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INTRODUCCION 

Los traumatismos en todus sus clasificaciones. son eventos comúnes de lesiones 

dentarias. que ocurren a cualquier edad y sexo. Debido al impacto en el que se involucra la 

cara? afectará sin duda a las estructuras di.:ntarias y óseas. teniendo como consecuencia un 

factor traun'\ático que pueden producir pérdida final de los dientes. Anti.! éstos eventos el 

Cirujano Dentista ti...:m: como alternativa tcrapcútica LA REIMPLANTACION del 

órgano dentario dru1.<ido. Tomando en cuenta que la rcimplantnción puede ser inrnediat.:i y 

mediata; hablaremos de ello extensamente en el desarrollo di: éste trabajo. 

Estadisticruncntc los accidcntt:s ;,iutoni.ff\•ili~ticos. deportivos y de cualquier orden, 

son la causa nuis frecuente Je lesiones bucales. en las que el paqth.:tc v:i~..:uloncrvioso será 

dañado, interponiéndose en la longevidad del diente dentro de su alveolo. 

El tiempo transcurrido desde el momento del accidente. y el 1norncnto en el que el 

pacientC" llega al consultorio dental. así como de los m.c<lios de conservación y transporte 

del diente y la habilidad del clinico. si:r:.in decisivos para el éxito u fracaso de éstas 

estructuras dentarias. 



1.1 TERMINOLOGIA 

UNIDAD 1 

REIMPLANTACION 

A continuación se mencionan los témtinos que con mas frecuencia el Cirujano Dentista 

encuentra en la literatura, de acuerdo a diferentes autores 

AVULSION· Exarticulación; todos los casos en que el diente ha sido desplazado 

completamente fuera de su alvéolo.1 1 1 

CONCUSION Lesión en las cstn1cturas de sostén del diente con aflojamiento anormal 

o desplazamiento, pcrn con rcaccion evidente a la pe1 cusión ( 1 1 

LUXACJON EXTRUSIV A ( desplazamiento periférico, avulsión parcial ): 

Desplazamiento parcial del diente fuera de su alvéolo e 1 1 

LUXACION INTRUSIVA (dislocación central). Desplazamiento del diente hacia la 

proíundidad del hueso alveolar. Esta lesión, va acompañada por comunicación o fractura de la 

cavidad alveolar. La dirección de la dislocación puede ir hacia el ápice de la raiz. 1 1
) 

La diferencia más importante ctinicamente entre la luxación imrusiva y la luxación 

extnisiva, es que en ésta Ultima el ápice se desplaza fuera de su nicho y no atravez de la cavidad 

alveolar como en la luxación intrusiva.' 1 > 
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AVULSION· Es la dislocacion completa del diente y su separación total del alvéolo' 2 ' 

CONCUSION. Es una lesión del diente y de su aparato de fijación sin que se produzca 

un desplazamientci de :.u posición el ah:éolo El halla7go clínico mas notable consiste en una 

marcada sensibilidad a la percusión A.unquc no exista un dcsplaz.an1il.·n10 visible puede 

detectarse su 111ovilidad '~ 1 

DESPLAZA!\tIENTO DL•signa a una lesión en la cual el diente ha variado de posición 

en su alvéolo Si el diente muestra ct1.:llquie1· tipo dL· variación con respecto ha su posición 

habitual significa que h.'.l sido desplazado. El desplazamiento puede ser 

Extrusivo llacia el exterior del alvéolo 

Jntrusi\.·1..1 :-.tas profundo en el huc..._~, al\.·cola1· (:: l 

REl1\.1PLANTACION Es la rccolocación dd diente en su alvéolo, con la finalidad de 

lograr su reinscrción, que suele ser después de una avulsión accidental<') 

AVULSION Dcnorninada desarticulación. cxarticulación~ se define como el 

desplazamiento total del diente fuera de su alvéolo. 1
"' i 

CONMOCION: Diente que presenta sensibilidad a fa percusión aunque no presente 

movilidad ni esté desplazado. e 4 1 
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EXTRUSION· Es una condición en la cual el diente es parcialrncnre desplazado de su 

alveolo. también se le llama desplazamiento peritCrico, exfoliación parcial o desplazamiento 

parcial del diente. 1
"' i 

INTRUSION (luxación intrusiva, luxación central) Es el desplazamiento del diente 

hacia el hueso alvt!olar. C]Ut! suele ir ac1.m1pañada de la fragmentación o fractura del alvéolo 

óseo.14 1 

SUOLUX.A.CION Se refiere a un diente con movilidad anormal, aunque no estC 

desplazado. J\.1ovilización sin desplazamiento.< 4 ) 

( 2) Cohcn Slcphcn, Endodonc:U.. Lo. c....únm da la Pulpa. Ed;L r.....,._.;c.ana, a- Ai.- Arsenlina. 19811. 

( 3} lnglon-..rip,~ EoHL IDleramcncana,. ~. 1983. 

( 4) lnalo ldc. Jonh, F. Ta1nlor, Jary. t..4anual Practio;:o do Endod°""ia. EdiL ~<:.ana. 1987. 
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REIMPLANTACION La reimplantación dentaria es un procedimiento que consiste en 

asentar un diente que ha sido desplazado accidental o intencionalmente 1 ' 1 

REIMPLANTACION INl'vfEDIATA Cuando un dienle ha sufrido la luxación 

completa y se reimplanta inmcdiatarn1..-nlc (cosa de segundos o niinutos) con todo su 

desmorrizodonto vivo y gcncrúlmcntc tan1biCn con la pulpa vital. 1 ~ l 

REIMPLANTACION l\1EDIATA Se califica de mediata la reimplantación de un 

diente. cuando entre la luxacion completa y la operación, han transcurrido mas de treinta 

n1inutos. a veces horas o hasta d1as < ~ 1 

REIMPLANTACION DE DIENTES SUOLUXADOS Esta intervención consiste en 

reducir lo rnás pronto posible a su lugar exacto, dientes que han sido parcialmente o 

incompletamente desalojados de su alveolo 1 ~i 

INTRUSION Se da Cstc nombre a la impactación de un diente en la esponjosa 

mctalvcolar, tomándolo a la infra. extra o intraoclusión. 1 ~ 1 



REl1\1PLANT AClON Es cuando uno o varios dientes son luxados o avulsionados 

totalmente de sus alveolos a causa de un traumatismo. y se debe realizar su reimplantaci6n 1 6
' 

SUDLUXACION· Es cuando un diente puede separarse parcialmente de su alvéolo, sin 

llegar a avulsionarlo, puede ser por penetración o impactación del diente en su alvéolo 

(intrusión ). o por salida de éste ( extrusión ) 1 6
' 

REIMPLANT.ACION: La reimplantación es volver a colocar un diente en su propio 

alveolo. El diente puede haberse avulsionado traumáticamcnte, desalojado en forma accidental 

o extruido 1 7 > 

REllv1PLANTACION. Es la reposición de un diente extraido de la bolsa alveolar de 

forma intencional o accidental. ( 8 > 

REJMPLANT ACION: Es Ja recolocación de un diente extraído de su alvéolo y que se 

ha vuelto a colocar en el mismo.'''' 

( 6) La-lA An¡Jcl. Endodonc:ia. Edil- Salvat., Mé.ne<• D.F., 1993 

( 7) u.&<'" M Dan.id, Cuuf[U. B...:•I y 1'1.t..>úlof"ac:1 .. l.1>.Jn .. Pa~. B...,._ Al.- Aqrcnillna, 19117 

( 8) w.,.,.. S. 1-·nnkhn. TCO"apeiatóca.,.. ~ ... EdlL Salval, ~J..,.. E.palla. 1991. 

( 9) Duranli: A.....:llanal Cfro; O.c:coonario Odan1.ologw:u. Edil .. Mundo, o.......,. .U.- AQri::ntona. 1988 
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En ténninns gencralt:"S, c0n 1as definiciones citadas y revisadas anteriormente. de 

acuerdo a nuestra apreciacion personal. podemos decir que no hay discrepancias en e1 

significado de dichos términos 

Para una mayor comprensión y con fines de conveniencia coincidimos con el criterio 

marcado por el autor Idc Ingle. donde hace cambios a la siguiente tcrminolog.a. 

Concusión por Conmoción 

Este cambio en la sinominia no permite pérdida en la interpretación del concepto. 
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1.2 RETh~PLANTACION 11'MED!ATA 

Como su nombre 1o indica.., esta 1·eimplantación~ se debe realizar en un lapso de 

segundos o minutos. para poder mantener con ..,;talidad tanto al ligan1cnto pcriodontal como a) 

paquete vasculonervioSt.""J (pulpa). y asi evitar daños posotenores como vendria ser cualquier tipo 

de resorción 

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

sufrido el daño o las que se encuentran cerca. deberán estar instruídos para saber quC: hacer en 

el momento 

PROCEDIMIENTOS 13AS1COS DE RElMl'LA."lTACION* 

l - Proporcionar al paciente un ana1gCsico y/o un calmante 

2- Con la mayor limp1cza de manos y un ligc10 ta ... ado del diente, éste deberá ser rehubicado 

en el alvéolo antes de que se torrne el coágulo. haciendo una ligera presión hasta que ocu-

pe su lugar 

3 - Se le pide al paciente que cierre fucrtcm~ntc sus dientes. 

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

nos, y dé instrucciones en caso ncces.ano ' 10 1 

Cuando el paciente llega con el Odontólogo. ) ya se ha realizado el reimplante 

irunediato, aparte de la fijación del diente dañado. el Cirujano Denti~--ta debe realizar un ex.amen 

radiografico y chnico 
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Si eJ Odontólogo puede asegurarse de que el diente estaba completo y sin reciduos 

cuando fue recolocado. no deberá tocarlo El cxámcn radiográfico no deberá da.- muestras de 

fractura alveolar, posteriormente se probará 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, podrá observarse hemorragia en el surco gingival además 

habrá dolor provocado por el desgarro de las fibras periodontales. 
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1.3 REIMPLANTACION MEDIATA 

Esta reimplantación. es la que se realiza cuando ya ha transcurrido un largo tiempo, 

entre el momento del accidente hasta el momento en que el paciente se presenta a un 

consultorio dental_ Este lapso es de JO minutos, aveces horas o hasta días 

Es muy importante dctc1minar cuándo se produjo c1 accidente, ya que con el transcurso 

del tiempo. lo!i coágulos sanguíneos y las fibras colágenas cornicn:r.an a formarse, los ligamentos 

periodontalcs y los dientes se secan. la saliva contamina la herida y todos estos factores 

incidirán en la toma de decisiones relativas a la s~cucncia del tratamiento 

Cuando el di<.:nle ha estado fut:ra de la boca pnr mucho tictnpo, o esta visiblemente 

contaminado, no es de cr-ud.t..I importancia la n:.:.._1\ocación inmediata. t.-•s decir. que la terapia 

endodóntica puede llevarse a cabo fuera de l,1 boca antes de la reimplantación 

Si el ligamento pcriodontal se encontrase totalnlCntc da.fiado, entonces podri estar 

indicado el tratarnicnto de la supl..·rfü:ic radicular con lluorun_l de sodio al 2 4~-ó y con un PB de 

5.5. esto con la finalidad de retardar el proceso de reabsorción 

Cabe mcn.._·ionar que el tratanüento de fluoruros se debe realizar una vez que la 

extirpación pulpar y la obturación del conducto se encuentre tcnninada. 

Con ret--pecto a la foruliz.ación o cstahili7.ación de estos dientes, podemos decir que no 

será de mucha utilidad, ya que permanecerim inmoviles por la anquilosis allí formada. 

10 



lTNll>AD 2 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

2.1 INDICACIONES 

l. PERIODO EXTRAORAL 

Cuanto menor sea el per·iódo cxtraoral, mayor es la posibilidad de conservación del 

diente reimplantado, debido a que el ligamento pcriodontal posee una sensibilidad extrema a la 

desecación extrabucal, a los cambios de ternpcratura. a la c0ntaminal..':iór1 y a Ja rnanipulación. 

2. MEDIOS DE CON SER VACION 

Para considerar que el pronostico de supervivencia del diente denlro de su alvéolo sea 

:favorable, también va a depender del medio en d que se encuentre Esto es in1portantc, ya que 

los dientes cxpucslos al aire sufren rcson.:ion radicular o anquilosis. 

3.- PRESENCIA DE LIG.-'\J\..fENTO PEIUODONTAL ORIGINAL 

La presencia de un ligo.m1.:nto periodontal intacto y viable sobre la superficie radicular 

reimplantado inmediatamente después de la avulsión. es el factor mas importante para asegurar 

la curación en ausencia de resorción radicular 
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4. REl1\1PLANT .r-'\.CION ELECTIVA (PERSONAS ADULTAS ) 

Cuando por ra7ones cndodónticas, quirúrgicas o econornicas. se descarta el tratamiento 

de conductos CDnvcncional o quirúrgico. el diente comprometido apicalmente puede ser 

extraido para ast ser tratado cndodonticamente y rc11nplantado nlinutos mas tarde, y si para el 

paciente es importante retenerlos por breve tiempo ( S años ), puede ser beneficiosa la 

reimplantación elt:ctivn. 

5 AUTOTRANSPLANTE (MISMO PACIENTE) 

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

di~ntc inmediatamente después del accidente. tienen el pronóstico m.its favorable en cuanto a 

fijación y conservación Evolucionan 1neJor que los rt:in1pl .. u1tes qut: n.:aliza el Odontólogo 

6 EXARTICULACION EN UNA EXTRACCION 

Los dientes que son dcsak•Jados accidentalmente durante una extracción y vueltos a 

colocar en el actn. evulucic1nan fa-.. orabkmentc 

7 DIENTES EXTRUTDOS 

E.,tos dientes que s,,n perioJontalmcnte condenados, extruidos y demasiado móviles, se 

mantienen por algunos ai\,)s mas Se pueden extraer, profundizar el alveolo y volver a 

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

Ja intrusión. 
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2.2 CONTRAINDICACIONES 

1 DIENTES TEMPORAi.ES 

No deben reimplantarse ya que sr.! reabsorben normalmente 

Lo mas importante es que la anquilosis que se produce atenta contra Ja erupción de los 

dientes pem1ancntcs 

Cuando los dientes se encuentran en el periódo de exfoliación y cuyos dientes 

permanentes están a punto de en1pcionar 

2. CARIES 

El diente avulsionado p1·cfcrcntcmente no debe tener un proceso de caries extenso y 

evidencia de cnícrmcd.:id pcriodontal avanzada, ya que pueden interferir con la reimplantación 

sl está. presente a nivel radicular 

3. APIÑA!\1IENTO 

El apiñamiento si.:vcro en la zona. es un mal pronóstico para el diente a reimplantar. 

Esto quiere decir. que si en un futuro se pretende realizar un tratamicmo ortodóncico. 

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

estéticos. 
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4. FRACTURA DE LA LAMTNA OSEA CON PROBLEMAS PARODONTALES 

Fractura alveolar con intlamal:ión marginal ( gingivitis, parodontitis ) y perfapical. Jo 

cual conlleva a Ja extracción o reabsorción radicular pcrif"érica Para intentar no sólo su 

consolidación en el alveolo sino que la pulpa vital siga su función como formadora apical y 

dentina) 

S. PACIENTES JOVENES 

La anquilosis puede retener al diente en su po.sición de reimplante. y así perturbar el 

crecimiento normal del proceso alveolar El resultaC:o es una infTaoclusión aparente en el diente 

reimplantado. con migr¿tción y rt1L1.loclusión d<! Jicntcs adyacente 

6. CL'lUJANO DENTISTA 

En muchas ocasiones. el pronóstico de un diente que ha sido avulsionado, es puesto en 

peligro por la forma en que se maneja Ja situación, esto incluye el exceso de intervención, ya 

que Jos odontólogos creen que deben hacer "algo .. , siendo que ciertos procedintientos 

esenciales para minimizar lesiones sobre el ligamento pcriodontal y Ja pulpa 

Sim1 se tiene el suficiente conocimiento y capacitación para llevar a cabo el tratamiento, 

lo que se va a lograr es el fracaso de la reimplantación. 
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UNIDAD 3 

ETIOLOGIA DE LAS LESIO!'IES TRAUMATICAS 

3.1 EXAMEN CLINICO 

Generalmente un traumatísmo provoca aheracíoncs de ansiedad en el paciente. 

familiares y. tal vez llegue a succdcrlc lo mismo al Cin1ja110 Dentista Sin embargo el 

Odontólogo deber.a toni.ar las medidas adt.·cuadas para controlar Ja situat.:ión y poder llevar a 

cabo una evaluación de los dafü)s. 

Todos los interrogatorios son importantes. no ohstantc, el interrogatorio mCdico es de 

vital importancia. ya que no ~e p0drá administrar ningún anestésico local sin saber el o los 

riesgos que ello podria tener a consecuencia 

3.1 J HISTORIA DEL ACCIDENTE 

Sin lugar a dudas la historia del accidente es importante, pues se debe establecer cómo, 

cuándo y dónde ocurrió el suceso 

El saber cómo sucedió el acci<lcntc, pcr mitirá al Cirujano Dentista localizar lesiones 

especificas~ como por ejemplo. podemos citar un impacto en los labios y los dientes anteriores, 

el cual puede acompañarse de fracturas coronarias, de raíces, e incluso de hueso en la zona 

anterior. 
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Jmponantc es dctenninar cuándo se pr·odujo el accidente. esta pregunta se debe realizar 

porque el tiempo es crucial en el exito del reimplante. ademas de que permite establecer si ya ha 

habido la fonnación de coagulas sanguíneos. si la saliva ha contaminado el alvéolo. etc ; y 

factores de Cstos tipos podrian intervenir en las decisiones rcla1ivas a la secuencia terapeútica 

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

pues no seria el mismo para un diente que se avulsiona en un lugar húmedo y lin1pio. a que si el 

diente avulsionado se encuentra en donde sucedió un accidente automovilístico y hay aceite y 

gasolina. 

Algo que tambiCn influirá de manera significativa. es saber si alguien. familiar o del 

personal mCdico, ha realizado alglln tipo de tratamiento. 

3.1.:2. SINT0!\.-1ATOLOGIA 

Además del dolor y la hemorragia~ el paciente puede experimentar una sensación 

desagradable t.:specifica. Si el paciente n1anifcsta que " los dientes . ya no engranan"; el 

Odontólogo deberá considerar la posibilidad de desplazamiento o de fractura ósea. El dolor 

que aparece solo cuando el paciente cierra la boca puede indicar la presencia de fractura 

coronaria radicular u ósea o un desplazamiento ' 11 
> 
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3.1.3 EXAMEN NEUROLOG!CO 

Debido a que las lesiones traumáticas dentarias pueden estar acompañadas de 

traumatismos de cabeza y cut:llo. mientras se realizan los interrogatorios. el Cirujano Dentista 

debe observar al pacientt..•, para poder detectar alguna complicación neurológica 

Para poder dctern11nar un d:1r1n ncurnló_sic:o, C()nsidcrarcn1os la coherencia con la que 

nos habla el pacicnlc, asimismo tendremos..::! cuiLlado de hacer preguntas tales como· 

- ¿ Siente adonncómiento en lengua y labios'' 

- ¿ Puede girar su c:1bc7a para an1hos lc:ldos 

- ¿ Siente zumbido en los oidos·-, 

- ¿ Ha padecido marcos. ccfakas. somnolencias o vómitos desde el accidente? 

Si alguna o todas las preb-untas anteriores resultaran afirmativas, antes de prescribir 

analgCsicos o llcv:.ir a cabo una sedación. el paciente deberá ser remitido para una amplia 

evaluación médico-ncurolúgica 

3. l 4 EXAMEN DE TEJIDOS INTRAORALES 

La exploraci6n intrabucal. en ocasiones es ob:.taculi7.ada por d'1~tintas lesiones faciales, 

labiales o por el intenso dolor. La aniculación rcmporomandihular, debe ser evaluada por 

medio de la palpación C'<tcrna núcntras el paciente abre y cierra la boca. de igual manera se 

examinara el arco cigom;itico, el angulo y el borde inlcrior de la mandíbula; deberá ser 

observada alguna marca de tumefacción o hematoma. pues podrían ser indicadores de fracturas 

óseas 
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Los tcjid\1_.., hi.rnJ. '"· rnlcs como labios, lengua, c;t1Tillos. paladar, piso de boca, deberán 

ser examinados pnr J:H""s1!..,!es clcsgan us. as1 tarnbicn la!-., t'!H.:Ías !-.eran evaluadas 

El Ciru1ano Dcmista dcb~ tener presente. que cualquier hallazgo anonnal pudiera ser 

indicio de lesiones o fracturas dcntaks u t..,scas 

En el exan-.en di.! tejidos duros es necesario C'\ aluar indi\·idualmcnte los dientes y sus 

tejidos de soporte con la ayuda de un cxplorado1· y una sonda periodontal 

Si al abrir el paciente la boca la primera imprc~ión es la de una incorrecta alineación y 

por ende existe rnovilidad. pndna ren.;;arsc en una fractura c·)sca 

Cuando ~ .. · cxan1in:1 J.1 mandihula. p~11 :~ dc,;cartJr po~iblc:-. lesiones dd hueso, dcberil 

colocarse el d~do indice ~\)hrc l,1-.; ...:ar...i:. oclusaks di.!' los dientes po~tcriorcs, e inntediatamente 

realizar mo\;micn!os de la mandibula de lado a lado y de adelante hacia atrás. Las molestias 

con Cst0s movirnientns '>eran buenos ind1cadnrcs de una fracturo 

3 1.5 PRUEB:\S DE SE:--.;SIBILIDAD 

Son muy imp0nantc:> ]a5 pruebas de vitalidad para planear el tratamiento. La función de 

éstas prucb,1s es la conduccinn Jc estímulos a los receptores sensibles de la pulpa dental. Estas 

pruebas dc:ben 1 calizarsc ('11 el momento del exámcn clínico Se deben repetir con intervalos de 

30. 80, 90 días y un aih1 dcspuC-s del accidente. 

1. ESTl1'·1ULOS TERMICOS 

Los esumulos mas usados son la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el hielo y la 

nieve d1..' Dióxido de carbono diclordifluormetano 

18 



Esta prueba puede dar una respuesta negativa en el tejido pulpar normal~ de igual forma 

puede indicar una pulpa viva o no viva, con10 1.!ll ca!>os <le gangrena cuando el calor de la 

gutapercha produce expansiún térmica de los fluidos de la zona pulpar. que a su vez pueden 

ejercer presión en los tejidos periodontales intlamadn:;; 

• GUTi\ .. PERCHA C' ALIENTE 

Se calienta una barrita de gut<1pcr ... ~ha por dos segundos y se coloca sobre la superficie 

vestibular del diente afectado 

• I-HELO 

Es colocar un trozo de hielo en la superficie vestibular La 1·eacción depende del tiempo 

con que se aplique, con dos segundos es suficiente, ya que un periódo de S a 8 segundos puede 

aumentar la sensibilidad de t::stn prueba. 

• CLORURO DE ETILO 

Se efectúa sumergiendo una tonmda pcqucñn de algodón en cloruro de etilo y se coloca 

sobre la zona vestibular del diente 

• NIEVE DE DIOXLDO DE CARBONO 

Esta prueba es muy segura incluso en dientes inmaduros Permite la prueba de vitalidad 

cuando el diente está completamente fcrulizado o presenta una corona temporal 

Su inconveniente es la baja temperatura de la nieve. que produce líneas de fractura 

sobre el esmalte. 
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• Cl.ORURO DE ETILO 

l diclotditluormctanl) ) Es otra prueba por medio del frío. en el cual se libera un 

aerosol a la temperatura de -28 ° (' sobre la superficie del esmalte 

Igual al dióxido de carbono. se obtiene una respuesta segura tanto en dientes maduros 

como inn1aduros. Su únko inconveniente es la producción de líneas de fractura en el esmalte. 

debido al shock tcrnüco, solo que en menor grado. 

2. ESTIMULOS ELECTR!COS 

Este tipo de pruebas clCctricas, es un instrun1cntl) medidor de corriente que pcrn1ite el 

control de la forn1a, <luracion, frecuencia'.'-' dircccinn del estímulo 

Los mcdidc•rcs vitalon1ctros ckctricos pueden dar lugar a diferentes respuestas por las 

variaciones di.! Ja resistencia eléctrica de los tcj1dus, cspccialmcntc el esmalte, las cuales se 

producen po• fisuras. caries y rcstauracionl..'s No obstante que el estimulo debe quedar 

definid.:> puesto que afreta significativamente la excitación del ncn:in 

• La dura..::ion del estimulo ~era de 1 O milisegundos o más 

• La prueba ~•e 1calizarú de la siguiente manera 

• El paciente deb1..• avisar cua.ndD sienta alguna scnsa1.:1ón. 

"" La sup1..~rficie :>e seca con aire y se aisla rclativanlcntc 

• Se cok•ca el electrodo lo más lejos de la encía. esto es S(lbfc la 70na de fractura o en 

el borde incisa! 

* El pulpornctro se activa constantem1..•ntc hasta que quede dctcnn.inado el dolor del 

diente. Alé,>Un.:i tCrula o CllíOna puede alterar las respuesta del estimulo, debido que al contacto 

con albruna de estas, la corriente sobrepasa al diente y es conducida n la encía,. aumentando el 

dolor Para evitar este incidente se colocará el electrodo a un milímetro del metal. 

Una alternativa segura será en lugar del vitalúmetro. utilizar el dióxido de carbono 

3. PERCUSIONES 

La reacción a la percusión es esencial para diagnosticar lesiones en el ligamento 

periodontal. Una prueba es un golpeteo ( percutiendo ) ligeramente con el mango del espejo 

bucal tanto horizontal como verticalmente 
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Las lesiones del ligamento periodontalcs producirán dolor. En niños basta el 

golpeteo con la punta del dedo 

• Un sonido metálico <llffO. indicará que el diente esta impactado en el hueso y un 

sonido apagado indicara subluxaciOn o luxacibn intrusiva, de igual furma en lesiones apicales. 

Los bordes incisales deben s~r percutidos para localizar fracturns incompletas o 

dientes que han sic.lo ligeramente desplazados de sus alveolos 

La acumulación de liquido extravasado y el desgarro de las fihras periodontales 

aumentará la sensibilidad dd diente 

3. 1.6 EXAJ\.1EN RADIOGRAFICO 

El exámen radiogr3fico es indispensable a fin de revelar posibles fracturas de hueso y 

lesiones de dientes adyacentes 

En la interpretación radiográfica se observará.: 

l El estado de la Íomrnción apical 

2. Lesiones pcriapicale.s y radiculares 

3. Luxación o desplazamiento radicular 

4. Resorción dentinaria o ccn1cntodcntinaria 

5. Fracturas o fisuras óseas 

6. Cuerpos extraños 

21 



Las lineas de fractura en dirección mcsiodistal o diagonal en dirección vestibulo-lingual 

pueden no ser evidentes en la radiografia, asi de la misma manera. una fractura lineal 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 Ja posible fractura ósea será necesario la utilización de radiografias 

de tipo oclusal o panorámicas 

Es importante que el Cirujano Di.:nti~ta lleve un riguroso archivo radiográfico, para 

saber Ja secuencia y evolución del tratamiento 
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UNIDAD 4 

PROCEDIMIENTO Y/O TECNICA QUIRURGICA 

El tratamiento de un diente avulsionado, se realiza en base al ligamento pcrioduntal; es 

decir. si éste es viable o no. 

Si el Cirujano Dentista cree en la posibilidad de que exista una reinscrción normal. 

entonces el diente se reimplantará inmediatamente sin relizar el tratamiento de conductos. Hay 

que tener presente que sólo se podrá efectuar cuando el diente macroscópicamentc se 

encuentra limpio, y que tenga fuera de la cavidad oral menos de 30 minutos. 

Si la reimplantación estuviese indicada, sera necesario considerar si presenta una 

solución terapcUtica pcnnancntc. o si en cambio, d diente reimplantado servirá simplemente 

como mantenedor de espacio hasta que se considere llegado el momento de hacer et 

tratamiento definitivo En este caso puede indicar~c d tratamiento especial de la superficie 

radicular ( tratamiento con tluoruro ). para prolongar la cspcctativa de vida de la 

reimplantación.• 

Si la inspección del alveolo 1·cvclas1.: contusión o fractura del hueso. por lo general 

limitada a la pared alveolar vestibular, el primer pnso de tratamiento será el reperfilado del 

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

• Se hablará de ello en la pág. 30 
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INDICACIONES GENERALES AL PACIENTE EN EL 1\10:\IENTO DE LA 

AVULSION 

Cuando un progenitor- o un paciente informa al Cin1jano Dentista del suceso de una 

avulsión ( llamada telefónica). debida a un accidente, golpe, etc Es necesario dar instrucciones 

al paciente, paramCdico. padre o r-esponsablc que pueda efectuar las siguientes indicaciones 

para que vuelvan a colocar el diente en su alveolo 

Que acuda lo antes posibl~ al consultorio dental. sin antes tomar en cuenta los pasos 

que a continuación se 1ncncionan 

1 .- Proporcionar al paciente un calmante 

2.- Si el diente se encuentra recubierto de restos. debe ser higienizado succion<i.ndolo o 

lavflndolo con agua corTicntc durante 1 O minutos. 

3.- El diente no debe ser tocado, frotado o raspado por su raíz 

4.- Se reubica con suavidad el diente haciendo una rotación alternada en su alveo1o, tan cerca 

de su posición original como sea posible antes de que se organice el coágulo 

S.- 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 algún 

impedimento para que se realice ( fractura alveolar ). debe recomendarse al paciente llevar el 

diente al consultorio lo más rápido posible Existen varias formas de transportarlo: 
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• l\.1antener el diente debajo de la lengua o en e1 vestíbulo bucal ( mantenerlo humedecido ) Si 

esto no es posible debido a que se trata de un niño pequeño o un adulto sin control emocional. 

se guardara en un "aso •. :un s.tliv,i ch·I mismo pac1cnt1.• O en ca.<.o d..:: que no se pueda efectuar 

la reimplantación inmediata. dt..·bidu a que el pa..::Ío.:ntc no tenga edad suficiente para que 

constituya un riesgo de ingestión accidental 

• Se utilizara un vaso o una holsa de r!asticu par=t que alh se coloque el órgano. en soluciones 

cc1n10 leche, saliva. sangre. suero fisilogico y solw.::ion sahna 

En c:iso de usar saliva. el pcriódo cxtraah colar dd1c limitarse a un rnáxirno de 2 horas. 

Debido a qui! las bactcnas 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 

IIECIIA POR EL PACIENTE 

1.- Primero se obtiene un estudio radiográfico del paciL·ntc en el cual observamos el diente 

reimplantado, los dientes adyacentes y los alveolos 

2.- Detennina1· si el Jicntc se encuentra en su posición y alineación adecuadas con respecto a 

los dientes adyact.!ntcs, asegurarse de que el diente no se ha traumatizado al cerca de la boca 

3.- Verificar el grado de movilidad quedara algún indicio sobre una posible fractura alveolar. 

4.- S1 el Oóontólogo pllcdc asegurarse de que el diente estaba intacto y sin residuos cuando 

fué reuhbicado en el alveolo. S..: prudm la vitalidad de cuatro o cin .... -o dientes vecinos, así com0 

de los antagonistas y se anota el hal!áz!_~o 

5 - Se aplicara anestesia si hay dolor 

6 - Si fueron cxfOliados varios dientes y no están 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 fonda provisional de resina fotopolimerizable. La "férula será usada unas tres 

semanas. Este es el promedio para que el ligamento se rcinscrte en la nueva superficie 

cementa!. Tan pronto como el diente esté finnernentc insertado en el alveolo se hará el 

tratamiento de conductos. 
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4.1 TRATAMIENTO DE LA REIMPLANTJ\CION INMEDIATA 

El Cirujano Dentista debcrit llevar a cabo Jos siguientes pasos para el tratamiento de Ja 

reimplantación inmediata 

1.- Para evitar la desecación del diente se coloca en solución fisiológica 

2.- Tomar radiogratia del alveolo y dientes cercanos 

3.- Aplicar un ancstCsico local 

4.- Aislado relativo. para evitar la contaminación del alveolo 

5 .- Se toma el diente por su enrona con un fórceps apropiado 

6.- Por medio de una coniente de solucion fisiologica~ ayudados con una jeringa hipodérmica. 

se procede a la higienizac1on de la nuz 

7 .- Eliminar el coágulo y cuerpos extraños que pudieran existir en el alveolo. tratando de no 

traumatizar los restos del ligamento parodontaJ presentes en el hueso alveolar. 

8.- Se rchubica el diente presionando Jigcrnmcntc hacia el fondo del alveolo. 

9.- Fcruliz..ar el diente correctamente 

10.- Control radiográfico para observar la adecuada rchubicación del diente, y como referencia 

para controles posteriores. 

l 1 .- Deberá administrarse un refuerzo para la vacuna antitctá.nica si el diente se contaminó y si 

el último refuerzo se administró más de 5 años antes. Si existe la seguridad de que el diente 

exíoliado no ha sido contaminado con tierra, no es necesario administrar un refuerzo para la 

vacuna, salvo que la Ultima dósis se haya administrado hace más de 1 O años. 

12.- Cobertura de antibióticos por· una semana suele ser suficiente. 

13 .- Prescribir analgésicos suaves si es necesario. 
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14.- Seguimiento Tratamiento Endodónlico con Obturación del lidróxido 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 proccd~· a la obturación con un apósito de 

hidróxido de calcio 

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

Un diente traumatizado <'~..,n ligamento periodontal no vital. debido a un dafto o que ha 

estado fuera de la boca por más de dos f10ras, puede esperarse una lesión total e irreversible 

del ligamento periodontal y dr.! la pulpa En esta situacion el tratamiemo de elección consiste en 

diforir la reimplantaciñn ( para permitir la curación del alveolo ), el tratamiemo de la superficie 

radicular ( para hacerlo rcsistcmc a la anquilosis ) y el tratamiento cndodóntico (para evitar la 

reabsorción inflamatoria ). 

A continuación 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 anestésico local 

TRATAM:IENTO DE LA SUPERFICIE RADICULAR 

l.- El diente avulsionado se conserva en seco y en refrigeración. 

2.- Se lava la superficie radicular, se elimina el ligamento pcriodontaJ muerto. 

3.- Se extirpa la pulpa y se ensancha eJ conducto. 

4.- Se sumerge el diente en el fluocuro de sodio durante 20 minutos. 

El objetivo del trata.miento consiste en incorporar iones de fluoruro n la dentina y al 

cemento. para retrasar el proceso de reabsorción 

5.- Después de secar el conducto se le obtura con gutapercha y un sclJador. 

6.- Eliminar coágulo y cuerpos extranos presentes en el alveolo. 
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7 .- Se recoloca el diente en su respectivo alveolo 

8.- Se controla la oclusión 

9.~ Ferulización La fcrula se mantiene durante seis semanas para asegurar una posición 

estable del diente anquilosado 

TRATAMIENTO CON FLUORURO 

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

reimplantarlo El mecanismo de éste c.•focto es la incorporación de más t1uoruro en ta rejilla del 

cemento, con aumento de su resistencia a la acción osteoc1ástica Ademas de agregar fluoruro 

al hueso alveolar ~dy:iccntc a mcdid:i que se libera del reimplante tluorado y Csto inhibe a las 

cClulas ostcocliisticas. reduciendo la reabsorción de hueso y raíz Favorece la formación ósea, 

ayudando asi ah anquilosis pero produciendo una rcabsorcion de rccmp\a¿:o que es miis lenta. 

La inmersión de tluoruro dcsvitaliza e\ ligamento periodontal ( sólo debe reservarse en el cual 

se conserva el ligamento vital ) en consecuencia. se recomienda la inmersión en fluoruro para 

los dientes que han estado fuera dt.~ \a boca mas de una hora, en \os cua1cs se produce anquilosis 

y resorción de rccinpb;ro Además se debe hacer si el diente ha estado totalmente seco 30 

minutos o e~tá visiblemente -contaminado 
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FERULIZACION 

La fcrulización es el paso a seguir después de la reimplantación propiamente dicha. y su 

finalidad es la de proporcionar estabilidad al diente reimplantado El tiempo óptimo de la 

ferulización scrñ : 

• 3 semanas en donde no existe daño pcriodontal 

• 3 a 4 semanas en caso de daño óseo extenso 

• 6 semanas donde no existe ligamento periodontal. 

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

permanecer la ICrula es de 6 semanas 

Existen difcrcnles tipos de frruli/..a...:ión, pcn_-. únicamente describiremos el de la férula de 

resina con grabado ácido, por ser a nuestra consideración de más nipido y fácil manejo~ y 

también por que cumple con los requerimientos para que una férula sea aceptable: 

De tiicil construcción, directamente en ta boca del paciente sin procedimientos de 

tabotarorio 

Puede ser colocada pasivan1cntc sin gcne1ar fuc17..as sobre c1 diente. 

No contacta con la encia, evitando la irritación gingival. 

No interfiere con ta oclusión normal 

Puede ser fiicilmente higienizada y permite la higiéne bucal. 

No trautnati7..a los dientes durante su colocación. 

Es fácil de retirar. 
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TECNlCA 

Grabar con ácido fosfórico por uno o dos minutos en el tercio medio del diente 

reimplantado y de los dientes adyacentes. deben evitarse las zonas interproximales 

Se retirad. el 3.cido fosfórico lavando con agua a presión y las superficies grabadas deben 

secarse dirigiéndo el aire de manera axial hacia la encía. 

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

abundante agua. 
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OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR CON llIDROXIDO DE CALCIO 

Este material fué empicado en dientes rcin1plantados con una formación radicular 

incon1pleta. en los que había corncnzado un proceso de n:~o1 cion intla1natnna de la rai7 

después de la necrosis pulpar. E~ta tccnica se originú L'll L"I uso dt..•I hidrox1dn de calcio con el 

lin <le pro111ovcr el cicrrc apical en dientes ~in pulpa 

tv1~1s tarde St.• observo que el hid1 l"''>:ido de ca!cJ'.l era capaz dl! inhibir la rcf.orción 

radicular cuando se Jlc,:aha a cabo un tr ataniícnt<..l cndodonti.:n y los L~onductos eran obturados 

pr·ovisorian1cntc l.:on p.ista Je h1dn,,ido Je ...::alcin Desde cntonCL":-\. d uso de este típo de 

pastas para dctencr la resorción raJ1cular se ha convertido en un tratatnicnto estándar. 

El tratamiento cndodUnticu debe !->L'r in~tauraJo en el cursn de una o dos 

después de la reimplantación 

Existe un n1ayor grado de rcsorcion radicular superficial y de reemplazo, cuando se 

colocan obturaciones de gutapercha en c.hentcs avu\sionados antes de la reimplantación, en 

comparación con los dientes no tratados o con pulpas extirpadas 

TRATAJ\..1IENTO A SEGUIR 

1.- Se efectúa el accc.~so usual, la extirpación profiláctica de la pulpa ( nunca deberan dejarse 

abiertos los conductos con fines de drenaje. dado que ésto permitirá el ingreso de bacterias y 

sustancias contaminantes, llevando a una resorción radicular inflamatoria ·) 

33 



2.- Ya limpio y seco el conducto. se obtura con una pasta espesa de hidróxido de calcio y 

agua (o paraclorofenol alcanforado, solución salma flsiolL•g1ca y solucion ancstcsica) 

3.- Esta es llevada por medio de un transportador de amalgama o lcntulo hasta alcanz;:lr el 

ápice. Se condensa h!' emcnt•: con conos de papel El 1 •• :lleno y la condensación se l"epitcn tres 

veces. dc:;.pucs de lo cual se aphca algodón en la cámara pulpar y se comprime en sentido 

apical. 

4 - Se llevan ev¡1luacioncs radiogrAficas para 'erificar la profundidad de la obturación 

5 - El acceso es obturado con un material permanente corno resina compo~itc, esto es con el 

fin de evitar la pérdida de la pasta de relleno del ccmducto y el proceso de resorción radicular 

intlamatorio La tic.:ucncia Optima Lle l.!stc procedimiento ...-s llevarse a cabo cada tres o seis 

meses hasta que se decida ubtu1 ar el conducto en forma permanente con gutapercha. 

El paciente es i.::ita<lü cada tres meses, sino se observan sib..-nos y .sintomas adversos, el 

conductu ser.i limpiado y rellenado cada tres a seis meses 

TRATAMIENTO ENDODONTICO 

E! tratamiento cndodóntico final. consiste en una obturación con gutapercha y sellador. 

La obturación radicular final debe ser postergada hasta un año después de la 

reimplantación en dientes con fom1ación radicular completa. 

Una obturación insuficiente podria reactiva¡- los procesos de reabsorción. 
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4.3 INDICACIONES, CUIDADOS Y EV ALUACION DEL PACIENTE POST 

RE!MPLANT ACION. 

Generalmente las indical.'.iones que se dan al paciente, dcspuCs de la reimplantación son: 

• Dicta blanda o liquida 

• La higiCnc dd paciente debe ser adecuada, haciéndole notar que es muy importante 

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

cepillo de cerdas suaves y dcspuCs del tercer día de la operación 

• Parte importante del trataniiento es la indicación de una antibioticoterapia, aunque 

todavía no queda establecida la selección del antibiótico ni su posologia en casos de 

reimplantación 

"' Para ello se recomendará una dosis tcrapcUtica habitual di..!' pc-nicilina en el periódo 

inmediato de la reimplantación. 

El paciente deberá volver al consultorio dental dos días o una semana después para 

evaluar que el reimplante se cncuentl"e en su posición y que la férula lo mantenga firmemente 

en su lugar 

Después de la primera visita posopcratorin, 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 deberá.o tomarse radiografías 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 pronóstico de supervivencia en la boca de un diente reimplantado, depende del 

tiempo que se tarde en reimplantarlo y del medio en el que se encuentre hasta el n1omento. 

Los dientes reimplantados unos minutos despuCs de la lesión, tienen el pronóstico más 

favorable en cuanto a fijación y conservación prolongada 

PERIODO EXTRAORAL 

El ligan.,ento pcriodontal y el cemento que quedan en la raíz después de la avulsión o 

extrusión posee una sensibilidad a la desecación cxtrabucal, a los cambios de temperatura, 

contaminación y a la manipulación excesiva 

En cuanto menor es el pcriódo cxtraoral mayor es la posibilidad de conservación del 

diente reimplantado, ya que cuanto más tiempo transcune entre el traumatismo y la 

reimpla."ltación mayor es la posibilidad del fracaso 

Si un diente !'C reimplanta en Jos primeros 30 minutos. tiene una probabilidad de 

reinse11-arsc normalmente y sobrt!vivir DespuCs de éste lapso, la mayoría de los dientes van a la 

anquilosis, reabsorción o pérdida. Es más probable que solo sobrevivan los dientes 

relmplantados a pocos rninutos y no a las pocas horas. 
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MEDIOS DE CONSERVACION 

La importancia de mantener el diente desprendido en un medio hümedo durante el 

periódo extrnoral, es evitar el ~ccadu atmosférico de la:. cClulas dd ligamento pcriodontal 

El problema surge con la su¡n:rvivcncia del diente en la cavidad oral. ya que debido a 

que la mayor parte de lo~ casos. se produce una rcscirción ccmcntodcntinaria inevitable. y el 

pronóstico con el tiempo es dudoso. 

Las condiciones y la longitud del pcriódo de conservación, son de la mayor importancia 

para el éxito de la curación pcriodontal Los medios de conservación que hasta hoy se utilizan 

suero fisiológico, sangre, solu...:ión ~alina y saliva 

La solución salma 1i:-.1ologica u la salí-... a, pruporc1on;in una <.1<..:!.:cuada protcccion contra 

la resorción radicular durante el periodo extraoral 

Otro medio de conservación para los dientes avulsionados es la leche por la presencia 

de una cantidad menor de bactt:rias. podria ser superior a la saliva. ya que los dientes no se 

podrán conservar 2 ó 3 horas en la cav;da oral. porque ocasionarian lesiones a la membrana a 

nivel de las células del ligamento pcriodontal. 
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5.2 PRESERVACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

La presencia del ligamento pcriodontal en un diente reimplantado. es uno de los factores 

mfts deseables para asegurar la curación del ligamento pcriodontal en ausencia de resorción 

radicular 

Se observará una resorción excesiva cuando el ligamento pcriodontal es clirninado antes 

del reimplante Por lo tanto, Cste clemcnco. no debe ser retirado ni tratado en sustancias 

químicas caústicas 

La curación del ligamento periodontal normal, es cuando solo son afectadas en la raiz 

pequeñas 3.reas de ccmcnto. pero en ocasiones también abarcan Ja dentina. Rad1ográficamcntc, 

el diente no se encuentra anquilosado. pc1·0 sí existe una n.•paración completa d~I ligamento 

periodontal. 

L3. resorción tiene lugar con maycH· probahilidud en án .. ·as de la superficie radicular de un 

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

f"orzaóo contra el proceso alveolar con lesión de los ccmcntoblastos 

5 .. 2.1 RESORCJON DE SUPERFICIE 

Este tipo de resorción se caractcnza por una restauración completa del ligamento 

periodontal Zonas radiculares pequeñas de la superficie pueden mostrar cavidades 

superficiales de reabsorción restauradas por cemento nuevo Esta situación se denomina 

reabsorción superficial.. Se ha sugerido que ocurren como respuesta a una lesión localizada en 

el ligamento y/o en el cemento. 
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Esta resorción se autolimita y muestra una restauración espontitnca 

Radiográficamcntc éste tipo <ll" ..:uracion se c.:aractcri7..a por la presencia de un espacio 

periodontal normal alrededor del diente reimplantado La reabsorción superficial no se revela 

generalmente en las radiografias. debido a su tamaño pequeño. 

El exii.men clínico mucs1r:1 al dienie en una posición normal y se puede obtener un 

sonido de percusión también normal 

5 :2 2 RESORCION INFLAI\.1ATORJ..\. 

Es una complicación muy ÍI ecucntc despuCs de la reimplantación, y se ha hallado que 

esta relacionada con el desarrollo radicular. También parece estar en relación con el tejido 

pulpar nccrótico e infectado~ y posiblemente con un tiempo cxtraalvcolar prolongado. 

Proceso que es mucho más rápido que la reabsorción por reemplazo 

Radiograficarncntc se caracteriza por una reabsorción radicular continua con 

radiolucidéz adyacente 

La reabsorción inflamatoria comienza alrededor de la segunda o tercera semana despues 

de la reimplantación; es decir aproximadamente en el momento que tiene curación c1 ligan1cnto 

periodontal; por lo tanto éste momento pareceria ser el ideal para la colocacion del hidrox.ido 

de calcio. para prevenir o aliviar haciendo una terapia endodóntica oportuna 

Este tipo de reabsorcion es más frecuente y se hace má~ evidente en el primer año 

después del reimplante Un examen clínico generalmente revela que el dit!ntc reimplantado está 

flojo y extruído. El diente es sensible a la percusión, 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 daño fisico 

irreversible a las cstructwas de reinserción corno consecuencia del traumatismo. Las áreas 

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

RESORCION 

La resorción por reemplazo conduce a la anquilo!-.is y no suele reaccionar a Jos 

procedimientos endodónticos 

El reemplazo suele ser gradual y asintom<i.tico, a menudo se prolonga durante años y, 

por Ultimo cuando es extenso. acarrea lá pCrdidd del reimplante. 

En el ca~o dt: lesiones más c,.,.tcnsas, por ejemplo, el ligamcmo pcriodontal denudado o 

dientes que se han secado, la totalidad de la raíz cxpcrimcnca resorción gradual y es 

reemplazada por hueso 

La rcsorci6n por reemplazo se desarrolla en dos direcciones diferentes. ya sea la 

reabsorc1on por sustituci~m progresiva. que reabsorbe toda la rajz gradualmente, o en la 

reabsorción pasajera, en la cual se observa la desaparición posterior de la anquilosis establecida 

previamente 
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La forma progresiva se presenta siempre que se haya rcinovido en su totalidad el 

ligatnento pcriodontal antes de efectuar la reirnplantación o tras un secado exagerado del 

diente previo a la reimplantación. Lo.1 reahsordón por sustitución pasajera está relacionada 

posiblemente con pcqucfias zonas lesionadas sohrc la supcrfide dt:: la raíz. 

Es posible rec0noccr ra<liogr~"1fican1ente la n:ahsorción del reimplante por primera 

vez a los dos meses de haber sido d'cctum.l•t. sin embargo ésta se hace evidente dentro del 

curso del año posh.•rior al n.:irnplante. Se observa la ausencia del espacio pcriodontal 

nonnal y no se aprecian rndiolucidt!ccs. Clínicamente en dientes no muestra movilidad. 

ANQUILOSIS 

La anquilosis representa la fusión del hueso alveolar con la superficie radicular. 

Sucede cuando las áreas de resorción radicular son separada:;; mediante el depósito de 

hueso. 

El hueso y los dientes se fusionan. de n"lodo que no queda interfase rndiolúcida 

visible en la radiografia y no n""tucstra intlan1adón. 

En los casos en que ha tenido cierto deterioro el recubrimiento del ligamento 

periodontal de la rai7~ se fl..1m1a una anquilosis pas=-ijcra o (">ennanentc. 

En estos casos se da por hecho que el ligan1entü pcriodontal afectado se regenera 

con las células de la mCdula ósea adyacente. 

Clínicamente el diente anquilosado aparece inmóvil y frecuentemente en 

infraposición. El sonido u la percusión es alto. comparado con los demás dicntcs. 
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CASO CLINICO 

racicntc masculino de I 7 años de edad, que se pocscnta a consulta dental a la 

Clinica Peri"férica Vcnustiano CmTanza. Turno J\tatutino de la Facultad dc Odontología, el 

día 12deAbril de 1996. 

A la elaboración de la Historia Clínica, se encuentra caries de primer grado en 

molares y premolares superiores e inferiores; así como malposición dentaria. 

En la arcada inferior derecha cncontnunos el primer molar prcvian1cntc tratado con 

terapia de conductos: así tani.hlt:·n cstaha presente un.1 base Je li1n<Jdur.1 Je plata e iünón1cro 

de vidrio ( !\.firaclc ~-1ix ). pcrn sin rc...;tauración concluitb 

Se procedió a la rcpn:paración dt: la t:avidaJ, se realizó Ja pn.ltci.:ciún del csn1altc de 

los dientes cont.i:guos. lntcntan1os dar dicha protección por rnc<lio <lcl uso banda matrí:z..., 

resultando infru".:tul)Sa la rnaniobra, el uso o..h: cunas no se intcnh-L Ante tal evento se 

pretendió cn:ar un cspacto inlcrproxin1al poi· medio c.k scp.1radorcs ( ligas ortodónticas ). 

colocando dos entre los órganos dentarios 45 y 46. 

Tres dias <lcspu..::·s. el paciente regresa a consulta, prL·scnland.o n1ovilida<l, dolor a la 

palpación e irnposibilida..J para üduir. Se uhsL·rva t:Xlrusiún <ld Sl':gundo premolar inferior 

derecho. 

Radiog1·áticarn1.:ntc el segundo prc1nobr derc-cllll, presenta una separación parcial de 

su alveolo. <le aproxin1aLlamenlc 4 mm. 

El plan de trat~uniento l!Stahlcci<lo consistió en la REIMPLANTACION del diente 

extruido 

Se= continuó con un control radiográfico inn1cdiatarnentc después de la 

reimplantación. cuatro. ocho y diez mcsc!s después de la reimplantación. 

42 



1. Examen 
Clfnico 
Tres dias 
después el 
paciente, 
presenta, 
movilidad, dolor 
e imposibilidad 
para cerrar. 
Clinicamente se 
observa 
extrusión del 
segundo 
premolar. 

2y3 
Procedimientos 
para realizar la 
extracción 
electiva. 



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

5. Premolar 
tomado por su 
parte radicular 
con una gasa 
estéril y 
empapada con 
suero fisiológico, 
para hacer a 
continuación el 
acceso a la 
cámara pulpar. 

6. Se insertó el 
instrumento para 
extirpar la pulpa. 
El conducto 
radicular se 
ensanchó, irrigó 
con suero 
fisiológico. 

.. .. ·.:~ . 



7. Se secó el 
conducto 
radicular y se 
obturó con 
gutapercha y un 
cemento, 
utilizando 
condensación 
lateral. 

8. Antes de la 
reimplantación, 
se elimina el 
coagulo formado 
dentro del 
alvéolo. El 
premolar se 
reubicó, por 
medio de presión 
digital. 

9 y 10 Para 
ferulizar, primero 
se preparó el 
esmalte del 
diente, 
continuamente 
se colocó un 
puente de resma. 
Utilizando la 
técnica de 
grabado ácido. 
La férula se 
mantuvo durante 
3 semanas. 

'~ ~· 
·~,~ ..... ,-:....·'""~. -



11, 12 y 13 Tres 
semanas 
después se retiró 
la férula y se 
obturó con resina 
la cavidad del 
premolar. 





14. Diente con 
luxación 
extrusiva de 
aprox4 mm. 

15. Minutos mas 
tarde el órgano 
dentario ya 
reimplantado. 

16. 4 meses 
después de la 
reimplantación 



17. 10 meses 
después de la 
reimplantación. 
Se observa una 
reabsorción por 
reemplazo en la 
zona apical y el 
tercio medio de 
la rafz. 



CONCLUSIONES 

La rcimplantución se debe considr:rar conl(.l un intento h!.!'roico ( última esperanza ). 

para retener cierto ticn1po el huc:so alveolar y las relacion..:s inh:rdo..•ntales. 

El criterio será sicn1pn.: conscn:ador, evitando la pCrdida d ... · cualquier diente e 

intentar en todos los cu.sos una restauración integral dr.=nt..t.l. pcriodontal y oclusal. 

La infonnación ideal para 1.."I público y un paso inicial nec"-·sario para el tratamiento 

efectivo de los dkntcs avulsionados, es la n:i111plantaciún intncdiata, hecha por el mismo 

pacicnh:, sus padres u otros parientes. 

La conecta cduc~u.:iún del pi..:rs1.1nal n1..;d1..:\1 y pararnéi...lico auxiliar en lo que respecta 

al manejo adecuado de ésta situación. en el sitio dd a.;cidcnlc. c:s responsabilidad de la 

Odontología, quien por tal n1otivo dchl.':r:i buscar un mccanisn10 para difundir a la población 

los conocimientos para el trataniiento d.: l.1 rcirnplantación. cc1rno parte de los prirncros 

auxilios. 

No Ucbc ser exclusivo en el ámbito de la Odontología • .sino de la población 

general; para así de ésta manera llegar a ser parte de la Odontología preventiva. 
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