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INTRODUCCION

Los traumatismos e¢n todas sus clasificaciones, son eventos comunes de lesiones
dentarias, que ocurren a cualquier cdad y sexo. Debido al impacto en ¢l que se involucra la
cara, afectara sin duda a las estructuras dentarias y 6seas, teniendo como consecuencia un
factor raumatico que pueden producir pérdida final de los dientes.  Ante éstos eventos el
Cirujano Dentista ticne como alternativa terapeitica LA REIMPLANTACION del
Organo dentario dafiado. Tomando en cuenta que la reimplantacion puede ser inmediata y
mediata; hablaremos de cllo extensamente en ¢l desarrollo de éste trabajo.

Estadisticamente los accidentes automovilisticos, deportivas vy de cualquier orden,
son la causa mas frecuente de lesiones bucales, en las que el pajuete vasculonervioso sera
danado, interponiéndose en la longevidad del diente dentro de su alveolo.

El tiempo wranscurrido desde el momento del accidente, y ¢l momente en ¢l que el
paciente llega al consultorio dental, asi como de los medios de conservacion y transporte
del diente y la habilidad del clinico, serin decisivos para el éxito o fracaso de éstas

estructuras dentarias.



UNIDAD 1

REIMPLANTACION

1.1 TERMINOLOGIA

A continuaciéon se mencionan los términos que con mas frecuencia el Cirujano Dentista
encuentra en Ia literatura, de acuerdo a diferentes autores.

AVULSION: Exarticulacion; todos los casos en que el diente ha sido desplazado
completamente fuera de su alvéolo.' '’

CONCUSION: Lesion en las estructuras de sostén del diente con aflojamiento anormal
o desplazamicnto, pero con reaccion evidente a la percusion '’

LUXACION EXTRUSIVA: ( desplazamiento periférico, avulsion parcial ):
Desplazamiento parcial del diente fuera de su alvéolo.

LUXACION INTRUSIVA: ( dislocacion central ). Desplazamiento del diente hacia la
profundidad del hueso alveolar. Esta lesion, va acompafiada por comunicacion o fractura de la
cavidad alveolar. La direccion de la dislocacion puede ir hacia el apice de la raiz.‘ "’

La diferencia mas importante clinicamente entre la luxacion intrusiva y la luxacion

extrusiva, es que en ésta ultima cl apice se desplaza fuera de su nicho y no atravéz de la cavidad

alveolar como en la luxacién intrusiva ‘!’

(1) Andressen J. O., Lesiones traumaticas de los Dientes, Edit. Labar, Barcelons Espaia, 1984



AVULSION: fs la dislocacion completa del diente y su separacion total del alvéolo ! 2

CONCUSION: Es una lesion del diente y de su aparato de fijacion sin que se produzca
un desplazamiento de su posicion el alvéolo  El hallazgo clinico mas notable consiste en una
marcada sensibilidad a la percusion Aunque no exista un desplazamicnto visible pucde
detectarse su movilidad. ¥’

DESPLAZAMIENTO- Designa a una lesion en la cual ef diente ha variado de posicion

en su alvéolo. Si el dicnte muestra cualquier tipo de variacion con respecto ha su posicién

habitual significa que ha sido despluzado. El desplazamiento puede ser
Extrusivo. Hacia el exterior del alvéolo

Intrusivo’  Mas profundo en el hueso alveolar. 7

REIMPLANTACION: Es la recolocacion del diente en su alvéolo, con la finalidad de

lograr su reinsercion, que suele ser después de una avulsion accidental ¢

AVULSION: Decnominada desarticulacion,  exarticulacion; se define como el

desplazamiento total del diente fuera de su alvéolo.' *’

CONMOCION: Diente que presenta sensibilidad a la percusion aunque no presente

movilidad ni esté desplazado.'*’



EXTRUSION: Es una condicion en la cual el diente es parcialmente desplazado de su
alvéolo, también se le llama desplazamiento peritérico, exfoliacion parcial o desplazamiento

parcial del diente**’

INTRUSION: (luxacion intrusiva, luxacion central): Es el desplazamiento del diente
hacia el hueso alveolar, que suele ir acompaiada de la fragmentaciéon o fractura del alvéolo
oseo.'*?

SUBLUXACION: Se refiere a un diente con movilidad anormal, aunque no esté

desplazado. Movilizacion sin desplazamiento.t*®

{2) Cohen Stcphen, Endodoncia, Los Caminas da la Pupa, Edit Panemericana, Buenios Aires Argentina, 198K,
{3) Ingle Bevorige, Endodoncia, Edit Inleramericana, Méxica, 1983,

(4) Ingle Ide, Jonh , F. Tainior, Jery, Manual Prictico de Endodoncia, Edit. inleramenicana, 1987.



REIMPLANTACION' La reimplantacion dentaria es un procedimicnto que consiste en
asentar un diente que ha sido desplazado accidental o intencionatlmente. *?
REIMPLANTACION INMEDIATA Cuando un diente ha sufrido la luxacion

completa y se¢ reimplanta inmedistamente (cosa de segundos © minutos) con todo su

desmorrizodonto vivo y generalmente también con la pulpa vital.**?

REIMPLANTACION MEDIATA Se califica de mediata la reimplantacion de un
diente, cuando entre la luxacion completa y la operacion, han transcurrido mas de treinta
minutos, a veces horas o hasta dias!>’

REIMPLANTACION D DIENTES SUBLUNADOS: Esta intervencion consiste en

reducir lo mas pronto posible a su lugar exacto, dientes que han sido parcialmente o
incompletamente desalojados de su alvéolo.' >

INTRUSION: Se da éste nombre a la impactacion de un diente en la esponjosa

metalveolar, torniandolo a la infra, extra o intraoclusion.*?

Edit. Méndez Otoo Franciseo, Miénico 1986,

{5 ) Kuttler Yuri;, de ia Pricti



REIMPLANTACION. Es cuando uno o varios dientes son Iuxados o avulsionados
totalmente de sus alveolos a causa de un traumatismo. y se debe realizar su reimplantacion, ‘¢’
SUBLUXACION: Es cuando un diente puede separarse parcialmente de su alvéolo, sin

llegar a avulsionarlo, puecde ser por penetracion © impactacion del diente en su alvéolo

(intrusion ), o por salida de éste ( extrusion ) *°}

REIMPLANTACION: La reimplantacion es volver a colocar un diente en su propio
alveolo. El diente puede haberse avulsionado traumaticamente,; desalojado en forma accidental
)

. 7
o extruido.!

REIMPLANTACION: Es la reposicion de un diente extraido de la bolsa alveolar de

forma intencional o accidental .‘®?

REIMPLANTACION: Es la recolocacion de un diente extraido de su alvéolo y que se

ha vuelto a colocar en el mismo.'"”’

(6 ) Lasala Ange!; Endodoncis, Edit Salvat, Méxica D.F., 1993

Edie. Buonos Aircs Argenitina , 1987

(7 ) Laskin M. Dacicl; Cirugia Bucal y

Edit. Satval, Espana. 1991,

(#) Woins S. Franklia. T atica cn

(%) Durantc Avellanal Ciro; Diccionario Odontologico, Edit. Mundi, Bucnos Aircs Argentina, 1988,



En iérminos gencrales, con las definiciones citadas y rcvisadas anteriormente, de
acuerdo a nuestra apreciacion personal. podemos decir que no hay discrepancias en el
significado de dichos términos

Para una mayor comprension y con fines de conveniencia coincidimos con el criterio
marcado por el autor 1de Ingle, donde hace cambios a la siguiente terminologia.

Concusion por Conmocion

Este cambio en la sinominia no permite pérdida en la interpretacion del concepto.



1.2 REIMPLANTACION INMEDIATA

Como su nombre lo indica, esta reimplantacion, se debe realizar en un lapso de
segundos o minutos, para poder maniener con vitalidad tanto al ligamento periodontal como al
paquete vasculonervioso (pulpa), y asi evitar dafios posteriores como vendria ser cualquier tipo
de resorcion

Cuando sucede un accidente ( automovilistico, deportivo. etc. ). las personas que han

sufrido el dafio o las que se encueatran cerca, deberan estar instruidos para saber qué hacer en

€l momento

PROCEDIMIENTOS BASICOS DE REIMPLANTACION*

Proporcionar al paciente un analgésico y/o un calmantc

2 - Con la mayoer limpieza de manos y un ligero lavado del diente; éste debera ser rehubicado
en ¢l alvéolo antes de que se forme el cosgulo, haciendo una ligera presion hasta que ocu-
pe su lugar

3.- Scle pide al paciente que cierre fucrtemente sus dientes.

4.-

Se debe buscar a un Ciryjano Dentista para que fije el diente lastimado a los dientes veci-

nos, y dé instrucciones en caso necesario ' '°!

Cuando el paciente llega con el Odontologo, ¥y ya se ha realizado el reimplante

inmediato, aparte de la fijacion del diemte dafiado, el Cingjano Dentista debe realizar un examen
radiografico v chinico

* Se hablan de €llo con mas dotalic oo 1s Tdad 4

€10) Yun Kumtier de

Fractica, £dit Méndcr Oteo Francisco, Meooco 1986



Si el Odontologo puede asegurarse de que el diente estaba completo y sin reciduos
cuando fue recolocado, no debera tocarlo. E! examen radiografico no debera dar muestras de
fractura alveolar, posteriormente se probara la vitalidad de cuatro o cinco dientes vecinos, asi
como de los antagonistas

Las fracturas radiculares se pueden palpar cuando se coloca un dedo sobre la mucosa.
Cuando existe desplazamiento dental, podra observarse hemorragia en €l surco gingival ademas

habra dolor provocado por el desgarro de las fibras periodontales.



1.3 REIMPLANTACION MEDIATA

Esta reimplantacion, es la que se realiza cuando ya ha transcurrido un largo tiempo,
entre ¢l momento de! accidente hasta el momento en que el paciente se presenta a un
consultorio dental. Este lapso es de 30 minutos, aveces horas o hasta dias

Es muy importante determinar cuando se produjo el accidente; ya que con el transcurso
del tiempo, los coagulos sanguineos y las fibras colagenas comienzan a formarse, los ligamentos
periodontales y los dientes se secan, la saliva contamina la herida y todos estos factores
incidiran en la toma de decisiones relativas a la secuencia del tratamiento

Cuando el diente ha estado fuera de la boca por mucho tiempo, o esta visiblemente
contaminado, no es de crucial importancia la recolocacion inmediata; es decir, que la terapia
endodontica puede llevarse a cabo fuera de la boca antes de la reimplantacion.

Si el ligamento periodontal se encontrase totalmente danado, cntonces podra estar
indicado el tratamiento de la superficie radicular con tluoruro de sodio al 2.4% y con un PH de
5.5, esto con la finalidad de retardar ¢l proceso de reabsorcion.

Cabe mencionar que ¢l tratamiento de fluoruros se debe realizar una vez que la
extirpacion pulpar y la obturacion del conducto se cncuentre terminada.

Con respecto a la ferulizacion o estabilizacion de estos dientes, podemos decir que no

serd de mucha utilidad, ya que permaneceran inmoviles por la anquilosis alli formada.

10



UNIDAD 2

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

2.1 INDICACIONES
1. PERIODO EXTRAORAIL

Cuanto menor sea el periodo extraoral, mayor es la posibilidad de conservaciéon del
diente reimplantado, debido a que el ligamento periodontal posee una sensibilidad extrema a la
desecacion extrabucal, a los cambios de temperatura, a la contaminacion y a la manipulacion.

2. MEDIOS DE CONSERVACION

Para considerar qug cl pronostico de supervivencia del diente dentro de su alvéolo sea
favorable, tambic¢n va a depender del medio en ¢l que se encuentre.  Esto es importante, ya que
los dientes expuestos al aire sufren resorcion radicular o anquilosis.

3.- PRESENCIA DE LIGAMENTO PERIODONTAL ORIGINAL

La presencia de un ligamento periodontal intacto y viable sobre la superficie radicular
reimplantado inmediatamente después de la avulsion, es el tactor mas importante para asegurar

la curacion en ausencia de resorcion radicular.

11



4. REIMPLANTACION ELECTIVA ( PERSONAS ADULTAS )
Cuando por razones endodonticas, quirtirgicas o economicas, se descarta el tratamiento
de conductos convencional o quirurgico, el diente comprometido apicalmente puede ser

extraido para asi ser tratado endodonticamente y reimplantado minutos mas tarde, y st para el

paciente es importante retenerlos por breve tiempo ( 5 afios ), puede ser beneficiosa la

reimplantacion electiva
5 AUTOTRANSPLANTE ( MISMO PACIENTE)

Latasa de resultados positivos, aumenta cuando los propios pacientes se reimplantan el

diente inmediatamente después del accidente, tienen el pronodstico mas favorable en cuanto a

fijacion y conservacion.  Evolucionan mejor que los reimplantes que realiza ¢l Odontdlogo

6. EXARTICULACION EN UNA EXTRACCION

1.os dienies que son desalojados accidentalmente durante una extraccion y vueltos a

colocar en ¢l acto, evolucionan favorablemente

7. DIENTES EXTRUIDOS

Estos dientes que son periodontalmente condenados, extruidos y demasiado moviles, se

mantienen por algunos ailos mas.  Se pueden extraer, profundizar el alvéolo y volver a

reimplantarlos  El problema de la movilidad se elimina con la anquilosis y ¢l de la estética con

1a intrusion.

12



2.2 CONTRAINDICACIONES

1. DIENTES TEMPORALES

No deben reimplantarse ya que se reabsorben normalmente.

Lo mas importante es que la anquilosis que se produce atenta contra la erupcion de los
dientes permanentes.
los dientes se encuentran en el periddo de exfollacidon y cuyos dientes

Cuando

permanentes estan a punto de erupcionar

2. CARIES

El diente avulsionado preferentemente no debe tener un proceso de caries extenso y
evidencia de enfermedad periodontal avanzada, ya que pueden interferir con la reimplantacion

si esta presente a nivel radicular

3. APINAMIENTO
El apiftamiento severo en la zona, es un mal pronostico para ¢l diente a reimplantar.
Esto quiere decir, que si en un futuro se pretende realizar un tratamiento ortodéncico,

la anquilosis ya declarada. va a impedir cualquier movimiento que se desee realizar para fines

estéticos.

13



4. FRACTURA DE LA LAMINA OSEA CON PROBLEMAS PARODONTALES
Fractura alveolar con inflamacion marginal ( gingivitis, parodontitis ) y periapical, lo
Para intentar no sélo su

cual conlleva a la extraccion o reabsorcion radicular periférica

consolidacion en el alvéolo sino que la pulpa vital siga su funcion como formadora apical y

dentinal

5. PACIENTES IOVENES

La anquilosis puede retener al diente en su posicion de reimplante, y asi perturbar el

crecimiento normal del proceso alveolar. El resultaco es una infraociusion aparente ¢n el diente

reimplantado, con migracion y maloclusion de dientes adyacente

6. CIRUJANO DENTISTA

En muchas ocasiones. el prondstico de un diente que ha sido avulsionado, es puesto en
peligro por la forma en que se maneja la situacion, esto incluye el exceso de intervencion, ya
que los odontdlogos creen que deben hacer “algo™, siendo que ciertos procedimientos son

esenciales para minimizar lesiones sobre el ligamento periodontal y fa puipa.

Siro se tiene el suficiente conocimiento y capacitacion para llevar a cabo el tratamiento,

lo que se va a lograr es el fracaso de la reimplantacion.

14



UNIDAD 3

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

3.1 EXAMEN CLINICO

Generalmente un traumatismo provoca alteraciones de ansiedad en el paciente, sus
familiares y, tal vez lleguc a sucederle lo mismo a! Cirujano Dentista Sin  embargo el
Odontologo debera tomar las medidas adecuadas para controlar la situacién y poder llevar a
cabo una evaluacion de los dafos.

Todos los interrogatorios son importantes, no obstante, el interrogatorio médico es de
vital importancia, ya que no se podra administrar ningun anestésico local sin saber el o los

riesgos que ello podria tener a consecuencia

3.1 HISTORIA DEL ACCIDENTE

Sin lugar a dudas la historia del accidente es importante; pues se debe establecer como,
cuando y donde ocurrio el suceso.

El saber como sucedio el accidente, permitira  al Cirujano Dentista localizar lesiones
especificas; como por ¢jemplo, podemos citar un impacto en los labios y los dientes anteriores,
el cual puede acompaiarse de fracturas coronarias, de raices, e incluso de hueso en la zona

anterior.



Importante es determinar cuando se produjo el accidente, esta pregunta se debe realizar
porque el tiempo es crucial en el éxito del reimplante, ademas de que permite establecer si ya ha
habido la formacién de coagulos sanguineos, si la saliva ha contaminado el alvéolo, etc.; y
factores dec éstos tipos podrian intervenir en las decisiones relativas a la secuencia terapeutica

El lugar en el que se produjo el traumatismo es decisivo para establecer el pronostico,;

pues no seria €l mismo para un diente que se avulsiona en un lugar hamedo y limpio; a que si el

diente avulsionado se encuentra en donde sucedid un accidente automovilistico y hay aceite y
gasolina.
Algo que también influira de manera significativa, es saber si alguien, familiar o del

personal médico, ha realizado algan tipo de tratamiento.

3.1.2 SINTOMATOLOGIA
Ademas del dolor y la hemorragia, el paciente pucde experimentar una sensacion

el

desagradable especifica.  Si el paciente manifesta que * los dientes ya no engranan
Odontologo debera considerar la posibilidad de desplazamiento o de fractura osea. El dolor
que aparecc solo cuando el paciente cierra la boca puede indicar la presencia de fractura

coronaris radicular u 6sea o un despliazamiento.*"’

(1) Cohen Sicphen, Endodoncia, {.os Caninos de ja Pulpa, EdiL ParamcricansBuencs Aircs Argentina, 1988



3.1.2 EXAMEN NEUROLOG!ICO

Debido a que las lesiones traumaticas dentarias pueden estar acompanadas de
traumatismos de cabeza y cucllo. mientras se realizan los interrogatorios, el Cirujano Dentista
debe observar al paciente, para poder detectar alguna complicacion neurologica

Para poder determinar un dano neuroldgico, consideraremos la coherencia con la que

nos habla ¢l paciente; asi mismo tendremos el cuidado de hacer preguntas tales como:
- ¢ Siente adormecimiento en lengua y labios?

- ¢ Puede girar su cabeza para ambos lados

- ¢ Siente zumbido cn los oidos”

somnaolencias o vomitos desde el accidente?

- ¢ Ha padecido mareos, cefalea
Si alguna o todas las preguntas anteriores resultaran afirmativas, antes de prescribir
analgésicos o llevar a cabo una sedacion, el paciente deberid ser remitido para una amplia

evaluacion meédico-neurolagica

3.1.4 EXAMEN DE TEJIDOS INTRAORALES

La exploracion intrabucal, en acasiones es obstaculizada por distintas lesiones faciales,
labiales © por el intenso dolor. La articulacion temporomandibular, debe ser evaluada por
medio de la palpacion externa mientras el paciente abre y cierra la boca, de igual manera se
examinard el arco cigomatico, el angulo y el borde inferior de la mandibula;, debera ser
observada alguna marca de tumefaccién o hematoma, pues podrian ser indicadores de tracturas

bseas.



Los tejidos biandos, tales como labios, lengua, carrillos, paladar, piso de boca, deberin

irros, asi tambien las encias seran evaluadas

ser examinados por posibles des

El Cinyano Dentista debe tener presente, que cualquier hallazgo anormal pudiera ser
indicio de lesiones o fracturas dentales u ¢seas.

En el examen de tejidos duros es necesario evaluar individualmente los dientes y sus
tejidos de soporte con la ayuda de un explorador y una sonda periodontal

Si al abrir el paciente la boca la primera impresion es la de una incorrecta alineacion y
por ende existe movilidad. podria pensarse en una fractura osea

Cuando xe¢ examina la mandibula, para descartar posibles lesiones del hueso, debera

ales de los dientes posteriores, e inmediatamente

colacarse ¢l dedo indice sobre las caras oclus

realizar movimientos de la mandibula de lado a lado vy de adelante hacia atras. Las molestias

indicadores de una fractura

con éstos movimientos seran buenos

INSIBILIDAD

3. 1.5 PRUEBAS DE

Son muy importantes las prucbas de vitalidad para planear ¢l tratamiento. La funcion de
éstas pruebas es la conduccion Jde estimulos a tos receptores sensibles de la pulpa dental. Estas
Se deben repetir con intervalos de

pruebas deben realizarse ¢n el momento del examen clinico

30, 80, 90 dias y un afio después del accidente.

1. ESTIMULOS TERMICOS

Los estimulos mas usados son la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el hiclo y la

nieve de Dioxido de carbono diclordifluormetano



Esta prueba puede dar una respuesta negativa en el tejido pulpar normal, de igual forma
puede indicar una pulpa viva o no viva, como en casos de gangrena cuando el calor de la
gutapercha produce expansion térmica de los fluidos de la zona pulpar, que a su vez pueden

ejercer presion en los tejidos periodontales inflamados

* GUTAPERCHA CALIENTE

Se calienta una barrita de gutapercha por dos segundos y se coloca sobre la superficie

vestibular del diente afectado

* HIELO
Es colocar un trozo de hielo en la superficie vestibular. La reaccion depende del tiempo

con que se aplique, con dos segundos es suficiente, ya que un peridodo de 5 a 8 segundos puede

aumentar la sensibilidad de ésta prueba.

* CLORURO DE ETILO

Sec efectua sumergiendo una torunda pequefia de algodéon en cloruro de etilo y se coloca

sobre la zona vestibular del diente.

* NIEVE DE DIOXIDO DE CARBONO
Esta prueba es muy segura incluso en dientes inmaduros. Permite la prueba de vitalidad
cuando el diente esta completamente ferulizado o presenta una corona temporal.

Su inconveniente es la baja temperatura de la nieve, que produce lineas de fractura

sobre el esmalte.



* CLORURQ DE ETILO

( diclordiffuormetano ) © Es otra prucba por medio del frio, en el cual se libera un
aerosol a la temperatura de -28 ° C sobre la superficie del csmalte

Igual al diéxido de carbono, se obtiene una respuesta segura tanto en dientes maduros
como inmaduros. Su unico inconveniente es la produccion de lincas de fractura en el esmalte,

debido al shock termico, sole que en menor grado.

2. ESTIMULOS ELECTRICOS

Este tipo de pruebas eléctricas, es un instrumento medidor de corriente que permite el
control de {a forma, duracion, frecuencia ¥ direccion del estimuto

Los medidores vitalometros eléctricos pueden dar lugar a diferentes respuestas por las
variaciones de la resistencia eléctnca de los tejidos,  especialmente el esmalie, las cuales se
producen por fisuras. caries y restauraciones No obstante que el estimulo debe quedar
definido puesto que afvcta significativamente la excitacion del nervio

* La duracion det estimulo sera de 10 milisegundos 0 mas.

* La prueba se realizara de la sigutente manera:

paciente debe avisar cuando sienta alguna sensacion.
L.a superficie s¢ stca con aire v sc aisla relativamente,
Se coloca el electrodo lo mas Icjos de la encia, esto es sobre la zona de fractura o en
el borde incisal

* El pulpometro se activa constantemente hasta que quede determinado el dolor del
diente. Alguna férula o corona pucde alterar las respuesia del estimulo, debido que al contacto
con alguna de éstas, la corriente sobrepasa al diente y es conducida a ia encia, aumentando el
dolor. Para evitar este incidente se colocara ¢l clectrodo a un milimetro del metal.

Una alternativa segura serd en lugar del vitalémetro, utilizar el didoxido de carbono.

3. PERCUSIONES
La reaccion a la percusion es esencial para diagnosticar lesiones en el ligamento
periodontal. Una prucba es un golpeteo ( percutiendo ) ligeramente con el mango del espejo

bucal tanto horizontal como verticalmente.



* Las lesiones del ligamento periodontales produciran dolor. En nifios basta el
golpeteo con la punta del dedo

* Un sonido metalico duro, indicard que el diente esta impactado en el hueso y un
sonido apagado indicara subluxacion o luxacion intrusiva, de igual forma en lesiones apicales.

* Los bordes incisales deben ser percutidos para localizar fracturas incompletas o
dientes que han sido ligeramente desplazados de sus alveolos

*  La acumulacion de liquido extravasado y ¢l desgarro de las fibras periodontales

aumentara la sensibilidad del diente

3.1.6 EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiografico ¢s indispensable a fin de revelar posibles fracturas de hueso y
lesiones de dientes adyacentes

En la interpretacion radiografica se observara:

1. El estado de la formacion apical

M

Lesiones periapicales y radiculares

3. Luxacion o desplazamiento radicular

4. Resorcion dentinaria o cementodentinaria
5. Fracturas o fisuras dseas

6. Cucrpos extrafios
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Las lineas de fractura en direccion mesiodistal o diagonal en direccion vestibulo-lingual
pueden no ser evidentes en la radiografia; asi de la misma manera, una fractura lincal fina puede
ser observada tiempo después, cuando los liquidos tisulares y la movilidad separan los
fragmentos fracturados

Las radiografias de tipo periapical, son de gran utilidad para hacer los hallazgos, pero
cuando se desea investigar la posible fractura dsea sera necesario la utilizacion de radiografias
de tipo oclusal o panoramicas

Es importante  que ¢l Cirujano Duentista lleve un riguroso archivo radiografico, para

saber la secuencia y evolucion del tratamiento
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UNIDAD 4
PROCEDIMIENTO Y/O TECNICA QUIRURGICA

El tratamiento de un diente avulsionado, se realiza en basc al ligamento periodountal; es

decir, si éste es viable o no.

Si el Cirujano Dentista cree en la posibilidad de que exista una reinsercion normal,
entonces el diente se reimplantara inmediatamente sin relizar el tratamiento de conductos. Hay
que tener presente que solo se podrda efectuar cuando el diente macroscopicamente se
encuentra limpio, y que tenga fuera de la cavidad oral menos de 30 minutos.

St la reimplantacion estuviese indicada, sera necesario considerar si presenta una

solucion terapeudtica permancnte, o si en cambio, el diente reimplantado servira simplemente

como mantenedor de espacio hasta que se considere legado el momento de hacer el

tratamiento definitivo. En este caso puede indicarse el trutamiento especial de la superficie

radicular ( tratamiento con fluoruro ), para prolongar la espectativa de vida de la

reimplantacion. *

Si la inspeccion del alveolo revela

¢ contusion o fractura del hueso, por lo general
limitada a la pared alvcolar vestibular, el primer paso de tratamiento scra el reperfilado del

alveolo con un tallador de amalgama o con un elevador recto.

* Se hablara de ello enla pag. 30
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INDICACIONES GENERALES AL PACIENTE EN EL MOMENTO DE LA
AVULSION

Cuando un progenitor o un paciente informa al Cirujano Dentista del suceso de una
avulsion ( llamada telefonica), debida a un accidente, golpe, etc. Es necesario dar instrucciones
al paciente, paramédico, padre o responsable que pueda efectuar las siguientes indicaciones
para que vueivan a colocar el diente en su alveolo

Que acuda lo antes posible al consultorio dental, sin antes tomar en cuenta los pasos
que a continuacion se mencionan:

1.- Proporcionar al paciente un calmante

2.- Si el diente se cncuentra recubierto de restos. debe ser higienizado succionandolo o
lavandolo con agua corriente durante 10 minutos.

3.- El diente no debe ser taocado, frotado o raspado por su raiz.

4 - Se reubica con suavidad el diente haciendo una rotacion alternada en su alveolo, tan cerca
de su posicion original como sca pusible antes de que se organice el coagulo

5.- Se instruye el paciente a ocluir con suavidad sus dientes y sin que hable

6.~ Asistir al consultorio dental.

Si el paciente o responsable no esta dispuesto a reimplantar el diente, o hay algan
impedimento para que se realice ( fractura alveolar ), debe recomendarse al paciente llevar el

diente al consultorio lo mas rapido posible. Existen varias formas de transportario:
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* Mantener el diente debajo de la lengua o en el vestibulo bucal ( mantenerlo humedecido ). Si

esto no es posible debido a que se trata de un nifio pequeiio o un adulto sin control emocional,

mo paciente O en caso de que no se pueda efectuar

se guardara en un vaso von saliva del mi

la reimplantacion inmediata, debido a que el paciente no tenga edad suficiente para que
constituya un riesgo de ingestién accidental

* Sec utilizara un vaso o una bolsa de plastico para que alli se coloque el érgano, en soluciones
como leche, saliva, sangre, suero fisitogico y solucion salina

¥n

o de usar saliva, el periodo extraalveolar debe limitarse a un maximo de 2 horas.
Debido a que las bacterias presentes en la saliva. pueden tener efecto perjudicial sobre la
curacion.

* Acudir con el Cirujano Dentista
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PROCEDIMIENTO CLINICO REALIZADO DESPUES DE LA REIMPLANTACION
HECHA POR EL PACIENTE

1.- Primero se obtiene un estudio radiografico del pacicnte en ¢l cual observamos el diente
reimplantado, los dientes adyacentes y los atveolos

2.- Determinar si el diente se encuentra en su posicion y alineacion adecuadas con respecto a
los dientes adyacentes, asegurarse de que el diente no se ha traumatizado al cerca de la boca

3.- Verificar el grado de movilidad que dara algun indicio sobre una posible fractura alveolar.
4.- Si el Odontdlogo puede ascgurarse de gue ol diente estaba intacto y sin residuos cuando
fué reuhbicado en el alveolo. Sc prucha la vitalidad de cuatro o cinco dientes vecinos, asi como
de los antagonistas y se anota el hallazyo

5.- Se aplicara anestcsia si hay dolor.

6. - Si fueron exfoliados varios dicntes y no estan presentes revisar para descartar la posibildad
de que el diente haya sido desplazado hacia los tejidos blandos o estructuras faciales
adyacentes.

7.- Se coloca una férula provisional de resina fotopolimerizable. La férula sera usada unas tres
semanas. Este cs ¢l promedio para que el ligamento se rcinserte en la nueva superficie

cemental. Tan pronto como el diente esté firmemente insertado en el alveolo se hara el

tratamiento de conductos.



4.1 TRATAMIENTO DE LA REIMPLLANTACION INMEDIATA

El Cirujano Dentista debera llevar a cabo los siguientes pasos para el tratamiento de la

reimplantacion inmediata

1.- Para evitar la desccacion del diente sc coloca en solucidn fisiologica.

Tomar radiogratia del alveolo y dientes cercanos

N
T

3.- Aplicar un anestésico local.
4 .- Aislado relativo, para evitar la contaminacion del alveolo

Se toma ¢l diente por su corona con un forceps apropiado

W
il

6.- Por medio de una corriente de solucion fisiologica, ayudados con una jeringa hipodérmica,

se procede a la higienizacion de la ruiz
7.- Eliminar el coagulo y cuerpos extrafos que pudieran existir en el alveolo, tratando de no
traumatizar los restos del ligamento parodontal presentes en el hueso alveolar.

- Se rchubica el diente presionando ligeramente hacia el fondo del alveolo.

8
9.~ Ferulizar ¢l diente correctamente

10.- Control radiografico para obscrvar la adecuada rchubicacion del diente, y como referencia

para controles postcriores.
11.- Debera administrarse un refuerzo para la vacuna antitctanica si ¢l diente se contaminéd y si

el nltimo refuerzo se administré mas de 5 afios antes. Si existe la seguridad de que el diente

exfoliado no ha sido contaminado con tierra, no es necesario adminisirar un refuerzo para la
vacuna, salvo que la ultima désis se haya administrado hace mas de 10 afios.
12.- Cobertura de antibidticos por una semana suele ser suficiente.

13 .- Prescribir analgésicos suaves si es necesario.

27



14.- Seguimiento. Tratamiento Endodontico con Obturacion de Hidroxido de Calcio
Una o dos semanas despues de la reimpiantacion se realiza el tratamiento de conductos.
La pulpa se extirpa, se limpia de todo remanente pulpar
Limpio y seco el conducto radicular, se procede a la obturacion con un apasito de
hidroxido de calcio

Seis a Joce meses después, puede ser obturado el conducto radicular con gutapercha.
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4.2 TRATAMIENTO DE LA REIMPLANTACION MEDIATA

Un diente traumatizado con ligamento periodontal no vital, debido a un dafio o que ha
estado fuera de la boca por mas de dos horas, puede esperarse una lesidn total e irreversible
del ligamento periodontal y de la pulpa En esta situacion el tratamiento de eleccidén consiste en
diferir la reimplantacion ( para permitir la curacion del alveolo ), ¢l tratamiento de la superficie
radicular ( para hacerlo resistente a la anquilosis ) y el tratamiento endodontico (para evitar la
reabsorcion inflamatoria ).

A continuacion se mencionan los pasos que debemos tomar en cuenta para realizar el
tratamiento mediato:
1.~ Tomar radiografia del alveolo y dientes cercanos
2.- Aplicar un anesiésico local

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RADICULAR

1.- El diente avulsionado se conserva en seco y en refrigeracion.
2.- Selava la superficie radicular, se elimina el ligamento periodontal muerto.
3.- Se extirpa la pulpa y sc ensancha e} conducto.
4.- Se sumerge el diente en el fluoruro de sodio durante 20 minutos.

El objetivo del tratamiento consiste en incorporar iones de fluoruro a la dentina y al
cemento, para retrasar el proceso de reabsorcion.
5.- Después de secar el conducto se le obtura con gutapercha y un scllador,

6.- Eliminar coagulo y cuerpos extranos presentes en el alveolo.
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7.- Se recoloca el diente en su respectivo alveolo
8.- Se controla la oclusion

9.- Ferulizacion. La férula se mantiene durante seis semanas para asegurar una posicion

estable del diente anquilosado.

TRATAMIENTO CON FLUORURO

La reabsorcion radicular se inhibe sumergiendo el diente en fluoruro antes de

reimplantarlo. E) mecanismo de éste efecto es la incorporacion de mas fluoruro en la rejilla del
cemento, con aumento de su resistencia a la accion osteoclastica. Ademas de agregar fluoruro
al hueso alveolar adyacente a medida que se libera del reimplante fluorado y ésto inhibe a las

células osteoclasticas, reduciendo la reabsorcion de hueso y raiz. Favorece la formacion osea,

ayudando asi a 12 anquilosis pero produciendo una reabsorcion de reemplazo que es mas lenta.

La inmersion de fluoruro desvitaliza el ligamento periodontal ( solo debe reservarse en el cual

se conserva el ligamento vital ). ¢n consecuencia, se recomienda la inmersién en fluoruro para

los dientes que han estado fuera de 1a boca mas de una hora, ¢n los cuales se produce anquilosis

y resorcion de reemplazo. Ademas se debe hacer si el diente ha estado totaimente seco 30

minutos o esta visiblemente contaminado
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FERULIZACION

La ferulizacion es el paso a seguir despuds de la reimplantacion propiamente dicha, y su
finalidad es la de proporcionar estabilidad al diente reimplantado. El tiempo Optimo de la
ferulizacion sera :

* 3 semanas en donde no existe dafio periodontal.

* 3 a 4 semanas en caso de daito 6seo extenso.

* 6 semanas donde no existe lipamento periodontal.

en dientes a los cuales se les ha eliminado el ligamento periodontal, el tiempo que debe

permanecer la férula es de 6 semanas

Existen diferentes tipos de terulizacion, pero unicamente describiremos el de la férula de
resina con grabado acido, por ser a nuestra consideracion de mas rapido y facil manejo; y
también por que cumple con los requerimientos para que una férula sea aceptable:
> De facil construccion, directamente en la boca del paciente sin procedimientos de
labotarorio
he Puede ser colocada pasivamente sin generar fuerzas sobre ¢t diente.
No contacta con la encia, evitando la irritacién gingival.
No interfiere con la oclusién normal
Puede ser facilmente higienizada y permite la higiéne bucal.
No traumatiza los dientes durante su colocacion.

hd Es facil de retirar.
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TECNICA

- Grabar con acido fosforico por uno o dos minutos en el tercio medio del diente
reimplantado y de los dientes adyacentes, deben evitarse las zonas interproximales.

- Se retirara el acido fosforico lavando con agua a presion y las superficies grabadas deben
secarse dirigiéndo el aire de manera axial hacia la encia.

Al término de la ferulizacion, ésta sera retirada con una piedra de alta velocidad y

abundante agua.
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OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR CON HIDROXIDO DE CALCIO

Este material fué empleado en dientes reimplantados con una formacion radicular
incompleta, en los que habia comenzado un proceso de resorcion inflamatoria de la raiz
despudés de la necrosis pulpar.  Esta tecnica se origind en el uso del hidroxido de calcio con el

tin de promover el cierre api

1 en dientes sin pulpa

N

tarde se observa que el hidroxido de caleio era capaz de inhibir la resorcion
radicular cuando se llevaba a cabo un tratamiento endodontico y los conductos eran obturados
provisoriamente con pasta de hidrosido de calcio Desde entonces, el uso de éste tipo de
pastas para detener la resorcion radicular se ha convertido en un tratamiento estandar.

El tratamiento endodontico debe ser instaurado en el curso de una o dos semanas
después de la reimplantacion

E

<iste un mayor grado de resorcion radicular superficial v de reemplazo, cuando se

colocan obturaciones de gutapercha en dientes avulsionados antes de la reimplantacion, en

comparacion con los dientes no tratados o con pulpas extirpadas,

TRATAMIENTO A SEGUIR
1.- Se efectfia el acceso usual, la extirpacion profilactica de la pulpa ( nunca deberan dejarse
abiertos los conductos con fines de drengje, dado que ésto permitira el ingreso de bacterias y

sustancias contaminantes, llevando a una resorcién radicular inflamatoria )

33



2.- Ya limpio y scco el conducto, se obtura con una pasta cspesa de hidroxido de calcio y
agua ( o paraclorofenol alcanforado, solucion salina fisiolugica y solucion anestesica )
3.- Esta es llevada por medio de un transportador de amalgama o Ientulo hasta alcanzar el
apice. Se condensa levemente con conos de papel Eliclieno y la condensacion se repiten tres
veces. despues de lo cual se aplica algodon en la camara pulpar y se comprime en sentido
apical.
4.~ Sellevan evaluaciones radiograficas para verificar la profundidad de la obturacion.
5.- El acceso es obturado con un material permanente como resina composite, esto es con ¢l
fin de evitar la pérdida de la pasta de relleno del conductao y el proceso de resorcion radicular
inflamatorio. La frecuencia optima de ¢ste procedimiento es llevarse a cabo cada tres o seis
meses hasta que se decida obtutar el conducto en forma permanente con gutapercha.

El pacicnte es citado cada tres meses, sino se observan signos y sintomas adversos, el

conducto sera limpiado y reltenado cada tres a seis meses

TRATAMIENTO ENDODONTICO

tratamiento endodantico final, consiste en una obturacion con gutapercha y sellador.
La obturacién radicular final debe ser postergada hasta un afio después de la
reimplantacion en dientes con formacidn radicular completa.

Una obturacion insuficiente podria reactivar los procesos de reabsorcion.
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4.3 INDICACIONES, CUIDADOS Y EVALUACION DEL PACIENTE POST
REIMPLANTACION.

Generalmente las indicaciones que se dan al paciente, después de la reimplantacion son:

* Dieta blanda o liquida

* La higiéne del paciente debe ser adecuada, haciéndole notar que es muy importante

mantener la zona operada en optimas condiciones. El cepillado se hara especialmente con un

cepillo de cerdas suaves y despuds del tercer dia de la operacion

Parte importante del tratamiento ¢s la indicacion de una antibioticoterapia, aunque
todavia no queda ecstablecida la seleccion del antibidtico ni su posologia en casos de
reimplantacion.

* Para ello s¢ recomendara una dosis terapeutica habitual de penicilina en ¢l periédo

inmediato de la reimplantacion.

El paciente debera volver al consultorio dental dos dias o una semana después para
evaluar que el reimplante se encuentre en su posicion y que la férula lo mantenga firmemente
en su lugar.

Decspués de la primera visita posoperatoria, se continua viendo al paciente una vez por
semana durante un mes, cada dos semanas durante otro mes y luego cada 6 meses. En esas

visitas deberan tomarse radiografias para tener control de los resultados del reimplante.
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UNIDAD 5

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL EXITO O FRACASO DEL REIMPLANTE

5.1 PERIODO EXTRAORAL Y MEDIOS DE CONSERVACION

El pronostico de supervivencia en la boca de un diente reimplantado, depende del
tiempo que se tarde en reimplantarlo y del medio en el que sc encuentre hasta ¢l momento.

Los dientes reimplantados unos minutos despues de la lesion, tienen el pronostico mas

favorable en cuanto a fijacién y conservacion prolongada.

PERIODO EXTRAORAL

El ligamento periodontal y ¢l cemento que quedan en la raiz después de la avulsion o
extrusion posce una sensibilidad a la desecacion extrabucal, a los cambios de temperatura,

contaminacién y a la manipulacién excesiva.

En cuanto menor es el periodo extraoral mayor es la posibilidad de conservacion del

dienie reimplantado, ya que cuanto mas tiempo transcurre cntre el traumatismo y la

reimplantacion mayor es la posibilidad del fracaso.

Si un diente se reimplanta en los primeros 30 minutos, tiene una probabilidad de

reinsertarse normaimente y sobrevivir: Después de éste lapso, la mayoria de los dientes van a la

anquilosis, reabsorcion o pérdida. Es mas probable que solo sobrevivan los dientes

reimplantados a pocos minutos y no a las pocas horas.
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MEDIOS DE CONSERVACION
La importancia de mantenecr el diente desprendido en un medio hamedo durante el

del ligamento periodontal.

periddo extraoral, es evitar ¢l secado atmosférico de las célula

El problema surge con la supervivencia del diente en la cavidad oral, ya que debido a
que la mayor parte de los casos, se¢ produce una resorcion cementodentinaria inevitable, y el
pronodstico con ¢l tiempo es dudoso.

Las condiciones y la longitud del periodo de conservacién, son de la mayor importancia
para el éxito de la curacion periodontal. Los medios de conservacion que hasta hoy se utilizan
son: suero fisiologico, sangre, solucion salina y saliva

La solucion salina fisiologica o la saliva, preporcionan una adecuada proteccion contra
la resorcion radicular durante el periodo extraoral

Otro medio de conservacion para los dientes avulsionados es la leche por la presencia
de una cantidad menor de bacterias, podria ser superior a la saliva, ya que los dientes no se
podran conservar 2 ¢ 3 horas en la cavida oral, porque ocasionarian lesiones a la membrana a

nivei de las células del ligamento periodontal.
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5.2 PRESERVACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

La presencia del ligamento periodontal ¢n un diente reimplantado, es uno de los factores
mas deseables para asegurar la curacion del ligamento periodontal en auscncia de resorcion
radicular

Sc abservara una resorcion excesiva cuando el ligamento periodontal es eliminado antes

del reimplante Por lo tanto, éste elemento. no debe ser retirado ni tratado en sustancias

quimicas causticas

La curacion del ligamento periodontal normal, es cuando solo son afectadas en la raiz
pequeiias dreas de cemenio, pero en ocasiones también abarcan la dentina. Radiograficamente,
el diente no se encuentra anquifosado. pero si existe una reparacion completa del ligamento
periodontal.

La resorcion tiene lugar con mayor probabilidad en arcas de {a superficic radicular de un

diente avulsionado que recibe un mayor grado de traumatismo debido a que el ligamento es

forzado contra el proceso alveolar con lesion de fos cementoblastos.

5.2.1 RESORCION DE SUPERFICIE

Este tipo de resorcidon se caracieriza por una restauracion completa del ligamento
periodontal. Zonas radiculares pequenas de la superficie pueden mostrar cavidades
superficiales de reabsorcion restauradas por cemento nuevo. Esta situacion se denomina

reabsorcidon superficial. Se ha sugerido que ocurren como respuesta a una lesion localizada en

el ligamento y/o en el cemento.
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Esta resorcion se autolimita y muestra una restauracion espontanea
Radiograficamente éste tipo de curacion se caracteriza por la presencia de un espacio
periodorntal normal alrededor del diente reimplantado.  La reabsorcion superficial no se revela

generaimente en las radiografias, debido a su tamano pequeiio.

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

sonido de percusion también normal

5.22 RESORCION INFLAMATORIA

Es una complicacion muy frecuente después de la reimplantacion, y se ha hallado que
esta relacionada con el desarrollo radicular. También parece estar en relacion con el tejido
pulpar necrotico e infectado; y posiblemente con un tiempo extraalveolar prolongado.

Proceso que es mucho mas rapido que la reabsorcion por reemplazo.

Radiograficamente se caracteriza por una reabsorcion radicular continua con
radiolucidéz adyacente.

La reabsorcion inflamatoria comienza alrededor de la segunda o tercera semana después

de la reimplantacid

. es decir aproximadamente en ¢l momento que tiene curacion el ligamento
periodontal; por lo tanto éste momento pareceria ser el ideal para la colocacion del hidroxido
de calcio. para prevenir o aliviar haciendo una terapia endodontica oportuna

Este tipo de reabsorcion ¢s mas frecuente y se hace mas evidente en el primer afio
despucds del reimplante. Un cxamen clinico generalmente revela que el diente reimplantado esta

flojo y extruido. El diente es sensible a la percusion, y el sonido es apagado.
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5.2.3 RESORCION DE REEMPLAZO O ANQUILOSIS

Aunque se haga la reimplantacion inmediata puede haber ocurrido dafio fisico

n como consecuencia del traumatismo. Las ireas

irreversible a las estructuras de reinser

denudadas de cemento o dentina pueden acarrear problemas de anquilosis y resorciéon

RESORCION

La resorcion por reemplazo conduce a la anquilosis y no suele reaccionar a los
proccdimienios endodonticos

El reemplazo sucle ser gradual v asintomatico, a menudo se prolonga durante afios y,
por altimo cuando cs extenso, acarrea la pérdida del reimplante.

En el caso de lesiones mas extensas; por ejemplo, el ligamento periodontal denudado o
la totalidad de la raiz experimenta resorcion gradual y es

dientes que se han sccado,

reemplazada por hueso
La resorcion por reemplazo se desarrolla en dos dirccciones diferentes, ya sea la
reabsorcion por sustitucion progresiva, que reabsorbc toda la raiz gradualmente, o en la

reabsorcion pasajera, en la cual se observa la desaparicion posterior de la anquilosis establecida

previamente.
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La forma progresiva se presenta siempre que se haya removido en su totalidad et
ligamente periodontal antes de efectuar la reimplantacién o tras un secado exagerado del
diente previo a la reimplantacion. La reabsorcion por sustitucion pasajera estd relacionada
posiblemente con pequeiias zonas lesionadas sobre la superficie de 1a raiz.

Es posible reconocer radiograficamente la rcabsorcion del reimplante por primera
vez a los dos meses de haber sido efectuada, sin embargo ésta se hace evidente dentro del
curso del afo posterior al reimplante. Se observa la ausencia del espacio periodontal

normal y no se aprecian radiolucideces. Clinicamente en dientes no muestra movilidad.

ANQUILOSIS

La anquilosis representa la fusion del hueso alveolar con la superficie radicular.
Sucede cuando las areas de resorcion radicular son separadas mediante el depésito de
hueso.

El hueso y los dientes sc fusionan. de modo que no queda interfase radiolacida
visible en la radiografia y no muestra inflamacion.

En los casos en que ha tenido cicrto deterioro el recubrimiento del ligamento
periodontal de la raiz, s¢ forma una anquilosis pasajera o permanente.

En estos casos se¢ da por hecho que el ligamento periodontal afectado se regenera
con las células de la médula osen adyacente.

Clinicamente el dicnte anquilosado aparece inmovil v frecuentemente en

infraposicién. El sonido a la percusion es alto, comparado con los demas dientes.



CASO CLINICO

Pacicnte masculino de 17 adbos de edad, que sc presenta a consulta dental a la

Turno Matutino de la Facultad de Odontologia, el

Clinica Periférica Venustiano Carrans
dia 12 de Abril de 1996.

A la elaboracion de la Historia Clinica, s¢ encucntra caries de primer grado en
molares y premolares superiores e inferiores; asi como malposicion dentaria.

En la arcada inferior derecha encontramos ¢l primer molar previamente tratado con

terapia de conducto: si tambidn estaba presente una base de limadura de plata ¢ ionémero

de vidrio ( Miracie Mix ). pera sin restauracion concluida

Se procedia a la repreparacion de la cavidad, se realizo la proteceion del esmalte de
los dientes contiguos. Intentamos dar dicha proteccion por medio del uso banda matriz,
resultando infructuosa la manicbra, ¢l uso de cufas no se intentd. Ante tal evento se
pretendio crear un espacio interproximal por medio de separadores ( ligas ortodonticas ),
colocando dos entre los ¢érganos dentarios 45 v 46.

Tres dias despuds, el paciente regresa a consulta, presentando movilidad, dolor a la

palpaciéon ¢ imposibilidad para ocluir. Se observa extrusion del segundo premolar inferior

derecho.

Radiograticamente ¢l segundo premolar derecho, presenta una separacion parcial de
su alveolo. de aproximadamente 4 mm.

El plan de tratamiento establecido consistic en lan REIMPLANTACION del diente
extruido

Se continué con un control radiogrifico inmediatamente después de la

reimplantacion, cuatro. ocho y dicz meses después de la reimplantacion.
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1. Examen
Clinico

Tres dias
después el
paciente,
presenta,
movilidad, dolor
e imposibilidad
para cerrar.
Clinicamente se
observa
extrusion dei
segundo
premolar.

2y 3.
Procedimientos
para realizar la
extraccion
electiva.




4. Organo
dentario ya
extraido, y con el
separador
interproximal
alrededor, como
causa evidente
de la extrusion.

5. Premolar
tormado por su
parte radicular
con una gasa
estérily
empapada con
suero fisiolagico,
para hacer a
continuacién el
acceso a la
camara pulpar.

6. Se insertd el
instrumento para
extirpar la pulpa.
El conducto
radicuiar se
ensanchao, irrigd
con suero
fisiologico.




7. Se seco el
conducto
radicular y se
obturd con
gutapercha y un
cemento,
utilizando
condensacion
lateral.

8. Antes de la
reimplantacion,
se elimina el
coagulo formado
dentro del
alvéolo. El
premolar se
reubico, por
medio de presion
digitat.

9y 10 Para
ferulizar, primero
se preparo el
esmalie del
diente,
continuamente
se colocd un
puente de resina.
Utilizando la
tecnica de
grabado acido.
La férula se
mantuvo durante
3 semanas.




41,12y 13 Tres
semanas
después se retiro
la férula y se
obturd con resina
la cavidad del
premolar.







14. Diente con
fuxacion
extrusiva de
aprox 4 mm.

15. Minutos mas
tarde el érgano
dentario ya
reimplantado.

16. 4 meses
después de ia
reimpiantacion




17. 10 meses
después de la
reimpilantacion.
Se observa una
reabsorcién por
reempfazo en la
zona apical y el
tercio medio de
la raiz.




CONCLUSIONES

La reimplantacion se debe considerar como un intento heroico ( altima esperanza ),

interdentales.

para retener cierto tiempo ¢l hucso alveolar y las relaciones
El criterio serda siempre conservador, evitando la pérdida de cualquier diente ¢
intentar en todos laos casos una restauracion integral dental, periodontal y oclusal.
La informacion ideal para el pablico y un paso inicial necesario para el tratamiento
efectivo de los dientes avulsionados, os la reimplantacion inmediata, hecha por el mismo
pacicnte, sus padres u otros parientes.

La correcta educacion del personal mddico y paramédico auxiliar en lo que respecta

a situacion. en el sitio del accidente, es responsabilidad de la

al manejo adecuado de és
Odontologia, quicn por tal motivo deberd buscar un mecanismo para difundir a la poblacion
fos conocimicntos para el tratamiento de Ia reimplantacion. como parte de los primeros
auxilios,

No debe ser exclusivo en el ambito de la Odontologia, sino  de la poblacién en

gencral; para asi de a mancra llegar a ser parte de la Odontologia preventiva.

43



BIBLIOGRAFIA

Andreasen, Jens O.

Lesiones Dentarias Traumaticas, Edit. Médica Panamericana, Madrid

Espafia; 1990, Cap. 8; 113-131 pags.

Andreasen. Jens O.
l.esiones Traumaticas de los Dientes, IZdit. Labor, 3a edic., Barcelona,

Espaiia, 1984; Cap. 6.7.8. 159-161. 213-244, 255-272 pdgs.

Andreasen. Jens O.
Reimplantacion y Transplante en Odontologia, Atlas a color, Edit.

Interamericana, Buenos Aires Argentina, 1992; 57-92 pags.
Cohen Stephen, Burmns Richard
Los Caminos de la Pulpa, Edit. Panamericana, 4a. edic., Buenos Aires

Arpentina, 1988; 613-672 pags.

Durante Avellanal, Ciro

Diccionario Odentoldgico, Edit. Mundi, 4a edic.,, Buenos Aires Argentina

19980, 125, 465, 466, pags.



Horch H. H.

Cirugia Odontoestomatologica. Edit. Salvat, Barcelona Espaia, 1992;

193-199 pags.

Ide Ingle, Jonh, F. Taintor Jerry

Endodoncia, Edit. Interamericana, 3a edic., México, 1998; 733-793 pags.

Ingle Beverige
Endodoncia, Edit. Interamericana, 2a edic., México, 1983, Cap 16,

696-707 pags.
Kuttler, Yuri
Fundamentos de Meta-Endodoncia Prictica, Edit. Méndez Oteo Francisco,

Cap. XXVIII, 235-249 pags.

Lasala, Angel

Endodoncia, Edit. Salvat, 3a. edic., México, 1991; 499-522 pags.

45



Laskin M., Daniel i
Cirugia Bucal y Maxilofacial, edit. Panamericana, Buenos Aires Argentina,

1987, 125-139 pags.

8. Wein, Franklin
Terapetitica en Endodoncia, Edit. Salvat, 2a. edic., Madrid Espafia, 1991,

215-222 pags.

INDICE

46



	Portada
	Índice
	Introducción
	Unidad 1. Reimplantación
	Unidad 2. Indicaciones y Contraindicaciones
	Unidad 3. Etiología de las Lesiones Traumáticas
	Unidad 4. Procedimiento y/o Técnica Quirúrgica
	Unidad 5. Factores que Intervienen en el Éxito o Fracaso del Reimplante
	Caso Clínico
	Conclusiones
	Bibliografía



