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Introduccién.
La reimplantacidn es le meniobra quirirgica que tiene
por objeto, volver & colocer un diente en el alvéolo que le
corresponde y del cuel fue eliminedo quirfirgicamente o &

caussg de un traumatismo.



Capftulo 1

1.1 El diente cuando es eliminado quirdrgicamente o a
causa de un traumatismo.

En la primera de las circunstancias, el reimplante se
realiza por regla general, en molares, aque son portadores
de procesos apicales, de diffcil solucidn por métodos endo-
dénticos. Se extrae el diente, se elimina el proceso peria-
pical y se procede a realizer asépticamente el tratamiento
y obturacidn de los conductos Y la reseccidn y pulido de
los épices; en estas condiciones e 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 férulas de acrflico,
ligaduras con alambres de ortodoncia o ambos elementos com-~
binados.

En la segunda de las circunstancias mencionadas, él dien
te eliminado por un traumetismo, se somete al tratamiento
de conductos, emputacién del épice y esterilizacién (sumer—
giéndolo en antibioticos; no usando alcohol, mertiolate u
otras sustancies quimicas, que puedan dafiar ei periodonto y
cemento), y se reintroduce en el alvéolo, donde se fija por

los métodos comunes.



Bxtraccién-reimplantacién de dientes no tratables por
otros métodos.
1.2 Indicaciones.

Este técnica estd indicada en diversas circunstancias:

l.- Cuando la zona quirirgica se encuentra ten cerce de
estructuras anatémicas vitales que éstas podrfan sufrir
lesiones irreversibles. (Zor ejemplo, cuando los censles
mentoniano o alveolaer inferior estén peligrosemente cerca
de los premolares y molares, o cuando lz rafz necesita de
tratamiento se encuentra en intime proximidad a las rafces
de los dientes adyacentes).

2.— Cuando el hueso entre el épice radicular y la mucosa
es tan grueso y dengso que no resulta préctico el abordasje
quinirgico (como sucede sobre todo con el acceso bucel por
la cresta oblicua externa a los segundos molares inferiores).

3.~ Cuando debe extraerse o aspirarse un cuerpoc extrafio
de la regién periapical en una zona donde la cirugia apicel
resulte demasiado diffcil o traumética (sobre todo cuendo se
han inyectado rellenos de pasta en molares con fépices ebier
tos).

4.- Cuando el acceso a una perforacién destruir{a hueso
suficiente para crear una bolsa periodontal intratable (fr_e

cuente sobre todo en los {ncisivos inferiores).



5.— Cuando el dnico acceso a la perforscién corresponde
a una direccidn que disminuye la visibilidad y convierte la
cirugfa en diffcil y peligroesa (sobre todo en las superfi-
cies linguales de loe incisivos inferiores inclinadoes hacig
le lengua).

6.- Cuando el paciente habexperiment&do dolor intenso
durante muchos dfas tras el tratemiento endoddntico y la
ecirugia es impreacticable.

"T.= Cuendo el paciente no se considera cendigdato pare
loe procedimientos endoddnticos ordinarios, a cause de mi-
erostomfn, trismus, imposibilidad de mentener ebierta la
boca durante perfodos prolongados, espacio insuficiente
entre las superficies de oclusifn o temor excesivo.

8.- Cuando las intervenciones epicales previas han fre-
casado en un diente sometido & tratamiento endodéntico y
1a extraccién es el siguiente paso. (Con frecuencie ée en~
cuentren las causas del fracaso después de la extreccién,
como preesencia de fracturas verticales o de conductos olvi-

dados).



1.3 Contraindicaciones.

Bxisten ciertas circunstancias en las que no debe inten-
tarse este procedimiento:

l.= Cuando la historia médice indice problemas hemorra-
gicos o trastornos de la cicatrizacién.

2.~ Cuando la corona del diente es irreparable.

3.~ Cuando existen lesiones periodonteles grzves.

4.~ Cuando la extreccién es diffcil o treumfticea, con
riesgo de frectura de las pleces corticeles.

5.~ Cuondo las rafces se fracturzn dursnte la extreccidn
dejando una relecidn coronz-rafz desfavorable.

6.~ Cuando el paciente no ecepta los riesgos relaciona-

dos con el tretamiento.

1.4 Alternatsivas.

En casi todos los cmsos, la elternativa & la téenica de
extraccién-reimplentacién consiste en la extraccidn segﬁida
por esustitucién protéesica. ElL peciente puede elegir entre
acepfar el riesgo calculado de la pérdide eventual del dien
te o las alternativas inmediatas de sustitucién o edentula-

cién pe.:“cial.



Pactores que influyen sobre el &xito del reimplante.

1.5 Perfodo extraoral

Existe un acuerdo universel en cuanto e que cuanto menor
es el perfodo extrmorsl mayor es la posibilidad de conser-
vacidn del diente reimplantado.

Sin embargo, debe noterse que los dientes también pueden
ser reimplentados con éxito muchaes horas o dfas después de
la evulsién. Dientes que fueron reimplantados entre 6 y 48
hores después de la avulsién y tratados endodbénticemente
demostreron ser clinicemente funcionales cuando e les exa=-
mind de 1 & 7 afios después. Aunque estos dientes esteban
anquilosados y mostraben indicios de resorcién, no se obser
varon hellazgos que indicasen infeccidn periapiecal,:

El diente avulesionado no debe ser frotado ni lavado en

ningune sustancia quimica.



1.6 Medios para la conservaciéﬂ y transporte del dien-
te avulsionado.

Siempre que sea poeible, el diente desprendido debe ser
reimplantado en el sitio del accidente. Si esto no es posi-
ble, es necesario mentener al diente hémedo.

Un almecenamiento prolongado en solucidn fisioldgice o
en saliva no elterd significativamente la curscién periodon
tal. Se llegd a la conclusién de que la solucidn salina fi-
siolégica o la saliva proporcionen una adecuada proteccidén
contra la resorcién radicular durente el perfodo extraoral,
La leche podr{a ser superior a la =aliva como medioc de con-
servacién para los dientes avulsionados. Cusndo los dientes
fueron conservados en leche se observd un grado mucho menor
de resorcidn radicular, especialmente inflamatoris, que
cuando los dientes fueron conservados en saliva. La conser-
vacién de dientes avulsionados en saliva durante 2 o 3 ho-
ras determina une tumefaccién y lesiones de membrana a
nivel de las células del ligamento periodontal- debido a la
osmolaiidad no fisiolbégica de le saliva.

Si bien la leche y la solucién fisioldgicae son los medios
de conservacién més apropiados, es probable que no se en—
cuentren disponibles en cesos en los que el reimplante
inmediato no es posible. BEn estos casos, el diente debe ser

colocado en el vestf{bulo oral o debajo de la lengua mientras



el paciente es transportado al consultorioc del dentista. Si
existe riesgo de aspirascidén debido & la edad del paciente

o el grado de lesidn, el diente puede ser colocado en la
boca de uno de los progenitores pare su transporte. Bn el
peor de los caros et préferible la conservacidén en un vaso
con 4agua, en una toalle himeda o en plastico o papel de ﬂll_).

minio antes de dejar que el diente se =eque.



1.7 Preservacién del ligemento periodontal y resorcidn.

El ligemento periodontal no debe ser eliminedo ni trata—
do con sustancias quimicas cAusticas antes del reimplante
de un diente avulsionado.

Andreasen y Andreasen y Hjorting-Heanser han dividido la
curacidn periodontal en tres tipos:

—Curecidn con ligesmento perijodontal normal. Bn este tipo
de curacién se observa la reparaciédn completa del ligemento
periodontal. Sobre la rafiz e= porible apreciar pequefias
4reas de resorcién nue representan zonas localizedas de le-
sién del ligemento periodontael. Estas zonas usualmente afec
ten e6lo 2l cemento, pers en ocasiones abarcen también a la
dentina. Cuando la dentina es resorbida, la curacidn tiene
luger con modificacidn del contorno radicular. Radiografi-
camente se observa un espacio periodontal de aspecto normal.
El diente no se encuentra anquilosado.

-Curecién con anquilosis o resorcién con reemplazo. La
anquilosis sucede cuando las Arees de resorcién radicular
son reparadas mediante el depSsito de hueso, lo que resulta
en la fusién de la superficie radicular y el hueso alveolar.

La anquilosis puede ser temporal en éreas con un grado
menor de lesién. Andreasen denomin$ =2 este tipo anauilosis
resorcidn con reemplazo transitorio.,

En el caso de leeiones més extensas (p. ej., ligamentos
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periodontules denudados o dientes que se han secado), la

totalidad de 1la rafz experimenta una resorcién graduel y es
reemplazada por hueso. Andreasen denominé & este tipo de
procaso reecorcidn con reemplazo progresivo. Radiografica-
mente ce observa la ausencia del espacio veriodontal normal
¥y no se aprecian radiolucider. Clinicamente el diente no
muestra movilidad.

Los dientes anquilosados pueden ser mantenidos hasta que
la resorcidn con reemplazo conduce al aflojamiento y des-
prendiniento del diente. in 1§s pacientes més jévenes, en
quienes afin no ha tenido lugar la medurescién de los proce-—
fos alveolares, la anquilosis puede interferir con el cre-
cimiento y desarrollp normeles,

- Resorcidn inflamatoria, Andreasen ha mostrado que estos
defectos por resnrcidn aparecen eobre la superficie radicu-
lar adyacente a zonas de lesidn del ligamento periodohtal
durante 1a avulsidn o como consecuencia del secado orolon-
gado del diente entes de su reimplantacidn. La causa es la
comunicacidn entre le sunerficie de resorcidn y la pulps a
través de los tibulos dentinarios. El mecenisuo de accidén
es la penetracidn de productos tdxicos y bacterias desde el
conducto radicular, el cual contiene tejido neerdtico, he-
cia los tejidos periodontales, lo que determina la apari-

cifn del proceso inflamatorio. EL tratamiento endodéntico
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puede llevar a la curacién en algunos casos.

1.8 Pratamiento endodéntico de dientes reimplantados.
~Jdienter con rafces incompletemente desarrolladas. En el
caso de dientem avulsionados con formacifn radicular incom-
pPleta reimplantados en el curso de 2 horas posteriores al
traumatismo, la extirpacién de la pulpa debe ser postergada
hasta que aparezcan signos de necrogis pulpar. Se recomien-
da que estos pacientes cean exeminados todos los meses has-
ta que sea evidente la continuacidn del desarrollo radicu~-
lar o ze confirme la presencia de necrosis pulpar. Si han
transcurrido mfs de 2 horas antes de hacer el reimplonte de

un diente con desarrollo radicular incompleto, la pulpa
deberd ser extirpada después del reimplante e inmoviliza-
cién del diente., El tratamiento en estos casos se lleva a
cabo utilizendo hidrdxido de caleio. La radiograffa debe
ger cuidadosemente examinada para detectar sigﬁos que indi-
quen el deserrollo de algin proceeo patolégico. La vitali-
dad puede ser evaluada a través del examen bucal con el
objeto de detectar cembios de la coloracién por transilumi-
nacién o alteraciones tisulares o por medio de las pruebas

de sengibilidad a la percusién o de movilidad.
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-Dientes con formacién radicular completa. La revitaliza-
cién demostrd ser précticemente completa en dientes inmadu-
ros ¥ précticemente musente en dientes maduros de jévenes y
adultos. Con rafces completsmente formadas, las secuelas
usuales consisten en necrosis pulpar y resorcién inflamato-
rig acompefiante. rLor lo tanto, todos los dientes con forma-
cidn radicular completa que son reimplantados deberén ser
sometidos & un tratamiento endoddntico.

Bn los dientes en los cuszles no se extirpd el tejido pul-
par casi invarisblemente se formé un absceso periapicsal,
miencras que los dientes tratados endoddnticamente no crea-
ron dichos abscesos. Cuando se ha iniciado la resorcidn in-
flamatoria, el proceso puede ser interrumpido en algunos
casos por la extirpacién del tejido pulpar necrdético y la

obturacién del conducto radicular con hidréxido de calcio.



1.9 Ios requisitos para una Pérula aceptable son los
siguientes:

l.- Que sea fécil 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.— ue no contucte con la encia pars evitar la irrita-
cidn gingival,

4.,— Que no interfiera con la oclusidn normal.

S.= Que pueda ser facilmente higienizada y permita una
higiene bucal adecuada.

6.— 7ue no traumatice los dientes ni la encf{a durante su
colocacidn,

Te= Que permita el abordeje para realizsr un tratamiento
endodéntico.

8.- Que sea fAcil de retirar.

La férula con resina y grabado con Acido més arco de
alambre, usualmente sat{sface los 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 pa.x;a colg
car la férula. Las lesiones éxtensas pueden requerir la
fabricacidn de férulas de acrilico o-de metal cementadas o

sostenidas mediante alambre interdentario.

13
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1.10 Tecnica de reimplante por Traumatismo.

El diente avulsionado debe ser reimplantado lo antes po-
eible, preferentemente en el sitio del accidente. Es nece-—
fario tomar precauciones con el fin de evitar traumatismos
adicionales de los tejidos periodontales. Le conteminecidn
evidente del diente con material extrafio debe ser elimineado
mediante lavados con solucidn fisioldégica o agua corriente.
El ligamento periodontal no debe ser eliminado y la rafz no
debe ser alterada de ningin modo y no debe intentarse de
ninguna manera la esterilizacidn del diente avuleionado.

£l alvéolo debe ser exeminado; se se detecta una fractu-
ra serd necesario remodelar el hueso fracturado antes del
reimvlante. Andreasen mostréd que el ligamento periodontal
viable es capaz de inducir la formecidn de un nuevo hueso
alveolar. Si se encuentra presente un cofgulo sanguineo es
necesario suprimirlo mediante irrigacidén en lugar de cure-
taje.

El diente es reimplantado y recolocado mediante una pre-
eidn digital suave. Deberé obtenerse una radiografia para
verificar la posicién correcta. Todo desgarro de los teji-
dos blandos debe ser suturado con el fin de detener las
filtraciones hemorrégicas antes de la inmovilizacidn del

diente.



~ Antibiéticos y profilexis antiteténics.

Dado que rara vez se producen infecciones agudas en los
dientes reimplantados, la administracién rutinaria de anti-
bidticos no se justifica cuando el tejido pulpar deberé ser
extirpado en el cursoe de las primeras dos semanas, Los
pacientes con dientes evidentemente conteminados o con indi
caciones médicas para el uso profiléctico de antibidticos
representan excepciones.

Si el diente avulsionado o le herida han sufrido conta~
minecidn con materiael del suelo deberf aplicerse uns inyec-

cién antiteténica.

~Extirpacifén de la pulpa y obturacién del conducto radi-
cular con hidréxido de calcio.

Este materiel fue empleado en dientes reimplantados con
una formacién radicular incompleta. Se observé que el hidr_d_
xido de calcio era capaz de inhibir la resorcidn radicular
cuando se lleva a cabo un tratamiento endodéntico y los
conductos eran obturados provisionalmente con pasta de
hidréxido de calcio.

Existe un mayor grado de reeorci6n‘ radicular superficisl

¥ reemplazo cuando se colocan obturaciones de gutapercha en

15



dientes avuleionados antes de la reimplantacién.

La extirpacién pulper debe hacerse mntee de retirar la
férula, el conducto serd limpiado y rellenado cada tres
meses dursnte un perfodo minimo de 1 afio de durmscidn. El »
cnnducto generalmente es obturado sin utilizar enestesia
local, las sensaciones experimentadas por el paciente sir-
ven como gufa para determinsr la profundidad de la obture-
cidn. Se treta de llenar completemente el conducto pero
evitando la obturacidn excesiva (sobreobturzcidén). Si se
produce una sobreobturacién ﬁo debe intentarse la remocién
del exceso de material, dado que dicho materisl es absorbi-

ble.

-0bturecién permanente del conducto con gutapercha.

Una vez que el hidrdxido de calcio ha sido retirado del
conducto y se ha colocado la gutapercha, en muchos dientes
reimplantados comienza un proceso de resorcidén con reemple-
zo. Bsto puede ser seguido de la enquilosis y posible pér-
dida del diente., Sin embargo, muchos dientes muestran esca-
soe indicios de resorcién o una resorcidn muy lenta, y en
estos casos el prondstico relacionado con la retencién pro-

longada del diente es excelenj:e.
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~Inmovilizacidn,

El tercio medio de las superficies vestibulares de las
coronas dentarias es tratedo con Acido fosférico durante 1
a 2 minutos. Una vez que los dientes son totalmente lavados
Y secados, el arco de alambre se fija primero a los dientes
sanos y se esgpera aue la resina cure. S6lo es necesaria una
pequefia cantided de resina en el tercio medio de la corona
expuesta para asegurer la férula. Luego se fijan los dien-
teé traumatizados al alambre mediante la resina, con cuida-
do de que se encuenitren en ls posicidn correcta. Pinalmente
se obtiene una radiograffa pera verificar la posicidn.

En el caso de férulas de los dientes anteriores inferio-
res, donde el alambre sobre la superficie vestibular inter-
feriréd con la oclusién, el arco de élambre es colocado so-
bre la superficie lingual. Se informa al paciente que no
deberéd masticer con los dientes traumatizados durante va-
rias semanas. Las lesiones extensas en las cuales la fil-
tracién tisular impide el secedo de los dientes pueden re-
querir la fabricgc16n de férulas de.scrflico o de metal
cementadas o sostenidas médiante alambre 1ntefdentario. Sin
embargo, estos tipos de férulas se reservan para situacio-
nes en las que 1la téenicg de la adhesién directa sea impo-

sible o poco préctica,
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Se informe al paciente acerca de una higiene oral ade-

cuada y sobre la importancia de mantener limpia esa zone.

-Duracién de la inmovilizacidn.

BEstudios recientesmostraron que le inmovilizecidn r{gi-
da de los dientes reimplantados incrementa los procesos de
resorcidn y anquilesis. Por consiguiente, los dientes reim-
plantcdos deben ser inmovilizados durente el menor tiempo
posible. El periodo de inmovilizacién recomendado en el
cago de dientes desplazados y avulsionados es de aproxima-
damente 7 a 10 dfas.

El perfodo optimo para que una férula permanezca coloca-
da en el caso de desplazamientos o avulsiones dentariae
combinadas‘con fracturas alveolares no ha sido determinado.
Nosotros sugerimos un perfodo de 14 a 21 ‘dfas, Las fractu-
ras 6seas més extensas pueden requerir tiempos de inmovili-
zacién més prolongad&s. Las fracturas radiculares requieren
el mayor perfiodo de inmovilizacién (10 a 12 semanas) debido
al lapso necesario para que tenga lugzr la formacidn del
callo en la rafz.

Después de retirar la férula los dientes deben ser puli-

dos.



1.1l Tecnica de reimplante eliminade Quirdrgicamente.

Una vez obtenida la enestesia méxima, el diente se aflo-
j‘a con elevadores. Tiene importancias fundementsl conservar
1o més posible la membrana periodontal. Se procurard evitar
el aplastamiento y el desgarro de este tejido, puesto nue
todas las evidencias indican que les provabilidades de éxi-
to dependen mucho de su exicstencia y buen estado.

La liberzcidn rsucve del diente respecto a lar paredes
2lveolares reducen la nosibilidad de fracturs, Una vez que
la pieza tiene bastante movilidad y estéd preparado el equi-
po para la obturacién retrégrada, se aplican los férceps y
se saca la pleza del alveolo. Los férceps s8lo deben utili-
zarse cusndo el diente esté bien suelto, y todas las fuer-
zas deben aplicarse en la direccidén de menor resistencia.
Puesto que la cédmara de la corona estd hueca se tendréd cui-
dado para no aplastarla.

Después de extraer el diente, =e mantiene sujeto con los
f£érceps hasta que.se devuelva al alveolo, reduciendo as{ al
minimo los nuevos traumetismos de le membrana periodontal,
que permenece adherida a las paredes radiculares. Se coloca
una compresa de gasa sobre el rea quirdrgica y se indica al
vaciente que muerda., Se recortan de 1 & 2 mm apicales de la
rafz y se inspecciona parm descartar la presencia de frac-

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

13
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puede reimplantarse, pero, si se considera inadecuado, debe
labrarse una cavidad clase I en el Apice (o los &pices).
Esta técnica se basa en las mismas reglas acue la obturacidén
rotrégrada en vivo. Si existen perforaciones, se reparan
también. Cuando se considera satisfactoria la reparacién de
la pieza, se centra la z2tencidn en el alveolo. Si debe rea—
lizarse un legrado, se limitafé al 4rea periapical. Ho debe
establecerse contacto con las paredes del alveolo, puesto
que en ellas queden tembién norciones viables de la membra-—
na periodontal, Si se observa que hay polvo dental o parti-
culas de material de relleno adheridas a la superficie
radicular, el diente puede sumergirse en solucién saiina
normal, y agitarse con suavidad para limpierlo. Se eliminan
todos los codgulos del alveolo (o los slveolos) y se rein~
serta el diente. Dado que la pieza todavia estd sujeta por
los férceps, la direccién de la insercidn serd guiada por
el eje del instrumento. La insercién debe hacerse con len—
titud y mucha suavidad. Esto permite que la sangre libre
escape del espacio alveolar. No saldri toda la sangre, pero
puesto que se ha disminuido la longitud radicular, su estan
camiento en la zona apical no creard presién excesiva.

Una vez reasentado el diente, pueden comprobarse el ali-
neemiento ¥y 1a oclusién. Quizés se genere cierta presién

hidriulica y es aconsejable reducir la oclusidn.
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5810 es necesaria una féruls cuando hsy movilidad exce—

siva; no debe dejarse colocada durante més de una semana.
Por 1o que respecta a los dientes posteriores, los rellenos
periodontales resulten bastante eficaces y tan bien tolera-
dos ncomo la férula, Se prescribirdn analgésicos adecuados,

puesto que el dolor puede persistir durante un dia o més.






Capitulo 2
2.1 Técnicas de Anestesia.

—-Anestesia Supraperiostica: Bs la més fécil, generalmen-
te el hueso cortical que recubre los fpices de loe dientes
superiores es delgado y poroso; se dirige la aguje hacia la
regidn 4picel del diente por mnestesiar.

~Bloqueo del Nervio Palatino Anterior: Se coloca el
bisel de la aguja en sentido plano contra la mucosa distal
al primer molar y en posicidn intermedim entre el margen de
la enci{a y el techo de la boca. Logremos la anectesia de
todoes los tejidos palatinos, hasté la zona correspondiente
al primer premolar.

—Nervio Esfenopalatino interno: Hacemos la puncidn en la
papila interdentaria situada entre los dos incisivos cen-
trales, penetrando la asguja por debajo de la cresta intra-~
septal hasta llegar a le papile palatina y depositar .en
ella la anestesia. Se anestesia tanto el nervio esfenopala-
tino interno derecho como izquierdo. Zone aneétesiada toda
1a regidn palatina correspondiente a los dientes anteriores.

—Anestesia Del Nervio Dentario Anterior § Infraorbitarias
Kl sgujero suborbiterio estd situmdo en la mirma linea que
el eje del segundo premolar. Cuando el paclente dirige la
mirada directamente hacia adelante como reglae general el

agujero estd situsdo aproximedemente & L cm. por debajo del
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Nervio ofté&lmico
Nervio maxilar superior

Nervio maxilar inferior



reborde orbitario inferior. Se localiza el agujero, colocég
dose suavemente la yema del dedo fndice sobre él. Se ‘Levan-
ta el labio y la mejilla hacia arriba con el ‘pulgar, se
sujeta la jeringa colocéndoia de manera que la sguja esté
dirigida en forma paralela al eje del segundo premolar. lLa
infiltracién del anestesico entre los tejidos puede perci-
birse en la punta del dedo. Ia inyeccién produce la aneste-
sia de los dientes incisivos, caninos y premolares, msi
como su periodonto, con excepcidn de la encia pelatina.

~Bloqueo Del Nervio Dentario Posterior: Tomamos como
referencia el fondo de saco o uniédn muco gingival de la
regién de terceros molares y el borde gingival del primer
molar superior, introducimos la aguja en el repliegue muco-
gingival desde el borde gingivel del primer molar y en un
angulo mAs o menos de 45° hacia arriba y atras. Zona anes—
tesiada molares superiores con excepcidn de la raiz mesio-
bucal del primer molar, se inerva por el nervio dentario
medioc. Para lograr la anestesia completa de este diente, es
preciso realizar une inyeccién peri-apical.,

~Bloqueo Del Nervio Mandibular: Al referirnos a la anes-
tesia del nervio mendibular, lo hacemos incluyendo en ella
la de tres nervios diferentes: Dentario, Linguel y Bucel.

Existen dor tecnices para bloguear el dentario inferior:

Directa e Indirecta.
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Tenemos que procurar que la rama horizontal del mexiler
est§ paralela sl suelo del piso, une vez que el paciente
haya realizado amplismente la apertura de la boca. En algu~
nes ocasiones se observa un trisngulo de tejido blando en
el opunto en que Lz l{nea miloiodea se une sl borde anterior
de 12 rama, el li{mite interno de este trisngulo es el lige~
mento pterigomendibulaxl y el limite externo ec el borde ‘
enterior de le rema, el vertice de este triangulo biene
cuedando a 6mm. aproximsdaemente por arriba de la cara oclu-—
sel de los moleres inferiores.

—fecnica Directa: Apoyamos l& jeringa en lae caras tritu
rantes de los premolares al lado contrario por anestesiar
con la eguja 1 cm més alto aue el pleno oclusel de los mola
res, empujemos la jeringa hasta que la aguja choaue con el
hueso aproximadamente 2cm. se retire ligeramente la aguja y
se deposite en esta parte 3/4 partes del cartucho, retira-
mos la jeringa lentemente depositando el resto de la solu-~
cién pera anestecial el nervio lingual y el bucal.

=Tacnica Indirecta: Colocamos la jeringa en las cares
oclusales de la zona por snestesiar, l-cm erriba hacemos la
puncidn hasta chocar con hueso, retiramos un poco la egujse
depositemos 1/4 par.t.e del cartucho pare enestesier el bucal;
retiremos un poco la sguje, haeciendola haecia v_estibula.r 1la

jeringe pare librar el borde interno de la rama de la mendi



bula, penetrando la aguje 2.5 cm para depositar el resto de
la eolucién pars anestesiar el dentario y lingual.

~Bloqueo del nervio Mentoniano: Se dirige suavemente la
aguja hacia el agujero mentonieno situado entre los dos
Premolares, se logra la anestesia de lo= dientec anteriores
haste el primer premolar, asf{ como de las estructuras facia
les blandas correspondientes.

~Bloaueo de la Fosa Incisive: La eficacia de esta inyec—
cién se debe a la presenciae de loe cenaliculos nutricios
situados en el hueso cortical del fondo de la fosa incisiva,
generalmente se obtiene anestesia pulpar y quirurgica de los

ineisivos, canino y primer premolar.
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Capitulo 3
3.1 Tipos de agujes.

Disponemos de dos tipos de. agujas que son: Agujas cortas
¥ largas, de calibre 30 y 27, respectiveamente.

Las agujes cortas las husamoe para snestesia supraperio._e
tica, anestesia palatins, enestesia intra y extraoral men-
toniana y enestesia extruoral infraorbitaria.

Les agujas largas les empleamos para anestesie cigomfti-
ca, anectesis infreorbiterie y anestesia regional mandibu-

lar.



Capitulo 4
4.1 Tipos de Anestésicos.
Los anestésicos e dividen en tres grupos:
l.~ Grupo de los alcoholes (esta en desuso).
2,~ Grupo de los esteres:
Acido naramino benzoico-~ Novocaina
Acido benzoico- Benzocaina
hetabultetemina~ Uncaina
lletabutoxiceina~ +rimecaina
3.~ Jrupo de las amidas:
Lidocaina- Xilocaina
Mepivacaina~ Carbocuina

srilocaina~ Citanest.

27
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Cap{tulo 5
5.1 Composicién de la Saliva.

VEn el hombre, la saliva es producida principalmente por
tres pares de gléndulas grendes: submexilar, sublingual y
varotida. Existen gldndulas accesorias.

Un adulto secreta de uno a doe litros de saliva sl die,
a rezén de 3.5 haste 4 ml/min. durente una estimulacidn
méxime.

La composicién de la salive nue secretan; las perbtidas
son gléndulas serosas, Las otras dos gléndulas contienen
células serosas y mucosas; la submexilar contiene més célu-
las serosas, y la eublingual mée células mucosas. La secre-
cidn serosz es méds fluida y se compone sobre todo de agua y
electrflitos; la secrecidédn mucosa es trancsparente y viscosa,

La composicidn de la saliva varf{a segin la gléndule de
donde proviene, la rapidez de secrecién, y tembién eﬁ par-
te el est{mulo desencadenente. De 97 a 99.5 % de la saliva
es agua. El pH de la saliva mixte ver{a de 6.3 a 6.8, pero
pronto se‘vuelve mée alcalina en la boca, pof pérdide de
biéxido de carbono disuelto. Los principales electrélitos
de la saliva son X, Cl, HCO3 y Hp0; los dos primeros iones
provendr{an de la corriente sanguinea, el tercero tanto de
la sengre como del mefabolismo celuler. La secrecién prima-

ria es pobre en Na.



29
Capi{tulo 6
6.1 Pactores que intervienen en la cirugfa bucal.

Un problema siempre presente en el cempo de la cirugfa
bucal es el de la infeccidn. Bajo cir;:unstancias normales,
la cavidad bucal nunca ectd estéril y, si no fuera por algu
noe factores intrinsecos y extrinsecos, el tratamiento de
un paciente odontoldgico ser{s inconmensurablemente més
diffcil.

Los factores intrincecos incluyen la inmunidad regional
normal del huéeped a la flora bacteriane de la boca, la
funcidn de desprendimiento o descamacién natural del epite-
lio adyacente, la sbundante irrigescién sanguinea presente
en la cavidad bucal y le respueste inmediate de los leuco-
citos cuando las bacterias invaden al huesped. Ademds,  se
ha hallado que la salive tiene un efecto inhibitorio sobre
algunas ﬁacterias, particularmente aquellas extrafiac & la
flora normal. Le flora normel actda también como barrera
para los micfoorgenismos invasores.

Ioe factores extrinsecos que pueden colaborar en el
control de las infecciones bucales son muchos; el més nota-
ble es la observacién de buenas téenicas quirdrgicae y
asépticas, el uso de entibidticos y quimioterdpicos.

En cualquier referencia a le bacteriologis quinirgica

aplicable & la cavidad bucel y surs estructurae adyscentes,



hay que tener conciencia de la existencia de innumersbles

microorgenismos que son habitantes normales de e‘.;.ta regién.,
Las bacterias m&s comunes nue se encuentran en la boca in-
cluyen los estreptococos «y g, los estreptococos no hemo-
1{ticoe, el Staphylococcus sureus, el Stephylococcue albus,
espiroquetes de Vincent y bacilos fusiformes. Se han notedo
en la seliva cantidades crecientes de microorgenicemorc enti-
bioticorresictentes, varticularmente zquellos aue resicten
a la penicilina. La virulencia y la cantided de estas bact_e
rias son controladas en general en la cavidzd bucsel por el
leve efecto bactericida de la scalive y la deglucién de los
1{ouidos buceles hacia el estémego, donde el nivel de pH es
suficiente como vara destruir la mayorfz de las bacteries y

digerir lo que queda.
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Capitulo 7
7.1 Casos clinicos

Mujer de 4% afios que estabe recibiendo tratamiento en la
Universidad de Indiana para restauracidn de los dientes
.anteriores superiores., Durente el tretamiento se dessrrolld
una pulpitis sguda en el incisivo lateral izquierdo supe~
rior, La pieza fue cometida a tratamiento endoddntico. Al
cabo de un afio, se febricd y cementd un mufidn colado. La
roediografia demostrd nue el cemento de fosfato de cinc so-
bresalie a través de una perforzcidn latersl y se aprecid
un tracto fistuloso sobre la zona.

Un mes después te considerd que el diente era candidato
a la extreccidn seguida de reimplantacidn, debido a la inti
ma proximided de la perforacidn &l incisivo central y al
hueso de la cresta interproximal. La pieza se extrajo sin
complicaciones, se localizé la perforacién, se repard y vol
vio 2 implantarse. Se volvié e cementar la corona temporal.
ElL examen de los tejidos blandos al cabo de un mes demostrd
que la enc{a estaba sana y la pieza no presentaba meyor
movilidad que cualquiera de las otraes anteriores.
" La radiograffa de control al cabo de un afio no demostrd
evidencia de resorcién y, excepto en el Apice, eran norma-
les los contornos del ligamento periedontal. EL diente per-

manecid asintomético.
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A los cuatro affos, la exploracidn radiogréfice reveld una

obturacién apical retrdgrada. Habia sido reslizede dos afioe
entes y heb{a cicatrizado de forma baestante satisfactoria.
Bl ligemento periodontal estabe todavia intecto lateralmente
¥ no habia evidencias de snquilosis ni de resorcidn. Desde
el punto de viete clfnico, el diente vermeneci{s asintoméiti-
co y =o eprecié normalidad del color de los tejidos y de la

profundided de la bolsa periodontal.
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7.2 Reimplantacién de un segundo premolar inferior
parcialmente formado y erupcionado extraido por accidente.

EL. paciente, C. C., nifio de 10 afios de edad, vino a la
clinica dental para que se le extrajera un primer molar
inferior izquierdo cariado.

Un estudisnte de odontologiz, por inedvertenciz, "expul-
so" {al suelo) un segundo premolar completamente erupcione-
do y narcialmente formado, 2l intenter extrser con un ele-
vador el primer molar czriado. Despuées de extrzido el pri-
mer molar, tomé el‘segundo premolar parcialmente formado,
lo lzvé con solucidn fisioldgica estéril, y lo volvi a colo
car en el alveolo. Ye se habiz formado el cofdgule senguineo
el caal fue desplazade al colocarse el diente. Se pensd que
el coégulo hebfa protesido el alveolo de la =aliva y su
poblacién bacteriana. El diente estuvo fuera de su lugar
por espacio de 10 minutos,

Se informé al paciente y 8 sus padres del accidente, se
dieron las instrucciones para que durante una semena el nifio
mantuviera una dieta liquida, y se indic§ evitar todo traume
al premolar reimplantado.

Se tomé una radiografia, y el paciente fue dado de alta.
Se recobré sin inconvenientee. Solo hubo una leve hiperesen-
eibilided que dur$ una semana. Sin embargo, como puede obser

varse en radiograff{as posteriores, a través de 19 eafios la



a4
rafz se formo completamente como une masa s§lida compueste
por cemento y dentina, sin cémarz pulpar.
Por supuesto, no hey respuesta 2l estimulo eléctrico
pulpar. ZL color del diente es idéntico al del primer pre-

molar.



7.3 Caso clfnico

Mujer de 38 afios atendida en la consulta privada para
tratamiento del segundo molar izquierdo inferior necrdtico.
Lz raf{z mesial no pudeo ser instrumentads hasta el Apice
durante 1la endodoncia y los sintomas persistierdn. 7Dada la
Jroximidad del £pice vl conducto elveolar inferior y la
imnortancie «del diente se decidfo realizar uns extrazceibn-
reimplantacidn,

T acorteomiento de la rafsz, la prenarccidn de la cavi-
dad, el relleno con -mclzsmun y la reimplantacidn.

“n la visita de control a los 8 afios, la pieza permane-
c{a asintomdtica y sana, tanto desde el punto de vista
clinico como el radiogréfico.

Bs cierto que las tasas de éxito de la endodoncia no
quirdrgica y de la quirdirgica superan a la de la reimplan-
tacidn intencionada, pero cuando no existe alternativa debe

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

Los resultados de implantes de 29 dientes acontinuscidn
se describen. Los ineisivos del maxilar constituyen el 85k
de los dientes permanentes, El periodo entre avulsibn y
reimplante fluctua desde 1 hora hasta % hores en todon
excepto un caso. 19 de loes 27 dientrs perm:nentes ecstaban
funcionando desde algunos meses haste 6 afios jostoperato-
rios, Le reabsorcidn de la raiz era la causa de perdida de
un diente en 5 cmsos. La incidencia de la reabsoreidn de la
raiz narecia cumentar con el aumento del neriodo rxtraorel,
la condicién de los tejidos de zoporte, el grado de forme-
#idn de la raiz, y el periodo y tipo de ferulizar, indica-
rén multinles factores para determinar el pronostico de
reimplantes de dientes. En conclusidn. cada esfuerzo debe-
riae =er hecho hasta preservar un diente que ha sodo avulsi«_:

nado aun en desfavorables condiciones.
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La formasién de un odontoma siguiendo la avulsién de
los incisivos permanentes inmaduros: dos casos reportados.
Desde los descubrimientos del caso 1 y esos césos revi—
radoe en la literatura esto aparentaria q.ue el sobrellena-
do d21 canal con gutapercha retiene la formdcidn de la raiz
despues de la reimplantacidn de el diente. L cenel deberia
ser llenado con la gutapercha. Consecuentemente, los auto-
res recomiéndan oue el hidroxido de calcio serie husado
como metericl de obturacifn del cenal rsdicular de una se-
cién despues del reimplente del diente permanente inmaduro
trajo coneijo & una traumatica avulsién. Con todo esto la
pasta de hidroxido de cslcio deberia cuidarse hasta rer
reabsorvida, llienandose periodicemente el canal con la pas-
ta recueride. El caso 2 enfatize la imnortancia de una
evoliicidn radiografica del periodo postoperatorio por varios
afios despues de una avulsidn traumatica de dientes perma-—

nentes inmaduros.



gsTa TESIS RO BEBE
SR BE LA msum}g}ca

La avulsifn y el reimplsnte de dientes humenoe dentro
de 15 minutos~ un largo- pronostico clinico, siguiende con
loe estudios.

21 avuleiones humenas de dientes permenentes reimplanta-
dos dentro de 15 minutos, despues de un traume estaban
siendo seguidos radiograficamente por un promedio de 5 afios.
7 dientes no mostrabun ninguna reabsorcién de ls raiz en
les observesiones periodicas. En 8 dientes se observarén
cavidedes de resorciédn poco profundas, pero no signos de
nrogreso eran observaedos con incremento en los tiempos. En
6 dientes habia avances de reabsorcién de la raiz eran
observados con incrementos de tiempo. La profundidad de les
cavidades y la resbsorcidn de la raeiz eren obeervados
empleando un indice radiografico y la reasbsorcién de la
raiz era definida como el cambio >en el ordenamiento confor-
me al paso del tiempo. La razin de la reabsorcidn de. la
raiz era determineda. Bstabe concluido que el reimplante de
dientes dentro de 15 minutos despues de la awvulsién tenia

un favorable y largo pronostico.



£rincipel tratamiento de una dislocesiédn traumatica de
un diente.

Un caso exitoso de reimplante, d;a un traumatico deserti-
culamiento de un diente.es presentado. Bl diente avulsione-~
do deberia sef reimplantado inmediatamente despuecs de cl
acéi iente. Si esto no era posible el tejido pariodontal de
el diente deberia ser protejido del deshidretamiento. La
leche ha sido demostrasda ser un valido § buen medio en el
cual el tejido periodontel vuede sobrevivir haste por 6
horas, mientras nue dientes depositados en la cavidad bucal
vuede ser reimplantado en el curso de una hora § mas tarde
2 horas, Un tratamiento con antibiotico puede ser institui-
do inmedietamente despues del reimplente, y la aplicacidn
de la vacuna del tetanos deberia ser adminlstrada despues
del reimplente, El tretamiento endodontico deberia ser

ejecitado despues de 10- 14 dias.
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Conclusidn.

Ins reimplantes se realizan con el fin de mantener el
diente dentro de su alveolo, cuando ha sufrido un trauma,
avulsidn, en dientes que no pueden ser tratados endodonti-
camente y por otros medios.

Todos los dientes reimplantados deben ser ferulizados.

En los dientes en que se reelize la extraceidn para ser
reimplantados en su mismo u otro alveolo, debe ser trauma-
tizado lo menos posible el ligamento periodontal, poraue
podemos originar anquilosis o resorcidn radicular.

El diente cuendo se ha caido al suelo debe ser lavado
con ngua corriente o suero fisiologico, sin tellar la super
ficie radicular ya que podemos traumatizar o eliminar el
ligamento periodontal. El paciente debe aplicarse la vacuna
entitetanica cuando el diente ha caido al suelo.

Los dientes avuleionados deben colocarse en leche ya que
se a comprobado que es el mejor lugar donde puede durar més
tiempo ®in sufrir una desidratacidn, puede durar 5 horas,
puede colocarse en la cavidad bucal o en suero fisiol&gico
rero es manor el tiempo.

Ios reimplantes que son practicados en el menor tiempo
tienn mayores probabilidades de exito, gue un diente que ha
permanecido por varias horas fuere de su alveolo.

Todos los reimplantes deben seguir su evolucién con un

estudio radiografico.
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CLINICOS

CASOS



Sr. Homero George

El paciente llego con dolor irradiado de la zona de
molares inferior izquierdo. Se tomo unae radiografia pe-
riapical pera observar molares, el 38T molar aparecié en
una posicién horizontal el cual clinicamente no se obeer
vaba, Se realizaron las pruebas para saber que diente es
taba ocasionando el probleme resultando ser el 3T mo-—
lar.

Se le realizo la cirugia de 3T moler inferior iz-
nuierdo. Se &nestesio con la técnica regional mandibular
indirectz. Se reslizo la incisidn, ce sepero ls encia, -
se hizo la ostectomia, osteotomia, pera libersr un poco
8l 28T molar. Se cecciono la coronz del diente nue esta-
be en una posicidn horizontael, une vez seccionada se eli
mino le corona&, se intento eliminer las rafces pero no -
se luxeben, se secciono un poco més atras del cuello del
diente para poder dividir las rafces y extraer una por -
una, una de ellas presentaba une dileceracidn le cuzl im
pedia extraer las dos raices a la vez. Se cureteo para -
eliminer el saco folicular, se lavo y se procedié a sutu
rer.

Siete d{as despues el paciente regreso para retirer
los puntos, .no presento problemass postoperatorios.



Sr. Pedro Cruz Ruiz

El paciente fué remitido de operatorias para reali-——
zarle una cirugia de canino y 2do premolar superior iz~
auierdo.

Se tomo una radiografia periapical y una oclusal pe
ra observar la posicién, 1la cual estaba horizontal.

Se znestesio con la técnica supraperiostica, 1la pa—
latina anterior, infraorbiteria. Se realizé la incisién
desde el central al 1°T molar superior izquierdoe, se des
prende la encia por palatino, se realiza la ostectomia y
ost2otomia para descubrir primero al 240 molar, una vez
descubierto el diente se rezliza un punto de apoyo entre
el diente a extraer y el hueso. Poco a poco se fué iuxen
@0 y me extrajo con el forcep #69, una vez eliminado el
2 premolar se cureteo para eliminar el saco folicular
Y se lavo bien.

Se procedid a localizar al canino el cual estaba -
mas hacia arriba y adelante, se realizo la ostectomia ¥y
osteotomia para descubrir el cenino, una vez que se des-
cubrié lo més que se pudo se realizo un punto de apoyo -
entre el hueso y el diente a extraer, se fué luxando po-
co a poco hastea que se elimino. Se cureteo el saco foli
cular el cual estaba ocasionando reabsorcién a la raiz -
del diente lateral, se lavo bien y se procedid a sutu—-
rar. Al paciente se le recetaron analgesicos antiinfla-
metorios,

El paciente regreso a los siete dias para retirar -
los puntos, el cual no presento problemas postoperato —-
rios.
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