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Introducci6n. 

L~ reimplhntaci6n ee 1a maniobra quirúrgica que tiene 

por objeto, vo1ver a co1ocar un diente en e1 a1v&o1o que 1e 

corresponde y de1 cua1 fue e1iminado quirdrgicemente o a 

causa de un traumatismo. 
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Cepítul.o l 

l.l El diente cuando es eliminado quir6.rgicamente o a 

causa de un traumatismo. 

En la primera de las circunstancias, el reimplante se 

realiza por regla genera1, en molnree, que son portadores 

de procesos apicales, de difícil soluci.Sn por mét.~dos endo­

d6ntlcos. Se extrae el diente, se elimina el proceso peria­

pical y se procede a realizar a~épticamente el tratamiento 

y obturaci.Sn de los conductos y la resecci.Sn y pulido de 

los ápices; en estas condiciones ee vuelve a introducir el 

diente en el alvéolo y se fija, por los diversos procedi­

mientos que se emplean con este objeto. 

Estos procedimientos consisten en f6rulas de acrílico, 

ligaduras con alambres de ortodoncia o ambos elementos com­

binados. 

En la segunda de les circunstancias mencionadas, el die~ 

te eliminado por un traumatismo, se somete al tratamiento 

de conductos, amputaci.Sn del ápice y esterilizaci.Sn (eumer­

gt6ndolo en antibioticos; no usando alcohol, mertiolate u 

otrae euetanoiae químicas, que puedan dañar el periodonto y 

cemento), y se .reintroduce en el alvéolo, donde se fija por 

los m&todos comunes. 



Extracci6n-reimplantaci6n de dientes no tretablee por 

otros métodos. 

1.2 Indicaciones. 

Esta técnica está indicada en diversas circunstancias: 

l.- CUando la zona quirúrgica ee encuentra ten cerca de 

estructuras anatómicas vitales que ~stas podr!an sufrir 

lesiones irreversibles. (~ar ejemplo, cuando los canales 

mentoniano o alveolar inferior e~tán peligrosamente cerca 

de los ?remolares y molareP, o cuando la raíz necesita de 

tratamiento se encuentra en íntima proximidad a 1as raíces 

de los dientes adyacentes). 
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2.- cuando el hueso entre el ápice radicular y la mucosa 

es tan grueso y denso que no resulta práctico el abordaje 

quiri1rgico (como sucede sobre todo con el acceso bucal por 

la cresta oblicua externa a los segundos molares inferiores). 

3.- cuando debe extraerse o aspirarse un cuerpo extre.flo 

de la regi6n periapical en una zona donde la cirug!a epicsl 

resulta demasiado difícil o traumática (sobre todo cuando se 

han inyectado rellenos de pasta en molares con ápices abie! 

tos)• 

4.- cuando el acceso a una perforación deetruir!a hueso 

suficiente para crear una bolsa periodontal intratable (fr~ 

cuente sobre todo en los íncisivos inferiores). 



5.- Cuando el único acceso a la perforaci6n corresponde 

a una direcci6n que disminuye la visibilidad y convierte la 

cirugÍa en difícil y peligroea (sobre todo en las superfi­

cies linguales de loe incisivos inferiores inclinados hacia 

la lengua). 

6.- Cuando el paciente ha experimentudo dolor intenso 

durante muchos días tras el tratemiento endod6ntico y la 

cirug!a es impracticable. 

7.- Cuando el paciente no se coneidera candidato para 

los procedimientos endod6nticos ordinario~, a causa de mi­

crostomía, trismus, imposibilidad de mantener abierta la 

boca durante períodos prolongados, espacio insuficiente 

entre lee superficies de oclusi6n o temor excesivo. 

B.- Cuando las intervenciones apicales previas han fra­

casado en un diente sometido a tratamiento endod6ntico y 

la extracci6n es el siguiente paso. (Con frecuencia ee en­

cuentran las causas del fracaso despu6s de la extracci6n, 

como presencia de fracturas verticales o de conductoe·olvi­

dados). 
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1.3 Contraindicacionee. 

Existen ciertas circunstancias en lae que no debe inten­

tarse este procedimiento: 

l.- cuando 1a historia m~dica indica prob1emas hemorra-

g!coe o trastornos de 1a cicatrizaci6n. 

2.- cuando 1a corona del diente es irrepareb1e. 

3.- cuando existen 1esiones periodonte1eo graves. 

4.- Cuando 1a extrecci6n ee difícil o treum~tica, con 

riesgo de fractura de 1aG placas corticaJ.es. 

5.- Cuando 1as raíces se fracturan durante 1a extracci6n 

dejando una re1&ci6n corona-rn!z desfavorable. 

6.- Cuando el paciente no acepta loe riesgos releciona­

doe con el tratamiento. 

1.4 Alternativas. 

En casi todos 1oe caeos, la a1ternativa a 1a t&cnica de 

extracoi6n-reimp1antaci6n consiste en 1a extracci6n seguida 

por suetituci6n prot6eica. Rl. paciente puede elegir entre 

aceptar el riesgo calculado de la p~rdida eventual de1 die~ 

te o las a1ternativae inmediatas de sustituci6n o edentu1a­

ci6n parcia1. 
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Pactares que influyen sobre el éxito del reimplante. 

1.5 Período extraoral 

Existe un acuerdo universa1 en cuanto a que cuento menor 

es el período extraoral mayor es la posibilidad de coneer­

vaci6n del diente reimplantado. 

Sin embargo, debe notar~e que los dientee también pueden 

Rer reimplantados con éxito muchas horae o días después de 

la svulsi6n. Dientes que fueren reimplantados entre 6 y 48 

horas después de la avulsi6n y tratados endod6nticamente 

demostraron ser clínicamente funciona1e~ cuando Ee les exa­

min6 de l a 7 años después. Aunque estos dientes estaban 

anquilosados y mostraban indicios de resorci6n, no se obse! 

varon hallazgos que indicasen infecci6n periapical.· 

El diente avuleionado no debe ser frotado ni lavado en 

ninguna sustancia química. 
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1.6 Medios pera la coneervaci6n y transporte del dien­

te avuleionado. 

Siempre que sea posible, el diente desprendido debe ser 

reimplantado en el sitio del accidente. Si esto no es posi­

ble, es necesario mantener al diente h>imedo. 

Un almc~cenamiento prolongado en solución fisiol6gice o 

en saliva no alter6 eignificativwnente la curaci6n periodo~ 

tal. Se lleg6 a la conclusi6n de que la soluci6n salina fi­

siol6gica o la saliva proporcionan una adecuada protecci6n 

contra la resorci6n radicular durante el período extraoral. 

La leche podría ser euperior a la saliva como medio de con­

servaci6n para loe dientes avulsionadoe. Cuando los dientes 

fueron conservados en 1eche se observ6 un grado mucho menor 

de resorci6n radicular, especial.mente inflamatoria, que 

cuando loe dientes fueron conservados en saliva. La conser­

vaci6n de dientes avulsionadoe en saliva durante 2 o 3 ho­

ras determina una tumefacci6n y lesiones de membrana a 

nivel de las c'lulae del ligamento periodontal· debido a la 

06111olal.idad no fieiol6gica de la saliva, 

Si bien la leche y la eoluci6n fisiol6gica son los medios 

de conservaci6n más apropiados, es probable que no se en­

cuentren disponibles en casos en los que el reimplante 

inmediato no es posible. En estos caeos, el diente debe ser 

colocado en el vestíbulo oral o debajo de la lengua mientras 
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e1 paciente ee traneportado al consultorio del dentista. Si 

existe riesgo de aspiraci6n debido a la edad del paciente 

o al grado de leei6n, el diente puede ser colocado en la 

boca de uno de los progen.itores para su transporte, En el 

peor de loe caeos ee preferible la conservación en un vaeo 

con .igua, en una toalla hmneda o on plaetico o papel de sJ.u 

minio ai~tes de dejar ~ue el diente se seque. 
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1.7 .Preaervaci6n del ligamento periodontal y resorci6n. 

&l. ligamento periodontal no debe ser eliminado ni trata­

do con sustancias químicas cáusticas antes del reimplante 

de un diente avulsionado. 

Andreasen y Andreasen y Hjorting-Hcnser han dividido la 

curación periodontal en tree tipo~& 

-CurEci6n con ligamento periodontal normal. En este tipo 

de curaci6n se observa la reparaci6n completa del ligamento 

periodontal. Sobre la raíz es poF.ible apreciar pequeñas 

&reas de resorción ~ue representan zonas localizadas de 1e­

si6n del ligamento periodontal. Estas zonas usualmente afee 

tan eólo al cemento, pero en ocaeionee abarcan tambi6n a la 

dentina. Cuando la dentina ea resorbida, la curaci6n tiene 

luger con modificaci6n del contorno radicular. Radiografi­

camente se observa un espacio periodontal de aspecto normal. 

El diente no se encuentra anquilosado. 

-Curaci&n con anquilosis o resorci6n con reemplazo. La 

anquilosis sucede cuando las árees de resorci6n radicular 

son reparadas mediante el dep6sito de hueso, lo que resulta 

en la fuei6n de la superficie radicular y el hueso alveolar. 

La annuilosis puede ser temporal en áreas con un grado 

menor de lesi6n. Andreasen denomin6 a este tipo anouilosis 

resorción con reemplazo transitorio.·, 

En el caso de lesiones más extensas (p. ej., ligamentos 
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periodontales denudadoe o dientes que se han secado), la 

totaJ.idad de la raíz experimenta una resorci6n gradual y es 

reemplazada por hueso. Andreasen denomin6 a este tipo de 

procJso reeorción con reemplazo progresivo. Radioera.fica­

mente E"e observa la. ausencia del eRpacio periodontal normal 

y no se aprecian radiolucidee. Clínicamente el diente no 

mue~tra movilidad. 

Los dientes anquilosado~ pueden ~er mantenidos hasta que 

ls." resorción con reemplazo conduce al aflojruniento y des­

prendi!niento del diente. En l'Js paciente~ mls jÓveneR, en 

quienes aún no ha tenido lugar la ma.durcci6n de lof:' proce­

sos alveolares, la anquilosi~ puede interferir con el cre­

cimiento y desarrollo normeles, 

- ~esorción inflamatoria. A.~drea~en ha mostrado 1ue esto~ 

defectos por resorción a~arecen sobre la superficie radicu­

lar adyacente u zonas de lesión del ligamento periodontal 

durante la avulsión o como co~secuencia del secado prolon­

gado del diente antes de su reimplantación. La causa es la 

comunicación entre la Eunerficie de reeorción y la pulpa a 

trav6s de los t~bulos dentinarios. El mecanis:no de acción 

es la penetración de productos tóxicos y bacterias desde el 

conducto radicular, el cual contiene tejido necrótico, ha­

cia los tejidos periodontaJ.es, lo ~u~ determina la apari­

ción del proceso inflen1atorio. El tratamiento endodóntico 
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puede llevar a l.a curacicSn en algunos caso s. 

l.S •rratamiento endod6ntico de dientes reimplantados. 

-Jiente~ con raíces incomp1et~mente desarrolladas. Bn el 

caso de dientes avu.lsionados con fonnaci6n radicular incom­

pl.eta reimplan·tados en el curso de 2 horas posteriores al. 

traumatismo, la extirpaci6n de la pul¿a debe ser poetergada 

hasta que aparezcan signos de necroi:iis pulpar. Se recomien­

da que er:toe pacientes eean exeminadoe. todos loe mesee has­

ta que sea eVidente la continuaci6n del. desarroll.o radicu-

1ar o se confirme la pre~encia de necrosis pulpar. Si han 

transcurrido más de 2 horas antes de hacer el reimplante de 

un diente con desarrol.lo radicular incompleto, l.a pulpa 

deberá eer extirpada después del reimpl.ante e inmoViliza­

cicSn del. diente. El tratamiento en estos caeoe se. ll.eva a 

cabo util.izando hidrcSxido de calcio. La radiografía debe 

ser cuidadosamente examinada para detectar signos que indi­

quen el. deearrol.l.o de algún proceeo patol.cSgico, La Vital.i­

dad puede ser evaluada a través del examen bucal. con el. 

objeto de detectar cambios de la coloraci6n por transil.umi­

naci6n o alteraciones tisulares o po~ medio de l.as pruebas 

de sensibilidad a la percuei6n o de movilidad. 
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-Dientes con formaci6n radicular completa. La revitaliza­

oión demoatr6 ser pr~cticemente completa en dientes inmadu­

ros y prácticamente ausente en dientes maduros de j6venes y 

adultos. Con raíces completamente formadas, las secue1ae 

usuales consisten en necrosis pulpar y resorci6n inflamato­

ria acompañante. ror lo tanto, todos los dientes con forma­

ci6n radicular completa que son reimplantados deberán ser 

sometidos a un tratamiento endod6ntico. 

En los dientes en los cuales no se extirp6 el tejido pul­

par casi invariablemente se form6 un absceso periapical, 

mienoras que los dientes tratados endodónticamente no crea­

ron dichos abscesos. Cuando se ha iniciado la resorción in­

flamatoria, el proceso puede ser interrumpido en algunos 

caeos por la extirpación del tejido pulpar necr6tico y le 

obturaci6n del conducto radicular con hidr6xido de calcio. 
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1.9 Los requisitos pera una Párula aceptable son los 

siguientes1 

1.- Que sea fácil de construir directamente en la boca 

sin procedimientos de laboratorio complicados. 

2.- Que pueda ser colocada pasivamente ~in generar fuer­

zas sobre el diente. 

3.- Que no cont~cte con la encía para evitar la irrita­

ción gingival. 

4.- Que no interfiera con la oclusión normal. 

5.- Que pueda ser facilmente higienizada y permita una 

higiene bucal adecuada. 

6.- Que no traumatice los dientes ni la encía durante su 

colocación. 

1.- Que permita el abordaje pera realizar un tratamiento 

endodóntico. 

8.- Que sea fácil de retirar. 

La fárula con resina y grabado con ácido más erco de 

alambre, usual.mente eatísface loa requisitos mencionados, 

abarcando por.lo menos una pieza dentaria sana a cada lado 

del diente traumatizado. El tercio medio de las superficies 

vestibulares de las coronas dentarias es la ideal para col~ 

car la fárula. Las lesiones extensas pueden requerir la 

fabricación de fárulas de acrílico o·de metal cementadas o 

sostenidas mediante alambre interdentario. 
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l,10 Tecnica de reimplante por Traumatismo. 

El diente avulsionado debe ser reimplantado lo antes po­

sible, preferentemente en el sitio del accidente. Es nece­

ear10 tomar precauciones con e1 fin de evitar traumatismos 

adicionales de loe tejidos periodonta1es. La contaminación 

evidente del diente con material extra~o debe ser eliminado 

mediante lavados con solución fisiológica o agua corriente. 

El. ligamento periodontal no debe ser eliminado y la raíz no 

debe ser alterada de ningil.n modo y no debe intentarse de 

ninguna manera la eeterilización del diente avul~ionado. 

El. alv~olo debe ser examinado; se ee detecta una fractu­

ra será necesario remodelar el hueso fracturado antes del 

reimolante. Andreasen mostró que el ligamento periodontal 

viable es capaz de inducir la formación de un nuevo hueso 

alveolar. Si se encuentra presente un coágulo sanguíneo es 

necesario suprimirlo mediante irrigación en lugar de cure­

taje. 

El diente es reimplantado y recolooado mediante una pre­

sión digital suave. Deberá obtenerse una radiografía para 

verificar la posición correcta. Todo desgarro de loe teji­

dos blandos debe ser suturado con el fin de detener las 

filtraciones hemorrágioas antes de la inmovilización del 

diente. 
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- Antibi6ticoe y profilaxis antiteté.nica. 

De.do que rara vez se producen infecciones agudas en los 

dientes reimplantados, la administraci6n rutinaria de anti­

bióticos no se justifica cuando el tejido pulpar deberá ser 

extirpado en el curso de las primeras dos eemanas. Los 

pacientes con dientes evidentemente conteminadoe o con indi 

caciones m~dicns para el u•o profiláctico de antibi6ticos 

representan excepcione~. 

Si el diente avulsionado o la herida han sufrido conta­

minación con material del suelo deber& aplicarse una inyec­

ción antitetánica. 

-Elctirpación de la pulpa y obturaci6n del conducto radi­

cular con hidróxido da calcio. 

Eete material fue empleado en dientes reimplantados con 

una formación radicular incompleta. Se observó que el hidr~ 

xido de calcio era capaz de inhibir la resorción radicular 

cuando se lleva a cabo un tratamiento endod6ntico y loa 

conductos eran obturados provisionalmente con pasta de 

hidróxido de calcio. 

Existe un mayor grado de resorción radicular superficial 

y reemplazo cuando se colocan obturaciones de gutapercha en 
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dientes avulsionados antes da la reimplantaci6n. 

La extirpaci6n pu1per debe hacerse antes de retirar la 

f6ru1a, el conducto será limpiado y rellenado cada tres 

meses durante un período mínimo de 1 año de duraci6n. El 

CQnducto generalmente es obturado sin utilizar ane~tesia 

local, lae eensacione~ experimentadas por el paciente sir­

ven como guía pera deter;ninar la profundidad de la obtura­

ci6n. Se trata de llenar completamente el conducto pero 

eVit-uido la obturaci6n excesiva (sobreobturaci6n). Si se 

produce una. sobreobturación no debe intentaree la. remoción 

del exceso de material, dado que dicho material es absorbi­

ble. 

-Obtureci6n permanente del conducto con gutapercha. 

Una vez que el hidr6xido de calcio ha sido retirado del 

conducto y se ha colocado la gutapercha, en muchos dientes 

reimplantados comienza un proceso de resorci6n con reempla­

zo. Bsto puede ser seguido de la anquilosis y posible pér­

dida del diente, Sin embargo, muchos dientes mueetran esca­

sos indicios de resorci6n o una resorci6n muy lenta, y en 

estos casos el pron6stico relacionado con la retenci6n pro­

longada del diente es excelente. 
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-Inmovilizaci6n. 

El tercio medio de las superficies vestibulares de las 

coronas dentarias es tratado con ácido foaf6rico durante l 

a 2 minutos. Una vez que loe dientes son totalmente lavados 

y secados, el arco de alambre se fija primero a los dientes 

sanos y se espera n,ue la resina cure. S6lo es necesaria W1a 

pequefia cantidad de resina en el tercio medio de la corona 

expuesta para aeegurar la f~rula. Luego ee fijan lo~ dien­

tes traumatizados al alambre mediante la re~ina, con cuida­

do de que se encuentren en·1a posici6n correcta. Finalmente 

se obtien.e una radiograC:!a para verificar la posioi6n. 

En el caso de f6rulae de los dientes anteriores inferio­

res, donde el alambre sobre la superficie vestibular inter­

ferirá con la oolusi6n, el arco de alambre es colocado so­

bre la superficie lingual. Se informa al paciente que no 

deberá masticar oon loe dientes traumatizados durante va­

rias semanas. Lee lesiones extensas en las cuales la fi1-

traci6n ti8lll.ar illlpide el secado de loe dientes pueden re­

querir la fabricac16n de f6rulae de.acrílico o de metal 

cementadas o sostenidas mediante alambre interdentario. Sin 

embargo, estos tipos de f6rulas ea reservan para situacio­

nes en lee que la t6cnica de la adheei6n directa sea impo­

sible o poco práctica. 
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Se informa al paciente acerca de una higiene oral ade­

cuada y sobre la importancia de mantener limpia esa zona. 

-Duración de la inmovilización, 

Estudios recientesmostraron que la inmcvilize.ci6n rígi­

da de los dientee reimplantados incrementa loe procesos de 

reeorción y anquilosis. ror consiguiente, los dientes reim­

plante.dos deben ser inmovilizados durante el menor tiempo 

posible. El periodo de inmovilización recomende.do en el 

caso de dientes desplazados y e.vuleione.dos es de aproxima­

damente 7 a 10 días. 

El período optimo para que una férula permanezca coloca­

da en el caso de desplazamientos o avulsiones dentarias 

combinadas can fracturas alveolares no ha sido determ·inado. 

Nosotros sugerimos un período de 14 a 21 días. La.e fractu­

ras óseas más extensas pueden requerir tiempos de inmovili­

zación más prolongados. Las fracturas radiculares requieren 

el mayor período de inmovilización (10 a 12 semanas) debido 

al lapso necesario para que tenga lugar la formación del 

cal.lo en la raíz. 

De8pués de retirar la férula las ~ientee deben ser puli­

dos. 
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1.11 Tecnica de reimp1ante e1iminado Qu.irúrgicamente. 

Una vez obtenida 1a enestesia m6.xima, e1.diente se af1o­

ja con e1evadores. Tiene importancia :f'undementaJ. conservar 

1o m.§.s posib1e 1a membrana periodontal.. 'le procurar.§. evitar 

e1 ap1astamiento y e1 desgarro de e~te tejido, puesto que 

todas 1as evidencias indican que 1as probabi1idades de éxi­

to dependen mucho de su exi~tencia y buen eetado. 

La liberaci6n rnc.ve del diente respecto a la.E-" paredes 

cl."veolgres reducen la nosibilidad de fractura.. 1Jnf1. vez que 

1a pieza tiene bastante raovi1idad y est~ preparado e1 eqUi­

po para 1a obturaci6n retr6grada, se ap1ican 1os f6rceps y 

se saca 1a pieza de1 a1veo1o. Los f6rceps s61o deben uti1i­

zarse cuando e1 diente est! bien sue1to, y todas 1as fuer­

zas deben ap1icarse en 1a direcci6n de menor resistencia. 

l'uesto que 1a c6mara de 1a corona est~ hueoa se tendr~ cui­

dado para no ap1astar1a. 
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Despu~s de extraer el diente, se mantiene sujeto con los 

f6rcsps hasta que se devuelva al. e.l.veolo, reduciendo as! a1 

m!nimo los nuevos traumatismos de la membrana periodonta1, 

que permanece adherida a las paredes rruU.culares. Se coloca 

una compresa de gasa sobre el !rea quirúrgica y se indica a1 

0aciente que muerda, Se recortan de l a 2 mm apica1es de la 

ra!z y se inspecciona para descartar.la presencia de frac­

turas. Si el relleno de gutapercha es aceptable, e1 diente 



puede reimplentaree, pero, si se considera inadecuado, debe 

labrarse una cavidad clase I en el 6.pice (o los ápicee). 

Esta t&cnica se basa en las mismas reglae oue la obturación 

retr6grada en vivo. Si existen perforaciones, se reparan 

tnmbi~n. Cuando se considera satisfactoria la reparación de 

la pieza, se centra la atención en el alveolo. Si debe rea­

lizarse un legrado, se limitará. al área periapical. !lo debe 

establecerse contacto con las paredes del alveolo, pueeto 

que en ellas quedan también ~orciones viables de la membra­

na periodontal, Si se observa que ha_y polvo dental o partí­

culas de material de relleno adheridas a la superficie 

radicular, el diente puede sumergirse en solución salina 

normal, y agitarse con suavidad para limpiarlo. Se eliminan 

todos los coágulos del alveolo (o los alveolos) y se rein­

serta el diente. Dado que la pieza todavía está. sujeta por 

los fórceps, la dirección de la inserción será guiada por 

el eje del instrumento. La inserción debe hacerse con len­

titud y mucha suavidad. 8sto permite que la sangre libre 

escape del eepacio alveolar. No saldrá. toda la sangre, pero 

pueeto que ee ha disminuido la longitud radicular, su est~ 

camiento en la zona apical no creará. presión exceeiva. 

Una vez reaeentado el diente, pueden comprobarse el ali­

neamiento y la oclusión. Quizás se genere cierta presión 

hidráulica y es aconsejable reducir la oclusión. 
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5610 es necesaria una férula cuando hay movilidad exce­

siva; no debe dejarse colocada durante más de una semana. 

Por 10 que respecta a los dientes posteriores, los rellenos 

periodontales resultan bastante eficaces y tan bien tolera­

dos ~amo la férula. Se prescribirán analgésicos adecuados, 

puesto que el dolor puede persistir durante un dÍa o más. 
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Capítulo 2 

2,1 T&cnicas de Anestesia. 

-Anestesia SUpraperiostica: Es la más fácil, generalmen­

te el_ hueso cortical que recubre los ápices de los dientes 

eu~eriores es delgado y poroso; se dirige la aguja hacia la 

regi6n ápical del diente por anestesiar. 

-Bloqueo del Nervio Palatino Anterior: Se coloca el 

bisel de la aguja en sentido plano contra la mucosa distal 

al primer molar y en posici6n intermedia entre el margen de 

la encía y el techo de la boca. Logramos la anestesia de 

todos los tejidos palatinos, hasta la zona correspondiente 

al primer premolar. 

-Nervi·o Esf'enopalatino interno: Hacemos la punci&n en la 

papila interdentaria situada entre los dos incisivos cen­

trales, penetrando la aguja por debajo de la cresta intra­

ssptal hasta llegar a la papila palatina y depositar en 

ella la anestesia, Se anestesia tanto el nervio esfenopala­

tino interno derecho como izquierdo, Zona anestesiada toda 

la regi.Sn palatina correspondiente a loe dientes anteriores. 

-Anestesia Del Nervio Dentario Anterior 6 Infraorbitarial 

El agujero suborbitario está situado en la miPllla línea que 

el eje del segundo premolar. cuando el paciente dirige la 

mirada directamente hacia adelante oomo regla general el 

agujero está situado aproximadamente al cm. por·debajo del 
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NerVio oftálmico 

Nervio maxilar superior 

NerVio maxilar inferior 



reborde orbitario inferior. Se loce.J.iza el agujero, coloc~ 

doee suavemente la yema del dedo índice sobre ~l. Se '1evan-

ta el labio y la mejilla haoia arriba con e1·pulgar, se 

Bujeta la jeringa coloc~dola de manera que la aguja est~ 

dirigida en forma paralela al eje del segundo premolar. I,a 

infiltración del anestesioo entre loe tejidos puede perci­

birse en la punta del dedo. La inyección produce la ane~te-

sia de los dientee incieivoR, caninos y premolares, u~í 

como su periodonto, con excepción de la encía p~l~tina. 

-Bloqueo Del Nervio Dentario .ilo~terior: Tomamoe: como 

referencia el fondo de saco o unión muco gingivaJ. de la 

región de terceros molares y el borde gingival del primer 

molar superior, introducimos la aguja en el repliegue muco-

gingivaJ. deede el borde gingivaJ. del primer molar y en un 

angulo m~s o menos de 45º hacia arriba y atrae. Zona anes­

tesiada molares superiores con excepción de la raiz mesio­

bucaJ.. del primer molar, se inerva por el nervio dentario 

medio. Fara lograr la anestesia completa de este diente, ea 

preoieo real.izar una inyección peri-apical. 

-Bloqueo Del Nervio Mandibular: Al referirnos a la anes­

tesia del nervio mandibular, lo hacemos incluyondo en ella 

la de tres nervios diferentee: Dentario, Lingue.l. y Buoal. 

Existen doP tecnicae para bloquear el dentario inferior: 

Directa e Indirecta. 
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Tenemos que procurar que la rEll!la horizontal del maxilar 

est6 paralela al suelo del piso, una vez que el pe.ciente 

haya realizado ampliamente la apertura de la boca. En algu­

nas ocasiones se observe. un triangulo de tejido blando en 

el ounto en ~ue le. línea miloiodee. se une al borde anterior 

de le. rama, el límite interno de eEte triangulo ee el liga­

mento pterigomandibular y el límite externo e~ el borde 

anterior de le rema, el vertice de e~te triengulo biene 

~.uedando a 6mm. e.proxima.damente por arriba de la ce.re. oclu­

sa.l. de loe mol~es inferiores. 

-~ecnica Directa: ApoyEll!los la jeringa en las caras tri~ 

rentes de los premolares al lado contrario por anestesiar 

con la cguja l cm más alto C\UB el pleno ocluse.l de loe mol! 

re~, empujamos le. jeringa hasta que la aguja choque con el 

hueso aproximadamente 2cm. se retira lieeramente le. agu.je. y 

se deposita en este. parte 3/4 partee del cartucho, retira­

mos la jeringa lentamente depositando el resto de le. eolu­

ción pare. aneetecial el nervio lingual y el bUcal. 
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-Tecnica Indirecta: Colocamos la jeringa en las caras 

ocluealee de le zona por anestesiar, 1 cm erriba hacemos la 

punción hasta chocar con hueeo, retirEUllo~ un poco la aguja 

depositemos 1/4 parte del cartucho pare. anestesiar el bucal; 

retir611loe un poco la agúje., heciendo~a hacia vestibular la 

jeringa pare. librar el borde interno de la rama de le. mand! 



bula, penetrando la aguja 2,5 cm para depoeitar el resto de 

la eoluci6n para anestesiar el dentario y lingual. 

-Bloqueo del nervio Mentoniano: Se dirige suavemente la 

aguja hacia el agujero mentoniano situado entre los doe 

premolares, se logra la anestesia de los dienteE anteriores 

ha~ta el primer premolar, aeí como de las estructuras faoia 

les ~landas correspondiantes. 

-Bloqueo de la Fosa Incisiva: La eficacia de esta inyec­

ci6n se debe a la preoencia de loe canalículoe nutricios 

s~tuadoe en el hueso cortical del fondo de la fosa incieiva, 

generalmente ee obtiene aneetesia pulpar y quirurgica de los 

incisivos, canino y primer premolar, 
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Capítulo 3 

3,1 Tipos de agujas, 

Disponemos de dos tipos de agujas que "º"' Agujas cortas 

y largas, de calibre 30 y 27, reepectivemente. 

Las agujas cortae las husamos para anestesia 2upraperio! 

tica, anestesia palatina, ane~te~ia intra y extraoral. men­

ton.iana y anestesia extraoral infraorbi taria. 

Las agujns largas las empleamos para aneAtesia cigomáti­

ca, e.ne~tesia infraorbitarie y wieAtesia regiona.1. mandibu­

lar, 
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Capítulo 4 

4.1 Tipos de Anestásicos. 

Los anestásicoe se dividen en tres grupos: 

l.- Grupo de los aJ.coholes {esta en desu~o). 

2.- Gru.90 de los esteres: 

Acido ~aramino benzoico- Novocnina 

Acido benzoico- Ben~ocaina 

r.ietabul tete.mina- Unco.ina 

Metabutoxice.ina- .tTirne.caina 

3.- Gru¡io de las amidas: 

Lidocaina- Xilocnina 

Mepivacaina- Carboco.ina 

rrilocaina- Citaneet. 
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Capítulo 5 

5.1 Compoeici6n de la Saliva. 

En el hombre, .la saliva es producida principalmente por 

tres pares de glándulas grandee: eubmaxilar, BUb1ingua1 y 

parotida. Existen glándulas accesorias. 

Un adu1to secreta de uno a dos litros de paliva el día, 

a re.z6n de ·). 5 hast~ 4 ml/min. dure.nte una estimu1aci6n 

miS.xinie.. 

La compo~ici6n de la ~aliva ~ue secretan; las par6tidas 

son gl~ndulao serosas. Las otras dos glándulas contienen 

c~lulas eero~as y mucosas; la submaxilar contiene m~s célu­

las seroeae, y la sublingual máe c&1u1as mucosas. La secre­

ci6n serosa es más fluida y se compone sobre todo de agua y 

electr6litos; la secreción mucosa e~ traneparente y viscosa. 

La composici6n de la saliva varía eegWi la glándula de 

donde proviene, la rapidez de secreci6n, y también en par­

te el estímulo desencadenante. De 97 a 99.5 ~ de la saliva 

es agua. El pH de la ealiva mixta varía de 6.3 a 6.8, pero 

pronto se vuelve más alcalina en la boca, por p&rdide de 

bi6xido de carbono disuelto. Los principales e1ectr6litos 

de la saliva son K, 01, H003 y H20; los dos primeros iones 

provendrían de la corriente sanguínea, el tercero tanto de 

la sangre como del metabolismo celular. La secreci6n prima­

ria es pobre en Na. 
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Capítulo 6 

6.1 Factores que intervienen en la cirugía bucal. 

Un problema siempre presente en el campo de la cirugía 

bucal es el de la infección. Bajo circunstancias normal.ee, 

la ciVidad bucal nunca eetá e~téril y, si no fuera por al~ 

noe factores intrínsecos y extrín~ecos, el tratamiento de 

un paciente odontológico sería incon~ensurablemente más 

difícil. 

Los factores intrínseco~ incluyen la inmunidad regional 

normal del huésped a la flora bacteriana de la boca, la 

función de desprendimiento o descamación natural del epite­

lio adyacente, la abundante irriP,aciÓn sanguínea presente 

en la cavidad bucal y la respuesta inmediata de loe leuco­

citos cuando lae bacterias invaden al huesped. Además,· se 

ha h..ülado que la saliva tiene un efecto inhibitorio sobre 

algunas bacterias, particularmente aquellas extrañas a la 

flora normal. La flora normal aot~a también como barrera 

para loe microorganiemos invasores. 

Los factores extrínsecos que pueden colaborar en el 

control de lae infecciones bucales son muchos; el más nota­

ble ee la observación de buenas técnicas quirúrgicas y 

asépticas, el ueo de antibióticos y quimioterápicos. 

En cualquier referencia a la bacteriología quizi1rgica 

aplicable a la cavidad bucal y sus estructuras adyacentes, 
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hay que tener conciencia de la existencia de innumerables 

microorganismos que eon habitantes normales de esta región, 

Las bacterias más comunes ~ue se encuentran en la boca in­

cluyen los e$treptococos ..l. y p, los estreptococos no hemo­

lÍticoe, el Staphylococcus aureus, el Stephylococcue albus, 

espiroquete.s de Vincent y bacilos fu~ifome~. Se han note.do 

en la ~eliva cantidades crecientes de microorgeniEino~ anti­

bioticorresiEtentes, particularmente aquellos ~ue reeiEten 

a la penicilina. La virulencia y la cantidad de eetae bect~ 

rias ~on controladas en general en la cavidad bucal por el 

leve efecto bactericida de la ealiva y la deglución de loe 

líquidos bucales hacia el estómago, donde el nivel de pH es 

suficiente como ~ara destruir la mayoría de las bacterie.e y 

digerir lo que queda. 
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Capítulo 7 

7.l Caeos clinicos 

Mujer de 45 afias que estaba recibiendo tratamiento en la 

Universidad de Indiana para restauración de los dientes 

.anteriores superiores, Durante el tratamiento se desarrolló 

una pulpitis aguda en el incisivo lateral iz~uierdo eupe­

rior. La pieza fue eometida a tratamiento endodóntico. Al 

cabo de un a.'lo, ee fa.bricó y ce:r.ent6 un muñ6n colado, Le 

rc.dioeraf'ía demostró ri.ue el cemento de foe:.f&to de cinc eo­

bresalíe a trav~s de una perforsción lateral y ee apreció 

un tracto fistuloso sobre la zona. 

Un mes de~pu&s ee consideró que el diente era candidato 

a la extracción seguida de reimplantación, debido a la ínt! 

ma proximidad de la perforación al incisivo central y al 

hueso de la cresta interproximal. La pieza ee extrajo sin 

complicaciones, se localizó la perforación, se reparó y vo! 

vio ~ implantarse, Se volvió a cementar la corona temporal. 

El. examen de loe tejidos blandos al cabo de un mes demostró 

que la encía estaba sana y la pieza no presentaba mayor 

movilidad que cualquiera de lue otras anteriores, 

La radiografía de control al cabo de un afio no demostró 

evidencia de resorción y, excepto en el ápice, eran norma­

les loe contornos del ligamento periQdontal. El diente per­

maneció asintomático. 
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A los cuatro a.iios, la exploraci6n radiográfica revel6 una 

obturaci6n apical. retr6grada. Había sido real.izada dos añoe 

antes y había cicatrizado de forma bastante entisfaotoria. 

El. ligamento periodontaJ. eetaba todavía intacto lateralmente 

Y no había eVidencias de anquilosis ni de resorci6n. Deede 

el punto de Vista clínico, el diente oermenecía asintomáti­

co y se cpreci6 normalidad del color de los tejidos y de la 

profundidad de la bolsa periodontaJ.. 



7.2 Reimplantaci6n de un segundo premolar inferior 

pei:cialmente formado y erupcionado extraido por accidente. 

El paciente, C. c., ni~o de 10 años de edad, vino a la 

clínica dental para que se le extrajera un primer molar 

inferior izquierdo cariado. 

Un estudiante de odontología, por inadvertencia, "expul­

so" (al suelo) un E"eeu,ndo premolar completamente erupcione.­

do y 1:larcialmente fonnado, e.l intentar extreer con un ele­

vador el primer molar cariado, Despué~ de extraído el pri­

mer molar, tom~ el segundo premolar parcialmente fonne.do, 

lo l•.vé con soluci6n fisiol6¡¡ica e~téril, y lo volví a col~ 

car en el alveolo. Ya se había formado el coágulo scnguíneo 

el c·ial fue deeplazado al colocarse el diente. Se ;iens6 que 

el coáeulo había protegido el alveolo de la saliva y RU 

poblaci6n bacteriana, El diente estuvo fuera de su lugar 

por espacio de 10 minutos. 

Se inform6 al paciente y a sus padres del accidente, se 

dieron las instrucciones para que durante una semana el ni~o 

mantuviera una dieta líquida, y se indic6 evitar todo trauma 

al premolar reimplantado. 

Se tom6 una radio¡¡rafía, y el paciente fue dado de alta. 

Se recobr6 sin inconvenientee. Solo hubo una leve hipersen­

sibi!idad que dur6 una semana. Sin embargo, como puede obse! 

varee en radiografías posterioree, a traváe de 19 años la 

33 



raíz se fon111 compl.etamente. como une. masa s.Sl.ida compue,,ta 

por cemento y dentina, sin cilmara pul.par. 

ior supuesto, no hay respuesta al. estimul.o el.6ctrico 

pul¡>ar. o:l. col.or del diente· ee id~ntico al del. primer pre­

molar. 
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7.3 Caso clínico 

Mujer de 36 eilos atendida en la coneulta privada para 

tratamiento del segundo molar izquierdo inferior necr6tico. 

La raíz mesial no pudo ser in5trumentada haeta el ápice 

duro..ttte la endodoncia y los síntomas persistierón. Oada la 

.Jroximidad del lpice el conJucto e.J..veolar inferior y la 

im~ortancia 1iel diente se decidín realizar Wl!l extrE.cci6n­

reim:->lanto.ci6n. 

31 acort2rniento de lét. raí~, la prenart·.ci6n de la cavi­

dad, el relleno con .·mr.l.~omti y la. rei:uplantaci6n. 

":rl 1a visita de control a los 8 a~os, la pieza permane­

cía asintomática y Rana, tanto desde el punto de vista 

clínico como el rrtdio,gráfico. 

Es cierto que las tasa~ de ·~xito de la endodoncia no 

quirúrgica y de la quirúrgica superan a la de la reimplan­

tación intencionada, pero cuando no existe alternativa debe 

permitirse que decida el paciente. 
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Reimplante: Un analisis de 29 dientes. 

Loe resultados de implantes de 29 dientes acontinuación 

se describen. Los inci,,ivos del maxilar constituyen el 85\0 

de los dientes permanentes. El periodo entre avulei6n y 

reimplante fluctua desde l hora haeta 5 hore.s en todor. 

excepto un caso. 19 de lo~ 27 dientr>s perm::nentes e~taban 

funcionando desde algunos me~es ha~tc 6 a~o~ ~ostoperato­

rioe. Lu reabsorción de la raiz era la cau~a de ;>erdida de 

uri diente en 5 caco~. La incidencia de la reabeorci0n de la 

raiz parecia ~-wnentar con el aumento del !>eriodo :-xtraore.l. 1 

la condici6n de los tejidos de <'Oporte, el grado de form~­

ei6n de la raiz, y el periodo y tipo de ferulizar, indica­

r6n multinles factores para determinar el pronostico de 

reimplantes de dientes. E:n conclusión. cada esfuerzo debe­

ria ser hecho hasta preservar un diente que ha eodo avulsio 

nado aun en desfavorables condiciones. 
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La formasi6n de un odontoma sig\liendo la avulsi6n de 

los incieivoe permanentes inmaduros: dos casos reportados. 

Desde los descubrimientos del caso l y esos casos revi­

eados en la literatura esto aparentaria que el sobrellena­

do d3l canal con gutapercha retiene la formaci6n de la raiz 

de1'pu.es da la reimplantaci6n de el diente. El canal deberia 

~er 11enado con la guta?ercha. Con~ecuentemente, los auto­

res recomiendan oue el hidroxido de calcio seria hu..-ado 

como materiel de obtu.raci6n del canal radicular de una s.e­

ri6n des9ues del reimplante del diente permanente inmaduro 

trajo consijo a u.na traumatica avu.lsi6n. Con todo esto la 

pasta de hidroxido de calcio deberia cuidarse hasta ser 

reabsorvida, llenandose periodicemente el canal con la pas­

ta re~u.erida. El caso 2 enfatiza la im~ortancia de una 

evol·.ici6n radiografica del periodo postoperatorio por varioe 

años despues de una avulsi6n trawnatica de dientes perma­

nentes inmaduros. 
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La avulsi5n y el reimplante de dientes huinanoe dentro 

de 15 minutos- un lareo- pronostico clinico, siguiendo con 

loe estudios. 

21 avui~iones hume.nas de dientes pennenentes reim~lanta-

do~ dentro de 15 minutos, despues de un trauma estaban 

siendo seguidos radiograficamente por un promedio de 5 a~os. 

7 dientes no mostrabun ninguna reabeorci6n de ls raiz en 

las obeervaeiones periodicae. En 8 dientes ee observar6n 

cáVidndee de re~orci6n poco prof:inda~, pero no ~ignoa de 

,regreso eran observados con incremento en lo~ tiempos. En 

6 dientes habia avances de reabsorci6n de la raiz eran 

observados con incrementos de tiempo. La profundidad de lee 

cavidades y la reabsorci6n de la raiz eran obPervado~ 

empleando un indice radiografico y la recbsorci6n de la 

raiz era definida como el cambio en el ordenemiento confor-

me al paso del tiempo. La razón de la reabsorci6n de la 

raiz era determinada. Estaba concluido que el reimplante de 

dientes dentro de 15 minutos despuea de la avulsi6n tenia 

un favorable y largo pronostico. 



.t'rincipal tratamiento de una dislocasi6n traumatica de 

un diente. 

Un caso eXi.toso de reimpl<0nte, de un traumatico desarti­

culamiento de un diente.es presentado. El diente avu.1sione.­

do deberia ser reimplantado inmediatamente despues de el 

uccilente. Si esto no era posible el tejido p~riodontal. de 

el diente debería ser protejido del de"1lidratamiento. La 

leche ha ~ido demostrada eer un vaJ.ido ó buen medio en el 

cus.l el tejido periodontal uuede sobrevivi.r hastu ::ior 6 

horas, mientras. que dientes depositados en la cavidad bucal. 

puede ser reimplantado en el curso de una hora 6 mas tarde 

2 horas. Un tratamiento con antibiotico puede ser institUi­

do inmedie.temente de.spues del reimplante, y la aplicaci!Sn 

de la vacuna del tetanos deberia ser administrada despues 

del reimplante. !U tratamiento endodontico deberia ser 

ejec·1tado despuee de 10- J.4 dias. 
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Concluei6n. 

!lle reimpl.antes ee real.izan con el. fin de mantener el 

diente dentro de eu al.veolo, cuando ha sufrido un trauma, 

avulsi6n, en dientee que no pueden ser tratados endodonti­

cemente y por otros medios. 

Todos los dientes reimplantados deben ser ferulizados. 

Eh los dientee en ~ue se realiza la extracoi6n para eer 

reimplantados en su mismo u otro alveolo, debe ser trauma­

tizado lo menee posibl.e el ligamento periodontal., poraue 

podemos originar anquiloeie o resorci6n radicular. 

El diente cuando se ha caido al. suelo debe eer lavado 

con 'lglla corriente o suero fisiologico, ein tallar la eupe! 

ficie radicul.ar ya que podemos traumatizar o eliminar el 

ligamento periodontal.. El paciente debe aplicarse l.a vacuna 

antitetanica cuando el. diente ha caido al. euelo. 

Loe dientes avuleionados deben col.ocarse en leche ya que 

ee a comprobado que es el mejor lugar donde puede durar más 

tiempo sin eufrir una deeidrataci6n, puede durar 5 horas, 

puede colocarse en l.a cavidad bucal. o en suero fisiologico 

pero es menor el. tiempo. 

Los reimpl.antes que son practicados en el. menor tiempo 

tien~ mayores probabil.idades de eld.to, que un diente que ha 

permanecido por varias horas fuera de eu al.veolo. 

Todos los reimplantes deben seguir su evol.uci6n con un 

estudio radiografico. 
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CASO S CLINICOS 



Sr. Homero George 

El paciente llego con dolor irradiado de la zona de 

molares inferior iz~uierdo. Se tomo una radiografía pe­

riapical para observar molares, el 3er molar apareció en 

una posición horizontal. el cual clinicamente no se obeeE 

vaba. Se realiza.ron las pruebas para saber que diente e~ 

taba ocasionando el problema re~ultando ser el 3er mo-­

lar. 

Se le realizo la cirugía de 3er molar inferior iz­

~uierdo. Se ene~teP.io con la técnica regional mandibular 

indirecta. Se realizo la inci~ión, ~e sep2ro la encía, -

se hizo la ostectomia, osteotomía, pera liberar un poco 

al 3er mol8:?"· Se secciono la corona del diente ~ue esta­

ba en una posición horizontal, una vez seccionada se el! 

mino la corona, se intento eliminar las raíces pero no -

se 1.uxa.ban, se secciono un poco más atras del cuello del 

diente para poder dividir las raíces y extraer una por -

u.na, una de ellas presentaba una dilaceración le cual i~ 

pedia extraer las dos raíces a la vez. Se cureteo para -

eliminar el saco folicular, se lavo y se procedió a sutu 

rar. 

Siete días deepues el paciente regreso para retirar 

loe puntos, .no presento problemas postoperatorios. 



Sr, Pedro Cruz Ruiz 

El. paciente fué remitido de operatoria para reali-­

zarle una cirugía de canino y 2do premolar superior iz­

quierdo. 

Se tomo una radiografía periapical y una oclusal P!:; 

ra observar la posici6n, la cual estaba horizontal. 

Se uiestesio con 1a técnica supraperiostica, la pa­

latina anterior, infraorbitaria. Se realizó la incieión 

desde el central al ier molar superior izquierdo, se de~ 

prende la encía por palatino, se realiza la ostectomia y 

ostJotomia para descubrir primero al 2do molar, una vez 

descubierto el diente se realiza un punto de apoyo entre 

el diente a extraer y el hueso. Poco a poco se fué luxan 

do y se extrajo con el forcep #69, una vez eliminado el 

2 premolar se cureteo pare eliminar el saco folicular 

y se lavo bien. 

Se procedi6 a localizar al canino el cual estaba 

mas hacia arriba y adelante,. se realizo la ostectomia y 

osteotomía para descubrir el canino, una ~ez que se des­

cubrió lo más que se pudo ee realizo un punto de apoyo -

entre el hueso y el diente a extraer, se fué luxando po­

co a poco hasta que se elimino. Se cureteo el saco fol! 

cular el cual estaba ocasionando reabsorci6n a la raiz -

del diente lateral, se lavo bien y se procedió a sutu-­

rar. A1 paciente se le recetaron analgeeicos antiinfla­

matorios, 

El paciente regreso a los siete días para retirar -

loe puntos, el cual no presento problemas poetoperato -­

ríos. 
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