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P R O l O G O 

En vista de que todo nuestro organismo necesita atenci6n 

medica, en esta ocasi6n ofresco una tesis de lo que son los -

Reimplantes Odontológicos, tratando de seguir los lineamien-­

tos que hasta la fecha ~;t- hayan establecidos dentro de la ra­

ma de la Odontología, que espero pueda ser de utilidad para -

los campaneros estudiantes de la~ diferentes escuelas super!~ 

res impartidoras de estos cursos. 

Esta tesis estl enfocada a los campaneros que posterior­

mente necesiten de una consulta, saber algun dato, etc .. Sin 

embargo puede ser de alguna utilidad a cualquier Cirujano Den 

tista, que quiera aprender 6 recordar un poco sobre esta rama 

de la Odontologfa. Su desarrollo, asi como la distribución -

de su contenido es algo diferente de lo que se nos ha ensena­

do en la Facultad. 

Al iniciar este resumen, llevo como finalidad el recopi­

lar datos sobre este tema ya que existe demasiado poco para -

cualquier consulta que se deseé. Además de ser muy interesa~ 

·te y de gran utilidad para entender un poco mas sobre el tema, 

sobre la aplicaci6n correcta ton el paciente adecuado, para -

-asf obtener resultados satisfactorios tanto para el medico C! 

mo para el paciente. 



En espera de que lo referente a los Reimplantes OdontolQ 

gicos sea de gran valor para los que lean esta t~sis, como -­

beneficio en las practicas fundamentales de la consulta Odon· 

tológica, 

Al escribir esta tesis he tenido presente en primer ter­

mino la necesidad de recopilar datos, poniendo al dfa el con~ 

cimiento Odontológico con el proposito de motivar al alumno -

a interesarse sobre este tema. En se9undo lérmino lnc{;rlo b!J_ 

jo una investigación bibliografica muy compacta y entendible­

lo más posible para aprovechamiento de los alumnos. 

Toca a los alumnos y profesores poner todo lo que este -

de su parte para elevar su nivel academico, pero si deseo al­

mismo tiempo les sirva de ayuda esta tesis. Y los beneficios 

que con ella se obtengan redundarán en el bien de la Odontol~ 

gía, pues de los adelantos que real ícemos en el campo del sa­

ber y de la ciencia, depende al progreso de la Odontologfa y­

al mismo tiempo de profesionistas bien preparados para afron­

tar cualquier caso que se nos presente. 

El in~eres por los organos dentarios ha sido motivo para 

iealizar estudi~s y experimentos que se han ido aportando pa­

de dichos reimplantes, con el proposito de­

~nteresar al alumno y al mismo tiempo motiv~rlo para que rea~ 

1ice~ichos estudio~ y los ponga en practica. 



Ahora bien, en esta tesis considero de primordial importa~ 

cia los reimplantes odontológicos, porque ellos vienen a ser­

en cierta forma el Gltirno recurso, el camino final de los es­

fuerzos que realiza el profesionlsta para conservar las piezas. 



T E M A 

H S T O R A 

Desde la antiguedad el interés por la conservación de los 

órganos dentarios dentro de la cavidad bucal, ha sido motivo -

por el cual nuestros antepasados han realizado estudios y exp~ 

rimentos, obteniendo buenos y malos resultados que se han ido-

aportando para la realización de los reimplantes odonológicos. 

Y así, Hipocrates en el año (460 A.C.), utilizaba los 

reimplantes, para lo cual recomPndaba colocar en su sitio los~ 

órganos dentarios avulsionados por traumatismos en fracturas -

maxilares, estabtlizlndolos por medio de alambre a manera de -

férula. 

Ebulcasis mªdico árabe, hacia reimplantes pero nunca ref! 

la técnica empleada. 

Ambrosio ParE en 1550, practfc6 la reimplantación pero tam 

menciono su técnica. 

··.Rasó un largo tfempo en que no se realizaban 1nvestígaciQ. 

4e los reimplantes, y no es, sino hasta el siglo XVIII,-· 

Pedro Ou¡iont comunica aliviar los dolores de origne del!. 



tario, extrayendo el diente y reubicándolo de inmediato a su­

alveólo. 

Pierre Fauchard, considerado Padre de la Odonolog{a Cie~ 

tífica, publico su libro titulado "Le Chiruge Dentist•:.", en -

cuyo contenido se expone la ticnica d~l reimplante y cita al­

gunos casos; junto con Mi u.cher1 ich comprobarón que se obtenía 

la consolidació11 de los "dient:r!s SPCO$". i\1 haberse efectuado 

el reimplante, es decir, que ~xlstla una ac3ptaci6n entre el­

órgano dentario desvit'1lizado y el pilradonto, sucediendo una­

fijación. En este mismo 5Íglo XVI!! reimplantación se inicia 

en Arnirica con Le Mayeur, dentistJ francªs, que pagaba a los­

pactentes por permitirle extraer dientes anteriores para pos­

teriormente reimplantarlos en otras personas, al parecer po-­

sefa un banco de deitnes, pero esta técnica no correspondía a 

1 os reimplantes. 

Burdot es considerado el "Padre de la Reimplantaci6n De!! 

taria", por haber colocado una obturación en el diente en la­

técnica que él empleaba. 

A finales d~ este siglo, John Hunter reiniciaba la etapa 

de la reimplantación, publica un libro describiendo su t~cni­

ca y es el primero en enfocarse hacía el fenómeno de la rea y_ 

sor,i6n radicular. De la Verre a principios del siglo XIX -

introd~ce una modificación muy importante para el avance de­

punta apical de la o las. rai-



ces, y logra por medio de esto alargar la permanencia de los 

dientes reimplnatados y evita un gran ndmero de rechazos por 

infección. 

Posteriormente se hicieron estudios histológicos en ani 

males, por una parte Wisserman y Mitterlich, por otra William 

Younger afirma que sus experimentos muestran que la membrana 

parondental es necesaria µara que establezca el anquilosamie~ 

to, León Frederl experimenta en perros y observa los tejidos 

microscopicamente, ignorando sus resultados; Pstudios que d~ 

muestran la inquietud por comprender el fenómeno de fijación 

de los dientes en el alveólo, tratando de conocer el compor­

tamiento histológico de la reimplantación. No obstante el -

interés mostrado por lu reimplantación durante >11 larga his­

toria, ha sido en los últimos veinte aftas donde se han obser 

vado los mis fructiferos logos, publiclndose trabajos exten­

sos con estudios biológicos y estadfsticos que lo confirman. 

Por ejemplo, tenemos a Schmidt citando por Schon el el­

afi-0 de (1954), publico que de 500 dientes reimplantados 388-

quedaban en la boca a los 5 anos y 183 a los 12 anos. 

&mmertsen en (1956), de 92 dientes reimplantados, tuvi~ 

ron €xito a los 3 años y medio. 

Deeb (Los Angeles 1965), encontrarón una diferencia en~ 

tre Tos dientes reimplantados intencionalmente con conductos 

reimplantados con sellado apical de amalgama 



pero sin obturaci6n de conductos, en los primeros el 74% sin 

reabsorción y en los segundos el 44Z sin reabsorción, sobre-

165 y 55 dientes reimplantados. 

Otros muchos autores han publicado trabajos similares,­

aunque de menor cuantía y con controles de menor significa-­

ción estadística. 

Nosonowithz (1962), ha publicado cuatro casos, observa~ 

do anos despOes que no solo hablan de5aparecido las imagenes 

periapicales, sino que todavia no se habla iniciado la reab­

sorción. 

Edwards (Inglaterra 1966), ha tratado con la relmplantt 

ción intencional 53 dientes, de ellos 24 premolares y 16 mo­

lares, con buena reparación. 

En 1968 durante la Cuarta Conferencia Internacional de­

Endodoncta, celebrada en Filadelfia, tuvo lugar una exposis1 

ci6n sobre Reimplantac16n Intencional por los panelistas Gros 

samn, Chacker y Deeb, en que se evaluaron los resultados, se 

expusier6n las técnicas y se discutieron las con~~usiones en 

seminarios. A pesar de estos avances, no se puede presumir­

de que se haya llegado al punto óptimo de esta técnica, sino 

el contrario, los adelantos logrados hasta la fecha dis­

,mucho de .ser los ideales, por lo que podemos concluir -­

la reimplantación se va desarrollando en forma positiva. 



T E M A II 

O E F I N 1 C I O N y e L A s I F 1 e A e I o N 

IMPLANTE DENTARIO.- Se conocr, con este nombre la maniobra ~ 

quirurgica que consite en introducir en un alve6lo vaclo o en­

un alve6lo quirurglcamente preparado, ur cuerpo extra~o con f! 

nes prot~sicos, la mayor parte de lns veces, este cuerpo se 

introduce en el alveólo, puede ser una ralz de porcelana, un -

armazón, tornillos u otro material. 

TRASPLANTE DENTARIO.· Consiste esta cperaci6n en transferir 

un diente al lugar de otro, esta maniobra qulrurgica tiene va­

riantes y distintas denominaciones; de acuerdo al tipo de acto 

a realizarse puede efectuarse con dintes del mismo individuo o 

. de otra persona. 

REIMPLANTE DENTARIO .. - Es la maniobra quirurgica que tiene -~ 

po~ objeto volver a colocar un diente en el alve61o que le co­

rresponde y dei cual fué eliminado quirurgicamente. 

e L A s I F I e A e I o N 

~e eit~blece segdn se presenten los casos y se divide de-. 



ACCIDENTALES 

INTENCIONALES 

SUBLUXACION 

LUXACIOM 
COMPLETA 

EXTRUCS!ON 
INTRUSION 

!NMEDIAP 
MEDIATA 

ACCIDENTALES.- Son principalmente causados por un trauma, una 

caida, algún golpe y son considerados de urgencia, 

SIJBLUXACIONES.- Seria u"a luxación parcial o incompleta de --

uno o varios dientes y que provocados por un trauma pueden lo-­

grar la intrusi6n o implantación del diente en el alveólo deno-

minandose intrusión o bien la salida parcial del diente llamada 

extrusión. 

INMEDIATO.- De una luxación completa o tambifin denominado in-

jerto dentario. La conducta a seguir es colocar el diente den­

tro del alveó1o lo más pronto posible, para sí lograr que el -

periodonto y la pulpa queden vitales. Y se puede realizar en 

tiempos quirurgicos, practicandose en el mismo momento y 1~ 

doride se efectuó la extracción. 



MEDIATO.- Se define como la reaplicación de un diente cuando 

entre la luxaci6n completa y la operación ha transcurrido un­

lapso de una o varias horas, y donde el diente no puede ser -

reubicado en un tiempo razonable debido a que el traumatismo 

sucedión en un lugar lejano de la atcnci6n médica. 

INTENCIONALES.- Comc1 la cxtr,icción dl'l ibera da de un diente, 

para efectuar su tr~tamiento cxtraoral y coloc~rlo en su sl-­

tio inmediatamente. Y es la reimplantación de un diente que­

ha sido extraido previamente, con el objeto de obturar sus a­

pices directamente y de resolver el problema 4uirurgico peria 

pical ex·istente, se trat<l de una intervención poco común y -­

significa un valioso recurso cuando no se puede instituir otro 

tipo de tratamiento. 

EL REIMPLANTE DENTARIO VITAL.- Es aquel procedimiento que -

reubica al organo dentario, tratando de conservar su vitalidad 

pulpar empleándolo frecuentemente en las avulsiones dentarias 

de origen traumatice en los que se puede esperar la reintegr! 

d6n pulpar completa dependiendo del tiempo en que se reali~ 

ce des púes de1 tratamiento. 

EL REIMPLANTE DENTARIO NO VITAL.- Es el procedimiento que - . 

·:.Se rÉaliza posteriormente a la extracci.ón, efectuando el tra* 

~timlent6 endod6ntico extrabucal del diente por reimplantar,­

es llevido a la cavidad bucal a us posición de origen, obvi! 



mente tiende a la conservación de un dinte perdido inmediata-­

mente ayudando a la integridad del aparato estomatogn~lico por 

tiempo indefinido, es inmediato no vital porque el tr;Jtamiento 

de los conductores es posterior a la odontecto:1iia. En tJnto,­

el reimplante vital se puede con5iderar inmediato, pues en es­

tos caos es de esperar se l'f!CObre la vital·idad pu]p<ir clinica, 

situación aplicable en for~¡~ exclusiv;1 J 1<1s avul,.iones denta­

rias de origen traumatico y más afin cuando el foramen apical -

no se encuentra formado en su totalidad. Tambi&n puede consi 

derarse mediatos a los vitales y no vitciles, ',i aquellos se -­

realizan durante las seis horas posteriores a la avulasi6n por 

traumatismo, aGn cuando las posibilidades de reintegración po­

pular son mínimas. 



T E M A III 

I N o 1 e A e l o N E s 

Debemos tener en ~uenld que el ~eimplante dentario, es el 

Oltimo recurso con el que contamos para salvar un órgano dent! 

ria tampoco debemos olvidar que es muy valioso, iste metódo lo 

vamos a utilizar cuando hayamos agotado los medios para efec--

tuar algGn otro met6do ocnservador y no llegar al metódo radi-

cal que es ln odonteclom!a. 

Dentro de las indicaciones tenemos 

1.- Buen Estado General. Es muy importante ya que nec1 

sitamos contar con buenas condiciones orgánicas, --

las que ser&n coadyuvadas en caso de alguna complicación· 

con los medicamentos apropiados. 

2.- En Niño$ y Adolecentes. f.l reimplante debe efectuat 

se en condiciones favorables y en personas jovenes. 

en estos pacientes se obtiAnen mejores relultados -

principalmente en dientes temporales, en adolecentes 

pospone el tiempo de colocación de la prótesis. 

3.- Receptibilidad del Paciente. El paci~nte que va ~­

a ser sometido a esta técnica, debe estar en c(lndi-



ciones psicológicas de aceptar y entenderla pues en 

caso de alguna complicaci6n, seri indespensable SJ­

comprensión. 

4.- Buen Estado Local. Debe existir cltnica y radlogr{ 

ficamente suficiente hueso alveolar, capaz de seguir 

sosteniendo al ó~gano dentario, el nGmera y forma -

de ra1ces. Como frecuencia podemos mencionar que -

un proceso Infeccioso flstul izado no constituye una 

contradicción, siempre y cuando la destrucción del­

hueso sea mtnima. 

5.- Mantenedor de Espacio, Se considera esta indicación 

muy importante, ya que en los dientes temporales se­

efectua la resorción radicular similar a 1a normal y 

facil1ta la erupci6n del diente permanente, se evita 

el uso de mantenedores de espacio o aparatos ortod6n 

cicos. 

6.- Soporte de Prótesis. El reimplante nos proporcfona­

un mayor tiempo de uso de la pr6tesfs. ya que por d! 

vtersas razones se haya tenido que extraer el diente 

soporte . 

. Traumatismos. Los traumatismos que ocacionan avul·­

luxaciones dentarias~ en fracturas 



res que se originan próximo al tercio apical. 

8.- Como Medio Hemostático. En pacie11tes hemfo.'íl icos­

Y diabéticos se emplea esta técnica para evitar el­

sangrado despOes de una extracción, que puedan oca-

ctonar consecuencias desagradables. 

9.- En dientes con caries tan extensas que abnrque las­

paredes de ia raí1.. 

10.- En Fracasos de Endodoncia. En conductos accesorios 

de isntrumentacl6n imposible, perforación de la rafz 

por la mala instrumentación, ruptura de instrumentos 

dentro del conducto radicular, cuando hay una perf~ 

ración con el periodonto ya sea por mala instrument~ 

ción, caries avanzada o reabsorci6n interna y exte~ 

na, cuando se ha formado un escalón por la mala in! 

trumentaci6n y se dificulta llegar al término del -

tratamiento biomécanico, cuando existe imposibilidad 

de realizar la intervención, por la proximidad a z2 

nas anatómicas delicadas (seno maxilar, agujero me! 

ton í a no . ) . 

Cuando un diente es extrafdo equivocariamente. 

En aquellos premoiares o molares, con amplias lesi2_ 

~es p~riftpicales, con conductos inaccesibles o per-



foraciones radiculares, a los cuales no se les puede 

hacerun legrado apical o picectomfa. 

13.- Cuando hay obstrucción mecánica en el conducto, por 

ejemplo, una pulpa petrificada o calcificada. 

14.- Cuando existe una región rarefaciente o un quiste en 

un diente posterior y no es posible hacer una apice~ 

tomía. 

15.- Si el accidente se acaba de producir, el diente no -

ha salido de la boca, tiene el ápice sin formar y la 

pulpa voluminosa, es factible hacer el reimplante 

del diente vivo, para intentar no ~olo su consolida­

ci6n en el alve61o sino que la pulpa viva siga en su 

función formadora apical y dentina!. 

16.- Si el diente ha estado fuera de su alve6lo varias h~ 

ras o tiene la rafz completamente formada, podrá ser 

reimplantado despúes de practicarle la pulpectomía -

total por vfa apical y su correspondiente obturación 

d~ conductos. 

17;- ;Cuando el paciente este imposibilitado ~ara abfir la 

boca por algQn. trauma. 



T E M A IV 

e o N T R A l N o [ e A e l o N E s 

Son aquellos factores que por una causa Impidan realizar 

lo y como consecuencia, cuando se efectGa disminuyen las pos! 

bilidades de éxito. 

En la actualidad, con los avances de la Odontologfa y de 

la Medicina, las contraindicaciones han ido disminuyendo cons! 

derablemente. 

1.- Pacientes con algunas discracias sanguineas. 

2.- Spsicologia negativa del paciente, algunos pacien­

tes prefieren el tratamiento radical. 

3.- Pacientes con alteraciones mentales, no cooperan -

. por no comprender al procedimiento del tratamiento 

M~l estado general del pact•~te, un pac~ente con -

erif.ermedades crónicas no controladas no cons titu~­

propicio para el tratamjento. 



5.- Procesos infecciosos en estado agudo, es una con­

traindicación tempor~l. ya que tratado el proceso 

agudo, se puede intentar el reimplante. 

6.- Procesos infecciosos paradontales severos, provoca 

que no haya la posibilidad de anquilosamiento 

del diente debido a la gran destrucci6n de las cor 

ticales. 

7.- En órganos dentarios con cementosis y deslaceraci~ 

nes avanzadas, en el momento de extraerlo, puede -

sufrir fracturas óseas, dentarias o ambas. 

8.· En dehiscencia y fenestración. 

9.- Fracturas radiculares cercanas al tercio cervical, 

no hay posibilidades de éxitos en el momento de la 

extracción. 

10.- En pacientes de edad avanzada. 

11.- Cuando la corona est~ muy destruída y en el momento 

de la extracci6n los restos de esta se fracturan -· 

quedando sin corona el diente. 

En procesos infecciosos crónicos. 



13.- La integridad coronaria es insuficiente para efe~ 

tuar la extracción satisfactoria, 

14.- Cuando hay algGn padecimiento paradontal y el ·-· 

diente presentd movilidad. 

15.- En fracturas radiculares. 

16.- Inexperiencia del operador. 



T E M A V 

PASOS PARA UN REIMPLANTE ODONTOLOGICO 

Antes de iniciar el reimplante es importante tener la -

historia clinica de nuestro paciente, estudio radiográfico y 

los exámenes de laboratorio. 

A). La historia clfnica es de gran utilidad para nues­

tro diagnostico, para for111arno5 una idea de como -

vive, como se al "iinenta, los hábitos que tiene, su­

edad, en que trabaja, las enfermedades que padecio 

para asf evitar problemas y utilizar los medicamen 

tos adecuados para el paciente. 

B). La serie radiográfica es de gran utilidad, pórque­

nos dara la forma, tamafto y dirección de la raiz,­

tambiln podemos observar la existencia de algdn -­

proteso infeccioso-con ~ecindad al diente por retm 

plantar; observarn9s también el estado del hueso ~­

cir:undante y las relaciones del ~lve61o eón las·--

2~vidades vecinas. 

Eljdmen radiogrHico no solo nos asistirá antes de la 



intervención, sino tambi!n nos auxlllarj en el transcurso de· 

la misma es por eso que la dividimos en tres fases : 

I.- Fase preoperatoria. Nos ayuda para formar un dla~ 

nostico de presunción, para ver el estado local y­

general de nuestra región, examlnandola detenida-­

mente, para eliminar cualquier duda que hiciera -­

disminuir las posibilidades de ixito. 

2.- Fase trasopcratorla. Una vez efectuada la extrae 

ci6n del diente, ser5 necesario tomar una radiogr! 

ffa como medio de seguridad por si hubiera alguna­

fractura. 

3.- Fase Postoperatoria. Estará integrada por varias 

sesiones y la primera se tomará inmediatamnte des­

pOes de haber fijado el diente. posteriormente se­

tomarl otra a los quince d(as, otra ul mes, y asf­

sucesivamente se tomará una cada mis como control, 

~e esta manera observar& la evolución que vaya te­

niendo el diente. 

El eximen de. laboratorio, es este caso ~erl el tie! 

~o de protombina. 

la tlcnica que se debe emplear o seguir para la -



realización del reimplante dentdriu, hasta la actualidad no 

se ha especificado con exactitlld por lo que a continuación­

mencionare algunas técnicas Pmpleadas por diferentes autores 

aunque con algunas controversias entre unos y otros sobre -

los pasos.medicamentos y materiales empleados, pero todos -

tratan de llegar u un solo fin, el dP mantener el mayor tiem 

po posible el diente en su alveólo, y detent•r el proceso de 

reabsorción de las rafees del diente reimplantado, problema 

mis importante de este tratamiento. 

OSCAR A. MAISLO 

l.- El tratamiento de los conductos radiculares debe -

realizarse sobre la mesa operatoria, previamente a la reim-­

plantación, si se intenta reimplantar enseguida el diente eA 

traido debera ser tratado con rlpidez mientras el cirujano -

.Prepara el alve61o. 

2.- Se envuelve cuidadosamente la pieza dentaria con una -­

gran ga~a empapada de suero fisio16glco y se le toma entes -

de la mano izquierda, debe mantenerse la asepsia -

durante ~l tratamiento, cuidando además de daftar lo menos p~ 

sible los restos del periodonto que se trata de conservar. 

:B.- El abordaje a travªs de la cámara pul par ofrece --



ventajas, siempre que resulte factible porque anula la luz­

de los conductos y permite el ajuste de la obturación en el 

ápice radicular. 

4.- Se emplean conos de plata y cemento de fosfato de 

cfnx, los conos de plata son forzados a trav~z de los forl-

menes hasta poder tornarlos por sus extremos apicales con --

alicates especiales, el traccionarlos hacid ctíuera de las -

raices, se logra un b0cn ajuste de los conos a las paredes-

de la dentina. 

5.- Se corta el excedente de las mi~mcts y se pulen --

cuidadosamente los !p1ces radiculares procurando no descu--

brir la dentina. 

6.~ Se aconseja también cortar los ápices radiculares 

para evitar la persistencia de un ápice reabsorbido o un 

delta apical infectado y facilitar el reimplantd, es estos­

con la inaccesibilidad de los condurtos, conviene efef 

~el corte de los ápices, la ohturaci6n ~etró-~ 

c~n amalgama, previa preparación de la cavidad adecu! 

GROSSMAN Y CHACKER 

1968 di.lrante la cuarta Conferencia Int~rnacional de 

celebrada\en Filadelfia, tuvo lugar un Symposium 

'·1.1 



sobre reimplantes, en el que se evaluarón los resultados.­

se expusierón las técnicas y se discutier6n las más básicas 

cuyas conclusiones pueden considerarse como normativas en­

esta técnica. 

l. La anestesia será la necesaria, principalmente -

troncular o infiltrativa. 

2.- La exodoncia debe hacerse muy cJidadosamente para 

no lesionar la cortical 6sea vetibular y lingual­

º el septum 6seo interradicular. 

3.- El diente extraido serfi envuelto (menos la parte­

apical) en ~na gasa esteril empopada de suero fi­

siológico y soluciDn antib16tlca, para que el pe­

ri6donto quede constantemente en contacto con lac 

gasa humecta. 

4.- Posteriormente a esto se debe cubrir con una bold 

. de gasa el elve61o vacfo, sin otr~s manipulaciones 

y se debe comprimir firmemente la bola con el de­

do¡ c~n .lo que se evita que fluya saliva dentro -

del alveólo. 

5.- Es conveniente hasta donde. sea posible, que el die~ 

te a intervenir sea obturado previamente. 



s.- Es recomendable que la intervención la prac~iquen­

dos profesionales: Uno hará la exodoncia y el le-

grado alveolar, otro el tratamiento endodócico. 

Por supuesto que uno solo puede hacerlo todo. 

7.- Si el diente extraido tiene los conductos totalmen 

te obturados, puede reimplantarse casi inmediata--

mente, uno o dos minutos despiles de ser extraido. 

Si la obturación quedó ligeramente corta, se cort~ 

ran los aptces con una pinza gubia mejor que con-

el disco y si IO$ conductos no se han obturado por 

cualquier causa, despQes de cortar los ápices con-

la pinza, se preparan las Cdvidades con fresas nG-

mero 1 6 2, seguidas de las 34 y 35 para lograr r~ 

tencl6n y obturarlas con amalgama de plata, una vez 

limpias y sec~s para asf bloquear los microrganis­

mos a nivel del corte apical. 

8.- Se remueve la gasa o 1p6sito, se aspira el colgulo 

el a1veólo es ligeramente legrado si se considera­

necesarfo; pero con cuidado y de no lesionar el li · 

gamento que todavta esta adherido al muro alveolar 

~ se~reimp1anta el diente en su lugar~ Con los d~ 

dos énguantados se apretarán '··1~s corticales l/erti 

cales y linguales y se controlari la oclusión. 

·ferulizará con alambre a los dientes adyacentes 



y se cubrirá con cemento quirurgico. 

10.- Esta intervención podrá durar a lo sumo 10 minutos 

y si se sigue una técnica asfptica, no se lesiona­

el periodo durante la exodoncia y se mantiene hGm~ 

do obturando bi~n los apices ferulizando el diente, 

se podr5 anticipar un buen pron6stico. 

MEVER 

l.- Se aplicará la anestecia necesaria 

2.- Con respecto a 1& extracción recomienda despegar la 

encía del diente con legra, antes de aplicar el fo: 

cep, utilizando el fórcep indirado, evitaremos tra~ 

matismos innecesarios como fracturas tanto del die~ 

te como de los bordes alveolares. 

3.- El diente extraído de su alve6lo se deja en el for­

ceps y esta posici6n se procede a realizar todas -­

las medidas conservadoras necesarias. 

OespOes de esto, se debe cubrir con una bola de gasa 

el. alve61o vacfo y debe comprimirse firmement~, conp 

esto se evita que fluya la saliva en el alve6To. 

La ~J-~rtiJfa, .el ensamchamiento y la obturaci6n de -­

lds· conductos radiculares debiera hacerse antes de -



la extracci6n, pero cuando esto no haya sido pisi-

ble, se puede hacer retr6gramente el tratamiento -

de los conductos radiculares en el diente extraido 

6.- Para realizar el trabajo biornecinico recomienda -­

realizarlo por el 5pice despdes de haber cortado -

unos 3 ó 4 rnillmetros, la razón por el cual corta-

esta parte, es en primer lugar, por que en la por-

ción extirpada, se hallan las frecuentes ramifica-

clones de dichos conductos, que son suprimidas y,-

en segundo lugar, el corte transversal, asl aumen­

tando de la raíz y de sus conductos consiente la -

preparaci6n de una cavidad para la restauraci6n -­

posterior. 

7.· Recomienda usar como material de obturación para -

los conductos radiculares la amalgama de cobre. 

El uso de agentes evitarse debido a la posibilidad 

de liseionar el peritid6nto. 

8.- Antes la obturación, se lava primero el conducto • 

con agua oxigenada. 

Se recubre la ralz con una gasa embebida en suero­

ftslul6gico tibio y todo el tratamiento es ~fect~~ 

do tehiendo la pieza fijada en el forceps para da­

lo m~nos el pertod6nto, despGes de 24 horas. 



10.- Inmediatamente antes de la reimplantación se puede­

lavar el diente con suero fisiológico, para limpiar 

lo del polvillo y del exceso del material de obtu­

ración. 

II.- Entonces se procede a levantar la torunda de gasa -

que cubre la herida de extracción, se extrae cuida­

dosamente el coágulo con una cucharilla coratante y 

se vacia el tejido de granulación que pueda haber -

quedado en el fondo rlel alve61o, se produce una fra~ 

ca hemorragia y sobre esta se reimplanta el diente, 

esta debe realizarse con el mismo forceps con que­

se hizo la extracción. 

12.- El diente reimplantado debe ser mantenido todo lo -

quieto que se pueda, lo coloca bajo una ferula de -

cápsulas coronales, coloca al diente en reposo abs~ 

luto, sin molestar el borde gigival, de gran impor­

tancia para la cicatrización. 

AVELLANAL 

1.- Primero se coloca la anestecia 

2.- Para la extracción recomienda practicar la sinde•m1 

tom1a completa y profunda, en el diente por ext~aer. 



3.- El diente extraido se coloca en solución acuosa Je 

borato de soaio al lOt, colocandolo despaes en und 

gasa impreganada de la misma s0luci6n antiséptica. 

4.- Luego se debe eliminar de inmediato con unas cuch! 

rillas sin filo el tejido de granulación existente 

en el alve61o, taponeando posteriormente la herida 

dejando al paciente con la boca abierta y con el -

eyector de saliva colocado, para evitar que ésta -

se ponga en contacto con el alve61o y lo tontamtne. 

5.- Se limpia la cavidad de la caries si la hubiese.­

y si no se habre la coro"ª en el sitio indicado, -

vacia la camara pulpar coronaria y radicular, se -

ensanchan y se esterilizan el o los conductores y­

se obturan con pasta obturatriz y conos de gutape~ 

cha, con un alicate se corta el ápice 1 6 2 mílim~ 

tros. 

6~- Con un alicate corta el dpice 2 6 2 mi11metros y -

lleva el diente a su albe61o, presi6nandolo con ·­

lo~ dedos hasta que ocupe el sitio que le corres­

ponde. Posteriorteminte comprueba la articulación. 



T E S S 

CARLOS AMADOR MONTEAGUDO Y GUILLERMO GALLEGOS ROCHA 

1.- Los dientes avulsionados se colocan en una solu -

ci6n salina normal frfa tan pronto como se posible 

Incluso en el propio domicil lo, si el paciente nos 

telefonea antes db venir a nuestro consultorio, se 

lava con solución salina y se seca con una gasa em 

papada o salinizada ~i es necesdrio. 

2.- Si la superficie radicular ha sido contaminada se­

añadirá a la solución de inmerción penicilina y e1 

trptomicina. 

3.- En caso de q~e se trate de dientes Inmaduros con -

una contaminación mlnima que hayan estado fuera de 

la boca durante un tiempo muy breve, la pulpa se -

mantiene intacta en un intento de conseguir la re­

vascu1arización y la reimplantación del diente se-

irifentafá tan pronto como el alve61o se encuentre~ 

-Los dientes que se encuentran completa~ente forma-



dos que han permanecido fuera de la bDca durante un 

perfodo de tiempo muy prolon~ado han sido contamina 

dos, se debe tratar de una forma difere"te en estas 

condiciones la pulpa ha sufrido un proceso de dese­

caci6n irreversible con contaminación o infección -

que impedirá la rt:vasculari:ación pulpar y lo adh~­

rencia pPriodental, por lo t;1nto d0ber,i abrirse la­

cá.111ara pulpar y extrae1·se la pulpa limpic1ndo las C!!. 

vidades antes de la rcimplantaci6n. 

6.- No obstante, el canal radicular se deber~ rnantener­

vacio con este procedimiento, ade~'s de eliminar el 

tejido potencialmente nacr6tico, se proporciona una 

vi'a, de drenaje através del canal vacio para el pa­

so de los fluidos inflamatorios y de la sangre acu­

mulada en la zona !!pic~l. 

~.- Con un canal radicular sellado, la presión que se -

acumula en el ápicP conduce a menudo a una super eru! 

ci6n. 

7.- E~ta presión al introducirse por el espacio del lig! 

mentó periodonta1, puede ser la causa de que .se 

pro~uscan cambios irreversibles que en Oltimo term! 

no .conduzcan a .la resorción radicular, una vez que­

se h~ pfoducido la insercción del implante, hemos de 



considerar que a pesar de que subsistia la inflam?_ 

ción periapical se puede redlizar el relleno radie':!_ 

1 ar. 

8.- Antes de la reimplantación, el alveólo deberá lim­

piarse de fragmentos oseos y del co5gulo sanguineo 

de modo que el diente se pueda reinsertar dentro -

de un a o el u si ó n norma 1 o de 11 na 1 i ge r a in fr a o e Ju - · 

sión. 

9.- Para la ferulización postoperatnria, lo ideal es • 

un empaquetamiE!nto con pasta periodontal, esto pr~ 

porciona un buen sistema con una manipulación mini 

ma del diente, si se arl ica de una forma adecuada, 

la pasta permanece intacta durante tres o cuatro -

semanas, que son las necesarias para la reinserc-­

ción primaria de reimplante. 

10.- Cuando se haya producido un traumatismo en que se­

quiera una inmovilizaci6n más firme y prolongada,­

se puede emplear alambre, acrilico, un arco metlli 

ca ,o una ferul i zación abajo de bandas ortodóncicas ': 

en cualquier caso se debe evitar el truma oclusal-

dtirante seis u ocho semanas, si queremos que se prQ. 

dusca la reinsercc ión de una forma co1·rccta. 



tipo, se deben reinstaurar unas medidas profil5cli 

cas adecuadas contra rl tétano y administrat anti­

bi6ticos durante diez días. 

12.- Pero si durante el lig,1mento pl·i·iodontal no resul­

to muy danado durante la extracción y la reposición 

del diente y si el di<;nte perrnaneció f'lr~r,3 de la -

boca el menor tie!flpo ¡.-osible y se m'1ntu110 hurnedo -

le ligamento periodontal, el pronóstico será ópti­

mo, en cambio, si el ligar11ento periodonta1 resulto 

muy dañado, ya sea por el traumatismo, o por la -­

deshidratación la r23bsorción ser§ de rigor. El -

proceso podr5 ser rlpido o lento, segQn el caso in 

dividualmentc. 

MAURY MASSLER 

LA REIMPLANTAC!ON INMEDIATA COMPARADA CON LA TARD!A 

Todos los estudios, tanto ~n animales como en personas­

. c.UJlcuerdan en que las reimplantaciones inmediata (antes de m?_ 

dia. hora despúes del accidente) da como resultado un alto por_ 

centaje de reinsercc16n acertada de la encia y de los ligamen 

tos pcriodontales. 

La vitalidad de la pulpa, especialmente en dientes inm!!_ 

con agujeros apicales amplios tambi@n pue-



de ser conservada si se hace la reimplantación inmediata des­

µGes de seis horas, es posible prever adn un alto percentaje­

de retnserción benturosa, aunque la vitalidad pulpar disminu­

ye marcadamente despdes de dos horas afuera de la boca. 

La formación de osteodentina dentro de los conductos ra 

diculares suele observase despdes dr dos o se1s horas fuera -

del alveólo, despúes de seis hor~s. la degcnei,ación pulpar y­

la necrosis constituyen la norma, aun en diente~ inmaduros 

sin embargo, las fibras periodo11tales y el ce11Jento .idn son vJ_ 

ables, capaces de recuperarse y reílcclonar biológicamente, du 

rante periodos de tiempo mayores, el tiempo exacto solamente­

puede ser determinado mediante estudios en animales con is6tQ 

pos. 

Para asegurar la reimp1antaci6n inmediata, algunos den­

tistas aconsi!jan por te1éfono lavar el diente con agu<i del -­

grifo, sostenerlo por la corona únicamente, limpiar el alveó­

lo con una torunda de algod6n y reimplantar el diente correc­

tamente utilizando los dientes adyacentes como guía, esto -­

ahorra horas de tiempo si el accidente ocurre de noche o si -

el paciente necesita viajar considerablemente. 

lASPAR O NO RASPAR 

Esta controversia ha sido resuelta claramente mediante-

1~1 estudios hfsto16gicos controlados realizados en animales­

sido raspado y denudado de las fi~-



bras periodontales residuales suele mostrar ~entina denudnda 

donde el cemento también ha sido retirado, en este laso se 

conservan grandes zonas progresivas de resorción radicular 

cuando se l a s e o m p a r a e o n el l ad o ,fr, l d i en t. r: que no ha s i do -

raspado, asf las cosas lJ advertencia al clfnico de no rdspar 

la rilíz, pero si lavar1'1 rninuciosan1ente, aunque' con cuidado -

es apoyada por datos experimentales sorprendentes aunque el -

diente haya estado horas en la tierra. 

EVITAR CAUSTICOS 

Las drogas cáusticas tales como el fenol o el nitrato -

de plata dan como resultado la muerte de los cementocitos y -

la coag~lac16n de las fribras de collgena, lo que provoca des 

trucci6n progresiva de la roiz por resorción o anquilosis. 

DIENTES MADUROS COMPARADOS CON DIENTES INMADUROS. 

Casi todos los estudios concuerdan en que los dientes -

~nmaduros sobreviven mejor que los dientes maduros. sin embar 

go, la diferencia no es tan grande para que se condene a los­

dientes inmaduros sin una prueba. Los dientes maduros se rep~ 

ran m&s .lentamente cuando se les compara con dientes inmadur&s 

de la reimplantación inmediata, pero la diferencia e~ 

\re ambos es µ°"queña si la reimplantación se hace despúes de-

debe.obturar e1 conducto radicular-



inmediatamente o posponer su obturación hasta desµGes de ha­

berse realizado la reinserción. A~n no contamos con dato~ -

fidedignos para poder contestar la pregunta ccn r esoecto a -

si la inserción es aceler~rla cuando la pulpa ílÜn m~s cuando­

la pulpa ya ha sufrido necrosis. 

Todo lo que µuede afirmarse es que la pulpa puede 

permanecer vi va, :; i es re irnrd a ta da en med iJ ho:'a, con tods­

seguridad, se degener~rá si lJ r~im~lantación se retrasa m~s 

de seis horas, cualquier P>'CJCf'dimienlo r'f'i1líz¿1dn en l'l lapso 

intermedio es vHia!Jle y r!qiPnderií ,je si r•l ,1qujeré1 Jµ'ical -

está abierto o cerrado, si t:l diente fv0 dc~shidraL1do o si· 

se mantuvo húmedo, si se le ma11pjó con suiividad o sifué le­

sionado gravemente, si fué lavado en suero, 

a técnica habitual hoy en dta es presumir que la pulpa 

sobrevivirá a pesar de haber sido separada de su fuente de -

lrrigaci6n, deberá probarse la vitalidad dcspdes de dos o -­

tres semanas a realizarse un tratamiento corriente de condus 

tos rediculares si la pulpa se ha engrosado, la pulpa rara -

vez estara infectada. Despaes de seis horas, el método habi 

tual preferido será una obturación retrógrada apical. 

AMPUTACION DEL EXTREMO DE LA RAIZ 

Se han presentado varios motivos para justificar la am 
del extremo de .la rafz de los dientes maduros antes 



de la reimplantación. Uno de ellos es para permitir la inse­

ción correcta del diente en su posición original, ya que se -

ha demost1"ildo que la reimplantación se retrilsa y s<• presenta· 

gran resorción de remodelJclón si la raiz no PS colocada en -

su posición origi11al. Si un estudio se<'lhO o un coágulo san­

guíneo ocupa el fondo cfr·i alv¡;ólo dl•tll.ar·io, el diente no po-­

d r á ser re i in p 1 d n lado e o r ,. ,, et i\ lit ente y wi d r iÍ sobres .:i l i r d '' a 

3 m1H 111 á s a 1 l á de 1 n i ve i i ne i s a 1 , por 1 o !. ,, n t n , de b 0 r a n re a 1 i -

zarse tocios 1 os i nU~ntos Dar a l i11iria r suavemente con una to-­

runda de algodón. 

Otro motivo para justificar el corte del extremo de la· 

rafz es el de exponer la pulpa a travéz de un agujero mayor -

para obtener la revasculartzaci6n de los tejidos periapicales 

este concepto se deriva del hecho de que los dientes maduros­

sin embargo, faltan ~atos experimentales directos, por lo tan 

to, si un diente se resiste a la reimplantación en su sitio -

original aan despfies rlc haber sido limpiado el alveólo, suele 

ser aconsejable amputar el extremo de la rafz para permitir -

su reinserci6n adecuada. 

INSERC!ON DE LA RAIZ DEL DIENTE EN EL ALVEOLO. 

La reinserci6n de la tafz en el alveólo óseo deberl ha­

lentamente. y con suavidad, para permitir el escape de - ·· 

1fquidos acumulados en el fondo del alve6lo, la insercifin 

fuerza puede p·,·ovocar la extrusión del dienl;e, debid'.l a -

hidrostatica antagonista. 



El paciente es el que posee los rece::ores más sensibles 

para colocar un diente con ciudado y cor~nc•dmente en su alve§ 

lo, se le pide al paciente que muerda sobro und torunda de ga­

sa o panuelo limpio y que haga presión hasta ~ue el diente to­

me su posición correcta, se revisraSn los dientes adyacentes -

para asegurarse de que el diente se cncucn:i·e correcuimcnte --

implantado. 

FER U LAS 

Los datos aquí ,,on rnas sugjetivos. aser1urarse que el ni­

fio no juegue con el diente, los datos obt0nidos hasta ahora su 

gieren que una ferGla no muy ajustada que oermita levP movimierr 

to dentario perniite una disposición funcio.-.al d2 1a3 fibrea p~ 

riodentales. Una ferdla muy ajustada durante un periodo dema­

siado largo da como resultado que se formen fibras no funcion~ 

les paralelas a toda la longitud ctel diente y anquilosis. 

APOS!TO PERIOOONTAL 

Aqui nuevamente las pruebas son más subjetivas que verd~ 

defamente objetivas, sin embargo, en teoria, la colocación de­

un apósito o cemento periodontal sobrt': la inserción erl"itelíal­

desgarrada deberá reducir la tendencia a la penetración de ba~ 

a travls de la inserción gingtval desgarrada y facili-­

reparación los indi~iduos que emplean un apósito perio­

creen que acelerin la reinserci6n de la encia y de las­

periodontales superficiales, clinicamente, el apósito-



periodontal suele ayudar a la estabilización rlel diente, fun­

cionando de esta manera co~o una ferala. 

INHIBICION DE LA RESORCION RADICULAR MED!ENTE LA PL!CA­

C!ON LOCAL DE FLUOR 

El factor ma€ importante para valorar clinicamente el -

~xito o el fracaso despdcs de la reimplanlaci6n dentaria es -

determinar la resorción radicular progresiva y destr11,:tiva m~ 

diante la radiograf!a. lljorvatn y Col y Shulnli!n y Col, han -

demostrado que la inmersión del diente en una solución acuosa 

de fluoruro de sodio dl l 6 2 durante aproximadamente cuatro 

minutos antes de la reimplantación reduce signiftcativament-­

la magnitud y gravedad de la resorción radicular posterior, -

el tratamiento con fluor aplicado superficialmente por lo tan 

to parece ser importante cuando el rronostlco es malo. 

ALMACENAMIENTO. 

Si el diente expulsado requiere ser almacenado durante­

algO~ tiempo, envolver1o en un panuelo limpio y humedo y col! 

carla en un congelador conservarl la vitalidad de sus tejidos 

más tiempo que permitir que el diente se deshidrate en un me­

dio ambiente caliente. 

ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL Y PROFILAXIS ANTITETANICA. 

No existen prul~~~ que indiquen que los antibióticos ~t 

ministrados por vf¡j general promuevan la reparación de dientes 



reimplantados en animales experimentales con respecto a la a~ 

ministración de una inyección deber& emplearse el juicio cli­

nico individualmente para cada paciente. 



T E M A IV 

I N S TR U M E N T A L Y M E D 1 C A M E N T O S 

Para realizar esta intervención debemos tener el material 

e instrumento necesario, por lo que respecta al personal reque­

rido para llevar a cabo esta intervencl6n ser5 el operador y un 

asistente, cada uno debe usar guantes esteriles y cubrebocas, -

evitando asf la contaminación del 6rgano dentario en el cual se 

va a trabajar, así como del instrumental estéril q:1e vamos a 

utilizar. 

Se debe proceder con los principios fundamentales de ase2 

sia y de antisepsia de toda técnica quirúrgiea. 

El instrumental que usemos debe estar perfectamente limpio 

estéril y ordenado. 

1.- Espejo 

z;- Pinzas de curación 

3.~ Explorador endodonticp 

.4.'" Excavador 

.Algodoneras, para algodón limpio.y sucio 

.Jeringa 

Pinzas {!e. curación para alambre ortodoncico 



9.- Anestesia tópica 

10.- Fórceps. el indicado para el órgano dentario por ex 

traer. 

11 Legra 

12.- Gasas estériles 

13.- Curetas paradontales 

14.- Fresas de bola de diamante y carburo 

15.- Tiranervios 

16.- limas 

17.- Ensanchadores 

18.- Léntulas 

19.- Jeringa con ~ucro fisiológico 

20.- Puntas de papel 

21.- Puntas de gutapercha o conos de plata 

22.- Cemento de Kerr 

23.- Motor de baja 

24.- Sondas 

25.- Amalgama sin zinc 

26.- Porta amalgama 

27.- Condensador de gurapercha 

28.- Cemente de fosf~to de zinc. 

29.- Loceta de vidrio 

30.- Esp~tula para vatir cemento 

31..- Godetes 

32,· Acrilico de autopol{mertzict6n 

Bandas y alambre de ortodoncia 



34.- Cemento quirurgico 

35.- Ligaduras de seda 

36.- Radiografias 

37.- Separadores de boca metálicos y de plástico. 

El medicamento que se utiliza cuando se ha realizado un 

reimplante son los siguientes: 

1.- Si existe dolor se prescribe un analgisico adecuado 

es recomendable usar del grupo antipªritico, el m~s 

usado es el ácido acetil salisilico. 

2.- Se administran anti-inflamatorios, para reducir el­

posible proceso inflamatorio y este mismo se pueda-

clasificar en tres grupos. 

a) Los corticoiesteroides, estos inhiben la permeabll! 

dad anormal de los vasos sanguineos, evitando as1 -

el exudado y la tumefacci6n de los tejidos, y los -

m~s eficaces son: predisolona de 5 miligramos, 3 v~ 

ces al dia; triancinolona de 4 miligramos, 3 veces-

al día. El. trat'.;lmiento de cua.lquiera de ellos debe 

continuarse durante tres dfas, comenzando el dfa de 

la intervención, de preferencia unas horas antes de 

la misma. 

· b) Los no esterófdes, como lo son. los antipéréticos· '; 

estar6q indicados en precencia del dolor y fiebre;~ 



pues tienen poder analgé,ico actuando sobre inflam~ 

clones primarias y secundarias. 

e) Las enxima5 proteolitlcas, se recomiendan en las 

inflamaciones de origen traumátic~ o quirurgico, 

utilizando la papaza, en1ima derivada de la planta­

caripapaya y la ananaza derivada de la planta de 

ananá se administra 2 tabletas una hora antes de la 

intervención y 2 ta~letas en el resto del primer 

dfa, despOes una talbeta cuatro veces Jl dfa, los -

tres dias subsecuentes. 

3.- El uso de drogas antit&tanicas (no utll izadas fre-­

cuentemente en Odontologia), lo consideramos neces~ 

rio como medio preventivo por la contarninaci6n del­

diente, en un reimplante ya que líls bacterias se 

adhieren a este y no tenemos la seguridad de que la 

causante del tfitano esté presente pudiendo ocacio-­

nar una intoxicaci6n posterior. 

Nos valemos de vacunas que son realizadas con toxi­

nas tetánicas inofensivas por haberlas aplicado adg 

cuados tratamientos (anatoxinas) o bien por medio 7 

de suero (antitóxina). 

4.- Para ayudar a la r•ptda y exacta cons~lidaci6n ~e -



la substancia fundamental osea, utilizamos mediame~ 

tos que favorecen la formación de hueso {osteogine­

sis), como el succionato de calcio. Esta indlcacto­

ademls en todo proceso quirGrgico que involucre hu~ 

so, as( como fracturas de los maxilares acortando -

el tiempo de consolidación, acelerando la rcconstru~ 

ci6n olea y en reimplante cuando se encuentra el -

hueso alve61ar afectado en ~u integridad y es nec! 

sario fijar el diente tambifin cuando existan paro-­

dontopatías. 



T E M A VIII 

T R A T A M l E N T O P O S T O P E R A T O R I O 

Los cuidados postoperatorios del reimplante dentario son -

muy importantes y a la vez sencillos. 

El tiempo debe ser el indispensable para que el diente se­

fije nuevamente en su alv!ólo, lo cual lo observaremos al cornp~ 

rarlo con los dientes contfguos. Una vez que se retira el apa­

rato de fijaci6n se le dar5n al paciente las siguientes recomen 

daciones; 

1.- No tocar para nada el diente 

2.- No cepillarse 

3.- Enguagarse la boca, sobre todo despúes de las comi--

das, con soluciones tibias. 

4.- Colocar una bolsa con hielo 

5. - Tomar alimentos 1 iquidos 

6.- En caso del dolor tomar tabletas analgesicas despfies­

de l~s 48 horas de la operación. 

Si no se. han presentado compl.icaciones, se puede aconsejar­

haga su higiene y vida normal, con dieta blanda, -



preservando al diente de todo posible traumatismo. 

La obturación definitiva del diente reimplantado estará 

a consideración del cirujano dentista, teniendo en cuenta la 

evolución del diente. Si esld intervención se lleva acaba­

lo mis pronto posible, y si se sigue una t~cnica asfptica, -

durante la exodoncia y se mantiene humcdo, obturando bien 

los ápices y ferulizando el diente, se podra anticipar un 

buen pronóstico. 

Los resultados se pueden divir en: Inmediatos y Media­

tos. Los Inmediatos se pueden considerar cuando no se pre-­

sentan complicaciones al cabo de pocos dfas, y despGes de al 

gunos meses, la consol ldaci6n del diente es cltnicamente es­

tensible, cumpliendo satisfactoriamente su parte en Ja fun-­

ci6n masticatoria y en la estetica. El Mediato s6lo es tem­

poral, de buenos resultado5 y la evolución es lenta y al fi­

nal en la mayorfa de Jos casos fracasa. No quiere decir es­

to que el reimplante no funcionó, sino que duró poco tiempo­

y al final ~uvo que extraerse, muchos de ellos duran en la -

boca de 4 a 8 anos, mientras que los otros duran de 10 a 15 



T E M A VIII 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones que pueden o suelen presentarse en el 

reimplante dentario son mfnimas y siempre van relacionadas 

con dolor postoperatorio que se puede controlar con analg~si­

cos por v1a oral o parenteral esto se9Qn a criterio del siru-

jano dentista a dosis Jdecuada y solo prescritas en casos nec! 

sarios. 

Puede ocurrir una extrusión del dinte causando dolor se-

vero a la masticaci6n atribuible al aire comprimido dentro de 

la cavidad oral. Cuando se usan los corticoesteroides impli-

can también tornar riesgos por 1a posibilidad de efectos advet 

sos, lo cual contraindica el ufo de ellos en: Ulcera péptica 

nefretis, diabetes, hipertensión arterial, fallas cardiacas -

congestibas y - tuberculosis. 

Los fr~casos de las reimplantaciones en cualquier tipo se 

~ueden clasificar en dos categorias: Los que fracasan por una 

'+et~sércJ6n inicial adecuada y los que eventualmente desarro--
·' ' 

llan una resor¿tnn radicular crdnica que puede empesar al cabo 



de meses e incluso de anos despGes de la reimplantación. El -

exito parece estar relacionado con el tiempo que ha permaneci­

do fuera de la boca con el grado de da~o de la superficie rad! 

cular, con el grado y cantidad de ~embrana periodontal vital -

permanente y con el estado del alve61o. 



T E M A IX 

e o N e l u s I o N E s 

A pesar de los logros que se han obtenido, no se puede decir 

que con los que contamos en esta ~poca sean las tficnicas ideales­

para el reimplante dentario. 

Se explicó la c1asificaci6n del reimplante, de tal manera -· 

que fuera f!cil de comprender sin confundirse. Con el fin de ev! 

tar el fracaso en el reimplante se especificar6n las indicaciones 

y contraindicaciones. 

Se trato de dar una idea de como ordenar nuestro instrumental 

de manera tal, que se ahorrrara el mayor tiempo posible del cual­

dependera en grado parte el ixito de nuestro relmplftnte. Sobre­

. la t~cnica empleada, hicimos una recopilación de varios autores,­

t~at6 de hacer solo una pero fufi diffctl porque entre ellos se 

contridicen sobre el instrumental y medicamentos utilizados en C! 

por lo que solo dejamos escrito lo mis importante y dif! 

de la t€cnica dé cada autor con el fin de que el lector se­

un crite~io y utilize.la que crea conveniente para la real! 



Tenie11do en cuenta que : 

1 .- Cualquier ticnica que se empleé en el reimplante -

tiene sus ventajas y desventajas, siempre y cuando 

esa técnica siga sus principios básicos, biológicos 

mecánicos y fisiológicos. 

2.- El reimplante dentario no sustituye a ningun ctro­

tratamiento conservador como la endodoncia o como­

la apicectornia y radicectomfa. Será utilizado so­

lo cuando estos estratamientos han fracasado y en­

tonces el dnico procedimiento a seguir para evitar 

la extracción del diente será el reimplante. 

3.- Es de gran import~.ncia para el éxito del reimplante 

la coiaboraciú11 psico1ogica de1 paciente. 

4.- E!.' un tratamiento que se puede llevar a cabo en el 

consultorio. 

5~- Se puede considerar un fixito en el reimplante cuan 

do el diente ha permanecido en su alve61o durante-

2 anos como mfnirno. 

Es un buen auxiliar cuando es utilizado como mant! 

nedor de espacl~ en dentición mixta. 



7.- El reimplante nos permite conservar el aliniamen­

to de las arcadas dentariil y cor1<:ribu.ye al des¡¡-­

rrollo y crecimiento maxilo-mandibular dependien­

do de donde se efectúe. 

8.- Si un reimplante esta firme y t~nciona despGes de 

cinco a~os sin existir signos de resorción radie~ 

lar, puede consider~e permanente. 

9.- El ndmero de casos que se han conseguido, este 

grado de aceptación y de ~xito es desconocido, 

probablemente es menor del cincuenta por ciento -

de los realizados. 

10.- A pesar dP la naturaleza autógena de la reimplan­

tac16n se debe considerar la posibilidad del re-­

chazo causado por la reacción de autoinmunidad. 
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