE 

IV.7M51 DE LA CIRUGIA 

IV.8ION DEL PACIENTE 

CAPITULO V   61 

CLASIFICACIONES DE OS TRASPLANTES E IMPLANTES 

V.1 REIMPLANTES 

V.2 TRASPLANTES 

V.3 IMPLANTES 

CAPITULO VI   65 

ELEMENTOS QUE DETEITOLERANCIA DE ESTOS TRATA- 

MIENTOS 

VI.1OS QUE RIGEN ESTOS TRATA- 

VI,PE NO ES UN CUERPO EXTRAÑO 

y 	 VI,1 INFECCIOSOS 

VI,0 INTERRECURRENTES 

VI.S NO INFECCIOSOS 

CAPITULO VII 	,.. 	 79 

TÉCNICA QUIRURGICALANTES TRASPLANTES E IMPLANTES 



VITECNICA QUIRURGICA DE REIMPLANTACION 

VITECNICA QUIRURGICA DE TRASPLANTACION 

DE UN TERCER MOLAR 

VITECNICA QUIRURGICA DE TRASPLANTACION 

DE UN CANINO IMPACTADO 

VITECNICA QUIRURGICA DE IMPLANTACION 

SUB-PERIOSTICA Y ENDO-OSEA 

CAPITULO VIII 	 117 

CUIDADOS POS4kTORIOS Y RESULTADOS 

V1MANIFESTACIONES CLINICAS 

VlESTUDIO RADIOLOGICO 

V1VITALIDAD DE LOS DIENTES TRATADOS 

VI RESORCION RADICULAR 

VI TOLERANCIA AL IMPLANTE 

CAPITULO IX 

BIBLIOGRAFIA 

124 

127 



INTRODUCCION 

Lanantación dentaria al igual que los Trasplantes e 

Implantes hanodo a los hombres de ciencia, desde la más remo-

ta antigüedad. 

Enxitas epocas, altas mentalidades estudiar6n la --

cuestión de esIva etapa en la Cirugía Bucal, sin obtener resulta 

dos prácticos Intificos. De ahí que a excepción de la poca aten-

ción que se halado a este tipo de tratamientos, así como a la --

conservación chite, 

Lltologia ha dedicado sus mejores y más nobles aspi 

raciones a la h5n de los problemas de cáracter práctico, dejando 

se dominar inslemente, de esta manera, por la ley del menor esfu 

erzo esto es, Ir una boca para luego reemplazar con piezas denta 

rías ausentes. 

Als la reimplantación, trasplantación e implantaci-

6n de dispositfrtificiales no son procedimientos que se realicen 

frecuentementeillso por un cirujano bucal, a pesar de que algunos 

senalar6n la ot6n de una adaptaci6n perfecta manteniendo veinti-
cinco años dese: la operaci6n. 

Untas causas del desaliento en 1% persecución de la 
búsqueda, radich en el elevado porcentaje de fracasos mediatos-
e inmediatos. tiesto que pienso, que un resultado negativo puede 
llegar a ser ttleficaz en cuanto obliga a vencer dificultades y-
a corregir defilas, es decir, perfeccionar métodos, superar las. 
limitaciones qtorejuicio o el desaliento oponen, a veces en la - 
búsqueda de la 1, 

Cdtodos los tratamientos controbortiblus, como m-

esto caso se halivididas las opiniones, muchos niegan el éxito -

de estas tocniclo pocos afirman la posibilidad del buen comporto 
miento dinamicocional del diente después de la Reimplantación 

Trasplantaciépplantacién, 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES ELEMENTALES PARA EL ESTUDIO DE LA TENICA QUIRUR-

GICA DE LA REIMPLANTACION - TRASPLANTACION - IMPLANTACION 

I.- HISTORIA 

Antes de iniciar este estudio que trata sobre la his 

toria de las reimplantaciones, trasplantaciones e implantacio-

nes hare una pequeña mención sobre la definición de cada uno 

debo aclarar que esta sera breve ya que mas adelante las refe-

riré mas detalladamente. 

I.1 Reimplantacién 

Reimplantación se refiere a la introducción de un 

diente con vitalidad o sin ella en el mismo alveolo del cual 

se ha extraido o del cual ha salido por alguna otra razón, 

Los reimplantes de tejidos se practicaron en cierta 

escala en apocas muy antigdas. La historia recuerda los traba-

jos de injertos y colgajos realizados por los egipcios en el -

año 3500 antes de Jesucristo, Como en todos los aspectos del -

saber humano, estas operaciones han tendido su eclipse y su es 
plendor en relación al talento de los hombres de ciencia de la 
¿poca y, al ocaso y florecimientos de los imperios. 

Es así como, en el siglo 1 este tipo de cirugía era 
"como un arte superior, para desuds ser considerada algo india 
no de los médicoo", Hasta comienzos del siglo pasado, las ope-
raciones de injertos solo tenían indicaciones en los revesti--
mientas de heridas recientes o :superficiales, 

MI progreso de la fénica ha extendido las indicado 
neo de reimplantes de los tejidos del hueso, cartílago, nervio 
, c6rneas y dientes con lo cual so abrió nuevos horizontes a - 
la ciencia, porque desde que so comprobó la extraordinaria vi-
talidad de los tejidos so trabajó con mayor empeño y fundadas 
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esperanzas de realizar con 6xito la substitución de órganos 

enfermos por sanos. 

Los más ilustres hombres de ciencia, en todas -

las epocas y en todos los paises, han contribuido al progre 

so de la fenica de la reimplantación, y hoy día estos seña-

lan una epoca brillante en la evolución de la Cirugía Bucal. 

En materia de reimplantes, mucho se ha aprendido 

se han desarrollado tecnicas cada vez más precisas para la-

ejecución de estos trabajos y metodos complejos y perfeccio 

nados. En lo que se refiere a las reimplantaciones dentarias 

se efectuarón tres tipos esenciales de trabajos que son: 

a) Reimplantación dentaria propiamente dicha 

b) Trasplantación 

c) Implantación superiostica y endo-osen. 

La historia de la reimplantación de los dientes-

remonta, como la de los injertos y la trasfusión sanguinea, 

a la más lejana antigüedad. Hipócrates decía que los diente 

luxados deben volver a su sitio y ser ligados. 

Si se buscara en los orígenes y la evolución - -

que estas operaciones han adquirido importancia a través del 

tiempo, se comprobará que su desarrollo está intimamente vin 

culado a las alternativas sufridas por la ciencia. Esta ope,. 

ración ha tenido, como es natural, períodos de alto relieve 

y epocas de absoluto descredito. 

Desde la primera noticia acerca de esta operaci-

ón ha tenido, como es natural, períodos de alto relieve y 

epocas de absoluto descródito, Desde la primera noticia acer 

ca de esta operación alfa por los albores de la humanidad, -

recién en el siglo XIV, poco despush surgier6n siglos de ver 

dador° silencio, y tras este periodo de silencio, surgió la 

epoca de mayor esplendor de estas operaciones, al pasar el - 

siglo XVII (1633). 
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Pedro Dupon curaba el dolor de muela extrayendo-

éstas y reimplantandolas en seguida. Nuevamente la reimplan 

tacién se elevo, para resurgir con Bourdet (1757), quién -

arrancaba muelas para poner lo que el llamaba "tapadura". 

Asi pués la fiebre de la reimplantación se desen 

caden6 sobre toda Europa, en Italia, Francia, Inglaterra y 

los Estados Unidos se hacian estas operaciones sobre dien--

tes temporarios o piezas dentarias metálicas para ubicarlos 

en sus respectivos alvéolos. 

El siglo XVII finalizó con deficit para los pres 

tigios de la reimplantación de los dientes, a pesar de haber 

se consignado dos principios fundamental importancia en los 

problemas biologicos. 

Se inicia el siglo XIX con la decadencia de esta 

operación hasta que Delaverre (1810) realiza timidamente al 

gunos trabajos, introduciendo alguna modificación apreciable 

en el tratamiento extra-alveolar del diente, la que consis-

tia en la eliminación de la zona apical. 

Con algunos éxitos obtenidos, empieza nuevamen-

te a florecer la tarea de reimplantar dientes, volviendo a 

poner en práctica en muchos paises de Europa y América. Los 

más ilustres cirujanos de la epoca abrigaban legítimas cope 

ranzas de encontrar soluciones firmes del más importante --

problema que plantea la Odontología. 

Brillante fu6 la popularidad alcanzada por la re 

implantación al finalizar esta apoca. Llegamos a la época -

actual sin haberse aportado ninguna luz ni progreso alguno 

respecto a estas operacinos, no obstante todos los fracasos 

vuelven a n'iniciarse las investigaciones, 

Se habla recién de inmovilizar el diente reim—

plantado, todos los elementos conocidos en Protesis y Orto-

doncia fuer6n utilizados en el afán de inmovilizar el dien-

te reimplantado. Las opiniones estan divididas sobre la im-

portancia de la inmovilidad en materia de reimplantaciones. 



1.2 Trasplantación 

Su definición se refiere al trasplante de dientes-

que tienen su mayor aplicación en el reemplazo de piezas le-

sionadas por caries más allá de su reparación. 

La historia de la trasplantación se remonta al si-

glo XI, en que menciona a Albucaria como autor del primer tra 

bajo de esta índole, en realidad, se refería a diente natura-

les colocados en aparatos de prótesis. 

Abandonada y olvidada la trasplantación, no se ha-

bló más de ella hasta el año de 1755, año en que Lecur eminen 

te Cirujano cuenta haber realizado más de un centenar de ope-

raciones en soldados. 

Al parecer, el ensayo tuvo algún éxito. Un hecho -

extraordinario desde el punto de vista biológico, llevado a -

cabo John Hunter incrustando en la cresta de un gallo un dien 

te humano, el que resulta 	Hunter decía que dos tejidos vivos 

en contacto tenían tendencia a unirse, pero lo que no vió Hun 

ter ni ningún otro en este hecho es justamente uno de los --

principios fundamentales que rigen la vida celulas: "la nutri 

ci6n celular". 

En los Estados Unidos de Norteamerica Lemauyer --

(1785) efectué trasplantes de dientes con resultados, al pare 

cer satisfactorios. En esta época, en que los aludidos traba-

jos fuer6n hechos en forma extensiva marca el resurgimiento - 

más extraordinario de la trasplantación de dientes. 

Se soñaba ya entonces reemplazar dientes enfermos 

con otros sanos, esta aspiración se desvaneció con el elevado 

porcentaje de fracasos de los investigadores, Otros aspectos 

•novedosos de este tipo de investigaciones concite en trasplan 

tar con éxito folículos y dientes con desarrollo incomplento, 
según lo confiesa Phillipeut  por otro lado, los ataques de que 
era objeto aumentaban las dificultades, 
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Se afirmaba quio del diente reubicado se 

trasmitían la sífilis, laosis y otro tipo de enfer-

medades contagiosas. Se además razones de otra natu 

raleza, como la dificultar raíces que concidan con 

la caja alveolar; otenien consecuencia que los humil 

des se vieran tentados a con sus dientes. 

1.3 Implantación 

Se conoce conere la maniobra quirúrgica-

que consiste en introducjlveolo vació o ya sea en -

una zona previamente prer cuerpo extraño con fines 

proteicos la mayor partelces. 

La literaturalica tras muy pocas refe--

rencias sobre este tipo iones. 

Junger, en 181e1 primer trabajo, esta -

iniciativa fué imitada erra y los Estados Unidos -

más sin en cambio el emilantologo Menz de Francia 

hace una comunicación a Id de Odontología en París 

elaborando inumerablos tls obteniendo positivos re 

sultado3, 

Se efectuar6nIte más y variables ensa—

yos, que no merecen ser Ps por tener muy escaso va 

lor o  pero a pesar del retudio de la Implantelogio 

es el tratamiento que máa obtenido actualmente como 

lo veremos en los capituentos. 



1.- DEPINICION DE CAIENTO 

1.4 Reimplante 

Reimplantaefiere a icción de 

diente con vitalidadla en el rolo del c 

se ha extraido o delpalido poptra causa 

Este proceencontró Iplicación 

luego de traumatismosionaron $n de la p 

za u otra pérdida acde la misnbargo est 

término ha empleado y descubln otras s 

tuaciones especialelin diente[onado con 

quiste dentigero el ido reimpiego de la 

eliminación de este; 

Algunos inres a lo ina serie 

experimentos opinan ente puedoplantado 
tratamiento endodont formaciólíz no ha 

cluido y el ápice eso. Así pul Veces el 

jido pulpar se necroo tiempo. hay evide 

revaecularizacib y ión, con lecimient0 
por consiguiente el lento de .ones pule 
Vitales. 

Es por eat080 al igtros ciruj 
e inveatlgodoroo queario hacelmiento el 
dontico do dlontoo un raíz codos dolo 
plantación pues do n aparte draptornoo 
molestias conaocuonttra pieza0da habrá 
como consecuencia uno pulpar, 

hn lo quin tipo delta indicfl 
lo tratad) en loa caiguientealxposiciól 
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i Trasplante 

Consiste en trasferir un diente de 01 

:a maniobra quirúrgica, tiene variantes 1s del 

:iones, dependiendo del tipo de tratamiejizarI 

dientes del mismo indiviuo a otro sujel 

El trasplante se denomina autogldien1 

l'indo o en formaci6n es trasladado por mrúrgil 

la misma persona, de un alveolo a otro /ste 1 

;nte autogeno es realizado llevando el fon tel 

.ar, al lugar del segundo o del primero,Itos 

deban ser extraidos por procesos apicallquil 

tole. 

Es importante naturalmente que i.dn 

; piezas dentales, el diente a eliminarso ira 

'par su lugar sea realizada en las mejopnes 1 

:as y atraumaticas, El diente recibido spot 

lios conocidos y será ferulizado. Puede leradi 

itpro del mismo tiempo quirúrgico el traen cal 

:enido al lugar que normalmente le corre' en 11 

para esta (vencido deben* tenoenta 

Id del paciente, el grado de retención dly ou 

lidad al alveolo donde va a ser colocadoplanti 

'mina homólogo, cuando la trasferencia Nte sl 

'liza de una persona a otra. 

Tanto la reimplantaci6n, tras¡ con 

dantocién de dientes son tratamientos »teme 
:ablecidos como para ser utilizados en 11 den 
?riente, para un éxito seguro es selecolcatios 
Idos y seguir ciertos principios del traparo 
obtener resultados favorables a lo /arozo 

como regla y no como excepciéni 
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1.6 Impi 

es un apj de metal el cual es colo-
cado den(Endo-Osel también encima de hueso 
(Sub-perque no haciente hueso para que se -
coloque 1 

i la implalón dental se usa tanto pa-
ra salvales como 'reemplazar dientes ausentes 
los implyudar al finte dadas sus ventajas, los 
beneficie la implajogia oral son profundos. 
En lugarentes mov estos pueden ser reforza-
dos y sa 

me tenganaduras artificiales bien - 
hechas pén establque no tengan buena reten-
ción puelos, mediada implantología. La perdi-
da de hulinuir su icacién y mediante este nue 
vo tratalejorar. Ds naturales que soportan - 
dentadurden ser Ovados y fijados. 

1 quirórgile consiste en introducir -
en un alun alveobrárgicamente preparado, un 
cuerpo ales protescomo ya mencione anterior-
mente, Lub-periosi o dentaduras implantadas-
son proa cuales silocados sobre hueso previa 
preparacgajos necios, un armazón de vitalium 
con peral otros malles de fijacidn, 

letones soconcertantes ya que el cu-
erpo tole extrañoluidos completamente en el, 
adquiriraccidentel tornillos y armazón de me 
tal aun quo más lar con mis frecuencia segdn 

loa infol adquirieSe necesitan muchos estudi 
os a Ion do que corma do implantación pueda 

ser yalorrectamensible. 



I,- TERMINOLOGIA 

1.7 Reimplantación 

Todas las formas de "plentes predisponen 

la extracción total o separación Ente de su alveolo 

antes de la reimplantación o de liante. La reposi -

ción quirúrgica o corrección forpfieré al movimien 

to quirdrgico de un diente sin lión completa de su 

alveolo, 

Los dientes en mala posnsecuencia de un-

traumatismo, si no existe fracturaiz, se pueden --

volver a colocar en su posci6n nla arcada feruli--

zandolos y restaurandose su func1 

La reimplantación es "ción" de dientes -

que se practica más comúnmente 11 de los dentistas-

han reimplantado dientes avulsiol accidentes los --

cuales son mas comunes, en infanlescentes. Aunque 

como veremos más adelante en loses capitulos, las 

t6cnicas de la reimplantación sonsillas que la de-

los transplantes, el pronostico lentes reimplantado 

parece ser menos favorable ya quito porcentaje b-

ellos desarrollan resorciones 

La mayoría de los facOonsablos do este 

pronóstico relativamente desfavIla reimplantación 

es el espacio de tiempo que el la fuera de la boca 

y la contaminación secundaria, eón y Mío de la su 

perficie radicular y de la pulplcasi todos los ex-

perimentos efectum, los tratomips dientes avulsio-

nadas y de sus ralees antes de rotación. 



- 12 - 

evisión de diversos casos de dientes reimplanta 

dos se la resorción radicualr aparecer en un porcen-

taje en aquellos dientes que han sido tratados antes 

de stItación a diferencia de los que no han sido tra-

tadol 
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1.8 Trasplantación 

En los últimos años ha aparecido una nueva termino-

logía en los trasplantes. Estos cambios en la terminologías ha 

sido consecuencia de la confusión acerca de la palabra homoin-

jerto. El prefijo "homo" y el adjetivo homólogo se ha empleado 

en la inmunolgia para denotar semejanza y aceptabilidad. 

Homo injerto, en cambio, en terminos de trasplante 

significa un injerto de otro persona, un injerto que no es --

aceptable. Un trasplante de una posición a otra dentro del mis 

mo indiviuo se denomina autografo, los injertos entre gemelos-

identicos o entre un individuo de una especie altamente a fin 

se llama isoinjertos. 

Un aloinjerto es un injerto de un individuo a otro 

de la misma especie; un heteroinjerto entre miembros diferentes 

especies, Los autoinjertos y los isoinjertos verdaderos sobre-

vienen permanentemente, aunque, presenta algún problema quirdr 

gico y fisiologico. Los aloinjertos y los heteroinjertos son-

inversamente rechazados, la naturaleza de la reacción y respues 

ta alografa es muy compleja y no esta completamente investigada 

En el siguiente cuadro resumo la terminología de --

los trasplantes; 

Termino nuevo 	Adjetivo nuevo 	Termino viejo 	Definici6n 

Autografo 	Autologo 	Autografo 	Injerto de una 

posición a otra 

dentro del mis-

mo individuo. 

Isografo 	Isogenico 	Isografo 	Injerto entre - 

individuos iden 

ticos, 

Al6grefo 	Alogenico 	Hom6grafo 	Injerto entre . 

individuos homo 

logos, 
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Termino nuevo Adjetivo nuevo Termino viejo Definición 

miembros de la 

misma especie-

geneticamente-

diferentes. 

Xen6grafo 	Xenogenico 	Heterografo Injerto entre- 

especies. 
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1.9 IMPLANTES 

Como ya mencionamos anteriorme»s tipos de 

implantes subperiosticos y endo-oseos, losticos --

los cual van colocados por debajo@ del Wel tejido 

de la encia que fija sobre el hueso en fiada, 

Y los endo-oseos son aquellos ir coloca 

dos en una zona receptora previamente prtro de hue 

so y como veremos mas adelante encontra/rentes ti-

pos de implantes endo-oseos dependiendo 4e metal --

que se desee. 

Este tipo de implante se ha usos de trein 

ta anos. El éxito o fracaso de este tipOtes tiene 

mucho que ver con la habilidad y la expe/ los implan 

tologos o el cirujano que dos coloque. 

La implantologia además de sencia p  es un 

arte el cual debe de complementarse con ncia y con 

los procedimientos y tecnicas precisas colo desarro-

111adas y estabilizados hasta la fecha, 

01 otro tipo de implante el tico tambi-

én es usado por lo regular, pero tiene mtacién que 

que el implante endo-oseo ya que como stO indico se 

rá colocado sobre hueso pero tiene menos[dad de re-

oistencia pero tambien podemos llegar a caso de ha 

ber poca candidad de hueso , como ye ver9osterior-

monte en sus indicaciones se usare en zollitado hue-
so. 
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iDICACIONES Y CONTRAINDICIACIONES 

eimplante 

Para poder explicar los casos el cuales esta in 
o contraindicada la Reimplantación, liantacién e Im-
cién las enumeraré con una breve explilm de cada uno 
ps. 

;IONES 

a) La edad del paciente: el estadaogico de los- 
es de vital importancia para nuestroldio ya que un-

mo jovey, sano reaccionará mejor frenlcualquier.trau 
que un organismo de mayor edad aun elo sano en un 

aparentemente normal, 

b) Estado general y local: esto ida la zona en 
Irá colocado el reimplante en este cal muy importan 
le debe de haber una total asepcia de Ina, la cual - 
/á contener ningún elemento extraño allolo esto es - 
itar cualquier contaminación del alVeereando como 
Incia infecciones y rechazo del reimpll  

c) Tiempo de la intervención doble ser tomado 

a este inciso ya que un mayor tiempo 1 traer como - 
ocia dolor en la articulaci6n temporolbular (ATM) -
ro paciente, claro está que deberemospmar en cm» 

Ido de dificultad que tenga el trataml, en este ca-

recordar recetar a nuestro paciente urijante muscu-

lccidn del Cirujano Dentista. 

d) Dientes sanos y bien desinfectad esto está re 
con el primer inciso, el estado genep lo pieza • 
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a reimplantarse es de mucha importancia para el éxito de nues 

tro tratamiento. 

e) Buena elección de la técnica: la reimplantación 

exige una técnica que conduzca a la eliminación de los facto 

res extraños de que son victimas los mismos tejidos dentari-

os, de tal manera que el diente deje de ser un cuerpo extra-

ño e irritante en su propio alveolo este y otros factores --

más deberán incluir el tipo de técnica a usar, la ténica que 

en una forma muy personal explico en los capitulos siguiente 

consideró pues que es la mejor tecnica para nosotros que nos 

iniciamos en la práctica de estos tratamientos ya que evita-

ra cualquier traumatismo y una mejor aceptación por parte de 

nuestro receptor. 

f) Colaboración de nuestro paciente: la colabora—

ción que nos brinde nuestropaciente dependerá del éxito de -

nuestro tratamiento en caso de que este o sea el paciente no 

este seguro del éxito del mismo puede ocasonar serios proble 

mas para el reimplante esto es el paciente puede no seguir 

nuestras indicaciones pos-operatorias provocando el seguro 

rechazo del reimplante, es por esto que deberemos de estar 

seguros antes de iniciar el tratamiento de que nuestropacien 

te aceptara las consecuencias positivas o negativas que el -

reimplante presente, 

CONTRAINDICACIONES 

a) Fractures1 esto es en caso de que en el proceso 

do extracción de la pieza provoquemos fractura de una raíl - 

trayendo como consecuencia la contraindicación definitiva de 
el tratamiento, 
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b) Infecciones periapicales: estas infecciones in-

cluyen todos los procesos activos de pulpitis y periodontitis 

agudas o subagudas, granulomas o abcesos estos últimos pueden 

ser controlados por el Cirujano Dentista mediante la adminis-

tración de antibioticos a nuestro paciente, los primeros tam-

bién pueden ser controlados por nosotros pero requieren un --

tratamiento mas complejo y largo. 

c) Hemorragias: en los casos de hemorragias posope 

ratorias en cuyo caso hay que abstenerse de practicar la remo 

delación del diente antes de que esta cese, 

d) Sinusitis: en los casos de sinusitis de origen-

dentario en la cual no hay adaptación del diente estara con—

traindicada la reimplantación. 

e) Enfermedades hematologicas: estas enfermedades 

incluyen anemias, leucemias etc, en caso de que nuestro paci-

ente presente cualquier padecimiento de esta indole traera co 

mo consecuencia un lento proceso cicatrizal asi como infeccio 

nes seguras, 

f) Colaboración de nuestro paciente: como ya lo ex 

plique en las indicaciones la negativa celaboraci6n de nuestro 

paciente podra tener un rechazo seguro del reimplante, 
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I.11 Trasplante 

INDICACIONES 

a) Tipo de diente a trasplantar: por lo general los 

dientes que mas éxito presentan son los caninos impactados y - 

los terceros molares ya que por lo general el primer molar se-

pierde ya sea por cualquier proceso carioso. 

b) Embriologia del trasplante: este inciso se refie 

re al desarrollo de nuestra pieza a trasplantar en algunos ca-

sos nospodemos encontrar que la pieza no esta totalmente desa-

rrollada embriologicamente esto lo podremos saber mediante un 

control radiografice preoperatorio, en caso de que la corona ya 

este totalmente formada y parte de la raíz entonces podremos - 

proceder al trasplante de la pieza. 

c) Estado general del paciente: este es muy impor-

tante ya que en caso de que nuestro paciente presente algún pa 

decimiento que no sea de cuidado o este controlado podremos --
proceder ala cirugía. 

d)lenttcidn adecuada: esto es posible en Pacientes 
que desde edad temprana hallan sido educados a nivel oral, dora 
uno segura aceptación de nuestro tratamiento evitando cualquier 
infecci6n1 

e) Paciente cooperador: como ya lo explique ante  

riormente en los reimplantes también incluye le trasplantación 

e implantación ya que cualquier paciente cooperador sera un -- 
factor definitivo para nuestro éxito. 

E) Estado general de la pieza a trasplaltari el 
diente que dobera ocupar el lugar de reposición debe estar en 
buen estado, set como también de la zona receptora, 
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g) Total formación del apice: en este caso no es -

necesaria la total formación del apice aunque podría ser un -

factor definitivo para la mejor aceptación del trasplante en 

caso de estar totalmente formado el apice de nuestras raíces-

sera mejor proceder a elaborar tratamiento de conductos para 

nuestra mayor seguridad. 

CONTRAINDICACIONES 

a) Mala selección del trasplante: una selección --

inadecuada de la pieza a trasplantar traera como consecuencia 

la exfoliación y rechazo de la misma. 

b) Presencia de celulitis: en caso de que la zona 

receptora presente una celulitis local ya que la infección pe-

riapical traería como resultado rechazo absoluto de la pieza. 

c) Caries del trasplante: en caso de un tercer mo-

lar en que la corona este erupcionada y presente un alto grade 

de lesión cariosa traera como consecuencia la contraindicación 

de la pieza a trasplantarse, 

d) Mínimo espacio de la zona receptora: esto es que 

no sea tomada en cuenta el espacio de la zona receptora y esta 

sea minina será tomada como contraindicación definitiva, 

e) Pacientes muy jovenes: en pacientes que presen-

ten edad temprana esto es de catorce anos por ejemplo en el 

cual el desarrollo de la pieza no es total o minimo, en que 

existe una superficie radicular insuficiente para la roinsorci 

6n y una minina revascularizaci6n pulpar de la pieza. 
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1.12 Implante 

INDICACIONES 

a) Implante subperiostico: el implante sub-perios-

tico esta indicado en pacientes que tienen cantidad suficien-

te de hueso para ser colocado en el caso contrario del implan 

te endo-oseo. 

b) Indicaci6n en mandibula: el implante ende-osen 

por lo general es colocado en mandibula para su mejor facili-

dad de colocaci6n, y en caso de que el paciente ha tenido den 

tadura por algún tiempo y que ya no funciona apropiadamente, 

c) Nulo funcionamiento de dentaduras: esto es en -

pacientes en los cuales hallan tenido la necesidad de usar --

dentadura en edad temprana o adolescente y presenta un proceso 

minimo entonces estera indicado cualquiera de los dos implan-

tes expuestos en esta exposici6n, 

d) Movilidad dentaria► en caso de que cualquier -

tratamiento parodontal halla fracasado entonces recurriremos 

a un implante dental, 

e) Estado general positivo: esto incluye nuestro-
paciente no presente ningdn padecimiento a nivel oseo esto lo 
comprobaremos mediante el estudio radiografíco, 

e) Dependiendo de la zona a tratar; esto es podre 
mos poner a elección de nuestro paciente, o elección do noso-

tros mismoya sea para la colocación de un implante sub•porios 

tico u endo•oseo, 
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CONTRAINDICACIONES 

a) Presencia de, lesiones: en caso de que tanto el - 

periostio como el hueso presenten traumatismos, laceracones o 

cualquier otra alteración que impida cualquier tratamiento de 

implantología. 

b) Paciente negativo: en caso de que el paciente no 

acepte seguir la indicaciones, esto es dietas blandas, cuidados 

de los dientes provisionales durante el tiempo de elaboración-

de los dientes permanentes como veremots en la técnica de elabo 

ración del reimplante. 

c) Estado general deficiente del paciente: en caso -

de que el paciente presente cualquier alteracién a nivel oses 

ya sea osteítis u osteomelítis esto lo comprobaremos en la his-

toria clinica y estudio radiologico en caso de que presente se-

ra una contraindicación segura. 

d) Perdida oses: esto incluye el inciso inicial 

e) Proceso inmunologico negativo: en caso de que el-

organismo presente un sitema de inmunidad esto es en los implan 

tos endo-oseos en los cuales se colocan implantes de diferentes 
tipos de aleaciones, 

f) Lesiones periapicales: esto es cuando exista a ni 
vol parodontal un aheeso alveolar agudo, estará contraindicado 
hasta no ser eliminado, 

g) Infección apio] crónica: esta relacionada con el 
inciso anterior o incluye granulomas, quistes o ameloblastomas, 

h) Alteraciones temporomandibulares; esta os en caso 
de presentar a nivel de la articulacidn temporo mandibular (ATM) 
una aubluxaci6n p dislocación y especialmente anquilosis tumben 
artritis de la urticulaci6n temporomandibular, 



CAPITULO II 

ANATOMIA DE MAXILAR Y MANDIBULAR - ESTUDIO DE LOS PARES 

CRANEALES QUE INCLUYEN CAVIDAD ORAL. 

II.- ANATOMIA 

El estudio de los huesos es de vital importancia-

para cualquier tratamiento bucodental a nivel quirúrgico es 

por esto que incluyo este capitulo ya que el hueso intervie-

ne directamente en los tres tramientos expuestos en este tra 

bajo, principalmente en la Implantación. Es por esto que ha-

go mención a continuación de los dos huesos principales de -

la cavidad oral Maxilar Superior y Maxilar Inferior. 

II.1 Maxilar Superior 

Este hueso forma la mayor parte de la mándihula -

superior, tiene forma cuadrangular, siendo aplanada de fuera 

hacia adentro y esta comprendido en las siguientes partes: - 

dos caras, cuatro bordos, cuatro ángulos y una cavidad o se-

no del maxilar, 

Cara interna._ es esta cara destaca una saliente-

de forma cuadrangular denominada apófisis palatina, la cual 

forma parte del piso de las fosas nasales, y otra inferior - 

rugosa que forma parto de la bóveda palatina, este horda ha- 

cia su parte anterior, tiene una prolongación que al articu-
larse con su homologo forma la espina nasal anterior, o nivel 
del borde interno, por detrae de la espina nasal anterior --
origina otro surco llamado conducto palatino anterior, por el 
cual pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama de la 
arteria esfenopolatina. Mas adelante encontramoslun gran ori- 
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ficio que9s el seno del maxilar, por delante do este se loca 

liza el caln1 nasal, cuyo borde anterior se halla limitado --

por la apofisis ascendente del maxilar superior, esta en su -

cara interna tiene la cresta turbinal inferior y por encima -

la cresta turbinal superior que se articula con el cornete me 

dio, 

Cara externa.- en su parte anterior a la altura de-

los incisivos localizamos la foseta mirtiforme, la cual esta-

limitada en su parte posterior por la giba canina, por detrás 

y hacia arriba se encuentra la apofisis piramidal, la cara su 

perior u orbitaria es plana por la cual esta el conducto sub-

orbitario , entre dicho orifico y la giba canina existe una -

depresión llamada fosa canina, Existen también diversos cana-

les y orificos se denominan agujeros dentarios posteriores --

por donde pasan los nervios dentarios posteriores y las arte-

rias alveolares, 

Bordes.- se distinguen en el maxilar superior cua--

tro bordos y son: 

a) Borde anterior que presenta abajo la apofisis pa 

latina con la espina nasal anterior, arriba una escotadura --

que con su homologo forma el orificio anterior de las fosas -

nasales y en su parte superior la apófisis ascendente, 

b) sordo posterior: constitye la llamada tuberosidad 

del maxilar #  su parte superior forma lo foso pterigomaxilar, 

en su parte baja formo el bordo que lleva rugosidades articu-

landose con la apófisis piramidal del palatino y con el bordo 

anterior de la apófisis pterigoides. Esta articulación forma» 

el conducto palatino posterior por donde pasa el nervio pala-

tino anterior, 

c) Borde superior: presenta la llamada zona interna 

de la pared Inferior de la órbita y so articula anteriormente 
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con el unguis, después con el etomidos y atrás con la apófi-

sis orbitaria del palatino. 

d) Borde inferior: recibe también el nombre de -

borde alveolar, la cual presenta los alve6los dentarios don-

de se alojan las raices de los dientes y los diversos alve6-

los se hallan separados por tabiques óseos que constituyen -

las apófisis interdentarias. 

Angulos.- el maxilar superior presenta cuatro án-

gulos, dos superiores y dos inferiores, del superior anterior' 

presenta la ap6fisi ascendente del maxilar superior, por su-

cara interna está la apófisis ascendente forma parte de la - 

pared externa de las fosas nasales, su cara externa presenta 

la cresta lagrimal anterior. Sus bordes que son dos se arti-

culan al anterior, con los huesos propios de la nariz, y el 

posterior lo hace con el unguis. 

11.2 Maxilar Inferior 

Este hueso se considera dividido en un cuerpo y - 

dos ramas: 

Cuerpo.- tiene una forma de herradura y se obser-

va en el dos caras y dos bordes al parecer los siguientes: 

Cara anterior,- presenta en la linea media una --

cresta vertical, con el nombre de sinfisis ~tontona, su --

parte inferior b  se denomina eminencia ~tontona. Hacia fuera 

y atrio de la cresta se encuentra el agujero ~tontona donde 

salen el nervio y los vasos ~tontones. En su parte posterior 

se observa una saliente llamado linea oblicua externa. 

Cara posterior.. presenta cuatro tubérculos llama-

dos apófisis geni los cuales dos superiores se insertan los - 

músculos genioglosos, y los inferiores insertan los geniobloi 

deos. En su borde anterior de la rama se encuentra lo linea • 



- 27 - 

oblicua interna o milohioidea, inmediatamente por fuera de la 

apófisis geni por encima de la linea oblicua se encuengra la 

foseta sublingual, por fuera y debajo se localiza la foseta - 

submaxilar. 

Bordes: El borde inferior lleva dos depresiones o fo 

setas digástricas situadas una a cada lado de la linea media 

, el borde superior o borde alveolar presenta los alveolos 

dentarios. 

Ramas: presenta dos, derecha e izquierda, tiene for-

ma cuadrangular y tiene dos caras y cuatro bordes: 

Cara externa: su parteinferior más rugosa que la su-

perior sobre la cual se inserta el músculo masetero, 

Cara interna: en la parte media de esta cara se en--

cuentra el orificio superior del conducto dentario, donde se 

introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores, una sa 

liente triangular o espina de Spix, tanto este borde como el 

posterior se continuan hacia abajo y adelante, hasta el cuer-

po del hueso formado el canal milohioideo, 

Bordes: el borde anterior está dirigido hacia abajo 

y adelante, el borde posterior, liso y obtuso recibe el nom--

bre de borde parotideo, B1 borde superior posesa una amplia P 

escotadura denominada escotadura sigmoidea situada entre dos 

gruesos salientes: la apófisis coronoides por delante y el 

cóndilo del maxilar inferior, El borde inferior de continua • 

con el borde inferior del cuerpo, por detrás al unirse con el 

borde posterior formando el angula del maxilar inferior o go,  

nion, 
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II.- NERVIOS CRANEALES 

Los nervios craneales que incluyo en esta exposi-

ción no incluyo unicamente el nervio trigemino que es el --

principal , ya que tanto el facial (VII), glosofaringeo 

(IX) y vago (X)son nervios que tienen asociaciones especia-

les con la cavidad oral. Los nervios V y VII son de mayor -

importancia para el dentista, esto es todos los nervios cra 

neales de cualquier modo, pueden manifestar respuestas alte 

radas como resultado de tratamiento quirúrigico o enferme--

dad es por esto que dos incluyo en este capitulo, claro que 

debo aclarar que los explico muy detalladamente 	pero les 

doy la misma importancia al igual que el nervo trigemino(V). 

11.3 Nervio Trigemine (V) 

Zs un nervio mixto, es el más voluminoso de los 

pares craneales que se extiende desde la protuberancia has-

ta la piel que recubre la cara, representa la fusi6n de dos 

porciones una sensitiva y otra motora. La sensitiva se divi 

do en un nucleo gelatinoso, nucleo medio y nucleo superior,  

o luces coerullus. 

hl nucleo gelatinoso; procedente do la cabeza del» 

asta posteror se extiende desde el bulbo hasta el tercio in 

ferior de la protuberancia, 

131 nucleo medio: situado por encima del anterior 

y del lucus coerulius procedente de la base del asta poste• 

non . 

La motora tienen su erigen en dos pequenas forma• 

ciones grises situadas en la parte posterior de la protube. 
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rancia que proceden de la fragmentación de la columna moto-

ra del asta anterior. 

El trigemino emerge de la protuberancia por dos--

raices una gruesa sensitiva y otra más delgada o motriz, am 

bas se dirigen a la parte externa del peñasco, la sensitiva 

penetra en el granglio de Gaser formación gris pplanada que 

se aloja en una depresión fraguada en la parte interior de 

la cara anterior del peñasco; este ganglio tiene forma semi 

lunar cuya zona concava recibe la raíz sensitiva del trige-

mino y cuyo borde convexo da origen a tres ramas terminales 

del trigemino: 

Rama superior o nervio oftalmico.- se desprende -

de la parte interna del ganglio se dirige oblicuamente ha—

cia adelante penetra y recorre la pared externa del surco -

cavernoso alcansando la hendidura esfenoidal que le conduce 

a la orbita. Este nervio so divide en tres ramas terminales 

Nasal - Frontal - Lagrimal, 

Las ramas terminales del nervio nasal llamas eX--

terna e interna se distribuyen por el lobulo de la nariz el 

parpado superior y por la piel que cubre la parto superior-

de la nariz. l nervio frontal trascurre por la parte supe-

rior do la orbita y por otras del reborde orbitario se di-

vide en dos ramas extorna o nervio supraorbitorio que atra-

viesa el agujero del mismo nombro y proporciona ramas para 

la inerVación do la piel de la frente, parpado superior y 

la mucosa de los senos frontales y la roma interna que se 

distribuye a modo semejante a cate. El nervio lagrimal des-

pu6s de su trayecto por la pared externa de la orbita do ro 

mos para los parpados y la glandula lagrimal, 

Roma intermedia o Nervio Maxilar suporlor,r proco 

de del ganglio de User y abandona al craneo atreves del 
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agujero redondo mayor y alcanza la fosa Pterigo maxilar y se 

dirige hacia la extremidad posterior del canal suborbitario 

que recorre en todo su extensión y finalmente se distribuye-

por la piel de la mejilla de las seis ramas colaterales: 

1) Ramo meníngeo medio 

2) Ramo orbitario 

3) Nasopalatino este nervio da siete ramos termina 

les y son los siguientes: 

a) Nervio orbitario 

b) Nasales posteriores 

c) Nasopalatino 

d) Pterigopalatino 

e) Palatino anterior 

f)Palatino medio 

f) Palatino posterior 

4) Nervio dentario anterior 

5) Nervio dentario medio 

6) Nervio dentario posterior 

Rama inferior o nervio maxilar inferior.- esta cono 

tituye dos raices: la sensitiva procedente del ganglio de Ga-

ser y la motora que es simplemente la rama motora del quinto 

par que emerge de la protuberancia ambas raices se distinguen 

hacia el agujero oral donde entran en interna conexión y ter-

minan fusionandose, abandonan el craneo por dicho orificio y 

tras un corto trayecto se divide en ambas ramas: las colatera 

les (temporales ) profunda y media, maseterina, bucal, auricu 

lo temporal, pterigoideo interna y peristafilino externa que 

proporciona la inervaci6n de los musculos masticadores. 

Las ramas terminales son; nervio detorio inferior y 

el nervio lingual. El nervio dentario inferior se introduce - 

en su conducto dental acompatando de la rama y la arteria de 
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su mismo nombre y lo recorre hasta el agujero mentoniano que 

abandona la mandibula por el agujero de su nombre y se dis 

tribuye por la piel del nervio inferior y el mentón. 

El nervio lingual se dirige hacia la punta de la 

lengua recubriendose en filetes terminales para la mucosa --

lingual. 

11.4 Nervio Facial (VII) 

El VII par craneal, el nervio facial, tiene compo-

nentes motores, sensitivos y autonomos o parasimpaticos, es-

te nervio al ser lesionado puede abarcar varios tipos de pa-

tolegicas como sonl paralisis de Bell, lagrimeo gustativo y 

diversos tipos de sindromes. Esto es dependiendo de su loca-

lización de condiciones anormales en el curso de VII par, de 

sus ramas y de su asociaci6n con los pares VIII y X. 

Los pares VII y VIII salen del bulbo en la fosita-

supraolivar y continua') en estrecha asociaci6n una corta dis 

tancial  hasta que el VII par se introduce en el conducto au-

ditivo interno y luego en el acueducto de Falopio, 

El nervio continúa en el acueducto de Falopio y su 

le del hueso temporal por el agujero estiloMastoideo. De ahi 

dora lugar a las ramas del potroso superficial mayor, del pe 

troso superficial menor del músculo del estribo, de la cuer-

da del timpano y del anastomótico del neumogástrico, 

Inmediatamente después de haber pasado este aguje-

ro, el nervio da las ramas colaterales extrapetricus, entre-

ellas las que se dirigen al occipital, a los músculos auricu 
lares posteriores, al estilohloideo al vientre posterior del 
digastrico, hl tronco principal se introduce en la glándula 
parátido y se divide en dos ramas terminales x los cuales .-
son superior e inferior, La rama superior o temporofactal se 
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divide en los filetes temporales, forntales, palpebrales, -

nasales o suborbitarios y bucales superiores; la rama infe-

rior o cervicofacial se subdivide en los filetes bucales in 

feriores, mentonianos y cervicales. 

11.4 Nervio glosofaringeo (IX) 

Es un nervio mixto', cuyas fibras motoras están -

destinadas a inervar los músculos de la faringe y parte de 

los del velo del paladar en tanto que las sensitivas se dis 

tribuyen por la mucosa de la faringe y el tercio posterior 

del dorso de la lengua para recoger las impresiones gustati 

vas. 

El nervio glosofaringeo se origina sus fibras --

sensitivas las cuales parten del ganglio de Andersch, situa 

do en la fosea petrosa, y del ganglio de Ehrenritter consi-

dera como dependencia del anterior, colocado por dentro y 

adherido a él por su cara interna,, 

Trayecto y relaciones.- el glosofaringeo se diri 

ge fuera y adelante, penetra por el agujero rasgado posteri 

or y sale del cráneo 	Corre entonces en dirección vertical 

en contacto con la cara interna del estilogloso, después se 

dirige hacia una curva de concavidad anterior y alcanza por 

fin la base de la lengua, en la cavidad del orbe() sigue en 

vuelto por la piamadre en el espacio subaracnoideo, descan-

sando en el tubérculo occipital y corre por debajo del l6bu 

lo del neumogastrico. en lo parte inferior del cráneo, el . 

glosofaringeo corro por delante del neumogástrico y del es-

pinal, ase como por delante do la yugular interna, Se diri-

ge hacia abajo y adelanto, sigue una curva de concavidad en 

toroauperior y continúa por el bordo posterior del mdaculo 

estilofarfngeo, Una vez que ha cruzado a éste por su cara - 

externa se acerca a la pared lateral de lo faringe para abur 
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tre este músculo y la faringe, para abordar la base de la 

lengua, donde emite sus ramas terminales. 

11.5 Nervio neumogastrico (X) 

Es un nervio mixto que se extiende del cráneo al - 

abdomen e inerva a su paso las visceras del cuello del tórax 

y del abdomen. 

Origen.- la raíz motora del neumogástrico tiene su 

origen en dos núcleos, uno de los cuales es el nucleo ambi-

guo o nucleo ventral, el otro, o nucleo dorsal del neumogas-

trico, se halla situado 'en el piso del cuarto ventriculo , 

en el ala gris. 

Trayecto y relaciones,- a partir de su origen real 

las raíces del neumogástrico constituyen un solo cordón ner-
vioso que se dirige hacia fuera, hacia arriba y adelante pa-

ra alcanzar el agujero rasgado posterior por donde sale para 

descender verticalmente por el cuello, atraviesa luego de --

arriba abajo el mediastino y penetra a través del diafragma-

a la cavidad abdominal, donde termina. En el cuello, corre -
primero en el espacio maxllofar1ngeo, donde el neumogástrico 
desciende, inmediatamente por detrás en el angulo que forman 
la carótida interna y la yugula interna, colocándose después 
en el ángulo diedro que forman estos vasos, 



CAPITULO III 

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS BASICOS EN CIRUGIA BUCAL 

IMPORTANCIA DE LA ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Como en toda intervenci6n quirúrgica y tratamiento 

bucodental, exige para su éxito, rigurosa asepsia y antisep-

sia de los medios con los que se trabaja, ya que cualquier - 

foco de infección provocaria el fracaso seguro de la Cirugía. 

En el caso de los Reimplantes, Transplantes e Im—

plantes llevaremos a cabo incisiones en los tejidos externos 

como es mucosa, y en los tejidos internos como es hueso,Como 

ya sabemos en cavidad oral existe flora bacteriana formada -

por un conglomerado de microorganismos con metabolismo pro._ 

pio 	constituyendo un factor elemental e importante capaz - 

de provocar cualquier infección en la zona en que realiza--

mos nuestra cirugía, siendopor lo tanto un factor que debera 

de preVenir todo Cirujano Dentista eliminando cualquier pro-

ceso inflamatorio con su consecuente enfermedad parodontol, 

Así pués que en este capitulo incluyo los m‘tod0S-

asepticos y antisepticos que deberemos elaborar para evitar 

cualquier infección y el consecuente rechazo de nuestro tra-

tamiento. Debo aclarar que en este capitulo no describo los- 

métodos a seguir de asepsia y antisepsia por individual 	es 

to es por cada tratamiento descrito en esta exposición, sino 

que incluyo los tres, los cuales deberán seguir un mismo pro 

cedimiento preoporatorio besico, 
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III.1 Asepsia 

La asepsia es el conjunto de metodos de que nos va-

lemos para evitar la llegada de un germ6n al organismos, es -

así pués la higiene que por sus reglas previene la infección-

siempre y cuando esta sea llevada a cabo rigurosamente. 

Es por esto que es de mucha importancia mencionar -

los medios utilizados comunmente para lograr una Asepsia acep 
table, los cuales clasificare en dos tipos y son: 

1.- Limpieza del operador y cuidado de sus manos 

2.- Asepsia del proceso quifurgico durante la inter 

vención. 

10- Limpieza del operador: el proposito de lavarse 

las manos para cualquier intervencién a nivel oral, es hacer 

disminuir el número de bacterias existentes en manos y bra--

zos por medio de una tánica de limpieza a fondo. 

Para facilitar el lavado de uñas y manos en gene--

ral deberán mantenerse cortas y limpias mediante el uso regu 
lar de cortaufloS y limas, Antes de proceder al lavado de Ma-

nos en la sala de cirugía o en el propio consultorio, es ne-
cesaria la colocación del gorro y cubrebocas para que no ha-
lla contaminación subsecuente de la pieza a trasplantar me—
diante los diversos medios de contaminación que podamos trans 
mitin como son por ejemplo el más comdn por vis oral el "es-
puto", 

111 equipo necesario para la asepsia de manos es el 

siguiente: cepilloplima de uñas estériles, jabón quirúrgico y 

agua en abundancia,B1 método tal vez la mayoria de los ciru-

gongs lo sepan pero es importante que lo recordemos, 

La asepsia se inicia con el lavado de manos con ja 

bón quirúrgico y agua este ~era durar aproximadamente con 
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cinco minutos de duración, se cepillan las manos a fondo, --

usando mucha jabonadura siguiendo una técnica de cepillado,-

después de estar perfectamente cepillados, se enjuagan cui--

dando de que no quede restos de jabonadura, se hace en ambas 

manos y cepillo. 

En la sala de cirugía, la ayudante nos proporcio-

nara una toalla esteril, después del secado perfecto se pro-

cede a la colocacién de los guantes previamente esteriles. 

Toda esta serie de procedimientos deberemos de te 

ner muy en cuenta ya que tienen el proposito de retirar ele-

mentos contaminantes de manos y brazos. Debo recordar que co 

locaremos además una cubierta esteril sobre todas las super-

ficies que estarán en asociación inmediata con el paciente e 

instrumental quirúrgico. 

Así después de que el cirujano se ha lavado las -

manos, se ha puesto el cubre boca y gorro, todo esta listo - 

para inciar la cirugía, no estará de más que el cirujano re-

vise el braket donde se encuentra el instrumental que sera -

utilizado dependiendo del tipo de tratamiento a hacer, asegu 

randose de que este en su lugar correspondiente según lo va-

ya necesitando, ya estando seguro de que podre empezar se --

iniciara entonces la cirugía, 

Antes de incluir este inciso cabe mencionar de --

que a pesar de que estas descripciones son sumamente senci—

llas, unicamente mencione lo más elemental ya que todo ciru• 

jano debera de saber el método o técnica a seguir para la •• 

asepsia de manos y material a usar para poder elaborar con • 

suma seguridad cualquier cirugía por sencilla que esta sea. 

2.• Asepsia del proceso quirúrgico durante la in-

tervención: este Inciso se refiere a los métodos de asepsia 

que deberán tenerse en cuenta para nuestra cirugía. Las bue-

nas condiciones de asepsia aseguran el éxito y porvenir de • 
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de nuestro tratamiento. La asepsia deberá inciarse desde el -

cirujano hasta el material y los metodos a usarse durante la 

operación. 

Ya preparado el operador se procede al tratamiento-

y a la asepsia operatoria perfecta. La asepsia de la pieza de 

Trasplante o Implante debera de ser definitiva esto es, de -

no colocarse en zonas no esteriles, el cirujano deberá tener 

mucho cuidado con el trasplante o implante para no ser conta-

minado y provocar infecciones en el alveolo o zona receptora-

provocando su consecuente rechazo. 

Asi también deberá tener asepsia en cuanto al instru 

mental, este deberá estar perfectamente esterilizado, en lo - 

que respecta al implante se deberá igualmente esterilizar ya 

que como hemos mencionado va ir colocado dentro de hueso, o -

debajo del periostio cualquier contaminación que este sufra - 

provocaria aparte de su rechazo inmediato cualquier infección 

a este nivel. 

El éxito o fracaso de cualquier operación o trata--

miendo dependerá de la asepsia del mismo. 
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III. 2 Antisepsia 

Es el conjunto de métodos destinados a combatir --

los germenes patogenicos causantes de una infección. 

La antisepsia podremos lograrla elaborando los si-

guientes métodos de esterilización: 

1) Calor seco (altas temperaturas) 

2) Esterilización en frío 

3) Elementos quimicos 

No es posible la esterilización de todos los apara 

tos que componen el equipo quirúrgico, pero es indispensable 

la más meticulosa limpieza, siguiendo las reglas de la higie 

ne 	debemos causar una buena impresión al paciente en lo re 

lativo a la limpieza y orden, en el sillón dental en donde -

se apoyan la cabeza y las manos, cuantas infecciones se pue-

den trasmitir si no se ponen en el cabezal toallas limpias y 

los brazosdel sillón se limpiarán con algun antiséptico► 
El braket en el cual colocaremos los instrumentos 

deberá cuando menos ser limpiado con alcohol o benzal antes 

de colocarlos y estos deberán ser sacados del esterilizador 
con pinzas esteriles, al igual que el material y la pieza a-
traspantarse o implantarse, 

Por /o general todo instrumento que vaya a usarse-
durante cate tipo de cirugía en la cavidad oral debe do aome 
tem e rigurosa asepsia y antisepsia, 

La primera se logra con agua y jabón ayudados por-
el cepillo y despu6s el instrumento serí secado con un pelo 

limpio, la anticepsia la logremos por medios físicos y (tullid. 

cos , el principio fisiologico por el cual logramos lo anti-

cepsia es la electricidad de los rayos ultravioleta y el C4* 
Xor, este puede ser seco o homedo 	el seco puede ser por el 
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plano directo a la lampara de alcohol o por la colocación del 

instrumental dentro del esterilizador de aire caliente o ebu- 

llición durante una hora y a la temperatura de 175 o 200 °C, 

1) Calor seco: el uso de autoclave es el método más-

eficaz para la esterilizaci6n del instrumental, se tiene la -

capacidad de destruir las formas mas resistentes de bacterias 

y hongos provocando calor y humedad es una forma efectiva de 

acción destructiva contra todas las formas de microorganismos 

los instrumentos y materiales que se esterilizan en el auto--

clave o en el esterilizador de calor se envuelven en toallas 

de algodón o lino formando paquetes quirúrgicos el cual debe-

rá de ser marcado con el contenido y fecha de esterilizaci6n, 

El tiempo que permanece en el autoclave el paquete-

dependerá de su tamaño el cual puede ser de treinta..asesenta 

mints; de duración a una temperatura de 180°C por veinte li—

bras de presión, existen diferentes indicadores de esteriliza 

ci6n que pueden ser introducidos en el paquete el cual nos in 

dicara si ha habido una adecuada penetración del vapor. 

La esterilizaci6n del instrumental por el tipico me 

todo de ebullición no es satisfactorio pués estas trabajan a 

base de agua hirviendo y no alcanzan temperaturas superiores 

a los 180°C y algunas clase de bacterias pueden sobrevivir a-

bejas temperaturas aun por prolongados periodos de tiempo de 

estos en ebullición, sin embargo, si este medio ea el unico 

con lo que se cuenta se recomienda el empleo de substancias • 

quimicao para elevar el punto de ebullición del agua y de ese 

modo incrementar su poder bactericida, una solución al dos --

por ciento de carbonato de sodio servira para este proposito 

la desventaja de este medio hacia el instrumental es que se 

puede maltratar provocando un desgastamiento del mismo, 

2) esterilización en ario; ninguna de las subston-- 
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cias quimicas usadas para la esterilización por este medio cu 

bre todos los requisitos, entre estos tenemos el yodo los --

componentes del mercurio como es el mercurio de cromo, alcohol 

y el nitrato de plata, el acido ferotico, el formol y el clo-

ruro de banzalconio, 

Pues la mayoría de estas substancias quimicas usa--

das para la esterilización en frío probablemente destruya las 

vegetaciones bacterianas pero a la vez pueden existir grandes 

dudas acerca de su efectividad contra hongos y esporas, pero 

como anticepticos son ideales, 



CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO E HISTORIA CLINICA 

IV.1 Esploracién física 

La exploración física del paciente que será someti-

do a cirugía, deberemos empezar anotando sus datos personales 

esto es; peso, estatura, temperatura, pulso, respiración y --

presién arterial. 

En la mayoría de los casos, la historia clínica pre 

liminar junto con las preguntas de la historia clinica deta--

llada proporcionan datos suficientes para una evaluacién fisi 

ca correcta del estado general de nuestro paciente. Sin embar 

go ninguna evaluación fisica podrá ser completa sin un examón 

físico. 

La inspección del paciente representa la primera --

etapa de toda esploración física, El C. dentista lo hace qui-

zá sin darse cuenta , desde que inicia su práctica. 

Asi pués, el cirujano debe de observar perfectamen-

te al paciente mientras revisa la historia detallada en la --

cual deben de denotarse varios puntos que deben ser de impor-

tancia para la elaboración de nuestro tratamiento: 

1.• 131 color de la piel: 

a) cianosis - denota enfermedad cardiaca 

b) palidez - denota anemia, miedo y tendencia 

al sincope, 

c) ribicundez - fiebre, dosis excesiva de otro-

pina, aprensión e hipertención, 

d) ictericia - enfermedad hópatica. 

2,- Los ojosl 

a)exoftalmia 

b)hipertiroidismo 
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3,- La conjuntiva: 

a) palidez - denota anemia 

b) ictericia - denota enfermedad hepática 

4.- Las manos: 

a) temblor - hipertiroidismo, aprensión histe-

ria paralisis agitante, epilepsia 

, eslerosis múltiple y senilidad. 

5,- Los dedos: 

a) distensión de las venas yugulares- denota 

insuficiencia ventricular derecha, 

6,- El cuello: 

a) edema - denota venas varicas, insuficiencia 

cardiaca derecha 	o enfermedad renal 

8,- Frecuencia respiratoria: 

a) deficiente - denota insuficiencia cardiaca 

b) normal para el adulto: 16 a 18 por minuto 

24 a 25 por minuto 
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IV.2 Signos vitales 

Estos deberán ser elementales en toda historia clí-

nica para cualquier tratamiento dental así lo es pués, para 

cualquier cirugía por muy sencilla que esta sea, 

Estos son importantes no solo para los propositos 

de determinación de anormalidades y de asociación de estos --

con posibles trastornos medicos que puedan influir en la tera 

peutica, sino también para los propositos de establecimiento-

de medidas básicas como puntos de referencia en el caso de --

que pueda plantearse cualquier situación de urgencia mientras 

el paciente es tratado en el consultorio dental, 

Es bien importante que todo C. dentista cuente con-

los medios necesarios para cualquierWergencia que se. llegue 

a presentar no solo durante una cirugía, sino durante cual--

quier tratamiento dental, ya que las alteraciones que puedan 

llegar a producirse inician desde la impresión que el medico 

da y de la anestesia que sea necesaria administrar. 

Anotar la presión arterial antes de cualquier trata 

miento que hagamos es extremadamente importante, ya que el -

signo vital que más se emplea para llevar control del pacien 

te durante urgencias más en este tipo de cirugías en las cua 

les hay perdida normal de sangre, 

La toma do la presión arterial está especialmente 

indicada si se piensa administrar sedantes, ya sea por vio - 

bucal o intravenosa; asimismo es preciso determinar la pro-. 

sión arterial y el pulso cuando se sospecha de la existencia 

de enfermedad cardiovascular o cerebrovascular, esta toma de 

be de ser elemental en pacientes mayores de quince años en • 

los cuales vamos a elaborar una cirugía prolongada como es . 

en el caso de los Implantes en los cuales trataremos general 

mente pacientes de edad avanzada, 
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Observaciones acerca del pulso: 

1.- La frecuencia del pulso oscila entre 60 a 80 

pulsaciones por minuto en el adulto normal y 

entre 80 a 100 por mulsaciones por minuto en 

el niño normal. 

2,- La frecuencia del pulso debe estar comprendi 

da dentro de los limites normales, y las pul 

saciones han de ser al mismo tiempo fuertes 

y regulares. 
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IV.3 Examén bucal 

El examén bucal deberá hacerse minuciosamente y -

completo de cada paciente que vaya a someterse a cualquier --

tratamiento buco-dental principalmente después de nuestra ci-

rugía esto es en cada vicita de nuestro paciente para revisi-

6n del proceso de cicatrización y aceptación del tratamiento. 

Todas las membranas, mucosas bucales y glandulas 

deberán inspeccionarse y palparse. Este examén no toma dema-

siado tiempo, pero si nos servira de mucho, deberá seguirse-

un patrón de rutina sistematico para asegurarse de que ningu 

na superficie bucal es pasada por alto. 

La regeneración del epitelio, el cual halla sido 

lacerado durante la elaboraci6n del colgajo, o extracci6n de 

la pieza a trasplantar o reimplantar, el epitelio bucal es - 

muy noble ya que tiende a regenerarse rapidamente y ocurre -

constantemente, es por esto que nosotros no debemos dejar de 

buscar cualquier cambio anormal en cada visita. 

También deberá hacerse un examén bucal del paro-

donto, este debe de revisarse si esta en un estado aparente-

mente normal ya que si presenta alguna alteración, provoca--

ria infección o rechazo de nuestro trasplante por ejemplo, 

Cuando se localice una zona anormal, ya sea en 

área, laringe, cavidad bucal, cavidad nasal o piel deberán 

anotarse cuidadosamente tamaño, color y otras coracteristl-

cas, de manera que la información este al alcance para poder 

comparar más tarde, y ser enviada la muestra al histopatolo-

go para que el confirmo en caso de que sospechemos alguna --

anomalia, Los límites de toda lesión, deberán Investigarse 

si la lesión puede moverse libremente, si este fijo a las ea 

tructuras que quedan por debajo de ella, si esta es dura, 

blanda o firma y fluctuante todas estas características debe 

ran ser estudiadas antes de proceder a la cirugía, 
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IV. 4 Examén Radiografico 

Para la elaboración de cualquier tratamiento buco-

dental deberá hacerse igualmente un examén radiografico ya --

sea unicamente de la zona a tratar o de maxilar superior y ma 

xilar inferior para mayor seguridad nuestra. 

Es por esto que es de vital importancia tomar ra-

diografias de la zona indicada en donde elaboraremos la ciru-

gía, ya sea tomando placas laterales de maxilares, proyeccio-

nes de la cavidad de los senos ya que en los Implantes este -

tipo de radiografías son necesarias, o radiografías panorami-

cas, y radiografías periapicales en caso de los trasplantes y 

reimplantes, 

Es importante que el material sea de buena claridad 

y debe observarse en seco antes de establecer el diagnostico -

final. El examen radiografico del diente se hará de acuerdo a 

la técnica corriente, con pelicula intraoral exhibiendo la to 

talidad de la raíz, el apice y sus contornos proximales, ale-

jados con perfecta adaptación de la vecindad de los tejidos - 

que están en anastomosis con el diente. 

astas radiografías serán bien claras, con imagenes 

nítidas y limpias del complejo alve6lo-diente, procurando ob-

tener los mayores datos, poniendo de manifiesto el máximo del 

detalle de la zona que nos interesa. 

En realidad, se requiere de la mayor fidelidad --

con el fin de informarse sobre la orientación, dimensión y re 

lociones muy utiles del tomano y direccib del tumor apical, 

si lo hubiese. 

Estos datos tienen mucha importancia, ya que con-

ellos so estima la oportunidad de lo intervencián y si dotar 

mino la tánica operatoria que no siempre estará ajustada a 

las normas clásicas pudo la patología de la zona oblita a --

adoptar técnicas imprevistas. 
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El espacio periodontico tiene, cuando se halla muy 

aumentado en la porción marginal, un gran valor prónostico, 

ya que determina la oportunidad del momento quirúrgico. Este 

fenomeno debe ser observado siempre con mucha reserva y cual 

quiera que sea su patogenia, la indicación operatoria, si -

no descartada, deberá realizar con suma prudencia. 

La altura del reborde alveolar es otros de los as-

pectos que se debe de tener presente si se desea tener éxito 

en las reimplantaciones. Hasta en los casos de reabsorción -

alveolar, se debe actuar con mucha prudencia, porque frecuen 

temente las anormalidades anátomicas constituyen los princi-

pales obstáculos para una buena consolidación lo que debe es 

tar siempre relacionada con la mayor y mas solida incrusta-

ción de la raíz dentro del hueso, 

No constituye,no obstante, un inconveniente grave 

este hecho, pues algunos de los instrumentos adecuados se po 

drá quirúrgicamente profundizar el alveolo. Los procesos pa-

rodontales verticales, horizontales y los que reconocen como 

causas etiologicas el traumatismo, no invalida la reimplanta 

cito o trasplantación, 

Es importante adherir el buen estudio del hueso ya 

que juega un papel importante en la Implantación, ya que el 

implante endo-6seo es colocado dentro de un canal previamen-

te hecho en el hueso y que es tapado por el implante que va 

dentro del canal que tiene una profundidad adecuada, La can-

tidad y colocación de hueso disponible determina que tipo de 

diseño de Implante sera el indicado. 

La serie de radiografías [lobero de ser tomadas con 

tinuamento durante los tres tipos de cirugías que expongo en 

esto trabajo y colocados en un lugar'visible de nuestra vis- 

te, 
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IV.5 Estudios de Laboratorio 

Además de la historia y la exploración fisica, de-

bemos llevar a cabo un examen de laboratorio que se con-

sidere necesario, basandose en los detalles de historia 

y exploración fisica. 

Los estudios de laboratorio, como pruebas de coagu 

lación de la sangre, quimica sanguínea, biometría hemati 

ca pruebas de suceptibilidad bacteriana para la selección 

de antibioticos, analisis, de orina y otros deberan de -

solicitarse según este indicado, el laboratorio de pato-

logía clinica o a un hospital local, 

Cuando al elaborar la historia clinica y la explo-

ración fisica indican un problema médico de tal natura-

leza que requiera una investigación completa, el ciruja-

no puede decidir remitir al paciente a un médico general 

para que prosiga la valoración del problema, en vez de -

ordenar un examen especial de laboratorio. 

Por otra parte, cualesquiera de las pruebas antes 

mencionadas puede ser necesaria, para obtener informaci6n 

adicional para el tratamiento de un problema de origen -

dental, Como en este caso la trasplantación de un diente 

en la cual elaboraremos antes la extracción de la misma, 

la cual puede estar claramente indicada pero el paciente 

puede estar tomando medicamento propio para un problema 

cardiovascular o de otra índole, 

Esta situación podría sor una contraindicación de 

la cirugía, y así podría ser necesario obtener lo deter-

minación del tiempo de protrombina de un laboratorio de-

patología clínico, para tener alguna idea acerca de si - 

el paciente podrá presentar problemas de tiempo de san•-

grado, hl tiempo de protrombina indicara que precauciones 

adicionales deberá tomarse dospuda de la extracción, 
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IV. 6 Semiologia del paciente 

La edad del paciente tiene una relativa importan-

cia en el sentido de establecer contraindicaciones para la 

reimplantación. Se han practicado operaciones en personas -

jóvenes y de edad avanzada, sin comprobar, por lo general - 

otras particularidades que las referentes al estudio biolo-

gico de los tejidos, es bien logico que un organismo juve--

nil y sano reaccione más favorablemente y frente a cualqui-

er traumatismo que otro organismo de más edad aunque este -

esté aprentemente normal. 

Esta clase de diferencias es bien juzgada en medí 

cina ya que el desarrollo del tejido neoformado es sobre to 

do, una cuestión de zonas es decir que una herencia debili-

tada, ser además de un campo fertil para el desarrollo de - 

las enfermedades, un obstaculo para la buena y pronta cura-

ci6n, Las modificaciones de la zona hacen variar la virulen 

cia microbiana, 

Esta virulencia influye sobre los proceso locales 

como también sobre el estado general de nuestro paciente,Un 

ejemplo claro lo podremos esponer de la siguiente manera: 

" Si a una persona joven cuyo estado constitucional 

ha sido debilitado por factores hereditarios, está más oxpu 

esto a la infección y , por consiguiente, al retardo en la. 

cicatrización de sus heridas, que otras do mayor edad por . 

sano que este, " 

Sin embargo, no debemos dejarnos engaitar por cier 

tos espejismos que se presentan con frecuencia y que consto 

ten en leves lesiones orgánicas que se exteriorizan por una 

notable sintomatologia en la mucosa de la boca, mientras --

que otras que provocan alteraciones importantes de los Ergo 
nos internos, pero en cambio clínicamente inadvertidas des-
de el punto de vista bucal, 
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Es por esto que el crecimiento normal del tejido-

de granulación y el tiempo que requiere el diente para su -

completa consolidaci6n varian en cada caso. La reparación - 

tisular no está solamente condicionada por la edad, el gra-

do y tamaño de la lesi6n anatomica, sin que depnda también-

de la alteración del organismo provocados por las enfermada 

des, 

Estas alteraciones están condicionadas asimismo -

por la patología que alteran el metabolismo celular, retar-

dando el proceso de cicatrización. Hechas las consideracio-

nes generales expuestas antes de entrar al estudio del esta 

do general del paciente, que será hecho por el cirujano, se 

considerarán las condiciones locales. 

Estas comprenden el estudio del diente, sus rela-

ciones con el antagonista, el estado de la mucosa, el desa-

rrollo del tumor apical si lo hubiere, su evolución clinica 

y si es posible el desarrollo histologico. 
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IV.7 Planeación de la cirugía en el consultorio dental 

Cuando se va a llevar a cabo cirugía bucal en el-

consultorio dental, debemos de tener a la disposición cier-

to equipo, instrumental, medicamentos y materiales que sean 

necesarios para el tipo de cirugía que vayamos a elaborar -

esto es para el trasplante o implante, todo el material que 

debe usarse consistira en lo siguiente. 

A) Equipo: 

La mayor parte del equipo más importante que se-

necesita en cirugía bucal, si no todo, deberá estar disponi 

ble la mayoría, como es el siguiente: 

Sillón dental.- este deberá de tener un cabezal 

lo sufiente comodo para que en caso de durar mucho tiempo - 

la operación no canse al paciente, además debera tener la -

capacidad de inclinarse en forma horizontal en caso de des-

mayo o perdida de la conciencia, 

Lampara para operar.- las lamparas para operar -
deben ser usadas por el cirujano durante la operación ya --

que nos brinda una mayor -visibilidad, esto es en depresio-

nes profundas de la boca, o en el fondo de defectos óseos - 
o alveolos, la visión del operador puede manejarse obscure-
ciendo el consultorio, de manera que solo quede en uso el 
espejo frontal o la lampara dental, 

hl soporto y ol brakot do instrumental,- puede -. 
usarse la bandeja de tipo repisa de una unidad dental para• 
colocar instrumentos quirurgicos, sin embargo, si la bando-

ja o braket no puede alejarse del paciente, existe la posi-
bilidad o el peligro de que un istrumento cortante pueda 

caer sobre el, Además pstcologicamente debemos mantener los 
instrumentos fuera do la vista del paciente por ejemplo, de 

tras del sillón o unidad dental. 
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Aspiración.- no deberemos hacer este o cualquier--

tipo de cirugía sin contar con un adecuado equipo de aspira-

ción. Las unidades dentales modernas traen su propio eyector 

quirúrgico. Durante la cirugía debemos usarlo ya que el exce 

so, de saliva o sangrado nos impediria visibilidad para la 

elaboración de nuestra operación, además el uso de eyector 

nos dara una mayor asepsia de la zona. 

Equipo de esterilización.- es bien importante y --

esencial que los instrumentos y materiales que se van a usar 

en cirugía bucal esten previamente esterilizados. El hecho -

de hervir en agua y sumergir en solución en esterilizadores-

como el benzal y otras soluciones quimicas no destruya todos 

los microorganismos. Entre los métodos completamente efica--

ces de esterilización están los que se realizan por medio de 

autoclave como ya fueron explicados en el capitulo anterior. 

B) Material: 

El tipo de material que se utiliza para este tipo 

de cirugía que en este trabajo se expone lo enumeraré de la 

forma siguiente en forma generalizada tanto para los trasplan 

tes, reimplantes e implantes, 

) Jeringa y agujas hipodermicas.- deberemos de tener siempre 

a la mano varias jeringas dos o tres a lo máximo y agujas hi-

podermices, Las jeringas que usaremos serán metalicas que son 

las que generalmente usamos en el consultorio dental para aneo 

teaiar y las jeringaodesechables o de platitico que usaremos - 

como irrigadores de suero o de alguna otra solución isotonica 

para irrigar la zona de trabajo en caso que se use fresa de -

alta velocidad o baja como os el caso de los reimplantes e im 

platos, en los cuales se hara preparación del alveolo os cuan 

do haemos uso de estos, en los implantes en dente igualmente 

cortaremos hueso, y domemos de tener una buena tocnica de trri 

gact6n para no producir una necrosis de hueso, 
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En lo que respecta a las agujas estas deberan de te-

ner un bise corto, siempre debemos revisar las agujas que es-

ten en buenas condiciones, al igual que el bisel ya que si la 

aguja presenta alguna alomalia podriamos dañar algun vaso, o 

la mucosa durante la anestesia. 

2) Agujas de sutura.-aias agujas de sutura como ya sabemos hay 

de varios tamaños y formas, el tipo de agujas de sutura que - 

mas comunmente usamos son aquellas que traen el hilo de sutura 

y están ya esteriles. El tipo de aguja de sutura que nos convie 

ne para nuestra cirugía de trasplante e implante deberá de te-

ner una sección transversal cerca de la punta maestra, esta 

aguja es triangular a ese nivel con tres bordes afilados que - 

abarcan un tercio del largo de esta. Estos bordes cortan el te 

D.de, facilitando el paso de la aguja a travós de mucoperios-

tio sin producir desgarramiento y traumatismo de este. 

3) Material de sutura.- la seda negra 'de tamaño tres ceros es-

bastante satisfactoria en nuestro caso, el diametro 000 ase --

que sea suficientemente fuerte para no romperse al estar sutu-

rando y sin embargo no es tan voluminosa que le resulte moles-

ta al paciente, los materiales, de sutura con esta numeraci6n 

tienen cierta acci6n capilar que tiene a formar o a drenar se-

creciones bucales dentro de los tejidos 

4) Separadores do boca.- el empleo de separadores de boca du-

rante la cirugía la cual en °casones puede ser un procedimien-
to quirúrgico prolongado, los separadores nos permiten obser—
var mejor y al paciente relajan los maxilares y no preocuparse 

de desplazar instrumentos, obstruir la visión del cirujano o - 

del asistente, por supuesto un separador de boca deberá esteri 

ligarse despu6s de su empleo y la esterilidad debera mantenerse 
hasta colocarse en lo boca nuevamente, 
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5) Compresas.- para cualquier tipo de cirugía se usan compre-

sas de gasas esteriles durante procedimientos quirúrgicos bu-

cales para retirar pequeñas cantidades de sangre. Además a me 

nudo podemos controlarlo con una o dos compresas sostenidas -

contra la zona sangrante. Después de la cirugía podemos utili 

zar compresas esteriles como apositos hem6staticos, el tamaño 

debe ser lo suficientemente peiqueño para adaptar la compresa 

sobre un alveolo vacio, pero no tan grande para que el pacien 

te no pueda ocluir los dientes. Para cumplir con todos estos 

propositos, las compresas tienen que se sin relleno de algo—

dón, ya que los fragmentos de algod6n se adhieren facilmente 

a las mucosas y funcionan como cuerpos extraños dentro de la 

herida, contribuyendo a producir complicaciones pos-operatori 

as como curación retardada, abscesos esteriles u osteitis al-

veolar localizada. 

C) Instrumental 

El material que utilizaremos para nuestra cirugías 

lo enumeraré de acuerdo a los tres tipos de cirugía espuestos 

en este trabajo. 

I) Trasplantes 

1.1- Disturies: el bisturi puede sor una unidad integral de 

hoja y mano unido como es el caso de los cuchillos porodonta- 

lea, 	el cual puede consistir en un mango con hoja desmonta-

ble. 111 mango que utilizaremos para los tres tipos cirugías - 

es el numero tres hoja ribero quince de referencia el cual --

tiene un borde que se aproxima al mango o a la hoja nlemero 

doce la cual nos sirve para llegar en las zonas posteriores -

en caso de extraer un tercer molar y necesite de cirugía para 

poderse extraer ya que su punta puede insertarse profundamen-

te en los tejidos. La hoja ndmoro quince es la de útil de --

las tres y la que más emplearemos ya que su tamafto reduce al= 

mínimo la posibilidad de cortar tejidos accidentalmente. 
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1.2 Pinzas gubia: las utilizamos para cortar hueso para pre-

para el nuevo sitio donde será colocado el trasplante extir-

pando todos los tabiques oseos con lagubia, teniendo cuidado 

de no lesionar los dientes proximales. 

1.3 Buriles: el buril también puede usarse para prepara el -

alveolo, o si la raiz de la corona del trasplante deben reba 

jarse para que el diente"embone" usando una piedra de buril-

redondo de número seis o un buril de fisura número siete. Es 

te instrumental contiene un vástago largo que permite una vi 

sibilidad mayor cuando trabajemos en la parte posterior de -

la boca y en la profundidad del alveolo, Estos instrumentos 

deberán mantenerse frescos y esteriles mediante soluciones - 

salinas. 

1,4 Elevadores del periostio: el elevador del periostio un -

instrumento muy valios en cualquier cirugía ya que en nuestro 

caso lo usaremos para levantar y separa el colgajo. El eleva 

dor de periostio que más usamos es la espatula siete (A) que 

comunmente llamamos, es uno de los que más usamos para refle 

jar el tejido de apea interproximal y para extender el colpa 

jo, debido a que uno do sus extremos es angos y el otro mas 

ancho. 

1,5 Porceps: como ya sabemos usaremos dos tipo de forceps, -

me refiero a los que usaremos en el maxilar superior o en la 

mondihula, Ya hemos mencionado en los capitulos anteriores - 

por lo general haremois trasplantes de primeros molares o de 

caninos. Asi que mencionare los forceps que usaremos para es 

tes piezas unidamente, 

Maxilar superior 

Canino,- el Corcel» que usaremos tanto poro cani-

no derecho e Izquierdo esto es el forceps #99 C o el 150 A. 

1° y 2° molar,• el forceps para el lado derecho - 

es el número 18 R, 

1°  y 29  molar,' el forma para este es el 18 1,, 
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Ser molar- este forceps es universal esto es para 

el lado derecho e izquierdo es el # 210, 

Maxilar Inferior 

Canino- usaremos el forceps # 151 es universal 

1° y 2° molar- el forceps que usaremos es el #17 

universal. 

3er molar- el forceps que usaremos es el #222, 

1,6 Elevadores y botadores: como ya sabemos los elevadores -

también vienen varios tipos y formas, estos instrumentos los 

usaremos como palancas para la movilidad de la pieza, be es-

tos hay de dos tipo los rectos y los botadores de bandera - -

que pueden ser derecho e izquierdos. 

1,7 Pinzas de Williams: este tipo de pinzas con puntas de go 

ma son usadas generalmente para usar piezas dentales que se-

rán trasplantadas o reimplantadas. 

1,8 Curetasl las curotas las emplearemos para eliminar teji-

do de granulación del alveolo o para extraer membrana cisti-

ca, esto es importante tomarlo en cuenta ya que al colocar 

nuestra pieza al trasplantarse puede haber tejido de granula 

ci6n o esquirlas de hueso en el alveolo impidiendo su facil 

colocación, 

1,9 Porta agujass este instrumental lo usaremos para lograr 

la colocación de la aguja de sutura a la cual sera firmemen-

te sostenida por las pinzas portaagujos, 

1,10 Alambre acero inoxidable: esto alambro lo usaremos para 

forulizar la pieza a trasplantar el número do alambre podria 

ser 127 a 130, 

1.10 Acrílico blanco; este lo usamos para cubrir el alambre 

y así fabricar una carilla sobre el trasplante el cual nos 



- 58 - 

proporcionara una estabilidad adicional. 

II) Reimplantes 

Porceps : podemos usar los mismos forceps que ya men-

cione anteriormente aunque en algunos casos de reimplante 

cave mencionar que la mayoría de los casos enque se lleva 

a cabo este tratamiento es por causas de traumatismo esto 

es la exfoliación de la pieza extraida por si sola y es 

cuando deberá reimplantarse sin haber necesidad de usar 

los instrumentos de exodoncia, 

11,2 nave Gubia: tal vez muchos C. dentistas no conoscan 

este tipo de instrumental pero nosotros lo usaremos de es 

ta marca o nombre para mejor mutilación de la parte api--

cal atol apice de la pieza a reimplantar en algunos casos. 

11,3 Presas de operatoria: las usaremos para la abertura-

del conducto de la pieza a reimplantar pueden ser las ha-

bitualmente usuales como son la de bola o la de fisura, 

11,4 Instrumental de endodoncia: como ya sabemos lo cons-

tituye las limas, tiranervios, ensanchadores y material -

de obturación. 

11.5 Fresa quirurgica: terminado el tratamiento extraorga 

nico se procede a la trepanación de la raíz perforando - 

la mucosa y la tabla externa,. 

11.0 Alambre de acero inoxidable: se usa alambre del número 

veinticinco para la ferulización del trasplante o reimplan-

te, 

11,7 Acrilico blanco► para mantener la pieza en su posici-

ón adecuada elaboraremos una carilla do acrílico blanco co 

mo ya veremos en la explicación de la tonica. 
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III) Implante 

1II.1 Bisturi: lo usamos para la incisión del colgajo en la 

zona de colocación del implante 

111.2 Elevador de periostio: para la separación de la mucosa. 

111.3 Fresa quirúrgica de alta velocidad: se usaran fresas 

de fisura de alta velocidad para la elaboración de la acana-

ladura en donde ira colocado el Implante esta acanaladura se 

elabora sobre hueso como veremos mhs adelante 

111.4 Navaja: este nombre lo recibe la zona sobre la cual --

ira colocado el implante, hay varias formas y tamaños depen-

diendo de la zona donde sera usado . 

111.5 Sutura: usaremos el mismo tipo de sutura mencionada -

en los trasplantes, 
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IV. 8 Preparación del paciente 

La preparación del paciente debe incluir los cuida-

dos pre-speratorios que tratare en el capitulo V. Pero es im 

portante mencionar la información e indicaciones que debere-

mos darle a nuestro paciente y que enumerare a continuación: 

a) Explicación acerca del tiempo que durara la 

operación. 

b) Asistencia pos-operatoria temprana! 

c) Periodo de convalecencia. 

d) Alimentación pos-operatoria 

e) Higiene bucal 

f) Recetar antibioticos para prevenir el proceso -

inflamatorio, 

Se le recetara una dieta especial a tipos especiales 

de alimentos fácil consumo, esto es alimentos blandos, liqui-

des, helado esto es también compresas heladas en caso de in-

flamación, 

Algunos pacientes diabeticos deberán consultar a su 

medico respecto al periodo pos-operatorio inmediato, A los pa 

ciente que tenga cualquier problema módico nos extienda un --

permiso especial para la cirugía indicandole el tipo de trata 

miento que se le hora a este paciente, sal como el anestesien 

que usaremos, Y por supuesto una buena explicación sobre el 

hato o fracaso que pueda tener nuestro tratamiento, exponien 

do perfectamente el tratamiento a seguir durante la operación, 



CAPITULO V 

CLASIFICACIONES DE REIMPLANTES - TRASPLANTES - IMPLANTES 

V.1 Tipos de Reimplantes 

Las operaciones de reubicación del diente, se divi-

de biologicamente en injertos y reimplantación. 

Hay injerto, cuando el diente a reubicar mantiene 

su vitalidad y reimplantación cuando el diente ha perdido - 

su vitalidad, 

Las reimplantaciones son: 

a) Homo-isoinjertos- en que el diente empleado para 

la reimplantación es de• otra persona, 

b) Autorreimplantaciones- se refiere a la realiza-

ción en una misma persona con sus propios dientes. 

a) Las auterreimplantaciones y los autoinjertos, se -

pueden subdividir en : trasplantaciones que consisten en --- 

trasladar un diente en un mismo sujeto. 

b) Homo implantaci6n- cuando se trata do ubicar una 

raiz hasta la mitad. 

Para mayor claridad, insistir6 sobro algunas defi-

niciones 

Reimplantación,- significa extraer, curar y colocar 

de nuevo el diento que ha perdido su vitalidad, 

Homorreimplantación,- significa extraer, curar y co 

locar do nuevo un diente muerto por así decirlo a otra per• 

cona► 

Injerto,• consiste en extraer, curar y colocar de -

nuevo un diento que mantiene su vitalidad, 
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V.2 Tipos de Trasplantes 

De acuerdo a la explicación descrita en la termino-

logia del capitulo I, describiré los tipos de trasplantes pe-

ro ahora más especificamente de cada subdivisión. 

a) Autografo: es un trasplante el cual se coloca -

de una posición a otra dentro del mismo individuo, exiten va 

rias indicaciones clinicas para este proceder, los pacientes 

adolescente con un estado normal de dentición y una mal posi 

cien de un canino permanente impactado, son los que se pre-

sentan un caso más aceptable para elaborar una trasplantación 

o también en el caso de un tercer molar, esto es pacientes -

jovenes de menos de 20 años que han sufrido la perdida de sus 

primeros molares no son candidatos para la elaboración de un 

puente fijo, debido a la incompleta erupción de sus dientes. 

b) Isogénico: es un trasplante entre individuos - 

identicos con un antigeno histocompatihle, en este tipo de -

trasplantes es minima la informaci6n que se tiene. Lo unico-
que podemos decir es que son pocos o nulos los tratamientos 
de este tipo que se hacen ya que en un porcentaje minimo lle 
gan a tener 6xito, es por esto que es dificil de elaborar es 
tos tratamientos. 

e) Aloglenicosi a pesar de su extensa historia de-
vota clase de trasplantes dentarios alog6nicos y del siempre 
actual interés en este campo, todavía no se han obtenido di-

entes al6grafos que se puedan mantener en boca con permanen. 

cia, ya que con el tiempo presentan resorciones radicualres, 

aflojamientos y oxfolicactén final del trasplante, La popula 

ridad que alcanzan estos tipos de tratamientos se explica --

por el hecho de que si no se obtiene una comprobaci6n radio- 
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Pica, la evidencia del rechazo de los trasplantes no se pone 

de manifiesto hasta el cabo de unos años esto es hasta que -

la resorción ha progresado hasta el punto de producir movili 

dad del diente o del alotrasplante. 

Un diente rechazado después de unos años en esta - 

situacién, puede ser reemplazado por otro diente al6grafo, -

sin peligro de presentarse una reacción secundaria. Los dien 

tes alogénicos se trasplantan en estado fresco después de --

haber sido irrigados con solución salina. El procedimiento - 

quirúrgico para los trasplantes alogénicos es el mismo que - 

se usa para los autotrasplantes. 

d) Xenogénico: son puestos de tejidos tomados de -

un donador de otra especie, en este tipo de trasplante al --

igual que los trasplantes Isográfos podriamos decir que tam-

bión presentan las mismas inconveniencias y minimas posibili 

dados de exito es por esto que casi nunca se elaboran de es-

te tipo. 
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V.3 Tipo de Implantes 

Como ya hemos mencionado hay dos tipo de implantes: 

1) Endo-oseo 

2) Sub-periostico 

1) Los implantes endo-oseos son implantes colocados 

dentro de hueso, este tipo de implantes es el mas usado y --

aceptada. Cuando no existe Suficiente hueso en la mandibula -2  

superior, entonces está contraindicado el uso de Implante En-

do-oseo. 

Este tipo de implantes a obtenido un inumerable éxi 

to a diversos C, Dentistas dedicados a la Implantologfa, ya - 

que les ofrece al paciente mayor facilidad de alimentación es 

to es puede comer cualquier clase de alimentos, sin dificultad 

y riesgo de que su dentadura sea expulsada o rechazada por su 

proceso por falta del mismo. 

Este tipo de cirugía son fáciles de hacer y con un 

mínimo de tiempo de elaboración y muchas posibilidades de éxi 

to, 

2) Los implantes sub-periosticos como su nombre lo 

dice son colocados sobre hueso y debajo del periostio, son --

usados en caso de no existir suficiente hueso para colocar im 

plantes Endo-oseos. Esta clase de implantes son usados con ma 

yor éxito en la mandíbula donde el paciente he tenido dentadu 

ra por algén tiempo y que ya no funciona apropiadamente, 

Algunas veces, en casos especiales nosotros podemos 

fabricar una dentadura de dientes sobre el Implante Sub-pori-

ostico sin que a su vet sea reconocido como un tipo de dentadu 

re convencional, 



CAPITULO VI 

ELEMENTOS QUE DETERMINAN LA TOLERANCIA DE ESTOS TRATAMIENTOS 

VI.- PRINCIPIOS QUE RIGEN ESTOS TRATAMIENTOS 

VI.1 Reposo absoluto de la pieza 

La inmovilidad interesa preferentemente al diente a trasplan-

tar o reimplantar y al foco traumatizado ya que los tejidos -

circundantes están activamente movilizados en toda la extensi 

6n lateral y longitudinal del diente, lo que se establece una 

adecuada nutrici6n del alveolo favoreciendo al proceso de ci-

catrización y pienso que la solución de este problema sería - 

el desgaste de la articulación dentaria, o mas bien de la o -

de laspiezas que estan en contacto a la pieza trasplantada o 

reimplantada. 

VI.? Extracci6n per•.fecta 

Para la elaboraci6n de la extracci6n perfecta, debemos de tener 

consideraci6n en una ligera modificaci6n de la técnica habitual 

esto es debemos de aplicar la mayor fuerza radicalmente sobre 

el periodonto, Asi no hebra por consiguiente fracturas alveola-

res, ni apicales, colgajos, espacios muertos, fungosidades, coa 

Rulos sanguineos 	tejidos macerados etc, Así pulo evitando to-

dos los factores de una posible infecci6n sobre agregada con la 

elaboraci6n perfecta exenta de traumatismo sobro la pieza a tra 
ter, 
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VI,3 Disminución de la zona radicular 

Esto es el diente tiende a la eliminación comportandose como 

cuerpo extrapo, cuano no se ha disminuido la zona de la raíz 

La disminución de la masa radicular de preferencia debe de -

obtenerse sin tocar nada el perimetro de la raiz, la integri 

dad del cemento nos va a favorecer en cuanto a la buena adap 

tación del diente. La ampliación del conducto, eliminando --

parte de la dentina, debe realizarse en las reimplantacibes. 

En las trasplantaciones en cambio, es esencial conservar en 

una forma absoluta la mayor integridad de todos los tejidos 

del diente, más si la pieza a trasplantar aún su apice esta-

en formación. Este principio lo aplicaremos estrictamente si 

deseamos prolongar la vida del diente reubicado. 

V1,4 Inmovilidad total y prolongada 

Este es un principio que deberemos exponer a nuestro pacien-

te. Esto es no produciendo movilidad del trasplante o reim-t 

plante, nada debe moverlo por más leve que el movimiento sea 

debe interrumpirse el proceso de reparación que se obtiene -

mediante la aplicación do dicho principio, ha inmovilidad de 

be mantenerse hasta la obtención do la consolidación defini-

tiva del tratamiento, fenómeno que va estar sujeto a variado 

neo que, más que del estado general del paciente va adepender 

de las condiciones locales, El factor de inmovilización os el 

que rige esto principio. 
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VI. 5 La inmunología del organismo frente a un agente extraño 

La, caja alveolar rechaza al diente, o implante cuado este con 

serva su periodonto contaminado, o sus conductos no son correc 

tamente obturados, o ha sido sometido a la acción de substan--

cías quimicas que, conjunta o separadamente tienen la propie-

dad de alterar o desintegrar el metabolismo celular, rechazan-

do así el trasplante, implante haciendo fracasar, así la opera 

ción. Esto es evitar la acción nocivi de los agentes extraños 

sobre los tejidos del huésped es el equivalente de este princi 

pío. 

VI b La pieza dentaria debe ser biologicamente inactiva 

ha sangre que ha coagulado dentro del alveolo, ocasiona una in 
tolerancia de caractor proteico a loa tejidos del trosplWnte, 
Esta eventualidad convierte al diente en un cuerpo extraig o  --

dando lugar a su expulsión, Cabe mencionar que este principio 
es aplicable a los implanto ya que en ocasiones la presencia -
de metal o cualquier aleación sobre periostio o hueso pudiendo 
causar su rechazo, La eliminación de substancias proteicas es 
el segundo fundamento de este principio. 
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VI.- EL DIENTE NO ES UN CUERPO EXTRAÑO 

En este tipo de operaciones referentes a las reubi-

caciones dentarias, cuando se trata de la adaptación inmedia-

ta debe prestarse mayor atención al diente que a los tejidos 

del receptor. Estas operaciones ofrecen la alternativa de que 

a veces el diente es eliminado, porque es un cuerpo extrafio a 

causa de la infección, o sin reconocer este motivo el organis 

mo no lo tolera debido a otros factores. 

Profundizar en el estudio de la cuestión, individua 

lizando una a una los factores• infecciosos y no infecciosos -

que obstaculizan la adaptación del diente. En esta forma ex--

plicaré la creciente complejidad del problema, que es la úni-

ca razón de que se conozcan al respecto tan sólo fracasos, lo 

que ha motivado el desaliento entre los investigadores. 

Antes de seguir adelante, dejo aclarado que el dien 

te reubicado no funciona cuando es un cuerpo eXtraflo y cuando 

funciona, ha dejado de serlo. Para precisar mejor el problema 

debemos de considerar dos variedades de cuerpos extrafios: los 

cuerpos extra os indeferentes o inactivos y los extraños irri 
tanteo o activos, Los anticuerpos que permanecen varios años 
dentro del organismo, sin causar molestias generales ni loca-
les, explican claramente el concepto de cuerpos extrafios indi 
furente pues en estos casos el material es aislado mediante 
una cápsula de protección, 

pl otro caso, es decir, la de un cuerpo extraño --
irritante, produce en todos los casos, deporte del organismo 
una reacción que tarde o temprano tratara de expulsar lo sea- 
por un proceso superativo o por desintegración, como ocurre - 

con e! diente. Por otro lado debemos do considerar al diente- 

, despuós de extraide, como un cuerpo extraño irritante, acep 
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tado lo cual, dejaría definitivamente las posibilidades ale-

jadas de recuperarse, por medio de las reimplantaciones o --

trasplantaciones la capacidad funcional de la pieza dentaria 

esto es, resultados nulos obtenidos, no demostraría la firme 

za de este concepto, pero quedaría desvanecida esta tesis --

con solo recordar que el diente, en su calidad de tejido y -

de organo, no puede ser considerado como tal, ya que en for-

ma parte integrante de los maxilares. 

Los cuerpos extraños al organismo lo son por la --

misma 16gica al diente, como los cuerpos extraños al diente, 

lo son para el organismo. La presencia habitual de estos ele 

mentos dentro del diente cariado, no involucra en ningún sen 

tido ambiguedad con dichos elementos nocivos, ya que estos -

son tan extraños a los tejidos del diente como lo serian pa-

ra el cerebro u otro organo, 

Es por esto que deb emos considerar al diente, sin 

ningún agregado nocivo, como cuerpo extraño activo al alveo-

lo con la misma razón, tal vez con mayor fundamento, se debe 

aplicar este concepto a todos los implantes endo-oseos, hect 

endo extensivo a a quellos casos en que se realizan trasplan 

tes de tejidos de una parte del organismo a otra, operación 

que se efectué con frecuencia y éxito cada vez mayores. 

En resumen, el punto esencial del problema es 01 
de considerar al diente por su sola separación del alveolo - 
como un cuerpo extraño. A mi juicio esta afirmación es erro. 
neo ya que en efecto, el diente después de ser extraído no • 
es un organo muerto, ni tampoco un cuerpo extraños de acuer-
do a lo escrito en capitules anteriores y estudios realiza--
dos he podido comprobar una mayor facilidad de adpatación de 
los dientes extraídos do Mover que de los «ganes propios 
pero infectados. 

Ahora bien el diente que constituye un cuerpo ex-
traño de gran toxicidad para los tejidos alveolares, es 
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aquel que esta contaminado, es importante considerar las dife-

rencia entre un diente sano y un enfermo. Consideraré por par-

te de los principales problemas que plantea los dientes enfer-

mos en su trasplantación y reimplantación estos son: 

a) El problema del diente como cuerpo extraño 

b) La situación que plantea el diente a los tejidos 

del receptor. 

a) Problema del diente como cuerpo extraño: este presenta dos-

cuestiones que aclarar debido a su importancia, la primera es 

aquella que se refiere a la necesidad de su absoluta indifern 

cia que se obtiene a base de lavado, curación y desinfección 

con lo que el diente se adapta a su futuro medio, establecien 

dose de este modo condiciones favorables de nutrci6n y mejor-

rehabilitación, sin provocar reacciones de ninguna clase de -

los tejidos que le sirven derecepci6n. La segunda cuesti6n --

se refere a la disminuci6n de la zona radicualr con lo que se 

evita la expulsión del diente por falta de nutrici6n. 

Existe entre la reimplantación y trasplantaci6n una similitud 

en la técnica, así como el comportamiento histog6netico del -

proceso cicatriza' que rodea y retiene las piezas injertadas. 

b) Problema que plantea el diente a los tejidos del receptor: 

este es de mucha importancia tanto practicamente como bioló-

gicamente. Este se relaciona con el medio interno celular y - 

constituyo un fenomeno muy complejo y muy poco conocido hasta 

ahora, que incluye entre otras cosas, un mecanismo de defensa 

inmunologico contra cuerpos «trent» irritantes. Este reacción 

es uno propiedad característica de todo ser vivos por consi—
guiente no os un fenómeno exclusivo de los tejidos humanos, 

estos conceptos podriamos resumirlos en un principio general; 
cuanto mas fuerte es la ofensa, mas energica es la defensa" 

En conclusión floró que la cuida o rechazo de los dientes reim 
plantados se debe a factores incidentales que ofertan a toadas 

los personas por igual como son lo infección, los factores qui 
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micos, la mala nutrición dentaria, que infectan a los tejidos -

del receptor. Es por esto que las piezas trasplantadas y reim—

plantadas se pierden por que no se eliminan la infección ni se 

evitan los factores interrecurrentes e infecciones. 

Analizando las causas más frecuentes de porqué 'un 

diente trasplantado o reimplantado se convierte en cuerpo ex-

traño irritante, se vera que entran en juego dos factores fun-

damentales de orden diferentes como lo veremos en el cuadro --

siguiente: 

Etiologicos 
	externos 

FACTORES INFECCIOSOS 
	

internos 

Interrecurrentes 

FACTORES NO INFECCIOSOS 

Dificultad de asepcia 

Dificultad de inmovilización 

Mala nutrición 

Mala desintoxicación 

Celulas alteradas 

En resumen tanto la trasplantación como la reimplon 

tación originan y exigen una ténica que conduzca a la elimina—

ción de los factores extraños de que son victimas los mismo te-

jidos dentarios t  de tal manera que el diente deja de ser un cu-

erpo extraño irritante en su propio alveolo, 
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VI.I Factores infeciosos 

El rechazo de los dientes reubicados con su consi-

guiente caida se,  debe en gran parte a los factores infecciosos 

etiológicos e interrecurrentes, los primeros pueden ser exter-

nos e internos. 

Los factores infecciosos etiologicos externos cons 

tituyen las infecciones del periodonto, el periodonto como ya 

sabemos es de debil defensa y fácil contaminación; sus proce--

sos agudos se hacen fatalmente crónicos y presentan reacciones 

apicales, marginales y granulomas múltiples de caracter irre--

versible, que crean al periodonto alteraciones consecuentes. 

Para comprender lo anteriormente expuesto diré que 

basta imaginar que todas las infecciones dentarias o parodon-

tales, en una forma primaria o secundaria invaden el periodon-

to, Efectuar un trasplante, reimplante o implante con un perio 

don infectado, esclerosado y seguramente escalonado de granulo 

mas es convertir deliberadamente al diente o implante en un cu 

erpo extraño irritante, lo que obliga a las celulas defensivos 

a atacarlo destruirlo por último eliminarlo. 

La responsabilidad del tejido alveolo-dentinario y 

m'o en las trasplantaciones e implantaciones, es muy grande 

puesto quo su acción no se circunscribe a actuar de foco infe—

ccioso sino que desempeña también el papel de un tejido inter—

puesto que como tal evita la unión de los procesos neformados, 

Por lo tanto en estos tres tipos de tratamientos ex 

puestos en este trabajo, el peridonto desempeña dos funciones-

negativas: la primera de infección y la segunda de elemento in 

terpuesto, Cada una de estas, aisladamente y por st sola convi 

orto al diente en un cuerpo extraño irritante, 
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El factor infeccioso etiológico interno tiene por-

causa la infección de la dentina, esta infección proviene de - 

la pulpa y se elimina cuando se ha hecho el drenaje amplio del 

conducto sacando gran parte de la dentina. La eliminación de -

las vistas del tejido periodontico no exime al diente de seguir 

siendo un cuerpo extraño irritante. 

El incorrecto tratamiento del conducto dentario pue 

de ser un factor determinante para la expulsión del diente reu-

bicado, ya que al quedar los residuos pútridos de substancias -

orgánicas, contaminadas de colonias microbianas en plena activi 

dad, conviertiendo al diente en un elemento tóxico. 

Como vemos, el factor interno también desempeña fun 

ciones negativas que son la infeccion y la falta do nutrición -

central, cada una de ellas, por si sola y aisladamente, convier 

te al diente en un cuerpo extraño irritante. 
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VI. 2 Factores interrecurrentes 

Los factores infecciosos interrecurrentes se produ-

cen en todos los casos en que se ha realizado mal la reimplanta 

ción o trasplantación y son: 

a) Inmovilidad incorrecta 

b) Mala desinfección dentaria 

c) Deficiente nutrición 

d) Existencia de proteinas extrañas 

e) El diente está anatomicamente alterado 

a)Entre los factores físicos que determinan la expul-

sión del diente, uno de los más importantes es el trauma ocasio 

nado por los actos de la masticación, La inmovilidad absoluta y 

prolongada del diente reubicado, en oposición a la actividad de 

los demás, es dificil de obtener, sin embargo es importante pa-

ra la consolidación del diente, 

El diente está expuesto a ser agredido alrededor de 

todo el día, ya sea por los movimientos de la lengua, ya sea --

durante el acto masticatorio, o por algún otro traumatismo ex--

terno, Es por esto que es imposible mantener su aislamiento de-

bido a su finalidad que es esencialmente dinámica y por esto co 

locado sobre organos relativamente activos. Los medios emplea--

des era inmovilizar el diente huésped, ferulizandolo a la coro-

na do los dientes vecinos, son en algunos casos negativos caen 

cientos, pues con ellos no se obtiene la inmovilidad que son --
factores esenciales para su fijación, 

b)131 bocho do quela pieza que debora sor trasplantada 

o reimplantada no sea previamente desinfectada, o desentoxicada 
operación que significa la eliminación completa de la sangre --
coagulada que queda dentro de los tejidos, 
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Así como veremos en la total desinfacción del ins-

trumental que usaremos durante la operación, de no ser así, --

provocaremos contaminación de la pieza dentaria. 

c) El concepto de mala nutrición dentaria compren-

de el de escasa nutrici6n y el de esxeso de nutrición. Es por 

esto que el diente reubicado debe nutrirse en forma ininterrum 

pida por el riego de la linfa intersticial que penetra hasta -

las capas profundas atraves del cemento, merced asu permeabili 

dad. En el inicio de su consolidaci6n, el diente soporta muy -

mal la interrupción de su sistema de alimentación, como tambi-

e6 el aumento del canal nutricio. 

d) La existencia de proteinas extrañas y las pro-

longadas alteraciones, traumatismo, infecciones atenuadas, hi 

paremia prolongada, así como la brusca interrupcion del apor-

te sanguineo ocasionando proceso de lisis que puede ser alveo 

lares o radiculares y que, a lo largo terminan con la elimina 

ci6n de la pieza reubicada. El exceso de nutrici6n puede, por 

si solo determinar la expulsión del diente o limitar su porVe 

nir, el deficiente proceso de nutrición es seguramente mas im 

portante aún que el exceso de la misma, porque un diente hipo 

alimentado está expuesto a la muerte prematura. La alimenta--

ci6n de la pieza reubicada se establece y logica de estas di. 

ficultades radica; primero en la fuerte reacción de los mole-

culos radicuolres que permiten muy perezosamente la invasión 

dolos canalosnutritivos a troves de los canaliculos, cuyas po 

quenisimas dimensiones se oponen a la rápida progresión de — 

los mismes. #  segundo lo sangre coagulada dentro de los tOji• 

dos dentarios no desaparece por largo que sea el tiempo de con 

orvación del diente, circunstancia que dificulta la nutrici» 

6n del diente y tercero y dltimo la prescencia de proteinas-

extrañas que provocan como consecuencia las alteraciones ce► 

hilar que provocaran el rechazo del mismo, 
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e) El diente al ser extraido y trasladado de su al-
veolo originario a otro sufre alteraciones anatomicas esto es-

dentro del proceso de extraci6n este produce alteraciones como 

son fracturas de la corona en ocasiones o lesiones provocados 

por el proceso de fresado a su alrededor , durante su trasplan 

tación o reimplantación sus tejidos que lo cubren son alterados 

esto es mediante la laceración o desprendimiento de dos mismos 

es por esto que se debera de tener cuidado de no dañarlos dema 

siado y tomano muy en cuenta que de los mismos depnde aunque -

sea en un minimo su adpatación , 
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VI. 3 Factores no infecciosos 

La dificultad de esterilizar un diente es un pro-

ceso que puede ser problematico en este tipo de operaciones --

que requiere de rápidez, los antisepticos deben penetrar en --

los tejidos dentarios para combatir eficientemente a los gérme 

nes , los coagulos y la pequeffez de los conductos son obstácu-

los dificiles de comparar. 

En definición para obtener la esterilización del -

diente este debe ser sometido a un procedimiento complejo y de 

licado de antisepsia. Se han ensayado varios tipos de desinfec 

tantes pero todos ofrecen inconvenientes; los antisepticos po-

derosos lesionan los tejidos y los débiles anulan los gérmenes 

algunos son contraproducentes ya que coagulan los elementos p 

en cambio otros, que actuan por evaporación son demasiados to 

xicos, 

• Por otra parte la mayoría de los antisepticos tie- 

nen una acción selectiva, esto es algunas actuan sobre diver—

sas capas microbianas y no atacan a otras que infectan al dien 

te. B1 coeficiente de toxicidad del diente se eleva grandemen-

te por las substancias quimicas usadas como antisepticos y por 

las toxinas de los germenes, Ambos factores suman sus efectos, 

en método expuesto por el doctor Molas Upes, especialista en 

cirugía dental, me permito exponer su tecnica de osepcia ya --

que me porecemuy aceptable para ser expuesta en este trabajo, 

" El diente se le sumerge luego de ser extraido 

durante treinta minutos en agua oxigenada, dospuós es traslada 

do a un bggo de suero fisiologico a una temperatura de 409C du 
rante quince minutos, Se agitan el frasco y so cambia el suero 
se repite esta operación varias veces, colocando finalmente es 

ta solución concentrada en sulfamida disuelta en suero fistol() 
gico al quo se le agrega vitamina gl  y complejo Bu 	despu6se 
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de que aparezcan los cristales en la solución el diente es su-

mergido dentro de esta substancia" 

Esta técnica parece ser un poco complicada pero es 

de mucha utilidad ya que el diente podrá permanecer durante mu 

cho tiempo antes de su reubicación. 

El papel que desempeña el diente en el proceso de-

cicatrización, es de una importancia ilimitada, por lo que se-

es conveniente rodearlo de la mayor seguridad y protección, 

• 

o 



CAPITULO VII 

TECNICA QUIRURGICA DE LA REIMPLANTACION - TRASPLANTACION 

E IMPLANTACION 

VII.- CUANDO DEBERÁ REALIZARSE EL TRATAMIENTO 

Una vez elaborada una buena historia clinica, así -

como aclarados todos los puntos que pueden contribuir al fraca-

so de estas tecnicas podremos proseguir a la explicación de ca-

da una de las tecnicas quirurgicas expuestas en este trabajo, 

debo alcarar que estas son sencillas en cuanto a su explicaci6n 

pero de fácil comprensión, 

VIII Reimplantaci6n 

El procedimiento a la cirugía de reimplantaci6n o - 

reposici6n de dientes que han sido extraidos o desplazados de - 
su lugar de origen ya sea por traumatismo o alguna otra lesi6n 
asi pués la he clasificado en dos tiempos para,una mejor expli-
caci6n y comprendimiento de la técnica quirurgica de reimplanta 
ci6n y son los siguientest 

A) Tiempo clinico el cual esta comprendido en: 
a) Estudio radiolegico 
b) Preparación del paciente 

II) Tiempo quirdrgico 
a) Alivio de la carga articular 
b) Anestesia 
c) Proceso de esterilización del reimplante 

d) Tratamiento extrsorganico del diente 

e) Asepsia de la zona receptora 

f) Colocación del diente dentro de la cavidad alveolar 

g) Perulización y ostabilisación del reimplante 
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A.a.- Estudio radiologico: el estudio radiologico 

lo haremos con el fin de examinar la zona donde fue provocado 

el traumatismo que causo la exfoliaci6n de la pieza en caso -

de que su causa halla sido provocado por algún traumatismo.La 

radiografía debera ser bien clara, con imagenes nitidas y lim 

pias del alveolo y del diente, para observar detenidamente la 

zona a tratar. Asi mismo deberemos examinar la radiografía te 

niendo cuidado de buscar perfectamente si hay otras lesiones 

esto es, dientes fracturados, hueso alveolar fracturado, dien 

tes incrustados cuerpos extraños. Todo esto con el fin de que 

al ser colocado el reimplante no se nos presente alguna con--

trariedad y tengamos un éxito seguro. 

A.b.- Preparaci6n del paciente: esta está compren 

dida por la elaboraci6n de una historia clinica breve, con el 

fin de obtener informaci6n concerniente a problemas  módicos 

o en caso que el paciente se encuentre en tratamiento medico-

además deberemos de explicarle brevemente al paciente el tipo 

de tratamiento a que sera sometido, el exito o fracaso que es 

te puede tener y los cuidados pos-operatorios que debera se—

guir. 

B.o,- Alivio de le carga articUlfirl esta se refie-

re al rebaje de las piezas que eston en contacto con nuestra-

pieza a reimplantar esto es sus antagonistas, esto es con el 

fin de que no ejerzan contacto con nuestro reimplanto, provo• 

cundo consecuentemente serios traumatismos como son movilidad 

de la pieza o demasiada presión. 131 rebajo deber4 ser minimo 

p de modo tal que no halla contacto antagonista, esto es uni-

comente en la cara oclusal las cuspides unicamente, 

11.b.- Anestesias como en toda intervención quirór 

Oca, en lo reimplantación la anestesia constituye un factor 

importante, ya que nos clara la seguridad de evitar toda moles 
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tia al paciente y para realizar una intervención larga sin pro-

blema. La clase de anestesia que deberemos usar, dependera de - 

la zona en donde se colocara el reimplante. Siendo local o re--

gional de una aplicaci6n tan generalizada, pienzo que no es ne-

cesario explicarla detenidamente ya que al elaborar cualquier -

tratamiento odontologico que necesite de anestesia tod C. den-- 

tista tiene conciencia y conocimiento de la tecnica, y del tipo 

de anestesico tambien dependera del paciente ya que algunos lle 

gan a presentar padecimientos patologicos que regiran el tipo - 

de anestesico a usarse es por esto que no hare incapi6 en este 

tema. Realizada la anestesia, se procede inmediatamente ala exo 

doncia del órgano dentario en caso de permanecer en el alveolo. 

B,c,- Esterilización de la pieza a reimplantar: es-

to es como ya he explicado la reimplantación se aplica a piezas 

que han sido desplazadas de su alveolo por algun traumatismo o 

mala posición en caso de haber tenido un minimo espacio en el -

arco dentario deberemos de extraerla y colocarla en su lugar co 

rrespondiente. En cualquiera de los dos casos deberemos de revi 

sar de que no halla fractura de su raiz, se puede volver a colo 

car en su lugar de origen, en estos casos en que el espacio de 

tiempo que el diente halla estado fuera de la boca, produce una 

contaminación secundaria, disecación y daflo de la superficie -• 

radicular y de la pulpa 	Asi pués, al tener el diente avulsio' 

nado en nuestras manos, deberemos de lesionar nl minimo la su,' 

perficie cementarla de la ruiz, de la membrana periodontal y de 

la pulpa► Los dientes avulalonados lo colocaremos en una soluci 

bn salina normal fría tan pronto como sea posible, si la super-

neo radicular ha sido contaminada se atladira a la solución una 

pequeña cantidad de penicilina y estreptomicina► lin el caso de 

que se trata de dientes Inmaduros con una minina cntominoción 

que hallan estado fuera de la boca durante un tiempo muy breve 
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media hora a lo más, la pulpa se mantiene intacta en un intento 

de conseguir la vascularización y la reimplantación del diente- 

se reimplantara tan pronto como el alveolo se encuentre limpio. 

B.d.- Tratamiento extrorganico del diente: los dien-

tes que se encuentren completamente formados o que han permane 

ciclo fuera de la boca durante un período de tiempo muy prolon-

gado, o han sido contaminados, deberán tenerse sumo cuidado y 

asepcia con ellos. En estas condiciones la pulpa ha sufrido un 

proceso de disecación irreversible con la consecuente infección 

que impedirá la revascularización pulpar y la adherencia perio-

dontal por lo tanto, deberá hacerse el acceso a la cámara pul--

par. Se establece una amplia abertura del conducto que lo comu-

nica con la porción coronaria, para lo cual se emplearan fresas 

cortantes utilizadas con extremada prudencia y cuidado. Con el 

objeto de evitar el recalentamiento del dient a  un ayudante irri 

gara constantemente con suero fisiologico mientras dure la ope-

ración no obstante, el canal radicular se deberá mantener vacio 

con este procedimiento, además de eliminar el tejido potencial-

mente necrótico se proporciona una vía de drenaje através del -

canal vació para el paso de fluidos inflamatorios y de la san-

gre acumulada en la zona apica. La obturación del conducto la 

haremos una vez se ha producido la reinserción del reimplante 

(tres o cuatro semanas después) hemos de considerar que a pesar 

de que subsista una inflamación periapical, se puede realizar-

la obturación del conducto, 

h,e,- Asepsia de la zona receptora; antes do llevar 

a cabo la colocación del reimplanto, el alveolo dobera limpiar 

se de agentes contaminantes o de restos radicularos, fragmento 

oseos o del coágulo sanguino° de modo que el diente pueda ser-

reinsertado dentro de su alveolo esta se para con cualquier so 
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luci6n a elección del cirujano esta deberá ser una solución que 

no irrite el alveolo provocando cualquier infección. 

B.2.- Reubicación del diente: eliminado todo agente 

que actua como medio de interferencia en el alveolo o zona recep 

tora, el organo dentario es nuevamente colocado dentro de su al 

veolo,pero no en la forma originaria, sino en forma tal que el-

espacio periodontico se adapte nuevamente al diente establecien 

dose consiguientemente una perfecta adaptación de la mayor par-

te de la raíz al alveolo. Es frecuente que encontremos deforma-

cienes parciales o totales de la cavidad alveolar, debido a pro 

tesos tumorales, que puedan ser o no infecciosos. En estos ca--

sos es suficiente que una parte del diente mantenga una perfec-

ta unión con una porción del hueso para que se establezca la --

consolidación del 6rgano. Colocado el diente en la forma indica 

da se procede a la fi trepanación de la raíz " cuyo efecto se --

ejercerá una fuerte presión sobre el diente hacia el alveolo s  

con la consecuente inmovilización definitiva. Este es un acto - 

quirurgico importante ya que la correcta colocaci6n del diente 

dentro del alveolo , será un punto definitivo, terminado esta -

tarea se procede a la inmovilidad qUirurgica, 

Perulización y estabilización del reimplante: 

estemetodo se elabora de la siguiente manera; va reubicado el -

reimplante en su alveolo se procede a su estabilización, median 

te bandas ortodoncias con alambre de acero inoxidable #25 se co 

loca alrededor de las piezas proximales el reimplante, se prepa 

ro una carilla de acrilico que cubra tanto el reimplante como 

las piezas proximalos, esta carilla deberemos explicarle al pa 

ciento que debera permanecer inmovil hasta no ser retirada por 

nosotros, En todos los casos de reimplantación se debe reinser-

tar unas medidas profilácticas adecuadas contra el tetano y ad-

ministrar antibioticos durante diez dios, al igual que su ali—

mentación M'era ser con alimentos blandos esta serie decutda--

dos pos-operatorios Meran ser explicados al paciente , 
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V11.2 Trasplantación 

Al igual que la t6nica de reimplantación explicaré 

la tenica quirúrcia de la trasplantación en dos tiempos clini-

cos: 

A) Tiempo clinico 

a) Aceptable selección del caso 

b) Estudio radiografico 

c) Preparación del paciente 

B) Tiempo quirúrgico 

a) Anestesia 

b) Elaboración del colgajo 

c) Proceso de fresado 

d) Extracción del trasplante 

e) Colocación del trasplante en su alveolo 

f) Cierre del colgajo mucoperiostico 

g) Ferulización del trasplante 

A.a.- Aceptable selección del caso: los pacientes 

seleccionados deben presentar las condiciones bucales que jus 

tifiquen el procedimiento, además deberá existir una anchura 

mesiodistal adecuada en el alveolo receptor para recibir el 

trasplante, estamedición pre•operatoria la podemos hacer por-

medio del estudio radiografico, además de una inspección dote 

nide de la arcada dental en relación de apertura y cierre, no 
deben existir un estado patológico agudo en el sitio del Imes 

pod esto os un estado periapical crónico en el sitio de hues-

ped muchas veces puede sor eliminado quirúrgicamente durante-
la preparación. Y unpunto importante para el hcito do lo tras 
plantación es el desarrollo de la raiz del diente a trasplan- 
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tar , aún cuando la corona este completamente formada, pero la 

raíz no se ha desarrollado completamente, el coagulo del alveo 

lo huespéd puede proporcionarnos más fácilmente el aporte san-

guineo necesario a traves de esta masa gelatinosa hasta el di-

ente en desarrollo dandonos una aceptación positiva y una mejor 

reinserción de la pieza. 

A.b.- Estudio radiologico: al igual que en la reim 

plantación tambien en este caso haremos un minucioso estudio -

radiologico, ya sea para ver el espacio mesiodistal de la zona 

receptora, como de la relación que presenta el tercer molar en 

este caso, ya que en ocasiones, este se localiza en mala posi-

ción esto es, cerca de la rama del maxilar si es en maxilar in 

ferior, este estudio nos ayudara para calcular el tiempo que -

nos llevaremos durante la cirugía dependiendo de el grado de di 

ficultad de la extracción del tercer molar. 

A.c.- Preparación del paciente: la preparación del 

paciente va a estar comprendida por la administración pre-opé-

ratoria de antibioticos, ya que como sera provocado un doble - 

traumatismo en esta cirugia, esto es la extracción del tercer-

molar y la preparación de la zona receptora por medio del pro 

ceso de fresado, 

04,- Anestesia: al igual que en la reimplantación 
la anestesia en este caso sera adecuada y con un tiempo de du 
ración de mayor tiempo que en el caso de la reimplantación, -
ya que en esto caso haremos dos extracciónos y la elaboración 
del colgajo, en un mismo tiempo, la tecnica de anestesia en 
este tratamiento sera por bloqueo ya que nos proporcionara --
una anestesia mas profunda y mas ampliamente diseminada con 
mayor volumen do solución y menor lesión do los tejtdoa, 
plearemoo una tocnico de infiltración, para aumentar la firme 

de los tejidos y reducir la cantidad de sangrado dentro de 

esta ares de trabajo, 
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B.b.- Elaboración del colgajo: la elaboración de un 

colgajo adecuado nos proporcionara una exposicón mayor del sitio-

que vamos a operar, permitiendo así la observación directa del - 

area de trabajo. Nuestra incisión debe ser precisa, esto es inci-

diendo directamente sobre hueso, la incisión que haremos en este-

caso sera de tipo angular, através del periostio y se lleva desde 

la región distobucal del tercer molar en desarrollo a lo largo --

del borde alveolar hasta laregión distolingual del segundo molar-

y luego alrededor del margen gingival del lado bucal del segundo 

molar hacia adelante por la pared distal del primero o segundo --

premolar, esto es con el fin de dar una exposición adecuada del - 

campo quirúrgico. Se levanta el colgajo mucoperiostio y se eleva-

cuidadosamente provocando el mínimo traumatismo, esto es con el - 

elevador de periostio, 

13,c.- Proceso de fresado: estb lo haremos para que 

tengamos una mejor y mayor fa ilidad de extracción del tercer mo-

lar, emplearemos una fresa quirúrgica #700 L, para hUeso esto es-

que en ocasiones como el estudio radiologico nos lo revele el dien 

te puede estar cercano a hueso cerca de la rama ascendente del ma 

xilar. Otro caso en el cual haremos el fresado sera en caso que la 

zona donde se coloque el trasplante no haya pieza dental, esto es 

que el paciente haya sugrido perdida temprana del primer molar de-

bido a un proceso carioso generalmente, entonces de acuerdo a las 

indicaciones anteriormente descritas elaboraremos nuestro propio-

alveolo frenando la zona receptora del trasplante, tomando en cuan 

te las medidas mesiodistalos y bucolinguales del mismo para una mc 

jor adaptación de la pieza. 

extracción del trasplantes la exodoncia es una 

operación que debe sur practicada con extremada prudencia debido-

a que esta constituye uno de los más importantes actos en la u-- 
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teria de trasplantación, porqué sin una buena extracción, no se 

podrá pretender un proceso pos-operatorio de reinserción normal 

ni una rapida cicatrización. Es preciso hacer una intervención 

sin traumas, limpia y quirúrgicamente aseptica. Para realizar -

la avulsión dentariía, deberemos de tomar en consideración los-

siguientes puntos: 

1) Si el molar, radiologicamente presenta las raices 

una mala dirección, puede ofrecernos dificultades e incluso im-

posibilidad de una rápida extracción. Puede sobrevenir fracturas 

de una o ambas tablas del hueso del maxilar, o lesión de las --

raices, lo cual se transformaría en una contraindicación deter-

minante de nuestra cirugía. 

2) Aun en caso de romperse total o parcialmente la-

corona de la pieza dentaria, constituye uno de los casos típica 

mente indicados para efectuar una trasplantación ya que sobre -

este la corona podremos elaborar un mufion estructurando la ana-

tomia de la corona y elaborar una protesis individual . 

Despues de aclarados estos puntos, proseguir con la 

explicación de la tecnica, seguimos con el proceso de la extra 

cci6n deberemos de tratar de extraer la pieza con botadores pa-

ra mayor facilidad de la extracción y menor traumatismo a la --

pieza, los forceps nos servira unicamente para tomar la corona-

del diente, La aplicación y manipulación do los elevadores o - 

pinzas las cuales tomaremos el trasplante deberemos manejar con 

mucha precaución. Se libera el trasplante y se permite que per-

manezca en su alveolo hasta que el alveolo huesped ha sido pre-

parado para recibirlo. Se extrae cuidadosamente el primer molar 

y el hueso intersoptal entre los dos alveolos se elimina con un 

alveolotomo, cinceles o fresa quirúrgica según se prefiera, 

0.0.- Colocación del trasplante; si hay tejido pa-

tologico cronico en el alveolo seco se elimina con curetas. Si-

se necesita ampliar el sitio huospod en el borde del alveolo -- 
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para la colocación del trasplante, este puede hacerse con fre-

sas quirúrgicas. Después de la extracción del primer molar y -

de el hueso interseptal la hemorragia deberá formar un coagulo 

el cual sera eliminado, Se toma cuidadosamente el trasplante -

con pinzas y se cambia de lugar de origen a la zona receptora-

se pueden apli-ar antibioticos locales en el sitio del huesped 

para hacer minima la perdida del coágulo snaguineo inicial por 

la acción bacteriana podremos colocar penicilina G en forma de 

tabletas solubles. 

mucoperiostico: se co-

le corresponde, 

se colocaran el 

de la zona hasta 

de tener cuidado 

o traumatizar mi 

sutura, 

B.f.- Cierre del colgajo 

loca el colgajo mucoperiostico en la zona que 

se procede a suturar, con hilo de seda negro, 

número de puntos que se necesiten dependiendo 

la cual halla extendido el colgajo, deberemos 

de suturar correctamente y tratar de lesionar 

nimamente la mucosa al introducir la aguja de 

B,g.- Ferulizaci6n del trasplante: pasamos a la-

colocación del alambre para ferulizar nuestro trasplante, El -

alambre de acero inoxidable para fracturas de calibre 0,015, -

el cual pasaremos alrededor de la cara distal del segundo molar 

a la altura de la linea cervical de la corona y se pasa sobre -

el trasplante esto es en forma de 8, La porción lingual del --

alambre se lleva hacia adelante hasta la cara mescal del segun-

do premolar de ese mismo cuadrante y se pasa atraves do esto pa 

ra darle mayor fijacibn al trasplanto, se libera el alambro por 

fectamento esto os lo colocamos de tal manera que no rasgue o • 

traumatiza la lengua o la mucosa en lo que respecta a su termi-

nación. Des pudo de colocar nuestra forula procedemos a elaborar 

nuestra varilla de acrílico en caso do no haberse hecho con ante 

rioridad, lista carilla se liara do tal manera que cubra la pieza 

trasplantada y sus proximales, esto es las piezas que hemos fe-

rulizado, La carilla se hora de tal manera que protega lingual• 
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oclusal y vestibularmente, la fijaremos perfectamente a nuestras 

piezas para que no haya movilidad en el proceso de la mastica--

ci6n, dando así por terminada la operasión. 

Proseguiremos para finalizar, a las indicaciones pos 

operatorias estas deberán constar del tipo de alimentación, esto 

es alimentos blandos, evitar cualquier movilidad de la carilla 

de acrilico, y la administración de antibioticos y analgesicos 

a elección del C. dentista. 

La explicación la podemos observar mas detalladamen 

te en los siguientes esquemas que expongo a continuaci6n.- 



Extracción del primer molar Incisión marginal gingival 

Traoplootactén del tercer 

molar en lo zona receptora 

OeporocOn del tejido 
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Fresado de la zona receptora 	Extracción del tercer molar 
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Elaboración del colgajo Posición del tercer molar 

dentro de la rama del maxilar 

Después de la extracci6n del 

tercer molar se procede a 

preparar la zona receptora,  

Colocación del tercer molar 

dentro del lugar que ocupo 

el primor melar 

Forulizaci4n del trasplante 

y cierre del colgajo  

Obsorvaci4n do la zona des-

pués de colocada lis 
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VII.3 Trasplantación de canino impactado 

Antes de proceder a la explicación debo especificar 

que incluyo esta tecnica ya que al igual que el trasplante de -

un tercer molar, es importante que sepamos la trasplantación de 

un canino impactado ya que es uno de los casos que más se pre--

sentan y que esta en intima relación con la tónica quirurgica -

de la trasplantación , un canino impactado es algo que veremos-

muchas veces en nuestro consultorio particular y la practica --

diaria, pienso que un canino impactado podemos colocarlo en la-

posición que le corresponde, esto es dependiendo de la edad del 

paciente, y el grado de retencio asi como su proximidad al hue-

so donde se encuentra alojado. 

Este tratamiento es similar al trasplante de un ter 

ceer molar y de una misma importancia, es por esto que explico 

estos dos tipos de tecnicas quirúrgicas que pienso deberemos de 

poner en practica con regularidad en caso de que se nos presen-

te. La tecnica es fácil, la descripción de la intervención de - 

un canino impactado es en gran parte aplicable para la tónica a 

realizar en la trasplantación de un molar o de cualquier otro -

diente. Al igual que la anterior tecnica describirá el procedi-

miento en dos tiempos: 

A) Tiempo clinico 

a) Aceptable selección del caso 

b) hotudio radiografico 

c) Preparación del paciente 

13) Tiempo Quirurgico 

a) Anestesia 

bj Blaboración del colgajo 

c) hl/mi-nación del hueso 

d) fixtración del canino impactado 
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e) Elaboración del lecho de recepción 

f) Colocación del canino en su alveolo 

g) Cierre del colgajo 

h) Colocación del aposito quirúrgico 

A.a.- Aceptable selección del caso: las indicaciones 

a seguir en la trasplantación de un canino impactado son simila-

res a las del tercer molar, y las cuales son buena elección del-

espacio correspondiente a la zona receptora esto es mesiodistal-

mente, tener seguridad de no fracturar o lesionar el canino al - 

ser extraído, seguridad de que el paciente seguira las indicacio 

nes al pie de la letra esto tratar de traumatizar al minimo el - 

canino trasplantado. 

A.b,- Estudio radiologico: el estudio radiologico nos 

sera de mucha ayuda ya que mediante este observaremos la posici-

ón correcta del canino impactado, esto es la altura a la cual se 

localiza y podremos observar el grado de ficultad que puede pre-

sentarse, así como el grado de desarrollo de la pieza para la --

elaboración de la zona receptora. 

A.c.- Preparación del paciente: igualmente que en la 

trasplantación de un tercer molar deberemos administrar previa - 

cirugía antibioticos ya que en este caso eliminaremos hueso, lo-

cual provocara una segura inflamación pos operatoria, Asi mismo 

deberemos indicar al paciente los cuidados que deben: tener y el 
tiempo de duración del aposito quirlurgico en que sera eliminado 
este, 

13►a,- Anestesia: procedemos a anestesiar perfectamen 

te la zona a tratar, colocaremos anestesia suficiente para que -
no haya molestial al cortar hueso, dobera tener una duración con 

veniente para operar con tiempo suficiente, evitando cualquier 

molestia al paciente, con la administración do tres cartuchos de 
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anestesico a lo sumo con una tecnica adecuada sera más que su-

ficiente. Anestesiaremos tanto palatinamente como vestibular--

mente, esto es colocaremos del lado palatino a la altura del -

nervio esfenopalatino para que tengamos un tiempo de duración-

largo, y vestibularmente anestesiaremos el central, lateral, -

la zona del canino y primer premoalr depndiendo del lado donde 

se localice el diente impactado, esto es, con el fin de que --

hasta esa zona extenderemos el colgajo. 

B.b.- Elaboraci6n del colgajo: el tipo de incisión 

que haremos en este caso sera directo, esto es la incisión se-

rá de una sola intención dandonos un colgajo mas limpio, visi-

ble y con una mejor cicatrización ya que en periostio hay celu 

las formadoras de hueso y mucosa. El tipo de colgajo que hare-

mos sera el de Semi Newma", esto es la incisión sera abarcando 

desde la cara mesial del central ya sea derecho o izquierdo --

hasta la cara distal de primer premolar, la incisión se hara -

también por la cara palatina de estas mismas piezas rodeando - 

la zona cervical de cada diente, Ya hecha la incisión, procede 

mos a separar el colgajo con el elevador de periostio, de modo 

que se tenga una buena visibilidad del canino impactado, 

B.c,- Eliminación del hueso: eliminamos hueso de -

forma tal que el canino impactado se pueda movilizar, las lamí 

nos de hueso incididas se colocan en un baño salino de modo -

que se puedan utilizar desuós como cuñas, Esta eliminación so 

hara con una fresa quirurgica alrededor del canino en caso clo-

que este muy impactado en hueso, En algunos cosos, la moviliza 

ci6n del hueso ayuda a crear una zona para la recepción del --

trasplante. Normalmente toda la resección se realiza con osteo 

tomo empleando la presión manual, aunque en ocasiones pueden 

emplearse temblón la fresa de alta velocidad para hueso, debe-

n' tenerse cuidado en cuando a evitar cualquier daño al cemen 

te radicular ya que "se cree que las lesiones causadas en el - 
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cemento tiene mucho que ver en los fracasos de la reinserción -

y de la angilosis y quizá tiene también su importancia en la -

aparición de resorciones radiculares" Ya que el canino impacta-

do ha sido suficientemente liberado procedemos a la extracción. 

B.d.- Extracción del canino impactado: la extracci-

ón deberemos de haberla con sumo cuidaddo para no traumatizarlo 

demasiado, la extracción no sera facil en ocasiones ya que como 

su nombre lo dice el canino sera localizado impactado en algu--

nas veces en hueso fielmente, asi que deberemos tener paciencia 

en cuanto a su extracción y a la eliminación del hueso que lo -

rodea ya sea por medio de fresado o con el osteotomo, si es ne-

cesario se usara botadores para su movilización mas rápida en -

caso de haber eliminado hueso adyacente. Después de haber extra 

ido el cano lo colocaremos en un lugar libre de toda contamina-

ción, en lo que se procede a la elaboración del lecho receptor. 

B,e.- Elaboraci6 de la zona receptora_ deberemos de 
labrar un lecho de tamaño proporcionado al canino, de forma tal 

que podamos colocarlo sin dificultad dentro de su alveolo y que 

de alineado con el arco dentario. En muchos casos es necesario-

eliminar una porción de ltimina labial para una mejor incersión-

del canino pero esto es en casos muy extremos. 

B,f,- Colocación del trasplante en sualveolo: ya --

que el alveolo esto preparado adecuadamente, procedemos di sepa-
rar el diente impactado de su alveolo de origen en caso de haber 
se dejado en ese lugar, y procedemos a colocarse en su alveo» 

lo, se lenielVe a colocar en la zona originaria o en otro si-

tio , para proceder al remodelamiento del nuevo alveolo, Las 

laminas aseas antes separadas se emplean para soportan el tras 

plante en su nuevo alveolo, 

134,- Cierre del colgajos los colgajos se colocan - 

en su poacibn inicial y se sutura, Los colgajos suturados pro= 

porcinan una estabilidad considerable al trasplante, procedemos 
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a suturar nuestro colgajo con hilo de seda negra 000 colocando 

los puntos necesarios para su mejor fijación. 

B.h.- Colocacidn del aposito quirúrgico : el aposi 

to quirúrgico lo elaboramos con Wonder Park, el aposito lo ha-

remos del tamafio y consistencia suficiente para que abarque y 

protega la zona del colgajo este debera cubrir tanto palatino-

como vestibularmente, liberando los bordes incisales y oclusa-

les de estas piezas. 

Indicaciones pos-operatorias: la cobertura antibio 

tica se realiza en un periodo de siete a diez dias y el aposi-

to quiriurgico se debera mantener en su sitio durante dos o --

tres semanas. En los cuidados posteriores las precauciones son 

más importantes y es necesario una gran colaboración por parte 

del paciente. Deberemos advertir a este y a sus familiares la-

fragilidad del trasplante durante las tres primeras semanas de 

la operación. La dienta debera basarse en alimentos blandos y 

compresas heladas en caso de severa inflamación. Al cabo de --

tres semanas, cuando el aposito quirúrgico ha ido cayendo o --

eliminado y el diente trasplantado suele encontrarse bastante-

firme podre eliminarse los puntos de sutura y se limpiara la -

zona irrigandose con suero fisiolocico, y al cabo de tres sena 

nos mas, se lo indicara al paciente que puede volver a sus ac-

tividades normales esto es en cuanto a su alimontaci6n, 

Podremos entender mejor la explicación con el sigui 

ente esquema donde se observa paso a paso la tenlo antes ex,  

plisada, 
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Posición del canino impactado Incisión marginal gingival 

Reflexión del colgajo Exteriorizaci6n del canino 

y creaci6n del "lecho" para 

el trasplante. 

Obaervacidn del traaplanWA  
,:. en el alveolo 	-•  

Cierre del colgajo 

Colocación del ap6atto 
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VII .4 Implante 

El éxito de un implante depende de todos los facto-

res que contribuyen en el y especialmente una buena salud y per 

fecta ténica de operación, los beneficios directos de la implan 

tologia oral son profundos ya que le ofrecen al paciente muchos 

beneficios. En este inciso explicare la tecnica quirúrgica tan-

to del Implante Sub-periostico como de e] Implante Endo-Oseo la 

cual sera sencilla pero completa. Al igual que las tecnicas de 

trasplantación, reimplantación también clasificare en dos tiem-

pos las tecnicas de implantacién. 

Implante Sub-periostico: esta tecnica es de lo mas-

simple ya que es más fácil de elaborar, en este caso el primer 

tiempo que es el clinico no hare incapie en cada uno de sus sub 

divisiones ya que en la elaboración de la historia clinica ex-

plico cada uno. Pero haremos un pequeño recordatorio el implan-

te sub-periostico es usado en pacientes que no tienen cantidad-

suficiente de hueso para colocar un implante endo-oseo, en estos 

casos, el implante es colocado sobre el hueso debajo de la en--

cia, 

A) Tiempo de diagnostico 

a) Toma de impresión previa 

b) Fabricación del implante en el laboratorio 
0) Prueva del implante en la cavidad oral 

B) Tiempo quirdrgico 

a) Elaboración de la incisión 
b) Separación del mucoperiostio 
c) Colocación del implante sobre hueso 
d) Toma de impresión pos-operatoria 

Ata,- Toma de impreal6n previa: la toma de impresión 
tiene como fin observar la cantidad de hueso con la que contamos 
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y para la elaboración del esqueleto de reimplantación sobre el 

modelo que sera enviado a nuestro laboratorio dental, la impre 

sión deberá ser bien tomada ya que si presenta "fantasmas" es-

to es burbujas, protuberancias hechas por la mala técnica de -

corrido de la impresión nos dara como consecuencia el mal ajus 

te del implante. 

A.b.- Fabricación del implante: ya que obtuvimos 

nuestro modelo de yeso y diagnostico, dibujaremos la forma en 

que sera elaborado el implante con sus respectivo pilares, es-

te sera elaborado de tal manera que lleve un arco vestibular y 

linguall  alrededor de todo el proceso, liberando naturalmente 

todos los frenillos, por los cuales pase el arco, además elabo 

rara el numero de pilares o muñones que nosotros le indiquemos 

esto es si el implante es parcial o total. 

Apco- prueva del implante: esta prueva consta de la 

colocación del implante dentro de la cavidad oral del paciente 

(sobre el proceso) esto es con el fin de ob servar zonas de de-

sajuste, o de molestia que produzca el implante sobre el proce-

so en caso de que estas anomalias aparescan deberemos tratar de 

arreglarlas antes de proceder a la operación. Eliminando todo - 

trastorno que pudiese impedir el ajuste y adaptación del implan 

te se procede a la preparación del paciente para la cirugía, 

B.a.- Elaboración de la incisión; después de haber --

anestesiado bien a nuestro paciente ya sea con anestesia regios 

nal bilateral en caso de que el implante sea colocado totalmen• 

te sobre el maxilar inferior o de un solo lado on caso do ser • 

párcial, Ya anestesiado procedemos hacer la inclné(' cata debe-

r(' ser de una sola intención directamente sobre hueso siguiendo 

la forma del maxilar inferior en forma do borradura, 
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B.h.- Separaciln del mucoperiostio: sera con eleva-

dor de periostio, lo separamos de tal manera que se observe( y -

quede libre el hueso, en toda su extensión tanto vestibularmen-

te como lingualmente tratando de no lesionar el tejido. 

B.c.- Colocaci6n del implante sobre hueso: colocare 

mos el implante en forma cuidadosa, nosotros deberemos ejercer 

la mayor fuerza posible sobre hueso de tal manera que ajuste y 

no halla movilidad posterior del implante. 

B.d.- Cierre del colgajo: ya ajustado el proceso R-

nuestro implante procedemos a suturar, uniendo el colgajo en su 

posición inicial para que haya una buena y rápida cicatrización 

usaremos el número de puntos que sean convenientes, deberemos -

tener cuidado de que los pilares o muñones que sobresaldan del-

mucoperiosto queden en la posición indicada para la recepción - 

de la protesis. Las suturas la retiraremos ocho días después de 

la cirugía. Deberemos indicar a nuestro paciente las posibilida 

des inflamaciones o molestias que sucederan después de la inter 

vención y del tipo de antibioticos que debera ingerir. 

B►e 	Prueba de colocación de la restauración final: 

tan pronto como el colgajo haya cicatrizado y no haya movilidad 

o molestia por parte del implante procederemos a tomar una im--

presidn sobre la cual se elaborara la protesta o restauración - 
final, ya colocada esta, el paciente puede reiniciar sus habi-

tes regulares de alimentación► 

La tecnica que he explicado anteriormente paso a pa 

so se observa claramente en las fotografias que a continuación 
expongo. 
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hl implante colocado en 
	

Blaboración de la pro cuto 

cavtdad oral. 
	

total en el modelo do oatu 

dlof 
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Este es otro caso en el que se le coloco un implante sub-

periostico que constaba de cuatro pilares o muñones en el 

maxilar inferior, 

Otra toma del mismo caso con cierto acercamiento podemos 

observar la resorci6n osea que presentaba el paciente y el 

tamaho de los pilares tuvo que ser un moco mayor del normal 

para un mejor soporte de la protesis total, 

Toma radlografica del implante ocupando perfectamente el es 
pacto correspondiente al proceso ose°, 
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Implante endo-oseo: como su nombre lo indica el im 

plante endo-oseo es colocado dentro de hueso. Este tipo (le im--

plante es destinado dentro de un canal delgado previamente ela-

borado en el hueso y que es cubierto por el implante dentro del 

cual sera colocado este, el canal debera tener una profundidad-

adecuada de tal manera que entre sin ningún problema el implan-

te de navaja esto es el que explicaré con mas detalle acontinua 

ción. Ahora bien quiero aclarar antes de proseguir a la explica 

ci6n de la ténica quirúrgica debo decir que ha diversos tipos -

de implantes Endo-oseos pero en esta exposición solo hago expli 

cación de uno en especial el Implante de Navaja ya que ami for-

ma de pensar muy personal es el que más se usa y el mas acepta-

ble y que cualquier C. Dentista con un poco más de estudio so--

bre este podra elaborar en su consultorio particular con un por 

centaje elevado de exitos. 

Aclarado esto procedere a la explicación de la tec-

nica quirúrgica del Implante Endo-Oseo de Navaja el cual expli-

care mas detalladamente el tiempo clínico ya que es de vital im 

portancia para este tratamiento. 

A) Tiempo Clinico 

a) Estudio semiologico del paciente 

b) Estudio radiografico 

c) Preparación do nuestro paciente 

B) Tiempo Quirúrgico 

a) Incisión del tejido mucoperiostico 

b) Retracción del tejido 

e) Elaboración del canal 

d) Insertacién del implante 

e) Suturaci6n del. colgajo 

A.a.• Estudio semiologico del paciente: el éxito de 
un implante de este tipo va a depender de todos los factorea e. 
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que contribuya a su éxito y especialmente las condiciones gene-

rales de nuestro paciente, esto es una buena salud, por lo tan-

to la edad es un factor que no influye en el éxito de nuestro -

tratamiento y el perfecto estado del paciente, por lo tanto el-

paciente deberá ser cuidadosamente evaluado tanto clinica como 

sub-clinicamente. Es por esto que antes de iniciar el tratamien 

to quirúrgico deseo explicar los siguientes trastornos sistemi-

cos que pueden presentar nuestro paciente ya que la mayoría de-

ellos que requiere este tipo de tratamiento son pacientes de --

edad adulta avansada: 

Trastornos sitemicos: 

1.- ,Hipertensión: como ya sabemos la hipertensión es una - 

onfermedad originada por un trastorno cardiovascular que puede-

ser causada por inumerables factores etiologicos, pues bien es-

te tipo de pacientes, pueden llegar a presentarse en nuestro --

consultorio particular y podremos aplicarles cualquier tratami-

ento buco-dental ya sea desde una simple amalgama hasta una ci-

rugía mayor como es el de un Implante siempre y cuando este es-

té controlado por su medico general pero no esta de más que an-

tes de proceder a tratarlo deberemos tomar las debidas precau--

ciones. 

2.- Trombosis Coronaria: en caso de que nuestro paciente 

presente trombosis coronaria deberemos tomar nuestras precaucio 

nes, esto os # tomaremos en cuenta la actitud del paciente ha—

cia el tratamiento, la sensiblidad que presenta hacia la anon° 
cia y los medicamentos que esté ingiriendo para controlar su en 
fermedad. A este tipo de pacientes aporte de otro tipo de and.-

bioticos so les suministran anticoagulantes y esto representa -
un punto de consideración nuestra ya que durante la intervenci-

ón de un Implante de este tipo hay excesivo snagrado ya que hay 

laceración del hueso es por esto que deberemos extender un por• 

Initio quo se nos de por parte del medico que controla o trata a 
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nuestro paciente para que suspenda temporalmente el medicamen-

to para poder proceder a la cirugía esto nos ciara mayor tranqui 

lidad y respaldo, 

3.- Endocarditis Bacteriana: los pacientes que presentan -

este tipo de patología presentan frecuentemente dolores articu-

lares en los huesos, habra como consecuencia hinchaz6n y dolor-

es por esto que igualmente deberemos tomar precauciones con es-

tos pacientes ya que en cualquier tipo de intervención bucal de 

beremos elaborar una total asepcia y antisepsia para evitar la-

entrada de cualquier bacteria al torrente circulatorio. 

4.- Cancer: un paciente que llega a presentar cancer y se 

encuentra en tratamiento presenta una raz6n más que suficiente 

para la contraindicaci6n del Implante ya que las inumerables -

radiaciones que sufre durante su tratamiento medico por medio -

del cual es tratado, afecta directamente al hueso, los dientes 

y a la sangre. Mas sin embargo, como ya sabemos el paciente que 

presenta este trastorno maligno su mal es incurable seria una 

contraindicaci6n definitiva para contraindicar su tratamiento -

ya que cualquier laceraci6n a hueso podra provocar una metasta-

sis y propagaci6n de la enfermedad. 

5.- Diabetes: la diabetes no representa problemas alguno 

como muchos piensan Siempre y cuando este controlada y en bue—

nas condiciones dentro de lo que cabe nuestro paciente, podre--
mos elaborar nuestro tratamiento quirúrgico, sin problema algu-
no claro esta que debemos igualmente obtener un permiso por par 

te del medico que lo atiende. En este tipo de pacientes los Im-

plantes Ende • asaos o Sub-periosticoo representan un alto gra-

do de aceptación ya que por su misma enfermedad enea pacientes 
llegan a perder tempranamente sus piezas y es cuando recurren a 

la colocacibn de una prostodoncia o un Implante de cualquier -
clase. 



- 106 - 

Enfermedades de los Huesos: 

Los trastonos de los huesos de cualquier parte del organismo -

principalmente cavidad oral representan una contraindicación de 

finitiva para los Implantes de tipo Endo-oseos ya que como he - 

ido explicando este implante es colocado directamente sobre hue 

so, Asi pués los trastornos que más afectan hueso son los sigui 

ntes: 

1.- Osteoporosis: este tipo de enfermedad afecta disminuyen 

do la masa osea, con perdida del grosor cortical normal y aumen 

to de la porosidad del hueso cortical, esto presenta un proble-

ma serio para nuestro paciente y para el tratamiento en general 

esto es que con Osteoopro'sis en Maxilar o Mandíbula podría pro-

vocar fractura de hueso al ejercer determinada fuerza o simple-

mente al ser lacerado provocando excesiva perdida de hueso o --

fragmentaciones y perdida del mismo teniendo como consecuencia-

su total contraindicación, 

2,- Osteomelitis: cuando esta enfermedad representa en ca-

vidad oal esto es en Maxilar o Mandíbula produce arcas de des—

trucción de hueso alrededor de los dientes perdiendose esto co-

mo consecuencia, el paciente presenta dolor repentino, acompaña 

do de temperatura elevada y con la aparición de inflamación en-

este caso si deseamos colocar un Implante lindo-oseo en la zona 

correspondiente a estalesión o enfermedad deberemos esperar por 

lo monos un ano hasta que se complete nueva formación de hueso 

sano y estar seguros de que la enfermedad no residiva 

3 0 - Osteitis fibrosas este padecimiento produce resorción 

de hueso cortical, inmediatamente debajo de periostio con la con 

recuente desaparición de la lámina dura la cual equivale a la. 

corteza oses del alveolo dentario, Esta enfermedad produce tu-

mores de celular gigantes, estos tumores producen lesiones que 

radtologicamente sobresalen de manera especial, los maxilares 

presentan estas lesiones en frecuencia trayendo como consecuen 

cia la contraindicación de cualquier tratamiento quirúrgico ya 
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que además de las secuelas dejadas por la enfermedad tales como 

la deformación de hueso, no existe un tratamiento tampoco espe-

cifico para combatirla. 

Enfermedades Hematologicas: 

Dentro de nuestro estudio clinico deberemos preguntar a nuestro 

paciente si ha presentado alguna discrasia sanguinea o si pre--

senta algún padecimiento hematologico, esto también podemos com 

probarlo por medio de las pruebas de laboratorio, muchas enfer-

medades que afectan la sangre pueden ser diagnosticas en sus fa 

ces iniciales en la cavidad oral, ya que muchas de ellas 	sus-

trastornos que repercuten principalmente en el tejido gingival. 

Es importante que el C. Dentista sepa distinguir en una lesi6n-

gingival local y un padecimiento hematologico. Los trastornos -

de la sangre no contraindican total o temporalmente la colocaci 

bn de un Implante esto es siempre y cuando esten adecuadamente 

controlados, algunos de los trastornos más comunes son los que 

a continuación refiero: 

1,- Anemia: la anemia producida por una reducción de la ca 

pacidad de trasporte de oxigeno de la sangre, en cavidad oral - 

esta reducción de oxigenación de la sangre se manifiéesta con pa 

lidez del tejido gingival y labios, En casos muy severos se pre 

santa como un sangrado gingival y una glositis, En pacientes --

que presentan este padecimiento se le podrá colocar un Implante 

tan pronto como sus condicones generales lo ameriten y el medi-

co general lo crea conveniente. 

2,• Leucemia: es un tipo de anemia que presenta un exceso 

de producción de globulos blancos, trayendo como consecuencia - 

anemia y retraso de la coagulación sanguínea. Teniendo como re-

ferencia a nivel oral sangrado gingival, dolor en la articula--

cibn temporomandibular (ATM) 0  sangrado de lo nariz, etc, Los -

pacientes con esta enfermedad están propensos a infecciones y 

en ocasiones, como 00 ve, a prolongadas hemorragias, siendo una 
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contraindicación definita para cualquier tratamiento oral, 

3.- Hemofilia: la hemofilia es causada por la deficiencia del 

factor VIII o antihemofilico, un paciente que padece hemofilia - 

no podrá ser tratado quirúrgicamente para la colocación de un Im 

plante por la perdida de sangre en el acto quirúrgico y además 

porque se necesita la formación elemental de un coagulo pos-ope-

ratorio. 

A.b.- Estudio Radiografico: en todo implante de ti-

po Endo-oseo es importante llevar a cabo un minucioso estudio ra 

diografico para poder conocer la cantidad de hueso así como de - 

su calidad ya que es el receptor importante sobre el cual coloca 

remos nuestro implante. La cantidad y calidad de hueso entre la 

lamina y crestas alveolares y areas anatomicas vitales determina 

el éxito de adaptación de nuestro Implante, depndiendo del tipo 

y cantidad de hueso oporoso o denso. El medio por el cual tendre 

moS seguridad del tipo de hueso que trabajaremos será por medio-

de un buen estudio radiografico. El tipo de radiografía seria de 

pendiendo de lazona en donde sera colocado el implante, la radio 

grafía tiene dos puntos esto es uno positivo el cual nos demues-

tra lo ancho pero esto lo remediaremos por medio de la palpación 

para la Selección de nuestro implante, para mejor estudio radio-

grafico dividiré el Maxilar y la Mandíbula en dos partes esto es: 

Maxilar superior anterior: en caso de que halla po-

ca cantidad de hueso alveolar bajo el peso del vestíbulo mescal 

y el piso del Seno del maxilar, cualquier tipo de implante endo-

0000 aura contraindicado, ya que pudrimos perforar el seno del 

maxilar y favorecer a una leallsn mayor y si no un mismo soporte 

del implante, para que un impinote sea indicado en maxilar debe 

ra contar con suficiente hueso y que este además sea denso, 

Maxilar posterior o unibilateral: en este caso las 

radiografias siempre podemos observar que generalmente existe - 

una buena cantidad de hueso en regiones edentulas posteriores - 

lo cual Oh un factor importante para la fácil colocación de 
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cualquier tipo de implante. En caso de observarse perdida de --

hueso esto contraindicaria cualquier implantación. 

Mandibula parte anterior: como he explicado a lo -

largo de esta exposición el implante es mas aceptable si lo co-

locamos en la mandibula que en el maxilar,. Si en e] estudio ra 

diografico podemos observar que ha ahbido gran reabsorción de 

hueso alveolar al grado de quedar solamente hueso bucal en este 

caso estara contraindicado el implante endo-oseo pero podremos-

colocar un implante sub-periostico. 

Mandibula parte posterior: en el estudio radiogra 

Pico de esta zona podemos observar una buena cantidad de hueso-

alveolar, la cual es indicio de exito de un implante. Si en ca-

so de observar suficiente hueso en la parte posterior entonces-

el tejido de implante colocaremos sera diferente. 

A.c.- Preparación del paciente: esta consta de una 

explicación detallada de la cirugía y del exito o fracaso de su 

tratamiento, del tiempo de duración del mismo y del tipo de trau 

matismo por así decirlo que se le producira, Si el C. Dentista 
tiene amplio conocimiento acerca de la Implantologia Endo-Osea 

podra elaborar la cirugía en menos de una hora aproximadamente, 

si así fuere podriamos esperar una mejor aceptación del pacten 

te. 

B.0,- Incisión del tejido mucoperiostico: llevado 
0 cabo todos los procesos de asepsia y antisepsia y anestesia-

do perfectamente la zona, llevaremos a cabo la incisión del - 
tejido mucoperiostico, esta sera firme y do una sola intención 
sobre hueso, para poder dejar al descubierto, la incisión en - 

este caso sera un poco más grande que el tamaño del implante - 
en su parte anteroposterior, 

B,b.- Retracción del tejido: el colgajo lo sopera 
remos cuidadosamente con un elevador de periostio, dejando li- 
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bre el hueso con una zona visible y limpia después de retraido -

el colgajo deberemos irrigar bien la zona de hueso con alguna so 

lución isotonica (suero por ejemplo) para tener una mejor visibi 

lidad y limpieza. 

E.c.- Elaboraci6n del canal: Ya expuesto el hueso-

y observandose una zona de visibilidad procedemos a elaborar la 

zona de recepción del implante por medio de un canal hecho con -

una fresa de alta velocidad quirúrgica 1 700L. El canal se exti-

ende a través de la capa cortical y dehera produndizarse hasta -

el hueso medular, la cantidad de profundidad que haremos median-

te el fresado sera dependiendo de el tamaño de el implante y del 

tipo que hallamos seleccionado, el canal lo haremos en forma rec 

ta en caso de sobrepasarnos con el fresado esto es que el canal 

sea ligeramente más grande que el implante no importa la anchura 

buoco-lingual debera ser la misma del implante y no mas ancha --

porque la parte mas alta del cuerpo del implante debera ser in--

sertada entre la capa cortical del hueso, ligeramente debajo de-

la cresta alyeolar. Debo mencionar que al elaborar esta etapa de 

de zona de recepción del implante por medio de fresado, deberemos 

mantener una buena irrigación de hueso para no producir un sobre 
calentamiento de hueso y su consecuente necrosis del mismo, la --

irrigaci6n debe hacerla nuestrorayudante con alguna solución iso- 

tonica, 

B,4,- Insertacián del. Implantes una voz hecho ot ca. 
nal receptor del implanto se insepto esto so fija en el hueso por 
medio do instrumentos de inserción. ;Deberemos do ejercer cierta 
presión sobre hueso alveolar en su superficie buco-linpual, redu-
ciendo asi la porosidad de hueso haciéndolo más denso ya que los 
hombros del implante están a una profundidad de uno a dos mina, 
tres de lo lámina cortical entonces el implante estera a una pro* 
fundidad aceptable y adecuada. 



B.e.- Sutura del colgajo: deberemos colocar puntos 

aislados de sutura los necesarios para cerrar el tejido incidi-

do. El cierrre del colgajo debera hacerse de tal manera que cu-

bra por completo parte superior de la hoja del implante, asi co 

mo los hombros anteriores y posteriores y la porción del cuello 

de la hoja. 

Cuidados pos-operatorios)los puntos de sutura son 

retirados siete días después dela intervenci6n para entonces --

elaborar la protesis previa impresión de la región y elaboraci-

ón en el laboratorio, haciendo un balance oclusal de la prote--

sis. Este tipo de tratamiento podemos elaborarlo tanto para un-

solo diente como para toda la mandibula en forma total. 

En los dibujos que expongo a continuación podemos 

observar los tipos de implantes endo-oseos que existen y algu 

nas fotografias de tomas radiograficas de implantes endo-oseos 

tanto parciales como totales. 
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Tipos de implantes endo-oseos tanto para maxilar superior 

como para maxilar inferior así como para un diente hay --

tambien implantes endo-oseos para dos o tres, 

ejemplos de implantes donde podremos colocar una protesis 

individual esto es de un solo diente asi como de dos como 

podemos observar en estos dibujos 

Implantes endo-oseos colocados en zonas parciales donde 

hoy ausencia de piezas podemos colocar este tipo de im-

plantes de navaja ya sean dos o tres en maxilar inferior 
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Acanaladura delgada o fina 

hecha en el hueso y la na-

vaja puesta dentro de el  

La navaja es puesta dentro 

de hueso de tal manera que 

unicamente los pilares apa 

recen fuera de la encia 

Se ilustran dos diseños diferentes de implantes de navaja inser-

tados dentro de la mandíbula inferior. La más profunda es usada 

cuando hay gran cantidad de hueso. La más superficial es usada 

cuando hay menor cantidad de hueso 

En estos dibujos se ilustran dos implantes do navaja inserta 

dos dentro del maxilar superior. Varios de los diseneo prefahri 

codos se usan de acuerdo a la cantidad de hueso que existe deba 

jo de los senos maxilares como explicamos anteriormente. 
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Durante varios años este 

paciente ha llevado una 

protesis pacial removible 

de precisi6n con una barra 

lingual que reemplazaba su 

primer y segundo molar, el 

mal estado general de los 

tejidos obligo al paciente 

a solicitar un implante 

En la zona osea adecuada de 

la región molar izquierda se 

inserto un implante laminar 

la herica cicatrizo en cua-

tro semanas, se le fabricó 

una protesis fija para reem 

plazar el primer molar anta 

gonista, 

Se cementó una protesta fija 

en metal, se elaboro una re-

reducc1611 de los tejidos y -

se hizo al colocar el implan 

te para evitar la creación 

de una bolsa pseudo•pariodon 

tal, 
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Este caso demuestra la necesidad 

de integrar la terapeutica implan 

tologica dentro de las restaura-

ciones prostodoncicas en conjun-

to se empleo un implante laminar 

de dos pilares para restaurar la 

oclusión mandibular posterior. 

Durante cinco años han estado fun 

cionando satisfactoriamente dos -

implantes mandibulares laminares 

con pilares distales. 

Colocación de tres hojas como so 

soportes distales e interno en -

una protesis fija de toda la ar-

cada >  la protesis superior del - 

paciente carecia de retención es 

por lo que fu6 necesario usar ro 

teutones intramucosas► 
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Observamos un implante 

de barra endo-oseo colo 

cado uno en cada arcada 

Ya colocada la dentadura 

total sobre el implante 

de barra, 

liste es un caso de implante 

endo-oseo el cual solo cons 

ta de dos soportes o muño-

nes anteriores 

Soporte de la dentadura 

sobre el implante indi 

vidual anterior' 

Viotti lateral de la protesta 

total 



CAPITULO VIII 

CUIDADOS POS-OPERATORIOS Y RESULTADOS 

VIII.I Manifestaciones clinicas 

En materia de reimplantaciones y trasplantaciones -

el principal papel lo desempeña el diente, este es quien en este 

tipo de tratamiento es el principal objetivo, en caso de existir 

infección del tejido receptor constituye un factor de influencia 

relativa pues no obstante subsiste un foco alveolar, la cicatri-

zaci6n de la herida y la consolidación del diente traera como --

consecuencia un retardo en el proceso de reinserción. 

Muchos son los factores que intervienen en el sentí 

do de retardar la cicatrizaci6n de esta herida para que tengamos 

una visión aproximada del éxito o fracaso que plantea estas ope-

raciones, no deberemos de perder de vista la evolución normal de 

nuestra operaci6n ya que sabremos que estamos seguros de su exi-

to. En estos tres tipos de tratamientos, la osteitis y las alte-

raciones de hueso, de tejidos circundantes y del organismo mismo 

provocando infecciones y alteraciones tipicas que con mayor fre-

cuencia ocasiona el rechazo y mala cicatrizaci6n de nuestro tra-

tamiento, 

hl cuidado pos-operatorio exige lo vigilancia extra 

ma del paciente y tratar de solucionar los inconvenientes surg4-

dos del traumatismo o do las infecciones y poner un punto final, 

Que el diente trasplantado o reimplantado, u la hoja do implanta 

cidn permanece firme y el "tutot" de inmovilidad perfectamente - 

incrustado o inmovil son las condiciones exigidas para asegurar-

la buena adaptación de nuestro tratamiento, 

hl paciente ama dado de alta una vez que el trata-

miento haya tenido exito y se comprueba clinicamente le ínmovIli 

dad del mismo y su buen funcionamiento en los casos normales, et 

to se verificariepor lo general entre tos treinta o cuarenta ---

dios dospues de la operaci6n, 
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VIII.2 Estudio radiologico 

En estos tres tipos de tratamientos expuesto en este 

trabajo deberemos llevar a cabo un riguroso estudio radiologico -

ya que el progreso del mismo determinará el éxito de nuestra ope-

ración. En los tres casos es dificil formarse un criterio defini-

tivo sobre el proceso operando, en éste caso el hueso que inter--

viene en todos los tratamientos quirúrgicos esto es con solo estu 

diar las imágenes radiológicas, 

Estos fenómenos pueden ofrecer variaciones desconcer 

tantes pues unas veces a pesar de indicar radiol6gicamente un pro 

ceso o refacciones en torno al diente o implante, esta pues clini 

comente bien firme y otras voces un cambio con una imagen de con-

densación osea, hay movilidad dentaria como consecuencia. Estos -

hechos no impiden comprobar el proceso de cicatrización del hueso 

tanto en las reimplantaciones, como implantaciones, empieza siem--

pre por un periodo de rarefacciones de la zona circundante al ---

diente o implante. 

En los primeros meses de la operación la zona osea -

al veolar se encuentra muy aumentada de volúmen, dando la sensa—

ción de que el proceso lejos de limitarse o detenerse ha seguido-

su marc ha destructiva. En algunos casos, la neoformación osen es 

tan abundante que ofrece la sensación de una "bola adherida a la-

superficie del diente". Este fenomeno se advierte también por sim 

pie palpación. Es por esto que deber6moo seguir con detenimiento-
el estudio radiografico do nuestro paciente con una serie de ra-

diografías seriadas, para poder comprobar con facilidad que el --

proceso de cicatrización y adaptación del hueso pasa por etapas - 
de extrema inestabilidad que corresponde a descalcificación alter 
~lamente o calcificación. 

En el primer periodo que corresponde invariablemente 

al proceso de rarefacción, las células efectuan un repliegue gene 
rol, seguramente de defensa, hasta establecer la afinidad de la -
piola roubleada, Si la operación ha sido bien conducida y el touplon 
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te, reimplante o implante correctamente tratados estableciendose 

un periodo 

del diente 

blancos de  

de quilibrio que regira la estabilización y relación 

al hueso y periodonto. 

Debo mencionar que es frecuente encontrar puntos --

formas irregulares, que se presentan en las zonas de- 

cicatrización, con el desplazamiento, al parecer hacia el foco 

traumatizado, este fenomeno se observa con mayor intensidad en 

los primeros meses de la operación. Es evidente que durante el 

curso de adaptación del diente, el primer periodo a la primera 

etapa esta regida más bien por factores locales, tales como indi 

ferencia de la pieza huesped, o un buen lecho del tejido recep—

tor. 
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V111.4 Vitalidad de los dientes tratados 

En este tema pueden surgirnos dos preguntas las cua-

les nos enfrentaremos con frecuencia después de terminado el tra-

tamiento ¿ los dientes serán vitales después de ser reimplantados 

o trasplantados 	, y , 	se producirá anquilosis ?. 

Pues bien, la respuesta la podremos encontrar a lo -

largo de esta exposición ya que la vitalidad depende más que nada 

de respuestas fisiologicas. En Odontología estamos acostumbrados 

a clasificar los estimulos dependiendo de las respuesta que de el 

diente al ser estos aplicados, según la respuesta a estimulos 

electricos, respuesta a cambio termicos, respuestas a estimulaci-

ón mecanica, a percusión o a procesos de operatoria. 

Todos estos estimulos están destinados a obtener una 

respuesta dada, puás bien, los dientes siempre los hemos tomado -

como base de estas comprobaciones, la inervación del tejido pulpar 

es por esto que es importante la conservación del tejido pulpar -

de un diente trasplantado, debido a su alta vascularizac ión de -

la pulpa y para ello no tenemos otra prueba que la evidencia ra--

diologica de los cambios periápicales y los signos y sintomas cli 

nicos de infección, en el caso de las reimplantaciones como ya lo 

he explicado anteriormente esta conservación de la pulpa no sera 

posible ya que en caso de ser producida su extracción por algun - 

traumatismo tanto el diento como su pulpa sufren un alto grado de 

contaminación ínposibilitandose así su conservación. 

Cuando existo vascularización pulpar y séllales de --

reinserción periodontal se mantiene la integridad del diento, es 

por lo tanto razonable el aporte sanguíneo al diente, y se esta--

blece desde el lecho receptor vascular en la región periapicla, - 

Incluso aunque Solo se consiga respuesta nerviosas en contadas --

ocasiones, La evidencia radiologica de la existencia de hueso sano 

lamina dura, formación continua rodicular y la ausencia de signos 
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linicos y de una infección pronostican que se conserva su vita-

lidad. 

Ahora bien la segunda pregunda respecto a que si -

se producira anquilosis, la gran mayoria de exitos en los tras-

plantes o reimplantes dentarios no producen anquilosis osea, se 

ha encontrado atravez de inumerables tratamientos de este tipo 

que alrededor del 5% de los casos tratados con exito no han pre 

sentado anquilosis. 

Esta puede ser determinada rapidamente mediante el 

sonido hueco obtenido por el proceso de percusión del diente --

anquilosado y por la ausencia del espacio correspondiente a la-

membrana periodontal observable en los rayos x. 

En otras ocasiones se pueden observar trasplantes-

mecanicamente adosados, pero indirectamente fundidos con el hue 

so, más sin embargo, la mayoria de los trasplantes se reinser—

tan mediante la formación de una mebrana periodontal como se -

puede observar radiologicamente. 
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V111.5 Resorción radicular 

Como se ha establecido anteriormente una vez hecha 

la reinserción inicial del trasplante o reimplante queda asegu-

rado el exito del mismo a no ser que el diente desarrolle un --

proceso de resorción radicular. 

Los fracasos a largo plazo de los trasplantes y re 

implantes son debido a la resorción radicular, en los casos de 

reimplantaciones los fenomenos de presión y de inflamación son-

los que más comunmente producen resorción radicular, *La natura 

leza de la resorción progresiva de los trasplantes nos sugiere-

la presencia de algunos cambios irreversibles en el cemento o - 

algun otro tejido del periodonto. 

Aunque no se pueda distinguir la resorción radicu-

lar de los dientes trasplantados o reimplantados la resorción -

es minima y se tiene un buen cuidados pos-operatorio, más sin - 

embargo es por lo contrario la resorcion es mayor provocara co-

mo consecuencia una exfoliación inevitable del diente, 

El éxito desde el punto de vista quirúrgico refie-

re a la existencia de una supervivencia permanente. La inserci-

ón definitiva de dientes trasplantados y reimplantados con un - 

minlmo de resorción radicular seran determinantes para el éxito 

de nuestro tratamiento. 

Deberemos por lo tanto ser realistas en reconocer-
la duración y el servicio que llegan a proporcionar a un pacten 
te que requiere trasplantación o reimplantación de algún diente 
que puede llegar a reabsorveroe gradualmente, 
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VI11,6 Tolerancia al Implante 

El hueso al igual que cualquier tejido es sensible 

a cualquier agente extraño esto si es un material que provoque-

alteraciones inmunologias, esto es el implante puede en algunos 

paciente provocar una respuesta inmunologica esto es dependien-

do de la composición de dicho material, 

Esto es si por ejemplo " se hace un injerto de --

hueso de una persona a otra cuando el injerto ha sido colocado, 

sus proteinas empiezas a emigrar fuera del injerto, estas pro--

teinas formadas residen en las celulas de este, y cuando estas-

proteinas extrañas circulan atraves de la linfa hacia los gan--

glios linfaticos estimulan la producción de anticuerpos, la --

substancia extra recibe el nombre de antigeno o substancia ca--

paz de producir anticuerpos ", 

El factor más importante en la producción de una -

respuesta inmunologica es que la substancia extraña debe ser ca 

paz de provocar determinada respuesta, Asi pues, un implante --

EndoOoseo esta hecho de metales relativamente inertes como son-

Tantalio, Vitalio o Titanio y recientemente se esta usando el - 
acrilico. 

La aceptación total de los tejidos que ornan en 
contacto directo con e) implante dependera de los factores inmu 
nologicos que posea nuestro paciente, la mayoría de los casos -
no producen problema alguno este podría sor un riego que corre-

remos al colocar un implante do cualquier tipo, 

El mataría que mis aceptación ha tenido por muchos 

años desde que fue instituido la implantología es el yitalio y 
actualmente el acrilico el cual temblón es usado frecuentemente 
en cualquier tipo do restauración bucal y en restauraciones en 
cualquier parte del organismo, 



CAPITULO IX 

JIONES 

Al igual que cualquier nuevo tratamiento quirúrgico 

el presente trabajo desata inumerables controversias y comenta--

rios tal vez positivos, tal vez negativos. 

Esto es el caso de la Trasplantación - Reimplantaci 

6n e Implantación, a pesar de que varios años atras según la his 

toria de los mismos, diversos tratamientos han sido llevados a -

cabo, con un sinnúmero de éxitos y fracasos, siendo así fuertemen 

te criticados los pioneros de estas investigaciones por sus fra-

casos, siendo por lo tanto no aceptadas sus hazañas facilmente. 

Algunos profesionistas continuamente menosprecián -

avances ténicos nuevos, sin obtener toda la información de sus - 

colegas y especialistas de los adelantos recientes , sin llevar 

a cabo ningún tipo de tratamiento de este tipo sino dejandose --

llevar por los negativos comentarios. 

Este ha sido uno de los principales factores que me 

ha despertado a su investigación y elección del tema de mi tesis 

por lo cual expongo en este trabajo, ami forma de Ver la Trasplan 

tación - Reimplantación e Implantación, pueden facilitar a numero 

sos pacientes a una mejor vida en cuanto a su alimentaci6n , este 

tica y función oral , 

Esto me trae un recuerdo acerca do un parrafo que --

lel sobro estas tecnicas y que me sirvo a referir a continuación: 

" No deberemos informar nunca a un paciente que el - 

pudiera ser candidato para dientes fijos, es como no tratar a por 

senas ciegas cuando hay tónicas al alcance del C, Dentista para 

que lo podamos restaurar la visión "' 

Tal vez muchos C. Dentistas critiquen mi forma de --

pensar y esto trabajo, al pensar los inumerables fracasos quo pu-

dieran presentar estas tónicas quiturgicas. Mas sin embargo, no 
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CONCLUSIONES 

Al igual que cualquier nuevo tratamiento quirúrgico 

el presente trabajo desata inumerables controversias y comenta--

rios tal vez positivos, tal vez negativos. 

Esto es el caso de La Trasplantación - Reimplantaci 

6n e Implantación, a pesar de que varios años atras según la his 

toria de los mismos, diversos tratamientos han sido llevados a -

cabo, con un sinnúmero de éxitos y fracasos, siendo así fuertemen 

te criticados los pioneros de estas investigaciones por sus fra-

casos, siendo por lo tanto no aceptadas sus hazañas facilmente. 

Algunos profesionistas continuamente menosprecián -

avances ténicos nuevos, sin obtener toda la información de sus -

colegas y especialistas de los adelantos recientes , sin llevar 

a cabo ningún tipo de tratamiento de este tipo sino dejandose --

llevar por los negativos comentarios, 

Este ha sido uno de los principales factores que me 

ha despertado a su investigación y elecci6n del tema de mi tesis 

por lo cual expongo en este trabajo, ami forma de ver la Trasplan 

tación - Reimplantaci6n e Implantación, pueden facilitar a numero 

son pacientes a una mejor vida en cuanto a su alimentaci6n , este 

tica y función oral 

Moto me trae un recuerdo acerca de un parrafo que --

loi sobro estas tocnicas y quo me sirvo a referir a continuación: 

" No deberemos informar nunca a un paciente que el 

pudiera ser candidato para dientes fijos, es como no tratar a per 

senas ciegas cuando hay tónicas al alcance del C, Dentista para 

que lo podamos restaurar la visión "' 

Tal voz muchos C, Dentistas critiquen mi forma de 

pensar y esto trabajo, al pensar los inumerables fracasos que pu-

dieran presentar estas tónicas quiturgicas. Mas sin embargo, no 
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pienso convencer a ninguno de ellos, solo quiero invitarlos a to 

mar en cuenta los pocos o mochos éxitos que estas nuevas técni--

cas por asi decirlo ya que su historia data de años atras, repre 

sentan una mejor habilidad para devolver a nuestros pacientes --

una mejor forma de comer, hablar y sonreir nuevamente, para mi—

llones de personas que sufren en todo el mundo. 

Pudiera ser más que suficiente para un despertar en-

la profesión en la Odontología moderna y futura, y para esos mi-

llones de pacientes que pueden ser ayudados, solo quiero recordar 

les a todos aquellos que esten en contra de estas técnicas qui—

rúrgicas que tanto lo Medicina como la Odontología y cualquier -

otra ciencia han tenido éxito debido a inumerables fracasos. 

Las investigaciones actuales y proyectos sobre estas 

técnicas se dirigen a la resolución de problemas anatomicos, fi-

siologicos e inmunologicos en Cirugía Bucal, la investigación en 

estas áreas problematicas debe por necesidad impulsar al estudio 

en otras disciplinas para lograr procedimientos clínicos nuevos-

y eficaces, 

La resorci6n radicular, el rechazo y los factores --
inmunolégicos que actúan en el fracaso clq la trasplantación, re-
implantación e implantación, todos son problemas que deherémos -
resolver para desarrollar en el futuro procedimientos nuevos y - 
eficaces para brindar a nuestros pacientes una mejor ayuda devol 
viendole al paciente forma, función, fonetica y estetica ya que-
ése es el fin de la Odontología, 

El análisis y la autocrítica positiva que he hecho - 

en ésta exposición con respecto a esta nueva etapa en la Cirugía 

Bucal, tengo P6 en que favoreceré al estudio de la situación que 

en materia de salud a nivel oral y en terminos generales concluí 
ré en un futuro muy próximo► 

Así pués esta es una retén suficiente que me ha in-. 

clinade a la elaboracién de ésta tesis, tal vez esta seo Mulla 
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do simple pero debo reconocerlo, pero puedo asegurar que he pues 

to todo de mi parte, para un mejor comprendimiento de las tenicas 

quirúrgicas de Trasplantación, Reimplantación e Implantación. 

Solo quiero exponer por último que nada es imposible 

si se quiere obtener éxito ya que el avance de la ciencia termina 

rá hasta que los seres humanos y los hombres de ciencia lo deter-

minen. 
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