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INTRODUCCION

Ettratamiento del diente replantedo representa un desafio importante para el dentista. Es ctaro que
este procedimiento dental en particular plantea diversas preguntas importantes para los terapeutas
@ investigadores.

La técnica esté indicada en aquelios premolares y molares con lesiones periapicales amplias
(conductos inaccesibles o perforaciones periapicales). Para considerar ta replantacion intencional
como una altemativa de tratamiento con respecto a la endodoncia conservadora o quirtrgica es
necesario recordar que e tratamiento de eleccién principal siempre debe ser el endodontico
conservador, Si ese procedimiento terapéutico fracasase y si no fuera posible o deseable avanzar
por medio de un procedimiente de endondoncia quinirgica, entonces podrd considerarse la
replantacion intenciona! como Utimo recurso. Sin embargo, antes de ejecutarlo es necesafio
determinar si el dierte podrd ser extraido atraumaticamente y si podré hacerse una obturacién
radicular o por lo menos suficiente como para asegurar que totos 1os conductes radiculares o por
lo menos la mayor parte de ellos, sean rellenados. Solo si estos dos requisitos pueden ser
saslifechos se decidird hacer la replantacién intencional.

Pese a lo mucho que la investigacion ha mejorado ) método para tratar la replantacin intencional,
quedan por resolver muchas dudas de orden clinico para poder ofrecer al paciente un prondstico
aceplable a largo plazo.

Et éxito de la replantacion intencionat depende basicamente de la técnica utilizada, el tiempo de
procedimiento extraoral, el control posoperatorio, la antibibticoterapia, la respuesta a la lesi6n
inflamatoria y cicatrizacién, tomando en cuenta el estado sistémico del paciente, asi comg la
reabsorcién o anquilosis dando como respuesta un tratamiento con éxite a corto y targo plazo.

Esté trabajo es una recopilacién de datos bibliograficos; su busqueda serd por INTERNET,
MEDLARS, MEDLAIN, bibliotecas e instituciones como: C.MN. SIGLO XX, CM.LA RAZA,
CENDIS.

Puede ser para el paciente la unica aitemativa de conservar su pieza dental, por un tiempo mas
prolongado, estética y funcionalmente, retrasando al méximo, someteda a la exiraceion.




JUSTIFICACION

En {2 préctica generat, es comin que et odontéiego se enfrente a procedimientos endoddnticos en
los cudles en ocasiones aparecen lesiones periapicales como conductos inaccesibles, instrumentos
fracturados, etc., que nos impiden llevar a término el procedimiento.

Por io 1anto el odontélogo debe de estar capacitedo y actualizado con bases cientificas en los
precedimientos y tratamiento a los que debe recumir con el objetivo de conservar un érgano dental
sin tener que llegar a {a axtraccién definitiva.

Es un objetivo odontolégico de todos los tiempos, la conservacién de los dientes naturales de quien
acude a un consultorio dental.

Para lograro el odontdloge puede recurrir a fa replantacién ya sea por avulsién o por
complicaciones quirtirgicas endonddniicas.

La replantacién ha sido conocida desde hace varlos siglos, ya que fue mencionada por Afbulcalsis
en el afo 1108, magistraimente descrita por Fauchard en 1748, practicada por numerosos
profesionales posteriommente.

Pero desde hace 38 afios, ha sido cuando se han presentado estudios bioldgicos y estadisticos
ctuya revisién bibliogréfica pablico Grossman Chaker. (18)

La réplanlacién intencional constituye la Gltima oportunidad para dientes que no pueden ser
tratados por procedimientos convencionales o de endondoncia qQuirdrgica. ( 18)

. Se trata de una intervencién muy comiin pero que se llega a realizar por ef cdont6logo y significa
un recurso valloso cuando no se puede instiluir otro tipo de tratamiento.

La preparacion del espacio endoddntico comprende cuatro elapas:

1. Vaciamiento del contenide pulpar, cameral y radicular.
Preparacion y reclificacion de los conductos (preparacién biomecénica).

Esterilizacitn de los conductos (desinfeccién o aseptizacién).

owoN

Obturacitn total y homogénea del espacio vacio dejado después de Ia preparacién
biomectnica. (18)

Representa un reto y ‘constituye una porcidn principal del esfuerzo realizadp por tratamiento
endondantico.

Ademas, la preparacion del conducto es importante para garantizar una obturacidn adecuada. En
ocasiones, diversas barreras moerfolégicas y fisicas impiden tales objetivos de una maners
previsible y sencilla.

Los obstaculos morfolégicos incluyen las imegularidades en las curvaturas de ios conductos; los
problemas fisicos sen los instrumentos disponibles.

La anatornia interna del conducto es (a primera barrera importante para el fimado y esterilizacion
d=l conducio.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢+ Es necesaria la replantacién de dlentes con conductos obliterados para realizar un tratamiento

endodontico y lograr éste como ullime allemativa para conservar el diente en boca?




OBJETIVO GENERAL

Pescribir la importancia de |a reptantacidn intencional como dltima alternativa para evitar la

mraccion definitiva.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir anatémicamente las estructuras parodontales y conduclos radiculares.
2.- Describir los antecedentes histdricos de la replantacidn intencional.

3.- Analizar ia importancia de |a replantacién intencional como tratamiento altemativo.
4- Describir las indicaciones y contraindicaciones de la replantacion,

5.- Mencionar la técnica de la repiantacién intencional.

8.- Analizar la avolucién del parodonto del diente replantado.

6.1.- Analizar los factores de resorcién dsea.

6.2.- |dentificar las causas de rechazo de !a replanatacién.

7.- Mencionar las pogibles complicaciones de la realizacion del procedimiento.

8.- Describir las ventajas v desventajas de ia replantacién.




METODO

Este tipe de estudio es descriptivo, se realizard en base a la blisqueda de informacién bibliogréfica
relacionada con ef tema de replantacion intencional, se hara el registro, sintesis y analisis de la

misma,

Esia hisqueda de informacion se realizard por medio de un banco de datos { MEDLARS,
MEDLAIN, INTERNET ), en donde sa recopilard informacién diil para la realizacién de este trabajo

en un perfodo de siete meses.




RECURSOS

HUMANOS: Pasantes de la carrera de Cirujano Dentista.
Director de Tésis.
FISICOS: Bibliotecas e Instituciones de informacién bibliogréficas { Centro Médico Siglo

Y04, Centro Médico La Raza, CENDIS ), efc.

MATERIALES: Libros y revistas que contengan informacion acerca dei tema.
Papeleria ( hojas, 1apiz, copias fotostaticas, fotograffas y diapositivas ).
Banco de datos { MEDLARS, MEDLAIN, INTERNET ).
Computadora.

Fichas bibliogréficas.




MARCO TEORICO
RESENA HISTORICA

Desde |a antigiedad e! inferés por la conservacion por los drganos dentarios dentro de la cavidad
bucal, ha sido estimulo para el investigador para realizer estudios y experimentarios,

Tenemos referencia de que Hipdcrates en el afio 460 a.c. ulilizaba para la reimplantacicn dentaria
para la cual recomendaba colocar en su sitio los drganos dentarios evulsionados por traumatismas
en fracturas maxilares, estabilizéndolos por medio de alambre a manera de férula. (45)

Hub6 referencias de dos médicos mas que practicaron los reimplantes, pero no refiferon su
técnica. Estos médices eran: Abulcaisis, médico drabe y Ambrosio Paré. (18)

En e siglo XVIIi Pedro Dupont comunica aliviar los dolores de origen dentario extrayendo el diente
y reublcandoio de inmediato a su alveolo. (45)

Schelbamen, emplea el reimplante para dientes con conductos poco accesibles, introduciendo as
una nueva indicacion.

Pierre Fauchasd considerado “El padre de la Odontologia cientifica” publico su libro “Le chirugien
dentiste* en cuyo contenido se expone la técnica del reimplante y cita algunos casos en los que
junto comprobd que se oblenia “La consolidacién de los dientes secos” al haberse efectuado el
reimplante es decir que existia una aceptacién entre el 4mgano dentaro desvitalizado y el
periodonto, sucediendo una fijacién. (18)

Bourdet es considerado “El padre de ia reimplantacién dentarfa” por haber colocado una obturacin
en el diente, la técnica que empleaba para exiraer intencionaglmente un diente abcesado y
reimplantario. (45)

A finales det siglo XVIil John Hunter reinicia t2 etapa cientifica de la reimplantacién, publica un libro
describiendo su técnica y es el primero en enfocarse hacia el fenémeno de ta reabsorcion radicuiar.

De la Verme a principios del siglo XiX introduce una modificacion muy importante para el avance de
esté procedimiento, elimina la punta apical de ia o de las raices, y logra por medio de esto alargar
la permanencia de fos dientes reimplantados, y svita un gran nimero de rechazos por infeccion.

Wisserman y Mitlerlich, y por otra parte William Younger afimnan que sus experimentos muestran
que la membrana periodontal es necesaria para que 5e establezca el anquilosamiento.

L.edn Fedel experimentan en pemos y observa fos tejidos en el microscopio ignorando su resultado.
Estudios que demuestran ia inquietud por comprender e fenémenc de ia fijacién de los dlemes en
el alveolo, tratando de conocer el comportamiento histolégico de la reimplantacion.

No obstante el interds demostrado por la reimplantacién durante su larga historia, ha sido en los
tttimos 24 afios donde se han observado los més fructiferos logros, publicdndose trabajos
extensos estudios bioldgicos y estadisticos que lo confirman. (45)

Scmten en 16854 publict que de 500 dientes reimplantados 388 o sea el 77% quedaban &n la boca
después de 12 afios reimplantados.

Los Angeles 1885.- Deeb encontrd una diferencia entre los dientes reimplantados intencionalmente
con conducios obturados. Hubo el. 74% sin reabsorcién de 165 dientes reimplantados, y los
reimpiantados con seliado epicat de amalgama pero sin obluracidn de conductes, solo hubo el 44%
sin reabsorcion de 55 dientes reimplantados.




En 1968 durante la cuarta conferencia internacional de endodoncia celebrada en Filadelfia, tuvo
lugar un symposium sobre reimplantacién intencional donde Grossman, Charker y Deeb evaluaron
resultados, expusieron las técnicas y discutieron 1as conclusiones en seminarios.

Andreasen (Copaenague 1872).- Opina que la mejor técnica consiste en reimplantar el diente
avulsionado, respetando la totalidad del ligamento periodontal que haya podido quedar, y para ello
recomienda reimplantario sin realizar ninguna apertura ni preparacién, posponiendo toda labor
endoddntica para 1 0 2 semanas después, El resultado serd mds favorable si se trata de dientes
inmaduros sin lerminar su formacion apical.

Vanek (Ann Arbor, Michigan 1976).- Coincide con Siskin en reimplantar el diente avulsionado,
debidamente preparado y posponer su obturacién 2 0 3 semanas después.

Con respecto a los dientes inmaduros prefiere realizar ¢! tratamiente completo, incluyendo la
obturacion antes de la reimplantacidn, después aunque reconoce la posibilidad de que se
restablesca la circulacién, al final siempre queda el diente obliterada.

Al observar y conocer estos avances desde siglos pasados hasta los adelantos logrados
aclualmente, podemos concluir que la reimplantacidn dentarfa se ha desarrollado en forma positiva

y de acuerdo a la evolucién de la ciencia médica, pero aun fallan grandes logros por alcanzar y
trabajos por revizar. (18)

En el desamrollo de esta 1ésis se observd que el témino reimplante es inapropiado, ya gue esté

deriva de un implante, y en los diccionarios odontolégicos ya lo mencionan como replantar. (8, 9,
10}




ANATOMIA PULPAR Y DE L.OS CONDUCTOS RADICULARES.

El conocimiento de [a anatomia pudpar y de los conductos radiculares es condicién previa a
cualquier tratamiento endondéntico. Este diagnfstico anatémico puede variar por diversos factores
fisiolgicos y patolbgicos, ademds de los propios constitucionales e individuales, por lo tanto se
presente lo siguiente:

1.- Conocer la forma, ¢! tamafio, y la topografia y disposicién de !a pulpa y de los conductos
radiculares del diente por tratar, .

2.- Adaptar los conceplos anteriores a ta edad def diente y a fos procesos patolégicos que
hayan podido modificar ia anatomia y estructuras pulpares.

3.- Deducir, mediante la inspeccién visual de |a corona y especialmente del estudio radiografico
preoperalorio, las condiciones analémicas pulpares més probables.(18)

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y esta rodeada totelmente por dentina. Se
divide en pulpa coronaria 0 cémara pulpar y pulpa radicular ocupanda los conductos radiculares.
(18)

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Es necesario tener un amplio conocimiento anatémico y recurir a las placas radiograficas, tan
directas como maleria de contraste, as{ como el tacto digitoinstrumental, para poder conocer
comectamente los distintos accidentes de niimero, forma, direccitn, disposicién, laterales y delta
apical que los conduclos radiculares puedan tener. (18 )

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Conducto principal. Es el conducto més importante que pasa por el eje dentario y generalmente
alcanza el dplce.

Conducto bifurcado o colateral. Es un conducto que recorre toda Ia raiz o parte, mds o menos
paraielo al conducto principal, y puede alcanzar ef dpice.

Conducto latera! 0 adventicio. Es el que comunica al conducto principal o bifurcado {colateral) con
&l periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de la ralz.. El recorrido puede ser perpendicular
u oblicuo.

Conducto secundario. Es el conducto que, similar al lateral, comunica directamente al conducto
principal o colateral con el periodonto, pero en el tercio apical.

Conducto accesorio. Es el que comunica un conducto secundario con e periodonto, por o general
en pleno foramen apical.

Interconducto. Es un pequefio conducto que comunica entre si dos o m4s conductos principales o
de otro tipo, $in alcanzar el cemento y peridonto.

Conducto recurrente. Es el que pastiendo del conducto principal, recome un trayecto variable
desembocando de nuevo en el conducto principal, pero antes de legar al Apice.

Coductos reticulares. Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en forma reticular como

muttiples enterconductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el
apice.

10




Conducto cavointerradicular, Es el que comunica 1a cdmara pulpar con e! periodonto, en la
bifurcacién de fos molares.

Delta apical. Lo constituyen las miltiples terminaciones de los distinlos conductos que alcanzan el
foramen apical mdltiple, formando un delta de ramas terminales. (18)

FORMA,

Por lo general todos los conductos tienden a ser de seccion circular en el tercio apical, pero los
aplanados pueden tener seccion oval o eliptica, e incluso laminar y en forma de 8 en los tercio,
medio y cervical o coronario.

En sentido axial y a lo largo del reconido coronoapical, Jos conductas suelen ir disminuyendo de su
lumen y llegan al méximo de estrechez al alcanzar la unién cementodentinaria apical, de tal
manera que un conducto que fuese recto y de lumen cervical en forma circular, podria considerarse
simbélicaments come un cono de gran altura, cuyo vértice fuese la unidn cementodentinaria ¥ Su
base cerca del cusfio dentario. (18 )

DIRECCION.

Los conductos pueden ser rectos, como acontece en la mayor parte de los incisivos centrales
superiores, pero se considera como nomma clerta curvatura déblimente hacia distal.

Pero en ocasiones es méds inensa y puede llegar a formar encorvaduras, acodamientos y
ditaceraciones qus pueden dificultar el tratamiento endodéntico. {18 )

DISPOSICION.

Weine (Chicago 1872) propuso clasificar la disposicién o configuracion de los conductos que tenga
una raiz en 4 tipos:

Tipo I. Un solo conducto desde la c&mara pulpar hasta el dpice.

Tipo . Dos conductos que partiendo de la camara pulpar son confluentes y terminar en un
foramen.

Tipo Ill. Dos conductos independientes con dos forAmenes en el Apice.

Tipo V. Un conduclo que partienda de la camara pulpar se bifurca y termina en dos fordmenes
independientes.

LONGITUD DEL DIENTE.

Antes de comenzar todo tratamiento endodéntico se tendrs presente la longitud media de la corona
y ralz, recordando que esta cifra puede modificar de dos a fres milimetros, en mayor 0 menor
longitud.

Es la radiografia preoperatoria y principalmente o! que hacemos con la mensuraci6n el que indicara
la verdadera longitud del diente, factor y dato estrictamente necesario para una comecta
preparacién quirirgica y una obturacién perfecta.

EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVOS.

El épice es fonmado y calcificado por o mengs tres afios después de la erupcidén del diente
respeclivo y a veces demora cuatro y aun cinco afos. Respecto al lumen del conducto, se va
estrechando gradualmente 2 medida que pasan los ahos, de manera ostensible al principio y
lentamente después.

Los procesos destructives, como abrasién, milolisis v caries lenta, pueden estimular de tal manera
la formacion de dentina terciaria gue llegan a modificar la topografia de la cdmara pulpar y e} tercio
coronario de los conductos, ( 18)

i1




ANATOMIA EN PARODONCIA.

El periodonto es el tejido de proteccién y sostén y se compone de ligamento perlodontal, encia,
cemento y hueso alveolar. El periodonto esta sujeto a varigdones morfoldgicas y funcionales, asl
como a cambics con la edad.

ENCIA. -

La encla se divide en:
8) Enclia marginal.

b) Enciainsertada.

c) Encia interdentana.

Encla marginal. Es [a encia libre que rodea a los dientes, se halla demarcada de Iz encia insenada
adyacente por una depresiin lineal poco profunda, el surco marginal. Su color normal es rosado
coral.

Encla insertada. La encla inseriada se contindla con la encla marginal, es fie, resilente muy
estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. Su color normal s rosado coral,
presenta puntilleo dando aspecto de cascara de naranja, la mucosa alveoiar es roja lisa y brillants.

Encia interdentaria. La encla Interdentaria ocupa el nicho ginglval, que es el espacio interproximal
situado debajo del 4rea de contacto dentaria. Consta de dos papilas, una vestibular, una Engual, y
el col, este es una depresion parecida a un valle, que conecta a las paplilas y se adapta a la forma
del drea de contacto interproximal, (3 )

LIGAMENTCO PERIDODONTAL.

Es la parte de tejido conectivo gingival que se encuentra entre e diente y el hueso alveolar, por elio
consiste de todos los elementos de la ldmina pmpua con mayor variedad de tipos de células t haces
de fibras mds densas.

Los elementos méas importantes del ligamento periodontal son las fibras coldgenas, dispuestas en
haces y que siguen un recorido ondulado. Los exiremos de las fibras principales que se insertan
en el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey.

Grupos de fibras principales del ligamento periodontal:

Grupo transeptsl. Se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar y Se incluyen en el
cemento del diente vecine. Se reconstruyen, induso producida la destruccitn del hueso alveolar en
la enfermedad perlodontal.

Grupo de la cresta alveolsr: Se axtlenden oblicuamente desde el cemento debajo de la adherencla
epitelial hasta la cresta alveolar. Su funcién es equillbrar el empuje coronario de las fibras més

apicales ayudando a mantener ¢l diente dentro del alveoio y resistir movimientos laterales del
diente,

Grupo horizontal: Se extiende en dnguio recto respecto del eje mayor dei diente desde el camento
hacia e} hueso alveolar. Su funcidn es similar a la del grupo de cresta atveolar.

Grupo obllcuo: Es el grupo més grande, se extiende desde ol cemento, en direccitn coronaria en
sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan fuerzas masticatorias 'y las transforman en tensién
sobre &l hueso alveolar.

Grupo apical: Se iradian desde ¢! cemento hadia ef hueso en el fondo del alveolo, no lo hay en
raices incompletas.
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Existen haces de fibras que sé interdigitan en éngulos reclos o se extienden sin regularidad
alrededor de los haces de fibras de distibucién crientada entre eflos.

£n el tefido conective entre los grupos de fibras se hallan fibras colagenas distribuidas con menor
regularidad, que contienen vasos sanguineas, linfaticos y nervios.

También hay fibras eldslicas, que son pocas y fibras oxitaldnicas (Acido-resistentes) alrededor de
vasos y se insertan en el cemnento del tercio cervical de la rafz.

En el plexo Intermedio existen fibras individuales que forman una red contintia entre el diente y el
huesc.

Elementos celulares: En of ligamento periodontal se encuentran los sigulentes elementos celulares:
Fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteoclastos, macrifagos de los telidos y
cordones de células epiteliales denominadas restos epiteliales de Malassez y forman un enrejado
en el ligamento periodontal.

Se les considera como remanentes de 1a vaina epitelial de Herwing que se desintegra durante el
desarrollo de la raiz al formarse el cemento sobre 1a superficle dentaria.

Son més abundantes en el drea apical y en el drea cenvicat, su cantidad disminuye con la edad por
regeneracion y desaparicién o se caieifican y se convierten en cementicuios.

Estén rdeados por una cépsula positiva argirtfila a veces hialinica, de la cual estén separados por
una lemina o membrana fundamental.

El ligamento periodontal también puede contener cementiculos adheridos o desprendidos de las
superficles radiculares.

Vascularizacion: Proviene de las arterias alveclares superor e inferfor y flegan a) ligamento
periodontal desde {res origenes: Vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar, y
vasos anastomados de la encla. Los vasos linfaticos complementan el sistema de drenaje venoso.

Inervacion: Existen en el ligamento perfodontal fibras nerviosas sensoriales y son: Téctiies, de
presién, y de dolor. Los haces nervioscs pasan al igamento periodomal desde ¢ 4rea periapical y
a través de canales desde el hueso alveolar. Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos
sanguinsos y se dividen en fibras mielinizadas independientes qus por (itimo plerden su capa de
miglina y finalizan como terminaciones nerviosas libres, o sea receptores propioceptivos.

Funciones del igamento periodontal:

1.- Funci6n fisica.
Transmisién de fuerzas oclusales al hueso.
Insercién del diente al hueso,
Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones con los dientes.
Resistencia al impacio de las fuerzas oclusales.
Provisién de una envoltura de tejido blando para proteger vasos y a nervios.

2- Funcitn formativa.

Las células del Iigamemo partlclpan en la formacién y reabsorcién de cemento, hueso y
encla.

3.- Funciones nutricionales y sensoriales.
El ligamento perdodontal provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encla
medlante los vascs sanguineos y proporciona drenaje finfatico.
La inervacién del ligamento periodontal confiere sensibilidad propicceptiva y tactii. {3)
CEMENTO.

Es el tejido mesenquimatoso calclficado que forma Ja capa externa de la raiz anatémica. Existen
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dos tipos de camento:
1- Celutar (primario).
2.~ Acelular (secundario). Contiene cementocitos.

Ambos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y Rbrillas colégenas. Hay dos tipos
de estas fibras:

Fibras de Sharpey. Haz de fibrillas submicrooscépicas, formadas por fibroblastos.
Fibras reducidas por cementoblastos.
Ambas generan una substancia fundamental interfibrilar glucoproteica.

Cemento celufar: Esta menos caicificado que el acelular, s fibras de Sharpey ocupan una

. porcién menor de cemento celular y estan separadas por otres fibras que son paralelas a la
superficie radicular o se distribuyen en cualquier direccion, algunas esifin completamente
calcificadas y otras parcialmente.

El cemento celular es mas comiin en la parte apical, en edad avanzada existe una mayor
acumulacién de cemento cetular en la mitad aplcal de Ia raiz y en la zona de las furcaciones.

Cemento acelular: Se encuentra cubriendo ke mitad coronaria de 1a ralz. La funcitn del
cemento acelular es el sostén del diente.

La mayorfa de las fibras se insertan en la superficie dentarfa en 4ngulo recto y penetran en la
profundidad del cementa, olras entran en diversas direcciones, Su tamafio, cantidad y

distribucién aumentan con la funddn. Las fibras Sharpey se hallan compietamente caicificadas por
ciislales paralelos a las fibrillag, tal como lo estén en la dentina y el hueso, excepto en ia zona
"mds® cercana a la unién amelocementaria, ahi la calcificacién es parcial.

Hay también ofras fibrilias coldgenas calcificadas que se disponen irregulaments o paralelas a
la superficie.

La fomacidn del cemento comienza con la mineralizacién de la trama de fibsillas colégenas
dispuestas irregutarmente y dispersas en la sustancia fundamental interfibrler o matriz.

Aumenta su espesor mediante la adicién de sustancia fundamenta! ¥ la mineralizacion

progresiva de fibrllas colagenas del ligamento periodontal. Los cementoblastos separados
Inicialmente del cemento de fibrillas colagenas no calcificadas, quedan Incluidos dertro de &l
procesa de mineralizaclén. (3 ) ‘

HUESO ALVEOLAR.

Es el hueso que forma y sostienen los alvéolos dentarios, es un material muy vascular y se
compone de:

. Pared intema del atvéolo.
Es de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho

{lamina cribiforme).,

. Hueso de sostén.
Que consiste en trabéculas reticulares (hueso esponjoso) y las tablas vestibular y
palatina de hueso alveotar.

. E! tabique interdentario.

Consta de hueso de sostén encemrado en un borde compacio.
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Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento periodontal hacia la parte intema de!
alvéolo son sopartados por el trabeculado esponjoso, que a su vez es sostenido por las tablias
corticales vestibular y fingual.

La pared dsea perforada por numerosos canales que contienen vasos sanguineos, finfaticos v
nervios, que establecen la unién a entre el igamento periodontal ¥ la porcién esponjosa del hueso
alveolar . El aporte sanguineo proviene de vasos del lilgamento periodontal y a espacios medutares,
y también de pequefias ramas de vasos periféricos que penstran en las tablas corticales.

El hueso alveolar s el menos estable de los tejidos periodontales, su estructura estd en constante
cambio, su labilidad fisicldgica se mantiene por un equillbrio delicado entre la formacién dsea y 1a
resorcidn dsea reguladas por influenclas locales y generales.

El hueso se reabsorbe en 4dreas de presion y se forma en dreas de tensidn. La actividad celular que
afecta la aftura, con contomo y densidad det hueso alveolar se manifiesta en tres zonas;

1.« Junto af ligamento periodontal.

2.- En relacién con ef periostio de las tablas vestibular y tingual,
3.- Junto a la superficie endéstica de los espacios medulares.
Fuerzas oclusales y hueso alveolar.

Existen dos aspectos en la relacidn entre las fuerzas ocdlusales y el hueso alveolar. El hueso existe

_con la finalidad de sostener los dientes durante la funcién, y en coman con & resto del sistema

esquelético, depende de la estimulacién que reciba la funcién para la conservacién de su

estructura. Hay por ello un equilibrio constante entre las fuerzas oclusales v !a estructura del hueso
alveolar .

E! hueso alveolar se remodela constantemente como respuesta a las fuerzas oclusales. (3 )




MICROORGANISMOS MAS REPRESENTATIVOS A NIVEL DEL PARODONTO EN CAVIDAD
ORAL.

La boca atberga innumerables microorganismos en un ecosistema de complejidad considerable
que todavia no ha sido investigado en su tolalidad y esta lejos de ser comprendido en toda su
magnitud. Hasla hace muy poco, 1a boca se consideraba como un hébitat simple para los
microorganismos pero en la actualidad se reconoce que los dientes, el surco gingival, la lengua
ofras superficies mucosas y la saliva, todos forman hébitats o sitios diferentes donde los
microorganismos se multiplican. Cada zona o hébitat contiene su propia poblacién caracteristica, a
menudo con muchas especies microbianas distintas, las cuales pueden complementarse o
competir con ofras en la misma poblacién, por lo tanio a flora bucal es una entidad dindmica
afeclada por numerosos cambios durante la vida del huésped. (20)

La presencia o ausencia de microorganismos en los surcos gingivales normales es un tema
discutido. La dificultad técnica més Importante consiste en evitar la contaminacion de la encia en el
cuello de la pleza denlarfa al tomar la muestra del surco. Los detritos de los surcos gingivales
¢rean un ambiente distinto a la de la placa supragingival y la diferencia en esos ambientes
consisten en que quedan excluidos de la contaminacion de la saliva. La place supragingival que se
forma en el margen gingival de los dientes en alguna forma influye en el desarrolio de la placa
subgingival. La placa en & mangen gingival, en forma mecénica, retiene la salida de los liquidos
gingivales, el avance hacia el exterior de las células epiteliales, y bloquea {a entrada de sallva en el
surco. El ambiente asl formado puede facilitar la ubicacién de las bacterias anaerobias y la
- formacién de célculos. Le tendencia de las bacterias al acumularse primero en la superficie
dentarla del margen gingival sugiere que esta zona sea el sitio; I distribucién generatmente simiiar
de las categorfas bacterianas en la bolsa y en la superficie dental adyacente apoya est4
conclusion. Las bacterias generalimente se ven superficdialmente como masas proximas a la cresta
gingival o &l epitefio del surco, pero practicamente nunca en el interior de los tejidos blandos
afectados por enfermedad periodontal. Se esta de acuerdo en que siempre hay presente una flora
en €l surco, €n el umbral del crevice, pero la extensién normal de su penetracién ha sido dificl de
determinar por la microoscopia comin. Aunque las técnicas habituales de microoscopia dptica
generalmente no han logrado establecer, las técnicas inmunofluoresentes han sido mas
reveladoras. Estas técnicas indican que hay muy pocos microorganismos ¢ productos microbianos
en la superficie del epitelic del surco, 0 en el tejido conectivo de la encla en humanos sin
enfermedad periodontal. Las bacterias y los componentes y productos bacterianos estan presentes
en la superficie del epitelio del surco y en los tejidos epitelial y conjuntivo de la encia en individuos
con enfermedad periodontal. Los microorganismos demostrados en estos tefidos son:
estafllococos, estreptococos, bactervides, fusobacterlas, micoplasmas y corinebacterias (la
desinfeccién prefiminar del surco con genmicidas no presentd una respuesta satisfactoria).

Creemos que los microorganismos fogran penetrar normal, frecuente y probablemente en
cantidades relativamente pequefias del surco hasta profundidades vadables de credice,
evidentemente, en ausencia de enfermedad, no colonizan &lli o serian facilmente disemibles con el
microscopio. Los tejidos creviculares tienen un mecanismo de autolimpieza y esterlizaciéon muy
efectivo, que normaimente ios mantienen en equilibrio con la flora del surco. AdGn las bacterias
Introducidas experimentalmente son eliminadas nommalmente con bastante rapidez, aunque no
necesariamente sin ulcerar primero el epitelio crevicular. (12)
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PROPORCIONES REMTNAS DE LOS GRUPOS DE MICROORGANISMOS ENCONTRADOS

EN LA REGION DE LOS SURCOS GINGIVALES,

GRUPO

COCOS FAGULTATIVOS GRAM +

COCOS ANAEROBIOS GRAM +

BACILOS FACULTATIVOS GRAM +

BACILOS ANAEROBIOS GRAM +

COCOS FACULTATIVOS GRAM -
COCOS ANAEROBIOS GRAM -

BASILOS FACULTATIVOS GRAM -
BACILOS ANAEROEIOS GRAM -

ESPIRILO3

o APROXIMADO DE M.0 GENEROS, ESPECIES, o)

CULTIVABLES.

288

74
15.3

04
10.7

1.2
16.1

AMBOS, COMUNMENTE
ENCONTRADOS EN EL SITIO.
ESTAFILOCOCOS
ENTEROCOCOS
STREPTOCOCOS MUTANS
STREPTOCOCOS SANGUIS
S$TREPTOCOCOS MITIS
PEPTOSTREPTOCOCCUS
CORYNEBACTERIUM
LACTOBACILLUS

NOCARDIA

ODONTOMYCES VISCOSUS
BACTERIONEMA MATRUCHOTH
ACTYNOMICES BIFIDUS
ACTYNOMICES iSRAELH
ACTYNOMICES NAESLUNDII
ACTYNOMICES ODONTOLYTICUS
PROPIONIBACTERILIM ACNES
LEPTOTRICHIA BUCCALIS
CORYNEBACTERIUM
NEISSERIA

VEILLONELLA ALCALESCENS
VEILLONELLA PARVULA

BACTEROIDES
MELANINOGENICUS
BACTERQIDES ORALIS

VIBRIO SPUTQRUM
FUSOBACTERIUM NUCLEOTUM
SELENOMONAS SPUTIGENA
TREPONEMA DENTICCLA
TREPONEMA ORALIS
TREPONEMA MACRODENTIUM
BORRELLA VICENTI {19}

DISTRIBUCION DE GRUPOS BACTERIANOS EN EXTENDIDOS TENIDOS DE ACUMULOS DE
LA ZONA DEL MARGEN GINGIVAL DE 10 SUJETOS CON ENCIAS CLINICAMENTE

NORMALES.

GRUPO BACTERIANO
COCOos GRAM
POSITIVOS

cOCOos GRAM
NEGATIVOS

BACILOS GRAM
POSITIVOS

BASH.OS GRAM
NEGATIVOS
FUSOBACTERIAS
ESPIROCQUETAS
FILAMENTOS
VIBRIONES
ACTINOMICETAS
VARICS 0.8

MARGEN

GINGIVAL

NORMAL
85.

3
08
08

09
0
o
0
0

0.8

a, o :
u__.l_m-mw-h-ung

0.8

SUPERFICIE BOLSA
DENTARIA GINGIVAL
NORMAL NORMAL

o =]
FEmvgN NN bt

* PORCENTAJE DEL NUMERO TOTAL DE BACTERIAS CONTADAS. LA DESVIACION

PROMEDIO 10%. (20)
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MICROORGAN!SMOS IDENTIFICADOS POR EXAMEN EN CAMPO OSCUROQ DE RASPADOS
GINGIVALES DE BOCAS NORMALES.

DIAGNOSTICO CLINICO
CATEGORIA DEL M.O. ENCIAS NORMALES
(No. DE CASOS)
, 10
TREPONEMA MICRODENTIUM, MUCHOS o
TREPONEMA MICRODENTIUM,POCOS 30
ESPITOQUETAS INTERMEDIOAS, MUCHAS 0
ESPITOQUETAS INTERMEDIAS, POCAS 50
TREPONEMA VICENTII, MUCHOCS 0
TREPONEMA VICENTII, POCOS 50
TREPONEMA BUCCALE, MUCHOS 0
TREPONEMA BUCCALE, POCOS 40
LEPTOSPIRAS 0
VIBRIONES, MUCHOS 0
VIBRIONES, POCOS 70
FUSIFORMES, MUCHOS 0
FUSIFORMES, POCOS 100
GRANDES *FUSIFIRMES" 0
*FUSIFORMES" MOVIBLES 10
ESPIRILOS 30
BACILOS MOVILES 80
BASILOS NO MOVIBLES 80
FILAMENTOS NO RAMIFICADOS 80
FILAMENTOS RAMIFICADOS 70
COCOS, MUCHOS 20
COCOS, POCOS 80
TROCHOMONAS o
FORMAS “VIBRIOTHRIX" 0
AMEBAS o

* PORCENTAJE DE CASOS EN LOS QUE SE ENCONTRO LA CATEGORIA RESPECTIVA DE
MICROCRGANISMOS. (19)
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DEFINICION.
Existen muchos téminas que se asemejan pero que significan indicaciones, términos y resultados
distintos, es por eso que para tener una mayor comprension del tema que estamos tretando,
definiremos tales ténminos:

Imptante

Transplante

Replantar

Replantacion Intencional
IMPLANTE.

Objeto o material, o tejido alopidstico o radiactivo, parcial o totalmente insertado e injertado en una
parte del cuerpo con fines préitesicos, terapeuticos, diagnosticos o experimentales. ( 10)

TRANSPLANTE.

Accitn y efecto de transplantar, osea, de transferir un 6rganao, tejido o estructura desde un lugar &
ofro del organismto. 2. Porcién de tejido u drgano que s& remueve de un édrea organica para
injertaria en otra, de ese mismo individuo u otro. (10)

REPLANTACION.

Replantacién de un drgano total o parcialemente recolocandolo en su posicion odginal v
restableciendo su circulacién. En lo que se refiere a reempiazos dentarios enddsticos naturales, es
la replantacién que emplea en un &lveolo dseo, el mismo diente que ahf habla y que vuelve g ser
insertado. (10}

REPLANTACION DENTARIA.

Intervencién quinirgica por medio de la cual se restiluye a su propio alveolo una pieza que fue
escindido del mismo en forma accidental o Intencionalmente. Esta especlalmente indicada en
casas donde un traumatismo ha expulsado uno o varies dientas de sus respectivos alveolos. (8 )

REPLANTACION INTENCIONAL.

.La que se lleva a cabo con un diente que fue previamente extraido lo que permite obturar dierecta
su porcitn apical y resolver quiningicamente la presencia de un drea perlapical infectada, Se puede
apelar a este recurso en aquellas ocasiones en que ofros no son viahies (dientes inaccesibles;
instrumentos rotos en conductos infectados; etc.) (8)

REPLANTACION TARDIA.

Dicese de aquelios que se realizan con dientes que han perrnanecido fuera del 4mbito bucal por un
lapso profongado o que estan oviamente contaminade y con su ligamento perodontal deteriorado.
Se debe efectuar su tratamiento endodontico previo respetando &l méximo las normas. Luego se
inserta la pieza, se le inmoviliza y se procede a ala administracién de antibidticos y precaudones
antitetnicas. (8) -
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ANATOMIA QUIRURGICA Y CICATRIZACION DE HERIDAS. ] ,

Para la realizacién de raplantaciones y para el monitoreo de la consigulente cicatrizacién pulpar y
periodontal, resulta esencial conocer no solo [a capacidad de curacién de cade tipo de célula, sino
también la de los diferentes compartimientos tisulares. Para delinear estos compartimientos se
eligieron limites anatémicos gue son tipicamente el resuftado de Incisiones o lineas de reparacién
durante la remocién del injeto. En la remocién de dientes con desamotlio radicular completo se
forman las siguientes zonas anatomoquirdrglcas: encia y compiejo pergstico, compiegjo-cemento-
ligamento periodontal-hueso alveolar y compiejo pulpodentinario. { 2 )

Encia y compiejo peridstico.

La funcién de la encia libre es la de sellar, mantener y defender et drea orftica en la cual el diente
atraviesa su lecho de tejido conectivo y penetra en la cavidad bucal. El epitelio de unién representa
el sellado entre el perdodoncic y la cavidad bucal, mientras que el epitelio def surco enfrenta al
diente sin entrar en contacto directo con &l. El sistema fiblar de ta encia es muy complejo v estd
formado por grupos de fibras colfigenas con diferentes sitios de Insercitn:

1. Fibras de Sharpey.

Fibras dentoperidsticas,

Fibras alveologingivales.

Fibras dentogingivales.

Fibras gingivoperldsticas.

Fibras intergingivales.

LA

7. Fibras circulares.

El perioslio recubre e proceso alvaolar y cumple importantes funciones en el crecimiento det hueso
por apasicion, en el remodelado y la reparacidn dses luego de sufrir lesiones. Ademas en &l se
ancian los tendones y es portador de vasos sangulneos y linfaticos y de nervios. (2)

Compiejo cemento-ligamento periodontat-hueso alveolar.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo espedializado responde especlficamente a las
{esiones quinircas y trauméticas asi como también a las lesiones baclerianas. La principal funcién
del ligamento perlodontal consiste en soportar al diente en su alvéolo durante la masticacion.

El! limite anatémico del igamento periodontal son las fibras principales ubicadas mas cervicalmente
(fibras de Sharmpey), que se insertan en el cemento y el hueso. Los cementoblastos forman la matriz
orgénica del cemento es decir, las flbras coldgenas Intrinsecas y la sustancia fundamental,
mientras que las fibras extrinsecas (fibras de Sharpey) estdn formadas por fibroblastos del
ligamento periodontal. 8i los cementoblastos resulian incorporados el frente de minerailzacién se
forma el cemento celular.

Los fibroblastos periodontales son las .céfulas predominantes en el ligamento periodontal. Estéin
ubicados paralelamente a las fibras de Sharpey y envuelven los haces de fibras principales. Por
medio de miiitiples contactos conforman una red celular. Esia intricada relacién entre los
fibroblastos y las fibras de Sharpey posiblemente sea de Importancia para e! ripido remodelado del
ligamento periodontal y para la pronta cicatrizacién después de la lesidn. Las célulss
mesenquimaticas indiferenciadas (células progenitoras) se hallan en tomo a los vasos y
desempefan un papel importante en la curacién de heridas del ligamento pericdontal.

La gran mayoria de las fibras del ligamento periodontal estdn dispuestas en haces fibrosos
distinguibles. Las llamadas fibras principales (fibras de Sharpey). En su recomido desde el cemento
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hasta el hueso alveolar, la mayoria de las fibras principales atraviesan todo el espacio periodontal,
& pesar de que por le comiin se ramifican y se unen a fibras adyacentes creando una arguitectura
escaleriforme en el ligamento periodontal. Toda vez se modifican las demandas funcionales se
producen [os ajustes correspendientes en |a arquitectura del igamento periodontal, con lo cual
cambian la orientacion, la cantidad y el patrén de insercién. Los osteoblastos revisten la pared o
lamina alveolar, los espacios medulares y los conductos de Havers son los responsables de la
formacién de nuevo hueso. Participan junto con los osteoclastes en el remodeiado del hueso.

La imigacitn sanguinea del ligamento periodontal proviene de ramas de tas arterias dentarias
superiores e inferiores. Antes de que esas arterias penetren en el foramen apicai emiten ramas
para la parte apical del ligamento periodontal y el hueso interdental. En su recorrido hacia la cresta
alveolar emiten multiples ramos para la porcién media dei ligamento periodontal, las que perforan
la pared alveolar y forman un plexo que rodea !a superficie radicular, Hacia cervical se forman
anastomosis con los vasos gingivales. (2 )

Insercion de fibras colagenas durante el desarrollo
dentario

* Ha quedado establecida la disposicion clasica
de las fibras del ligamento periodontal.
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AGCONTECIMIENTOS DESPUES DE LA REPLANTACION.
Cicatrizaci6n con ligamento periodontal vivo.

Los acontecimientos histol6gicos ulteriores a la replantacién de dientes cuando se han hecho
esfuerzos para preservar un ligamento periodontal vivo, incluyen lo siguiente:

24 horas: Las fibras ligamentarias rotas estén separadas por un codguio de sangre. La Ifnes de
separacitn generaimente esté situada hacia el centro del igamento pericdodontal.

3-4 dias: Muchas Areas del ligamento periodontal muestran hialinizacién con desaparicién en las
caras cementaras y alveolar. Eslas dreas representan las zonas de compresién durante la
extraccién, No se halla sangre circulante en [os vasos de la cara cementaria del ligamento
periodontal en esté periodo.

1 semana; Aunque las fibras colgenas gingivales generalmente se hallan unidas, s6lo unas pocas
&reas situadas en la parte infradsea del ligamento periodontal muestran fibras principales
reparadas. La circulacidn se nota en los vasos sanguineos de ia cara cementarla y alveolar del
ligamento periodontal. Puede observarse reabsorcidn suparficial y reabsorcién inflamatoria. .
2 semanas: En la mayor parnte de las éreas no es reconocible la linea de separacién en el
ligamento periodontal. Las fibras periodontales principales que se extienden desde la superficie det
cemento hasta la superficie alveolar son comunes. Pueden verse zonas de anquilosls.

-2 meses. La disposicién de las fibras principales aparece normal tanto en orientacién como en
cantidad. (2)

CICATRIZACION GINGIVAL Y PERDIDA DE LA FIJACION MARGINAL,
La pérdide de sostén periodontal marginal no es una complicacién tipica después de las

replantaciones. Los pocos casos en las que se produce asta complicacion usualmente se dan en
individuos mayores, en los que la pared alveclar resultd aplastada en el momento de ia lesidn.
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RESPUESTA METABOLICA AL TRAUMA.

INTEGRACION DE ESTiMULQS Y MODULACION DE LA RESPUESTA EFERENTE.

Para que se lleve a cabo la respuesta 8 un trauma es indispensable, la integridad del Sistema
Nervioso, tanié central como periférico. Se sabe que en la respuesta eferente, para que se lleve a
cabo la via serd, del sitio de fesién a columna, posteriormente a protuberancia para terminar en 1a
porcién posterior del hipotalamo incluida el nicleo paraventricular.

El hipotdlame es de importancia critica, ya que interviene en la regulacion neuroendocrina,
coordina varias funciones del Sistema nervioso auténomo y regula otras hormonas que afectan en
menor grado tas lesiones,

La respuesta neuroendocrina a un estimule dado, no se ajusta a una ley del *tedo o nada®, ni
siempre 5 la misma ya que la intensidad y duracién sera proporcional a la gravedad del estimulo,
la frecuencia, el estado del receptor y {a hora del dia o de 1a noche, fa respuesta sera menor en un
paciente alcoholico 0 sera mayor en un paciente gue os sémetido a dos cirugias en un corto tapso
de tiempao,

ESTIMULOS EFERENTES.

Hay tres tipos de vias eferentes de ia respuesta neuroendocrina, son el sistena nerviosa
auténomo, hormonal € histica local. Las dos primeras provienen de diferentes regiones del cerebro
dando como resultado la liberacién de distintas hormonas que se dividen en aquellas que
dependen del eje hipotalamico-hipofisiario (Corisol, Tiroxina, GH, y ADH) hormmonas cuya
secrecidn dependen del SNA (insulina, Glucagén). La respuesta del tejido lesionado abarca varios
péptidos pequefos (factores tisulares, monocinas y autoloides) cuya liberacion median ta respuesta
inflamatoria local en el drea dafada o tejido lesionado.

RESPUESTA HORMONAL DE LAS LESIONES.

Factor de liberacién de corticotropina-ACTH-cortisol, muchos tipos de traumatismos se caracterizan
por aumento de la secrecién del factor liberador de corticotropina {(CFR), corticotropina (ACTH) y
cortisol, Que guarda correlacidn con ia intensidad de ta lesidn. La ACTH se libera en fas células
cromdfobas de la adenohipdfisis, regulando a la vez la liberacion del cortisol por las células de la
zona fasciculada de las glandulas suprarenales.

Conocemos que el cortisof es 1a hormona m4as importante de la respuesta, que tiene efectos sobre
el metabolismo y utilizacion de la glucosa, aminodcides y acidos grases. En el higado inhibe la
accion de la insulina y de varias enzimas reguladoras de la glucdlisis, ademas que estimula la
captacion de aminoacidos, aclividad de sus transaminasas y de la sinletza de glucgeno, ademas
de potenciar las acciones del glucagdn y adrenalina en el higado.

En el tejido adiposo el cortiso! incrementa la lipdlisis por la polencializacién de otras hormonas
lipoliticas como adrenalina y corticotropina, con to que aumentan las concentraciones plasmaticas
de acidos grasos libres. El cortisol en concentraciones exesivas inhibe la respuesta inmunitaria e
inflamatoria, disminuyendo la funcidn de sus linfocttos, monocitos y polimorfonuclieares. Por tedo lo
mencionado es de suponer que {a ausencia de esta hormoena, origina una falta de respuesta, que
de acuerdo a la severidad de ésta insuficiencia, puede originar hasta la muerte. Es por €50 que
debemos administrar esteroides cuando haya un caso de insuficiencia suprarenal.

TSH-TIROXINA

Muchas lesiones presentan hipermetabolismo en el posoperatorioc o periodo postraurnatico,
inmediato, esto gracias a las hormonas tiroideas. La sintesis y liberacidn de tiroxina (14) y triyodo
tironina (13) depende de la hormona estimulante del tiroides. Estas hormonas ejercen inumerables
efectos en el metabolismo, crecimiento y diferenciacidn celular, Como incremento del consumo de
oxigeno, produccidn de calor y del sistema nervioso simpatico.




HORMONA DEL CRECIMIENTO (SOMATOTROPINA).

Los mecanismas hipotalamicos que regulan la sintesis, y liberacién de somatotropina u hommona
del crecimiento (GH) por las células acidffilas da [a adenchipdfisis son tanto de estimufacién como
de Inhibicién Chartiers y cols. Damostraron su mayor secrecidn a raiz de intervenciones
quintrpicas y anestecia. Las concentraciones plasmaticas de somatotropina permenecen elevadas
unas 24 horas después de tales lesiones y ulteriormente se nomnalizan.

GONADOTROPINAS Y HORMONAS SEXUALES.
En ¢l frauma se encuentra una disminucidn de {as gonadotropinas por aumento de la ACTH, por lo
que encontramos disfunciones menstruales y disfuncién de la Ebido.

PROLACTINA.
Se ha encontrado que en traumatismos de torax hay un aumento de !a prolactina, todo esto bajo la
influencia del hipotalame

OPIACEOS ENDOGENOS.

Las concentraciones altas de oplfceos enddgenos son frecuentes con la drugia mayor, sepsis,
traumatismos, choque y estrés. Los opidceos endbgenos se dervan de tres precursores:
prooplomelanocorting, preproencefaling A y preprodinorfina. Ademés de su actividad analgésica,
los aplaceos tienen efectos cardiovasculares, metabolicos y de modulacién neuroendocrina.Sus
acciones cardivasculares abarcan el efeclo hipotensivo de B-endorfinas y morfinas, y ef
hipertensivo de encefalinas. Las propiedades neurpendocrinas de ies opidceos incluyen aumento
de la liberacién de catecolaminas de ta médula suprarenal por la B-andorfina, potenciacion de la
accion de la corticotropina en Ia corteze suprarenal e inibicion de la liberacién hipofisiaria de la
propia corticotropina.

HORMONA ANTIDIURETICA.

La ADH y axitocing son Ias hormonas principales de la neurohipdfisis en el hombre. Se sintetizan
en le hipotatamo y después se transportan a la neurchipdfisis, donde se almacensn hasta que
lleguen a dicha estructura impulsos nerviosos que estimuten su liberacién. Diversos estimulos y
hormonas modifican su secrecidn, sea en forma directa por accién de la neurohipéfisis (dolor,
exiiacién emocional o angiotensina [) o indirecta por. camblos periféricos en la volemia,
osmolaridad plasmética y glucemia (ejercido, cslecolaminas, opidcecs, insulina, cortisol e
histamina).

La mayer parte de estos estimulos ocurren en presencla de lesiones y estrés. Por lo tanto, no
sorprende que la secrecién de ADH aumente con cirugia mayor, traumatismos hemorragia, sepsis
y quemaduras. Moran y Cols identificaron cuatro fases de secreclén de ADH con las operaciones,
La primera es el periodo control, preoperstoric nommal, en que la concemracién plasmética es
normal. La segunda o3 de aumento leve como resultado del ayune noctumo, puede impedirse con
adminsiracién de liquidos durante el preoperatorio. La tercera se deriva da la estimulacion cutdnea
y visceral (e5 decir, el dolor) y dura desde la incisién cutdnea hasta el cleme de la misma, se
caractenza por aumento transitorio, en que hay aumento inmedlato de la concentracién plasmaética,
de Ia hormona seguido de la restauracién de valores normales en el quinto dia del posoperatorio.
Las acciones metabdlicas de la hommona abarcan la estimulacidn de la glucogentlisis y
gluconeogénesis hepdtica. Se trata de efectos que podrian ser importantes en el aumento de la
glucemia en leslonados, dado que la ADH es més potente que el glucagon sobre otras bases
molares.

ALDOSTERONA.

Se ha observado que en lesiones de cirugia mayor las concentraciones mas alias de aldosterona
se advierten an el periodo agonico de lesionados. Esta hormona guarda relacion con el
metabolismo hidroeledirolitico.

CATECOLAMINAS '
La secrecion de catecolaminas aumenta de inmediato en lesionados y alcanza concentraciones
maximas en 24 y 48 horas, tiempo apartir de! cua! disminuyen las concentraciones basales. Se
midieron en pacientes con choque, seplicemia, traumatismas y hemorragia. Numerosos estimulos
ya identificados aumentan la secrecién de cetecolaminas, como’ hipovolemia, hipoglucemia,
hipoxia, dolor y miedo, factores presentes en algon grado después de lesiones. Entre estos
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valores plasméticos de catecolaminas en lesionedos guardan comelacién més estrecha con la
volemia perdida, Tambien es impoitante sefialar que parte de esta respuesta a las lesiones parece -
estar mediada por mecanismos psicolgicos, ya gque las concentraciones plasméticas de
catecolaminas son mayores en pacientes con lesiones leves por accidentes de trénsito, en
comparacidn con quienes padecen lesiones iguaimente leves por otras causas. La secrecin
medular suprarenal.

RENINA-ANGIOTENSINA

La actividad plasmética de la renina se apega a un ritmo crcadlana en que slcanza su maximo al
mediar la mafiana y su minimo en la tarde y en la noche. En |2sionados sa pierde este ritmo y
aumenta la actividad de la renina durante las 24 horas del dia Su adlividad se advierte en pacientes
en periocio agénico de lesionados. Se puede suprimir en el posopersatorio inmedito mediante cargas
hidrosalinas. La angiotensina | potencia la liberacién de catecolaminas por la médula suprarenal y
redistribuye el flujo sanguineo renal a la corteza, con la disminucién del corespondiente a medula
renal. El aumento de la frecuencia y contraciilidad cardiacas y de la permeabilidad vascular,
ademés afecia la homeostasia hidroelectrofitica por estimulacién potente de la sintests y secrecion
de aldosterona, aumento de la secrecidn de ADH y participacién en la regulacién de la sed. Sus
acciones incluyen estimulacion de la glucogentlisis y gluconeogénesis hepdtica. Las ventajas de la
inhibicidn podrian guardar relacién con mejorfa del fljo sanguineo renal y gasto cardiaco por caida
de la resistencia vascular, )

INSULINA.

En estudios de la insulinemia en humanos lesionados, se ha advertido que la liberacitn de insutina
corresponde a un ciclo bifdsico. El primer periédo que dura unas cuantas horas se caracleriza por
supresién de secrecién de insulina, mediada por las concentraciones altas de catecolaminas que
resulian del estrés esto va seguido de un periode de secresidn normal o alta de insutina, 1a lamada
fase de resislencia Insulinica. La sintesis de secrecion de insulina por las céluas B del péncreas
depende de la concentracién del sustrato circulante. (glucosa, aminoéicidos, écidos grasos libres),
aclividad del SNA y efectos direcios e indirectos de varias hormonas. Les aumentos séricos de
piucosa, aminodcidos, 4cldos grasos libres y cuerpos cetdnicos estimulan la secrecitn de insufina.
Las células B pancredticas tienen densidad de receptores a-adrenégicos, que inhiben (a secrecitn
de insulina, mayor que ta de receptores B que la estimulan, Ademdés, de la estimuiacidn de la
inervacién simpética del péncreas o del aumento de las conceniraciones circulartes de adrenaling
¢ Roradrenafina Inhiben la secrecion de insulina.

L& Insulina es la hormona anabélica principal en el hombre, ya que estimula el aimacenamiento de
carbohidratos, proteinas y lipides especialmente en el higado, misculos estriados y tejido adiposo
y de manera secundaria en casi todos los demas tejidos.

SOMATOSTATINA. .

La somastotatina, hormona presente en las céulas D pancreéticas, hipoidlamo, sistema limbico,
tallo encefdlico, meédula espinal, oiras esinuturas neviosas, glandulas salivales, células
parafoliculares del tiroides, rifones y aparato digestivo, es inhibidora petente de la secrecidn de
insulina y glucagdn, Aunque su nombre se derivg de que inhibe la secrecién de la hormona del
crecimiento, hoy se reconoce como gue tiene igual efecto en la de TSH, renina, calcitonina,
grastrina, secretina, colesistocinina, Insulina y glucagén.

EICOSANOIDES.

Los eicosanoldes tienen efectos amplios en la vasculatura genera! y pulmonar, neurotransmisién e
efectos locales de la hormona. Por cada accién de eicosanoides hay otro que produce una accifn
antagonista. Por ejemplo, el tromboxano (Tx) A2 es vasoconstrictor potente que liberan las
plaquetas y eslimulan la accién de éstas, mientrds las prostaciclina es vasodilatador potente que
libera el endotelio vascular e inhibe tal agregacion. La familla E de las prostaglandinas (PGE1 y
PGE2) produce broncodilatacitn, mientras que la PGF2a origina broricocosntricaén. La PGE2 y la
PGF2a aumentan la resistencla vascular y penmeabilidad de los capllares pulmonares, pero
disminuyen la resistencla vascular general.

Las prostaglandinas son componentes imporiantes de la respuesta inflamatoria, lo que se ha
corroborado de manera repetida por la resolucién de transtomos Inflamatorios, como bursitis,
anritis y sinovitis, con la administracién de agentes antiprostaglandinas. La respuesta inflamatoria
se caracleriza por aumento de la permeabliided vascular, migracién leucocitaria y vasodilatacion,
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que originan las manifestaciones clisicas de dolor, rubor, hinchazén y calor. Los compuestos de la
familia PgE pueden induclr todos estos cambios locates, asf como signos generates, incluidos
fiebre y cefalea. Se plensa que el grupo PgF tiene funciones en la inhibicidn de la respuesta
inflamatoria.

SEROTONINA,
Es principaimente vasonstrictora, més que cosntrictora arnterial. Se libera con las lesiones histicas y
es mediadora importante de [a respuesta inflamatoria. (25)

METABOLISMO EN HUMANOS LESIONADOS.
Las alteraciones del metabolismo de sustratos con las lesiones se pueden dividir en tres fases. La
primera que tiene lugar durante las horas iniciales, se caracteriza por hiperglucemia y restauracién
- da la volemia y el riego sanguineo histico. La segunda, que es subcecuente a la restauracién de tal
rego, ocure durante dias & semanas segiin la gravedad de la lesidn, estado previo de salud e
intervenciones médicas. Se caracterize por catabolia generalizada, balance nitrogenado negativo,
hiperglucemia y produccién de calor. La tercera fase surge después de comegir los déficit
volumétricos, controlar las infeccliones, eliminar el dolor y restaurar la oxigenacién adecuada. Esta
fase se acompafia de reacumulacion lenta mas progresiva de proleinas, seguida de la de grasas.
Es usual que tenga duracién mucho mayor que la catabélica, dado que la sintesis de proteinas no
es mayor de 3-5 g/dia. (25)

Hay dos modos principales para disefiar el tratemiento quinirgico basdndose en estds respuestas
predecibles al traumatismo. Un efecto es modificar fas respuestas que parecen obstucalizar los
intentos de ayudar a los pacientes a recuperarse del traumatismo. Las cantidades excesivas de
edema, por ejempla, pueden reducirse con el uso adecuado de corticoestervides pero hay otras
respuestas que no son modificadas en medida apreciable por el traumatismo activo. Un segundo y
més comdn modo de utilizar el conocimiento de la respuesta a los traumatismos es disefiar el
tratamienio para que se trabaje en conjunto con estos cambios. Ei saber que durante
aproximadamente durante dos dias de una operaciébn hay una importante retencién de agua y
sodio es evidentemente Util para la administracion Intravenosa de liquidos durante esté perfode.
Les niveles sanguineos se elevan casi inmediatamente y persisten durante dos o tres dias después
de una operacién de gravedad leve o moderada. La extraceién de dientes en un paciente asi
requiers una lerapia de reemplazo durante esté periodo de mayor necesidad de codicoestesoides
para evitar un shok profundo y la muers que podrian produdirse de otro modo. Un factor final se
refiere a la dieta, en contraste con el equilibrio de liquidos, carece relativamente de importancia. E!
organismo se desplaza hacia un estado catabélico para la produccidn de energfa durante esta fase
transitoria de innanicién. Con la posterior fase anabdlica, sin embargo la dista asume un papel
fundamental del clrujano. Las heridas, al igual que el organismo, responden de un modo
- predecible. Mientras que el estado general del paciente influye sobre la respuesta a las héridas,
més a menudo son los factores locales los determinantes principales. Sin embargo un desarreglo
bastante serio de la salud del paciente puede afectar notablemente la respuasta de las heridas.
Factores tales como el ma) estado nutricional puede retardar la cicatrizacion,

Para la mayoria de ios pacientes, el modo en que las heridas se hacen y se culdan determina, en
gran medida como va a cicatrizar. Ain en paciertes en los que la herida es apreciablemante
iMfluida por un estado general, una buens técnica operatoria y un comecto tratamiento
posoperatorio permiten una cicatrizacién éptima bajo estas circunstancias. La compresidn de como
cicatrizan las heridas es importante para el planeamineto del manejo de una herida. Por ejemplo,
una herida ablerta en tejidos blandas presenta una concentracién notable durante la clcatrizacitn.
L.os bordes epiteliales se mueven acercandose entre s{ con la disminucién marcada del temafic de
la cicatriz. Una vez que ha cemado 1a herida et tratamiento suministrado hasta que la cicatrizacidn
haya avanzado hasta formar una cicatriz, puede influir en gren medida sobre la evolucién de los
sucesos. Los apésitos de las heridas y ls opertunidad de 1a remocién de drenajes o suturas influyen
en la velocidad de la cicatrizacidn y también en el iempo de la dcstriz definitiva. (17)




REACCION A LA LESION QUIRURGICA Y A LA INFECCION.

Siete dias después de {a replantacién se forma 'un nuevo epitelio de unidn. En el tejido conectivo,
las fibras coldgenas gingivales y transceptales desgamadas por io comiin se unen a este tiempo.

La relacién entre infeccidn y fijacién gingival después de la replaniacion todavia no ha sido
estudiada.

Ei levantamiento def colgajo implica la lesién del periostio y el subyacente, lo que produce una
reabsorcion Inicial de la superficie dsea. Sin embargo esto es seguido ulleriormente por el depésito
de hueso que tiende a reparar la perdida inicial. Ademés de la perdida debida a la operacién con
colgaje. También puede resultar necesario eliminar hueso quinirgicamente, sea durante la
remocién del injerto 0 en conexién con la preparacién del sitio receptor. En este caso el potencial
osteogénico del colgajo se toma esencial, por lo cual el perfil 6seo a menudo resufta totalmente
reparado, mientras que en adultos esta capacidad es restringida o esta ausente, (2)

La lesién quinirgica mas comdn del hueso alveolar es ia herida por extraccidn. Se han descrito
estadios que se superponen, basdndose en la observacién de biopsias de la cicatrizacién de
heridas por extraccién en humanos.,

Estadio |. Una vez que ha cesado la hemorragia se forma un coagulo, consiste en eritrocitos y
‘leucocitos en igual proporcién que en la sangre circulante, atrapados en una malta de fibrina
precipitada.

Estadio H. Se forma tejido de granulacidn a lo largo de las paredes alveolares de 1-3 dias despuds
de |a operacitn, caracterizado por la proliferacién de células epitefiales, capilares y abundantes
leucocitos. En el transcurso de una semana casi siempre el tefido de grapulacidén ha reemplazado
al coagulo.

Estadio 1li. En la periferia cornienza la formacion de tejido conectivo, que en un lapso de tres
semanas sustituye al tefido de granufacién iniclal.

Estadio V. Después de una semana puede observarse el desarrollo de hueso en la base del
alvéolo. Los principales contribuyentes a la cicatrizacidn alveolar parecen ser ef hueso esponjoso y
la médula 6sea; en tanto, ef ligamento perodontal restante desempefia aparentemente tan sélo un
papel insignificante. Después de seis semanas el alvéolo esta ocupado por completo por hueso
inmaduro. Dentro de los siguientes 2-3 meses este hueso habrd madurado y formado trabéculas.
Luago 3-4 meses la maduracion habri completado.

Recientements ha sido estudiada en monos [ reaccién ai seccionamiento del ligamento
periodontal. Los resultados armojan gue despuéds de la luxacitén por lo regular se produce una rotura
de las fibras de! ligamento periodontal hacia el centro de & o bien cerca de la pared alveclar de a
suparficie radicular. Una semana después de [a reubicacién del diente ocumre la unién de las fibras
principales en Areas aisladas, después de dos semanas se observan més fibras principales
cicatrizadas y las prioridades mecénicas de) Bgamento periodontal lesionado esidn restauradas
hasta el 50%-60% aproximadamente respecto del ligamento periodostal no lesionado después de 8
semanas, el ligamento periodontal tesionado no pude distinguirse histolégicamente de un ligamento
periodontal incélume.

Durante la exiraccién y ulterior replantacién puede observarsa la contusion del [gamento
periodontal, en estas ubicaciones ia necrosis celutar resultante genera procesos de cicatrizacidn de
heridas por cuyo intermedio ef Bgamento periodontal necrético es eliminade por macréfagos; a
veces se produce también la remocién de cemento por  actividad osteoclastica. Esta Ultima flevara
entonces a la reabsorcién superficial o inflamatcria, dependiendo del estado pulpar, la edad del
paciente y el estado de desarrollo radicular. Cuando resullan traumatizadas grandes areas de
ligamento periodontal se inicia una cicatrizacién de héridas competitiva entre cétulas derivadas de

- 1a médula dsea destinadas a formar hueso y células del figamento periodontal, que estén
programadas para formar fibras del ligamento perodontal y cemento. El resultado de esta
competicién puede ser una anquilosis transitoria 0 permanente.
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La poblacién celitar del ligamento periodontal parece ser bastante resistents a la infeccibn. Asf,
cuando ésta ha sido eliminada. El ligamento periodontal por lo comun retoma a Ia nomnatlidad, Por
Gimo, debemos mencionar que una raiz cubierta por ligamento periodomal vital tiene cierto
potencial inductor de la formacién de hueso. (2)

CICATRIZACION CON LIGAMENTO PERIODONTAL DESVITALIZADO.

Esio ocurre tipicamente después de una desecacién significativa o luego de la eliminacién
intencional del ligamento periodontal.

Los procesos de curacién Hevan a una insercién gingival de aspecto normal por cervical, mientras
que la curacion intraalveolar consiste en una ampilia anquilosis, también puede verse reabsorcién
inflamatoria dependiendo ello del estado endodéntico del diente.

TIPOS DE REABSORCION QUE SE PUEDEN PRESENTAR.
REABSORCION SUPERFICIAL.

Este tipo de reabsorcién es resultade de pequedas lesiones de la capa mas intema det igamento
periodontal y posiblemente tembién del cemento, o cual genera un ataque osteoclastico superficial
sobre la ralz dentaria, La cicatrizacién se produce desde el ligamento perfodontal vital adyacente,
con {o cual |a cavidad de |a reabsorcidn inicial es reparada mas o menos completamente con nuevo
hueso.

La reabsorcion superficial puede ser demostrada histolégicaments ya una semana después de la
replantacién, La lesién te ias células del ligamento perlodontal a lo largo de la superficie radicular
puede deberse al trauma de la extraccién, a la eliminacion fisica o 2 la desecacitn del ligamento
periodontal. La reabsorcidn superficial en principio no est4 relacionada con el contenido del
conducto radicular, en tanto la cavidad de reabsorcién no haya penetrado el cemento.

Las cavidades de la reabsorcién superficia! por io comiin no pueden verse radiograficamente
debido a su reducide tamafio. No obstante, en raras circunstancias se observan inicialmente como
cavidades poco profundas que afectan a la vez a la ralz y a la l&mina dura del hueso adyacente,
més adelante se producen la reparacién, por medio de la cusal s8 produce un espacio periodontal
normal generalmente sigutendo el perfil general del defecto, (2 )

REABSORCION INFLAMATORIA.

La reabsorcién inflamatorda es resultado de la lesién de la capa mas intema del ligamento
pertodontal y posiblernente también del cemento, provocandose un profundo osteocidstico a la
superficie radicular que expone los tibulos dentinarios. Cuando estos tibulos o conductilios
comunican con bacterias de origen pulpar se produce una activacién continuada del poceso de
reabsorcién. Si el estimulo bacteriano es débil o si se hace un tratamiento endodéntico es posible
la curacién; de lo condrario, la reabsorcidn continuard hasta que el tejido de granutacidn haya
penelrado en el conducto radicular. La reabsorcién inflamatoria puede ser demostrada
hislologicamente una semana después de la replantacion. El desarmollo de una reabsorcitn
radicular inflamatoria depsnde por 10 menos cuatro condiciones. La primera de ellas es que haya
una lesién dei igamento periodontal que produce reabsorcion. Las condiciones segunda y tercera
consisien en que el proceso iniclal de reabsorcién exponga tibulos dentinarios y que esos
conductillos se comunique con tejido putpar necrético o con una zona de infitrado leucocitario que
albergue bacterias. Finalmente entra también en consideracion el factor edad o maduracién. Por
esta razén es que la reabsorcién radicular inflamatoria s més frecuaente en dientes replantados, o
maduros pero jévenes, que an dientes madures de més edad. La reabsorcién inflamatoria puede
ser causada también por un proceso inflamatorio originado en fuente de diferentes que el tejido
pulpar infeclado. Asi, por ejemplo, 1a reabsosrcidn inflamatoria pericdontal maminal. ( 2)




Avance de la reabsorcion radicular

* La presencia de bacterias estimula actividad
osteoclastica adicional y asi mismo una intensa
respuesta inflamatoria.

REABSCRCION DE SUSTITUCION (ANQUILOSIS).

La reabsorcién sustitutiva es el resultade de !a extensiva lesion de la capa mas interna del
ligamento periodontal y posiblemente también del cemento. La cicatrizacién se produce a través
del hueso adyacente, con lo cual se forma una anquilosis. A causa de ciclo normal de
remodelacién dsea, el diente se conclerte en parte integral de ese sistema y la ralz es
transfonmada gradualmente en hueso a igual ritmo que en otras partes del cuerpo. Este
remodelado es prominente sobre todo en nifos y disminuye significativamente en adultos.

La anquilosis puede ser demostrada histolégicamente dos semanas después de la replantacion. La
patogenia de la reabsorcibn suslitutiva se' manifiesta de dos formas: mediante feabsorcidn
sustitutiva permanente, que reabsorbe gradualmente loda la raiz, o bien por reabsorcién sustitutiva
transitoria, en le que una anquilosis ya sea establacida desaparece ulteriormente. La forma
generada siempre que se elimina por entero del ligamento periodontal antes de la replantacién. La
reabsorcién sutitutiva transitoria se relaciona con 4reas de lesién menores en la superficie
radicular. En estos casos, en un principio se forma una anquitesis que después es reabsorbida por
éreas adyacentes de lejido periodontai normal.
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En el estadio inicial la anguilosis se veré radiograficamente como una obiiteracién del espacio para
el ligamento priodontal. La sustitucidn de |a sustancia radicular por hueso es un hayazgo tardio. (2)

» El tejido cicatrizal puentea el ligamento
periodontal con hueso inmaduro.

REABSORCION OSEA,

Si se produce una fesién en e! compartimiento tisular préximo a la superficie radicular, un nueve
tejido conectivo habrd de repoblar la zona dafiada, durante este proceso usualmente se produce
reabsorcién osteoclastica en sitios de la pared alveolar.

No obstante esta reabsorcidn, se detiene mas adelante, v la cavidad de reabsorcién es ocupada
por hueso neoformado, al mismo tiempo nuevas fibras principales quedan ancladas en la pared
alveolar. (2 )



Regeneracion plena del LP

* [ aarquitectura a y la fimcion del I P han sido
restablecidas.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CICATRIZACION.
Reparacibn por tejido conectivo.

La proliferacion y cicatrizacién fibrablastica son los rasgos méas generalizados de la reparacién y se
observan en todas las lesiones, excepto las pocas en 1as que ocume lesién de células estables o
labiles y el estroma de telido conactivo persiste intacto. Como la cicatriz de tejido conectivo es una
forma méas primitiva y simple de tefido que es ol que sustituye, la ccatrizacién que s imeversible
produce perdida permanents de ia funcldn especislizada. Sa clasificard en los fendmenos de unién
primaria por los cusles cierra una unién quirirgica, y los de unién sesundaria por virtud de ia cual
cura un defecto tisular ablerto, por efempio, una Glcera abierta.

Unién primaria.

El sjemplo més sencifio de reparacién por tefido conectivo se aprecia en la cicatrizacién de una
incisién quinirgica. Los tejidos quedan en aposicién por ia sutura quinirgica y Ia cleatrizacién ocume
con minima péndida de tejido y sin contaminacién bactering importante. Est4 forma de cicatrizacion
se llama quirGrgicamente cicatrizacidén por primera Intencién. La incisi6n causa la muerte de un
nimero mitado de células epiteliales al iguat que de faneras y células de tejido conectivo; es
espacio de la insercién es angosto e Inmediatamente es ocupado por pequefio volumen de sangre
coagulada. La deshidratacién del coagulo en |a superficle forma la bien conocida costra que cubre
la herida y la clerra hemméticamente casi de inmediato, separandola del exterior. { 2)

En 1émminos de 24 horas en los brotes de la incision aparecen los cambios caracteristicos de e
respuesta inflamatoria aguda en el tejido conectivo superficial. Los leucocitos que llegan son
principaimente neutrifilos. Le epidenmis en los labios de ia herida engruesa como resultade de |a
actividad mitélica de las células basales y en ténnino de 24 4 4B horas, crecen hacia absjo
espolones de células epiteliales de ambos lablos siguiendo los bordes de! corte de 1a demmis, y
tembién de bajo de la costra superficial, para fusionares en la linea media y asl producir una capa
epitelial continda perc delgada. Estd respuesta es sorprendentemente répida y [a confinuidad
epidénmnica se establece mucho antes de que haya comenzado a desarrollarse ja reaccién del
tejido conective subyacente.

Para el dia 3, ios neutrdfilos casi han desaparecido y han sido sustitvidos por monocitos que estan
muy ocupados en limpiar los restos necr6ticos y en impiar los eritrocitos y fidrina, En estd etapa se
toma visible la hipertrofia de los fibroblastos subeplteliales, ademds del comienzo de la duplicacion
fibroblastica y la formacidn de yemas capilares. Este tefido fibrobiastico vasculanzado invade
progresivaments ol espacio de Ia inclsion.

En eslos estudics periédicos, CIHf (1955) ha comprobado que esta invadién avanza con la rapidez
notable de aproximadamente 0.2mm. el dia en el cofigulo sanguinec que flena ia incision. Ests
penetracion se logra por division mitdtica de los fibroblastos y de las células endoteliales. La
&ctivided profiferativa mayor del endotello ocurre en un sitic inmediatamente proximal a la punta en
crecimiento de la yema capilar, lo cual empuja la punta hacia delante. En esid fecha hay fibras de
coligena demostrables en los labics de 1a incisién, pero en etapa inicial estan orientados
verlicaimente y no a manera de puente (Ordman y Glman 1968) mientras estd ocuriendo estéd
respuesta de tejido conectivo continiia la profiferacitn y diferenciacién de céiulas epiteliales lo cual
engruesa la capa de revestimiento epidérmico.

Para el dia §, el espacio de la inclsién est4 ocupado por tejido conectivo fibroblastico vascularizade
y laxo rico en sustancia de cemento fundamental. Las yemas capilares neofonnadas de ambos
lados se han unido para producir conductos continuos y, en este perfodo de cicatrizacién de la
herida, la vascularizacién es méxime. La fibrilas de colégena se forman mds abundantes y
comienzan & ir de un lado a ofro lado de la incisién, durante este 1apso de dinco dias. La epidermis
suele recuperar un grosor normal y la diferenciacién de las células de la superficie brinda
arquitectura epidémica madura con queratinizacitn en la superficie.

Durante la segunda semana, hay acumulacién continua de colégena y proliferacién de fibroblastos
dentro del tejido conectivo incisional. Han desaparecido casi por completo el infitrado de
leucocitos, el edema y la mayor vascularizacién, y el tejido conective celular que liena la incisién
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comienza compsimir los conductos capilares neofonmados de pahd delgada; durante estd semana,
suele caer la costra superficial,

En estd etapa comienza el largo proceso de palidecimiento, que se logra por aumento de la
acumulacién de 1a coldgena dentro de la cicatriz incisional quinirgica, fendmeno acompafado de
contraccion y desaparicién de los conduclos vasculares, |a resistencia a la traccidn de Ia herida atin
es bastante inferior a la de |a plel normal, y se necesita meses, incluso un afie, 0 mds, para que la
herida alcance su fuerza mecénica maxima.

En una herida quirargica limpia, ocurre cierre hermético en términos de horas por formacion de
cosdgulo sanguineo, cuya superficie se deshidrata y produce costra; se restablece la continuidad
epielial en términos de 24 a 48 horas. El puente fibroblastico no se forma patente antes de tres a
cinco dias después de la incisién y la colagenizacién demostrable solo comienza aparecer en la
ultima parte de la pimera semana. (2)

Unién secundaria,

Cuando hay perdida més excesiva de las cblulas y tejidos como ocume en infarto, ulceracién
inflamatoria, formacd6n de abscesos o heridas superficiales que producen grandes defeclos, la
reparacién es més complicada. E] denominador comin en todas estas circunstancias es un defecto
lisutar grande gue debe ser llenado. La regeneracién de células parenquimatosas puede ocurrir en
los labios, con la perdida del amnazon de estroma, no puede reponer por completo la arquitectura
original. El tejido conectivo vascularizado crece desde los bordes para completar la reparacitn. La
reacci6n inflamatoria es bastante intensa en estas heridas extensas. El tejido vascularizado se
llara fejido de granufacién, por lo cual se dice que estos defectos *granulan”. Esta forma de
cicatrizacién se llama “cicatrizacion secundaria® o “cicatrizacién por segunda intencién®. (2)




FACTORES QUE MODIFICAN LA CALIDAD DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA Y DE
REPARACION.

Muchos factores relacionados con el huésped modifican la suficiencia de la respuesta Inflamatoria
de reparacién. Explicaremos solo algunos de los més importantes factores locales y generales:

FACTORES GENERALES.
Edad.

La edad probsblements no sea factor mayor en ia respuesta inflamatoria de reparacién. La
mencionamos porque hay una sabiduria general segin la cual los ancianos curan més lentamente
que los jévenes; sin embargo hay pocos datos controlados en animales de laboratorio que apoyan
estd nocion. Algunos afios atris, se informo que la fibroplastia y colagenizacién ocurrian més
lentamente en ratas viejas que en jévenas. No se ha comprobado la validez de esas observaciones
aplicadas al ser humano. En uno de los pocos informes sobre el envejecmiento como factor de
cleatrizacidn de heridas en el ser humano, no se advitieron diferencias importantes entre diversos
grupos de edad, ni tampoco guardamn las diferencias en relacién lineal con la edad (At y Von
Schuching, 1963). (23)

Nutricidn.

La nuiricion tiene efecto sobre la respuesta inflamatoria de reparacién, particulanmente en la
cicatrizacidn de heridas. Muchos autores han comprobado el efecto perjudicial de Inanicién
duradera de proteinas sobre 1a cicatrizacidn de heridas (Levensol y Col, 1950).

De los muchos factores el mejor comprobado es la necesidad de concentracién adecuada de
vitamina C para la sintesis de coldgena normal. La vitamina C por algin mecanismo aumenta la
conversién prolina a hidroxdpolina y de lisina a hidroxilisina. La deficiencia de estd sustancia
{escorbuto) produce desorganizacién de la estructure del fibroblasto y transtomo de la sintesis de
la colégena normal (Goukl, 19886). No se ha dilucidado el sitio exacto en el cual actda Ia vitamina C,
en vias de biosintesis de la formacién de la coldgena. Se han propuesto muchas posibilidades,
pudiera necesitarse vitamina C para la formacién de RNA mensajero o de transferencia, necesario
para el suministro y la incorporacién de estos aminodcidos hidrixilados en los polipéptidos de la
macromotécula de tropocolégena. Pudiera potenciar la activided de enzimas hidroxdlantes. Sin
n&dm:dpmllna. el precursor soluble de coldgena pudiera no presentar fibrligénesis. Un Informe
reciente, ain no comprobado, sugiere que el zinc puede ser importante en la cicatrizacién normal
de heridas (Pories y Col, 1967). Se considera que las cifras marginales de zinc pueden aparecer en
sujetos por ko demas aparentemnente bien nutridos, y qus este metal es basico como cofactor en los
fenémencs enziméticos que participan en la cicatrizacién de heridas. (23 )

Transtornos hematoldgicos.

Los transtomos hematoldgicos pueden tener efecto de gran importancia en el proceso inflamatorio
y de reparacién. La deficlencla de neutréfilos es la sangre circulante (granulocitopenta) as una base
plenamente comprobada de aumento en [a susceptibilldad a la infeccién barteriana. La deficiencia
de neutrdfios se observa en diversos franslomos hematoltgicos de la indole de leucemia,
pancitopenla y agranulocitosis; en todas estas circunstancias, 10s sujetos se toman excesivamerie
suceptibles a infecciones bacterianas y a menude mueren a causa de estos transtornos por
incepacidad para dominarios.

* La sangre es un susimato para el crecimiento bacterlano, y retarda de manera importante la
reparacién. Los eritrocitos y (a fibrina deben eliminarse antes que pueda compiementarse la
reparacion. La sangre también puede ser rodeada por una pared fibroblastica, lo cual produce una
acumulacidn enquistada de liquido que bloquea la cicatrizacién mientras no experimente resorcion,

No se ha comprobado plenamente la importancia de la anemia. A pesar de !a opinidn dinica
predominante de que la anemia trastoma la suficiencia de la respuesta inflamatoria y la calidad de
la reparacion, no ha sido posible comprobar estd nocidn en’ experimentos estrictamente
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controlados de manera casi invariable, hay agotamiento concominante de proteinas plasméticas y
posiblemente de globulinas inmunitarias, lo cual dificulia aislar el efectc de una sola variable
(levensol y Col, 1965). (23)

inmunidad.

Casi estd por demés hablar de la inmunidad como influencia impontante de la fase inflamatoria de
la respuesta g la jesién. Los antlicuerpos naturales o adquiridos pueden ser importantisimos para
dominar enfermedades infecciosas.

Diabetes sacarina.

La diabetes sacarina es impedimento grave para [a respuesta de la inflamacién y reparacion. Esta
plenamente comprobado que los diabéticos tienen mayor susceptibilidad a las infecciones, pero no
s han dilucionado cabalmente los mecanismos bioldgicos y bioquimicos. De manera més exada,
debe decirse que diabético no es més susceptible a la invasién bacterlana pero, una vez que la ha
sufrido, presenta mayor probabllidad de sufrir infecclén dinlcamente importante, incuso grave. Los
diabéticos son particulanmente susceptibles a tuberculosis, micosis, infecciones de la piel. Es facil
decir que la concentracion alta de la glucosa en sangre favorecs el crecimiento bacteriano, pero la
explicacin probablemente sea ia mds cumplida, estos pacientes a menudo sufren deshidratacion y
tienen transtomos graves de elsctrolitos. Estd comprobado que la piel es estos sujetos tienen
concentracidn alta de glucosa y baja de Acido lactico; este ultimo elimina una de as influencias
inhibitorlas mayores para el crecimiento bacterieno. En el diabético, los neutrdfilos prasentan
disminucién de la cavidad fagocitaria.(23)

Hommonas.

Las hormonas particularmente los estercides suprarenales (cortisona e hidrocortisona) tienen
efecto antifiamatorio plenamente comprobado y también disminuyen la sintesis de proteinas y
polisacénidos. La accién antiinflamatoria se ha establecido mas patentemente. Los estercides
estabilizan las membranas lisosomicas y por ello bloguean la liberacién de enzimas proteoliticas
importantes y faciores de permeabilidad basicos para la respuesta inflamatoria en evolucién. Se ha
informado de inhibicidn de la sintesis de tefido conectivo in vitro e in vivo, de transtorno de la -
formacién de tejido de granulacion, de disminucifn de la produccién de hidroxiprolina conjugada a
proteinas y de la formacidn tolal de colagena. Sin embargo hay sospecha neta de que estos
efectos Inhibitorios sobre los fendmenas de cicatrizacidn resultan de inhibicidn de la respuesta
inflamatoria, sl se sdministra cortisona a los animales dos dias después de la lesién, la
cicatrizacion no se transtoma lo cual sugiere que actué en elapa temprana de la respuests y
probablemente no afecta de manera primaria ia etapa de cicatrizacién. Terminaremos diclendo que
los esteroides indudablemente bloguean o retardan la respuesta de inflamacion y reparacién. (23 )

FACTORES LOCALES.
Suficiencla del riego sanguineo.

Tiene importancia patente la suficlencia del riego sanguineo de un foco lesionado. La
vascularizacion del foco es factor clave en |a inflamacién y la reparacion.

Cusrpos extrafios,

Bajo este epigrafe se incluyen cuerpos extrafios y, ¢laro estd, puntos de sutura el cirujano se
enfrenta con el dilema de una incisidn que practicamente no tiene fuerza intriseca en el periodo
posoperatorio inmediato salvo la brindada por suturas, en tanto que el propio tiempo los puntos de
sutura son un obstaculo para la cicatrizacion. Las heridas punzantes en la epidermis facilitan la
contaminacion bacteriana y e materia! de curecién como es la suture suscita reaccién inflamatoria
y de cuerpo extrafio. Son iguaimente Inconvenientes fragmentos de madera, acero, vidrio, incluso
hueso. (23)
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REPLANTACION.

Es ia replantacién de un diente, que ha sido exiraido previamente, con el objeto de obturar sus
Apices directamente y de poder resolver el problema quinirgico periapical existente.

_ PLANIFICACION DE TRATAMIENTO.

Para considerar la replantacitn intencicnal como una altemativa de tratamiento con respecto a la
endodoncia conservadora o quirdrglca, es necesario recordar que el tratamiento de eleccidén
principal siempre debe ser el endodontico conservador. Si ese procedimiento terapéutico fracasese
y sl no fuera posible 0 deseable avanzar por medio de un procedimiento de endodoncia quinirgica,
entonces podra considerarse la replantacién intencional como (ltimo recurso, sin embargo, antes
de ejecularlo es necesario determinar si ¢! diente podré ser extraido atreumaticamente y si podré
hacerse una obturacién radicular suficienie como para asegurar que todos jos conductos
radiculares o por lo menos la mayor parte de efios sean rellenados, Sélo si estos dos requisitos
pueden ser sastifechos se decldiré a hacer la replantacin intencional.

Antes de la extraccién se hard un adecuado examen radiogrdfico que incluye el periodoncio
marginal y periapical, & fin de determinar si el diente puede ser extraido sin riesgo de fractura
coronarla y/o radicular. Esto Imptica normalmente que la replantacién intencional no esta indicada
en dientes con ralces divergeMes o cuando la resistencia de la corona o las raices haya sido
comprometida significativaments por carles, grandes restauraciones coronarias o pamos aplicados
en los conductos radiculares. Sl se decide la replantacién intencional resulta conveniente obturar
optmamente {os conductos usando abordaje coronario antes del procedimiento quinirgico. Eso
mejoraré la calidad final de la obturacitn radicular.

'PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

La preparacidn de los conducios deberd procurar alcanzar la region cervical o al menos llegar
hasta el nivel del intento de obturacién previo. A continuacién se hace una obturacién retrograda de
conductos con gutapercha. Si la obturacién con gutapercha no obiiterase completamente el
foramen apical preparado, se debe tellar una cavidad aplcal usando como obturacién retrograda
guiapercha adaptada mediante calor y cementarla con un sellador fortificado con éxido de zinc y
eugenol {por ejemplo; IRM). La profundidad de la cavidad debe ser de por lo menos 3mm para
minimizar {a posibiidad de filtraciones. Las paredes de los conductos deben ser divergentes hacia
apical para permitir ensayar la adaptacién del cono de gutapercha madiante calor antes de hacer a!
cemento con sellador con base de 6xido de zinc y eugenol. Durante todo el procedimiento
endoddntico se mantendrd humedecida con suero fisiolégico la superficie radicular.

Entonces se replanta el diente en su alvéoio: no se intentard ellminar et cobgulo antes de la
replantacidn, si las ralces son divergentes, a veces es necesario efectuar una pequefia reseccitn
oblicua de la cara mesial o distal de! complejo radicular para fadlitar la replantacién con
traumatismo minimo. Por lo comin no estd indicada la ferulizacién si existe un adecuado soporte
6seo en tomo del diente, No obstante I oclusién debe ser afiviada mediante leve desgaste del
antagonista. : :
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES,

INDICACIONES.

1. Principaimente indicada como una altemativa a la extraccidn definitiva, pero debe existir una
integridad coronaria que permita la exodoncia sin fractura.

2. Cuando ia terapia endoddntica a fallado o ha sido rechazada. (18, 44)
3. Cuando los conductos son Inadecuados:
Por calcificacion, instrumentas rotes, conos de piata imecuperables y obstruccién mecanica.
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4. Cuando hay alteraciones anatémicas (dilaceracién pronunciada de la raiz).

§. En perforaciones radiculares, en las cuales no se puede realizar una apicectomia.

6. En presencia de un cuerpo exrafio simématico méas alld del foramén apical; puede ser
gutapercha, cemento o restes de una punta absorbente ¢ una sobreinstrumentacién de
materiales de obstruccién. (18)

7. Como mantenedor de espacio principalmente en la denticién mibda. (47)

8. Como soporte de prétesis. (32)

CONTRAINDICACICNES.

1. £n presencia de enfermedades sistémica. (18)

2. En procesos periodontales infecciosos severos.

3. En un paciente que no coopera. (46)

4. En presencla de sintomas apicales agudos det diente. (18)

5. Cuando existe la posibilidad de que otra terapia pueda salvar al diente. (45)

8. En pacientes de edad avanzada.

7. Donde hay hueso bucal ausente. {18)

VENTAJAS Y DESVENTAJAS,

VENTAJAS.

1. Solo so necesita una cita. (18)

2. Pospone la pritesis.

3. Orienta la buena erupcidn de las piezas adyacentes en diente jovenes. (18)

4. Conserva dientes que acluan como pilares en una protesis.

DESVENTAJAS.

1. Tiempo de permanencia parcial def diente raplantado.

2. Los frecuentes fracasos por resorcion radicular. (47)

TECNICA DE LA REPLANTACION.,

1. Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente que hay que intervenir sea obturado
previamente.

2. Esrecomendable que la intervencipon la practiquen dos profesionales; uno haré la exodoncia
y el legrado alveolar, el otro el tratamiento endoddntico. Por supuesto, unc sclo también

puede hacerlo todo.

»”



3. Anestesia, desinfeccién y exodoncia muy cuidedosa para no lesionar la cortical dsea
vestibutar y lingual o el septo éseo interradicular.

4. Control atveolar, colocacion de un aposito de gase, que mantendrd el paciente en su fugar
cerrando la boca, mientras se prepara el diente que hay gque replantar.

5. El diente exdraido serd envuelto (menos la parte apicaf) en una gasa estéril empapada con
suero fisioldgico y solucién antibidtica, para que el periodonto quede en contacto con la gasa
humeda. )

8. Si el diente tiene jos conducies totalmente obturados, puede replantarse casi
inmedigiamente, «no o dos minutos después do ser exirald. Si la obturacién quedo
ligeramente corta, se cortardn los &pices con una pinza gubia mejor que con discos y sl los
conductos no se han oblurado por cualquler causa (generalmente impedimento mecénico,

. Instrumento roto, etc.), después de cortar los dpices con la pinza gubla, se prepararan las
cavidades con fresas del nimero 1 o 2, seguikdas de las def nimero 34, 35 para lograr
retencidn y obturarias con amalgama de plata, una vez limpias y secas, para as! bloquear los
microorganismos & nivel def corte apical.

7. Se remueve la gasa o apdsito, se aspira el codgulo, el alveolo es ligeramente legrado si se
considera necesario, pero con cuidado en no lesionar el igamento que todavia ests adherido
al muro atvediar y se replanta el diente en su lugar, Con los dedos enguantados se apretarén
las corticales vestibulares y linguales y se controlaré la oclusidn por desgaste del antagonista.

8. Setoma una radiografia posoperatoria,

REPLANTACION INTENCIONAL DE UN SEGUNDO MOLAR INFERIOR.
REPORTE DE UN CASO.

Después de administrar penidlina una hora antes de Ia operacién y después de dar anestesia locai
se incide 1a encia marginal con un bisturi comin o un bistull para gingivectomia, se extrae
entonces e diente luxado con suaves movisnientos, inmediatamente después de la extraccién se
debe cubrir el alvéolo con una esponja o paquete de gasa para impedir que la saliva contamine el
codgulo sangulneo.

APICECTOMIA.

Mientras estd fuera del alvéolo, la pieza se sostione con la corona con pinzas y el ligamento
periodontal se deja intacto. Si el 4pice estuviera obiliterado o curvado, con una fresa de fisura o una
piedra de diamante se lo reseca bajo un copioso flujo de suere fisiolégico.

PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES.

Se ensanchan entonces los conductos radiculares con imas y escarladores. En la preparacidn de
los conductos se procurard llegar. hasta la regién cervical o por lo menos hasta el nivel de la
obturacién de los conducios previamente intentado. Luego se adaptan a los conductos conos de
gutapercha y se los cementa con un sellador de conductos rediculares. A causa de la seccién
ovoide de Ia porcion apical de la mayor parte de los conductos radiculares debe usarse una técnica
de condensacion lateral.



ELIMINACION DE EXCESO DE MATERIAL DE OBTURACION RADICULAR.

Se elimina el materal excesivo de la obturacién mediante una hoja de bisturi. En caso de existir
una raiz divergente es necesario hacer una reseccidn oblicua menor de la cara mesial o distal del
complejo radicular, para facilitar la replantacion. Se le replanta el diente en su alvéolo.
Normatmente no esta indicada la ferulizacién si existe soporte 6seo adecuade en tomo de la pieza,
en cambio, la oclusion debe ser aliviada medianie leve desgaste del antagosnista.

PRONOSTICO.

Tan solo unos pocos estudios han sido publicados con documentacion adecuada de la curacidn
postoperatoria. En este contexto es necesario considerar que los criterios deben incluir tanto la
cicatrizacion periodontal con respecto a la inflamacién perapical como la progresiva reabsorcién
inflamatoria y sustitutiva y solamente si el diente replantado no muestra ningdin signo de estas
complicaciones podrd considerarse exitoso el procedimiento. (1, 18)

E REPLANTACION

R

i

* Replantacion
intencional de un
segundo molar inferior.

» Apicectomia.

* Preparacion de
conductos radiculares.

» Eliminacién de excesos
de material de
obturacion radicular.
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TECNICAS DE FERULIZACION.

En odontologia ef 1émino enferular significa unir dos o més dientes con el objeto de mejorar su
estabilidad. (21)

La férula es un aparato ulilizado para inmnovilizar o estabilizar una parte lesionada, en el caso de la
. replantacion se han afectado las fibras periodontales, y los mecanismos naturales de estabilidad

entre ol diente y el alvéolo, por lo tarto serd un auxiiiar Glil en dicho tratamiento. (50 )

La finalidad de la férula son las siguientes:

1. Proteger al diente que se encuentra mévil contra lesidn periodontal al estabilizarlo en una
relacién oclusal favorabie.

2. Distribuir las fuerzas oclusales para que el diente debiltado por la pérdide de soporte
periodontal no so mueva.

3. Prevenir la migracidn patoldgica.

4. Estabilizar los contactos, proximales y prevenir el empaquetamiento de alimentos.,

5. Mejorar la fundién masticatoria,

6. Eliminar molestias y dolor.

La férula ol estabilizar el diente mantiene una relacién adecuada entre las fuerzas oclusales
reduciendo también I3 posibilidad de que se produzcan fuerzas oclusales lesivas para la
neoformacién de las fibras periodontales.

Las fuerzas oclusales ejercidas sobre una férula son compartidas por todos los dientes que
abarcan el aparato, atn cuando la fuerza se aplfique solo en una parte de él.

Asi el diente replantado obtiene estabilidad gracias al soporte que proporcionan los dientes mesial
y distalmente colocados, con periodonto intacto. { 18, 21 )

Al seleccionar la férula que vamos a usar debemos tomar en cuenta los siguientes principios:
1. Laférula no deberd iritar la encia, canllos, lengua o labios.

2. Laférula no debers retener alimentos.

3. Deber# dar proteccitn a la encla contra traumatismos e impaccidn de slimentos.
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Se debe contar con la cooperacidn del paciente para mantener ia fénda en peifecias
condiclones de higiene.

Clasificacién de las férulas:
Temperales

Diagndsticas o prwislon_ales.
Pemanentes.

Las férulas més adecuadas para fijar el diente replantado son tas temporales y estas a su vez se
clasifican en:

Fijas extemas.




Fijas intemas.

Temporales removibles,

En este caso usaremos las de tipo filas extemas, que usfindolas durante un corto tiempo
proporcionarén la inmovilidad suficiente al diente reptantado para que se produzca una perfecta
recuperacitn de las fibras periodontales, asi como de todos los tefidos de soporte, y el diente este
en posibilidad de ejercer sus funciones normales. (2% )

Técnlcas de ferulizacion.

LIGADURA DE ALAMBRE.

Su uso se limita fundamentalmente a‘los dientes anteriores.

Se dobla un alambre de dcero inoxidabie templado de 0.010.6 0.012 (de pulgada) y se adapta a los
dientes bucal y {inguatemente y ligeramemte gingival & las &reas de contacto, incisalmente al
cingulo de los diantes anteriores.

Las puntas de alambre se anudan sin apreter.

Después se colocan fgaduras de alambre de 0.010 & 0.008 a través de ilos espacios
interproximates y se aprietan comenzando en ef drea interproximal més cercana al Area de los
alambres de apoyo horizontales, después se doblan las puntas de las asas de alambre
interproximales por debajo del alambre horizontal con el objeto de evilar la imitacién gingival. Se
debe apretar el alambre de soporte horizontal una vez que se han puesto los alambres
interproximales.

A continuacién se aplice una capa deigada de acrilico autopolimerizable sobre todos los alambres

adaptandolo bien en los espacios interproximales, evilando el contacto con los tejidos gingivales y
la interferencia con la oclusion.

Puede aplicarse una gruesa capa de vasetina o silicato tutvicante a los tejidos gingivales énIes de
aplicar e acrilico a los dientes.

Los dientes deben estar secos antes de aplicar el acrilico. (21)

FERULA CON BANDAS DE ORTODONCIA. .

Se usa en dientes posteriores.

Est4 férula ests hecha mediante la unidn de una serie de bandas ortodénticas.

Se pueden ajustar las bandes de acero Inoxidable de 0.005 directamenie sobre los dientes y
después soldarios. Se adaptaran comectamente y se dejardn lejos de la encla.

Estas férulas np rapreseman una gran ventaje sobre las férulas de acrilico y alambre. Las férulas
de banda orotodénticas son més laborfosas de preparar y resuttan menos estéticas.

FERULA FlJA EXTERNA DE ACRILICO.

( RESINA FOTOCURABLE COMPOSITE )

Una férula acrilica con grabado écido es facil de aplicar y resulta confiable la mitad incisal de la
superficie vestibular del diente replantado y de las dos piezas adyacentes se graban con Acido
fosférico, evitando la superficles interproximales. El dcido se elimina por completo y las superficies
se secan con gire, dirigiendo la comente del aire axialmente, hacla la encia. Luego se aplica €l
material de fa férula sobre la superficie grabada de) esmatte, evitando la encla y las superficles
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proximales. Estas precauciones  facilitan la higiene oral y el ulterior retiro de la férula,
respectivamente. {2 )

También es usada temporaimente. Es de acrilico transparente que se adapta perfectamente y es
estéticamente aceptable, no irita los labios, lengua ni camillos.

La férula se cementa para permanecer el tiempo que sea necesario. Es muy importante retirar a
tiempo la férula, es decir cuando el diente se ha restablecido totalmente y ya no necesita de esa
filacién que proporciona ésta, debe ser retirada ya que de ofra manera impedird el natural
maovimiento fisiolégico, provocando atrofia. (21)

FERULIZACION
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TRATAMIENTO POST-OPERATORIO Y FARMACOTERAPIA DE ELECCION.
TRATAMIENTO POST-OPERATORIO.

Una intervencién del tipo de la replantacién requiere una serie de cuidados post-operatorios que
deberén ser indicados en forrna orel y escrita, (43, 22)

1. Conviene guardar reposo durante algunas-horas.

2. Colocar una bolsa con hielo extemnamente sobre la zona del diente replantado, durante 15
minutos de cada hora por 6 horas.

3. No realizar ninguna clase de enjuagatorio en un témino de 3 horas.

4. Posterionmente se recomlendan aseos suaves en el 8rea intervenida con un isopo y ¢l resto de
la cavidad en forma noimal.

5. Se prescriben dietas blandas balanceadas.

8. Prescripcién de medicamentos.

FARMACOTERAPIA.

Para obtener un resultado completamente satisfactorio, ademés de haber efectuado ia técnica
correcia y llevado a cabo las normas de asepsia, serd necesario el uso de medicamentos que
apoyen a los tefidos en sus funciones de reparacifn evitando molestias e impidiendo las
infecciones.

Para este objeto contamos con tres grupos auxiliares en este caso para e tretamiento post-
operatorio de Ia replantacién dentaria.

Antibidticos.
Analgésicos.
Antinfiamatorios.

A continuacién mendonaremos una variedad de cada uno de ellos, con su mecanismo de accidn,
indicaciones, contraindicaciones y dosis.

ANTIBIOTICOS.

Se denominan antibidicos las sustanclas producidas por vegetales inferiores o microorganismos
(bacterias, hongos, actinomicetos, etc.), capaces de detener el crecimiento y la multiplicacion de
otros microorganismes (accidn bacteriostética) y eventuaimente matarfos o destruidos (accién
bactericida). ( 18)

Litter los estudio dentro de los fdrmacos quimioterdpicos y por tanto considera que los antibiGticos
son sustancias que intoducidas en el organismo son capaces de lesionar o eliminar
especificamente a los gérmenes patdgenos, sin provocar efectos tdxicos en el huésped,

En e afio 1942, con el empleo terapéutico de la penidilina, comenzd la era farmacoldgica de los
antibidticos, con descubrimiento que han modificado la actual terapéutica médica y estomatoitgica.
El mecanismo de accién antibacteriana de los antibidticos, segin Goth (1864}, puede ser:

1. Antagonismo competitivo (sulfamidas}.
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2, Inhlbiclén de Ias sintesis de la pared de la célula badedana (penldllna cefalosporina,
bacitracina).

3. Accién sobre membranas celulares alerando su permeabiidad (polimbdna, nistatina,
anfoterisina B).

4. Inhibicion de la sintesis proteinica Qetracicling, cloranfenicol, estreptomicina, edtromicina y
lincomicina).

5. Inhibicion de la sintesis del 4cido nudeico (actinomicina). { 18 )
Los antibidticos se dividen segiin su acci6n en;
Antibidticos de espectro reducido.

Los miembros de osté grupo tienen entre si efecto aditivo y pueden ser sinérgicos en cuanto al
efecto bactericida.

Antibiéticos de espectro medio y especial.

Pertenecen & esté grupo cierto nimero de antibiéticos, algunos recientemente obtenidos, cuyo
espectro, sin ser muy ampiio, les permite actuar sobre ciertas especies o cepas resistentes a los
antibidticos més usadas, como es el estafilococo (Micrococus pyogenes).

Antibidticos de especlro ampllo,
Se denominan asl porque actlan no sélo sobre gran nimero de gérmenes grampositvas y

gramnegativos, sino también sobre rckettsias y virus. Comprenden las tetraciclinas y ef
cloramfenicol o cloromicetina.

Los antibifticcs que usaremos como aun'llarés en el tratamiento del reimplante serdn los de
feducido y mediano espectro, ya que estos son suficientes para prevenir la presencia de
infecclones que complicarfan el tratamiento. { 13 )

De espectro reducido usaremos, la penicilina.

Y de espectro medio usaremos, erttromiclna y lincomicina.

PENICILINA (Pemprocifina, Analapril, Pen Vi K)

Es un antiblotico bactericida que actua sobre diferentes nuu'oorqanlsmos como son: Estreptococo,

Estafilococo, Neumococo, Clostidium Tetanl, Enterococo, Cryterla bacteria, Actinomicelos,
Neisseria meningitis, Neisseria gonomea, Treponema paliidum.

La accién bactericida de la penicilina es un lento proceso que dura varias horas y tiene un indice
constante de progreso.

MECANISMO DE ACCION.

Por ser bactericida la penici!lna actda rompuendo Ia pared celular y destruyendo al microorganismo
¥ su reproduccion,

Dosis

De acuerdo a la gravedad del problema usaremos: iM. PGR, IV. PSC o VO. PEN VI K, siendo [a
de mejor eleccin la via parenteral, ya que la presentacion en via oral presenta absorcién deficiente
y con méas frecuencia de administracién del medicamento. La dosis ideal es de 50 mil Us X kg de
peso.
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INDICACIONES: _

En infecciones causadas por organismaos suscebﬂbles a la penicilina.
infecciones estreptoctcicas: amigdalitis, faringitis, escariatina, erisipela.
Infecciones neumocécicas del tracto respiratorio.

Abscesos ging_hrms.

No esta contraindicado en el embarazo.

Furoespiroquetosis de la orofaringe. -

CONTRAINDICACIONES:

Personas hipersensibles a la penicilina.

Reacciones secundarias:

Pueden presentarse reacciones alérgicas.

Las reacciones més comunes son: nadseas, vomito, distensi6n epigéstrica, diamea.

Las reacciones de hipersensibilidad son: erupciones cutéineas, desde enupciones maculopapulares
hasta dermalitis exfoliativa, urticaria, edema laringeo y anafilaxis. (8, 13 )

PRECAUCIONES:

Es importante usar el medicamento en dosis adecusdas para no causar microorganismos
resistentes, asi como deberén tomarse en cuenta la toxicidad que en algunos casos causa la
penicilina ya que puede existir sensibilidad o respuesta alérgica por parte del paciente.

No debe administrarse cuando los gérmenes son resistentes a la penicilina, ni cuando et paciente
es sansible a la penicilina, cuando hay alteraciones renales o en embarazo. (8)

ERITROMICINA.

Pertenece &l grupo de los macrélidos

Nombves comerciales son:

E-tromicina, Editromin, Eritro-cap, Ertromicina Amsa, llosone.,

Es un bacteriostatico, cual quiere decir que actua sobre ia sintesis de proteinas.

Se utiiza cuando tenemas un paciente alergico a la penicifina por lo cual lo consideramos de
segunda eleccion.

Actua sobre cocos Gramm positives como:

Staph aureus, Estreptococos del grupo A, Enterococos, Neumococos, Neisseria.

Es igualmente eficaz contra estafilococos resistertes y sensibles a la penicitina.




DOSIS:
La dosis es de 20 50 mg X kg de peso X dia repartido en tres dosis (8,13)

INDICACIONES:

En enfermedades produckias por; Estafilococos, estreptococos y neumococas.

Infecciones de las vias respiratorias altas y bajas, faringitis, amigdalitis, bronquitis, neumonia.
En pacientes alémicos a la penicilina.

En infecclones de fa plel.

En infecciones de tejidos blandos.

CONTRAINDICACIONES:

Se ha observado que puede haber alteraclones de la funcién hepética por lo cual se debe de
administrar con cautela en pacienies con Insuficiencia hepética.

En pacientes con hipersensibiiidad a la eritromicina.

REACCIONES SECUNDARIAS:

Leves reacciones alérgicas como: urticaria y rash, que suelen desaparecer ajustando la dosis.
Puede producir ictericia intrahepética por colestasls.

CLINDAMICINA (Dalacin C).

Es un antibiclico bacteriostatico que se enlaza a la sub unidad 50 S de los ribosomas, se absorbe
casl completamente después de la administracién oral alcanzande concentraciones plasmaticas, se
une en un 80% a las proteinas céricas. Se escreta por orina, por heces en pequefias cantidades y
mayormente por la bills, acua principalmente contra’ gram positivos como Estreptococos,
Estafilococos, Neumococos, y contra bacterias anaerobias come los bacteroldes principaimente.
{a Clindamicina es eficaz conira baclerias anaerobicas susceptibles, como Bacteroides,
fusobacterium, Propionibacterium, Eubacterium, Actinomices, Peptococus, Peptostlrepioeows
Eestreptococos microaerofilico. -

La clindamicina altera la superficie célular de la bacterda, disminuye la produccién de toxinas y
encimas bacterianas.

DOsis:

En nifios mayores de un mes de edadesde 20 a 40mg X kg X dia, dividida en 3 o 4 désis. En
niffos menores de un mes esde 15a 20 mg X kg X dia repartido en 3 o0 4 ddsis, y en adultos
caps. de 600 a 1800 mg X kg xqiadeﬂvadaen304dwls.

INDICACIONES TERAPEUTICAS: La clindamicina ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de las
siguientes infecciones cuando son causadas por bacterias anaercbias sencibles, cepas
susceptibles de bacterias  aerobias grampositivas como estreptococos, estafilococos y
neumococos y cepas susceptibles de Chlamydia trachomatis.

Infecciones dentales como abscesos periodontal y periodontitis.




CONTRAINDICACIONES:

Paclentes con antecedentes de hipersencibilidad a la clindamicina ¢ a la lincomicina, en el
embarazo y puede producir como complicacion una colitis severa que puede flegar hasta la muerte.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

La clindamicina es Imcompatible con la ampicilina, difenilhidantoinato sodico, barbituricos,
aminofilina, gluconato de calclo y sulfato de magnesio.

METRONIDAZOL {vertizal y fiagyl)

Es un amebicida aunque tiene un efecto espécifico sobre todes los germenes anaerobios
clinicamente importantes incluyendo bacteroides fragilis.

INDICACIONES:
Bacterias gnaerohias 0 gramnegativas como; Bactaroldes fragilis y melaninugenicus, vsilloneila,
Fusobacterium, Propionibacterium, Clostridium, Peptococus y Peptoestreptococus..

FARMACOCINETICA.

El metronidazol es consistentemente baderidﬁa a bacterias anaerobias susceptibles, esto se debe
a la reductitn del grupo 5 nitro del fArmaco por las bacterias, por un sistema parecido al de la -
ferredoxina y bajo un ambiente anaerdbico, formando productos intermedios que interaactiian con
el ADN bacterfano.

CONTRAINDICACIONES:

Embaraze, lactancia, hipersencibilidad, ingestion de bebidas alcohdlicas, padecimientos del SNC,
discrasia sanguinea ¢ insuficiencia hepética grave. (8)

ANALGESICOS.

El uso de analgésicos es indicado solo en caso de dolor, ya que la extraccin ha sido afectada con
el minimo de probabilidades de lastimar Ias zonas adyacentes a dicho diente.

El analgésico serd elegido segiin el grado de probabilidades de dolor en cada caso y en cada
paciente. Para esto mencionaremos algunos de ellos con sus indicaciones y caracteristicas para
hacer mas facil la eleccidn.

ACETAMINOFEN (Taytex, Tempra)
ACCION:

El paracetamol es un medicamento que inhibe la accién de los pirojenos y endojenos sobre jos
centros termoreguladores encefélicos al bloquear [a liberacién de prostaglandinas, generando una
accion antipirética, producen una analgesia al elevar el umbrat del dolor.

Se observa rapida y totaimente en el tracto gastrointestinal, su vida media es de 2 horas.

" INDICACIONES.
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Para el alivio del dolor y estados febriles. Como analgésico en tratamientos dentales, extracciones
y dolor dental. :

CONTRAINDICACIONES.
Hipersencibilidad al producto, enfermedad hepética y Gicera péptica.

DosIs: _
50 mg X kg de peso repartido en 4 dosis.

METAMIZOL (Neumedubrina, dipirona)

Es un medicamento antipirético, analgésico, antireumatico. Inhibe la sintesis de las prostaglandinas
su vida medig es de 7 a D horas. Se metaboliza por el higado y se elimina por el rifién en un 80%.

INDICACIONES:

. Para el tratamiento sintomético de las enfemedades que se acompafian de fiebre, dolor,
inflamacién, como en gripe, amigdalitis, ofitis, faringits, bronqultis, arriiis, osteoartritis,
traurnatismos musculares y articutares, neuralgias y miaiglas de cualquier etiologia; para eliminar €
dolor pre y post-operatorio y para potenciar el efecto de 10s aneslésicos focales en odontologia y en
cirugia menor. :
CONTRAINDICACIONES.

En tlcers gastroduodenal activa, insuficiencia hepética, hepatiis, nefiitis, discrasis sanguineas,
insuficiencia cardiaca, ofiguria, en el embarazo, en niflos menores de tres meses o 5 kllos.
REACCIONES SECUNDARIAS:

Pueden presemarse naiiseas, vomito, urticaria, gastiitis, constipaci6n o diarrea.

DOsIS:

En la infancia es de 17 mg X kg de peso hasta 4 tomas al dia. Adultos 50 mg X kg de peso X
dia, repartido en 4 iomas.

PRECAUCIONES:

Antes de administrar este medicamento se deberd investigar el estado del aparato digestivo,
higado y rifién .

ANTHNFLAMATORIOS

Ante un traumatismo accidental, un traumatismo dirigido y provocado con fines quirlrgicos o un
trastomo infeccioso, los tejidos responden de inmediato con una reaccién inflamatoria con fines
defensivos.

Esta Inflamacién tiene, entre otros sintomas el aumento de tamafio de los tefidos comprometidos y
vecinos a la zona afectada, motivado tanto por ia hiperhemia bascular como por el edema con
extravacion de plasma. Esta tumefaccion reaccidn infamatoria, que puede ser aséptica o
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infecclosa, da una simetria facial y un aspecto & la cara tan desagradable, que, unida a la fiebre, al
dolor y & la disminucion funcional de la masticacién y locucién, crea un problema al paciente
durante varios dias en su vida familiar, profesional y social. .

Por otra parte, tanto el edema inflamatorio como la retencin de exudados y codgulos, puede
interferir la buena evolucitn al retrasar la cicatrizacién, dificultar la buena y exacta coactacién de
las heridas y entorpecer el comienzo de la reparacién. '

Al practicar la cirugia pedapical, al igual que en cualquier tipo de cirugia maxilofacial, sera
conveniente prevenir y tratar esta posible reacciéin infiamatoria con los siguientes objetives.

Disminuir o evilar el dolor y otras moiestias subjetivas.

1.

2. Evitar el edemna o que 8l menos sea de poca intensidaed.

a3 Facifitar la cicatrizacion, evitando trombesis venosas y nutriendo los colgajos.

4. Eliminar los exudados, codgulos y pus, para favorecer los procesos de regeneracion, -

5, Incorporar en un minimo de tiempo &t paciente a su vida nomal, familiar, profesional y
social.

NAPROXEN.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Como coadyuvante para el alivio de ia inflamacién y dolor producidos por Infecsiones agudas de
las vias respiratorias supetiores (en asociacion con el antimicrobiano espécofico).

EN ODONTOLOGIA: Como antiinflamatorio y analgésico en extracciones dentarias y abscesos
periatveotares (en asociacion con el antimicrohiano especifico).

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.
La sal sodica del naproxens ha sido desamollada como un analgésico de absorcion mds rapida.

Es un farmaco antiinflamstorio analgésico no estercide que ademés tiene propiedades
antipinéticas.

Neproxen es un derivado del dcido propidnice, Como fodas las drogas antiinflamatorias de su tipo
inhiben la actividad de la enzina ciclooxigenasa, lo que resulta en una disminucitn de la formacion
de los precursores de prostaglandinas y tromboxanos a partir del Acido araguiddnico. Ei resultado
de esta accién es la disminudién de la sintesis de prostaglandinas y su accién sobre varios tejidos
puede ser la responsable de muchas acciones terapéuticas, asi como, de sus efectos indeseables.
El mecanismo de accidn no se ha detemninado, puede actuar periféricamente en el tejido inflamado
probablemente reduciendo !a actividad de prostaglandinas en dichos tejidos e inhibienda la sintesis
y/o la accibn de otros mediadores locales de la respuesta inflamatora, inhibe la migracién
leucocitaria, la liberacion y/o la accitn de enzimas lisosématicas y pueden estar involucradas otras
acciones sobre otros procesos celulares & inmunolégicos en el tejido mesenquimatoso.

KETORCLACO.
INDICACIONES.

Analgésico no narcético. Dolac Administrado oralmente, esta indicado para o tratamiento a corto
plazo de {os dolores no se debera exceder de 14 dias.

FARMACOCINETICA'Y FARMACODINAMIA,

El Ketorolace trometamina es un agente antinflamatorio no esteroide que muestra actividad
analgésica, antiinflamatoria y débil actividad antipirética,

Inhibe la sintesis de prostaglandinas y no tiene ningin efecto sobre los receptores de los opléceos.
(8)
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

La replantacién solé debe emplearse cuando no hay otm_a!tamaﬂva a la extraccion. ( 18, 48)

La replarﬂad&n no sustituye a los tratamiantos endoddnticos o apicectomias, (45 )

Es eficaz una raplantadién intencional cuando el diente, & cabo de tres afios tiene una condicidn
funcional, saludable en la arcada, no presenta movilidad, dolor, ni resorcién radicular y tiene un
razonable espacio periodontal y [dmina dura,

A pesar de la naturaleza autégena de la replantacion se debe considerar la posibiidad def rechazo

causado por la reéeeién de autolnmunidad. ( 18 )

La resorcién radicular es el principal problema por resolver, ya que siempre se produce a corlo 0 a
Largo tiempo. ( 18, 47)




REPLANTACION INTENCIONAL DE Ul;d DIENTE COMO APOYO DE UNA DENTADURA
PARCIAL REMOVIBLE:- REPORTE DE UN CAS0.

Robert D. Cowan/Nancy L. Addy/Gary M. Ritchie/Terry L. Myers

La replantacién intencional de un diente es el dlitimo recurso como procedimlento
recomendado s6io cuando las ofras técnicas de extraccidn dental han sido agotadas o son
infuncionales. Aunque ia mayor parte de los libros de taxto endonddnticos describen el
procedimiento y muchos reportes de la replantacién intenclonal han aparecido en la
lteratura dental, ninguno ha reportado ef uso da una técnica para retener una dentadura
parcial removible como apoyo de un diente. Este articulo presenta un caso de la
replantacién y los principios para s decisién de replantar Intenclonalmente. Una
Investigacién clinica do dieciocho meses y los resuftados radiogréficos son prasentados.
{Quintessence int 1982;23:33-37).

INTRODUCCION.

La replantacitn intencional ha sido definida por Grossmas como “la separacién imendional de un
diente y su reinsercién dentro del aivéclo después de su obturacién retrégrada y reseccién de las
puntas de las ralces; o la reseccién de lzs puntas de las raices seguida de la obturacion retrégrada,
una operacidén usualmente limiada para dientes posteriores®. En la Cuarta Conferencia
Endodéntica Intemacional, sostenida en Philadelphia en abril do 1988, se concluyd: “la replantacién
intencicnal ne es recomendada como un procedimiento rutinario en el canal de |2 ralz, sino més
bien como una altemativa para la extraccién cuando el tratamiento del conducto de la ralz no se
puede realizar® Weine sfimé que la replantacién intencional deberia ser intentada sdlo cuando
todas las ofras posibles técnicas han fallado o son poco practicas. Como fue el caso del primer
premolar mandibular de este paciente, la primera replantacion intencional de una dentadura parcial
removible como apoyo de un diente.

REPORTE DEL CASO.

El paciente presentade con un dolor sordo y moderada movilidad de su primer premolar inferior
derecho (diente 44). El diente estaba junto af segundo premolar funcionande como un apoyo para
{a dlasificacitn de Kennedy Clase Y dentadura parcial removible, conteniendo una modificacién de
espacio inmediatamente anterlor al diente 44. £] diente habia sido restaurado con una corona de
porcelana. Una radiografia reveld un canal de raiz incompletamente obturado con una
radiolucencia periapical, pero no mostré evidencla de una canal con gutta — percha una
desfavorable relaci6n entre la corona y la ralz fue también evidente. El paciente tuvo una denticién
maxilar sana y decidié conservar su dentadura parcial inferior de ser posible. Después de explicar -
al paciente las grandes complicaclones para retener el diente 44, se e astimuld para intentar ef
procedimiento de la replantacién intencional. ‘

Después de administrar anestesia local mandibular, se coloct solucién Betadine en el tejido suave,
el diente 44 fue removido con {6rceps lo menos trauméticamente posible. Las fibras del ligamento
periodontal las cuales retenian la raiz dental fueron dejadas intactas, y el dients fue tomado por un
segundo operador con una gasa estéril 2 x 2 con solucidn salina. La raiz apical fue removida con
una fisura estérl del No. 330 y fue Introducido por el canal desde s punia dpice con la misma
fisura. Una restauraci6n con amalgama retrgrada fue colocada y tallada y el diente fue replantado
en el alvéolo a presién manual. E doctor de la extraccién sigue un suave curetagge en la base del
alvéolo para asegurar que no apareciera un quiste o excesiva granulacién, mantuvo succién
constante en el alvéolo para prevenir la formacién de codgulos. El diente fue axirafdo de su saco
alveolar durante cince minutos.

Una radiografia fue tomada para verificar la posicion y la dentadura parcial removible fue insertada
para asegurar que el diente 44 esluviera a la altura aclusal apropiada. La dentadura parcial fye
luego removida y un duro vendaje periodontal fue colocado alrededor del primeroc y Segundo
premoiar para sostener el diente 44 en posicién apropiada. El vendaje fue ajustado para detener &
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segundb premolar Inferior y mantener el canino superior derecho poniéndole un atto vendaje
alrededor del diente 44,

El vendaje fue removido una semana después del postoperatorio encontrando una marcada
movilidad. A la segunda semana a movilidad tuvo un notable decredmiento pero se decidld
reemplazar el vendaje una vez més. A la tercera samana de evaluacion se presentd estabilidad y el
parcial removible fue insertado. Se instruyo al paciente sobre et manejo adecuado de su higiene
oral y et mélodo més favorable para inseriar y remover sy pritesis en relacién con el diente
replantado.

El indice de éxto reportado en lcs casos de la feplantacién Intencional tiene una muy amplia
varacion en la iitersfura. Wiesenbaugh y Kingsbury reportaron un Indice de 95% de éxito en 151
dlarnesmolaresypremolaresalos12y36masesposteﬁomsaln replantacién. Un caso exitaso
fue en el cual el dienle seguia funcionando. Grossman reportd un Indice de 80% de éxito en 45
dientes después de 2 a 11 afos; el tiempo promedio posterior a la replantacion fue de 5.6 afios. £l
dasifich como un éxito un diente sin o solo localizada evidencla de en la resorcién de la raiz o
rarefaccién periapical, sin movifidad o molestla. Nosonowitz y Sianley reportaron sels de nueve
dientes tratados con la replantacitn intencional después de 10 aflos o més. Custro de estos
dientes estuvieron funcionando satisfactoriamente, uno funciond bien por 14 afos de la resorcidon
extoma que requiiera su extraccion y los otros funcionaron bien 22.5 afios antes de qus
enfermedades periodentales provocaran su extraccién, Koening siguié 177 dientes replantados
intencionalmente desde los 8 a los 51 meses. Se reporté un fndice de 82% de retencién. Su mayor
indice de fracaso ocurrié dentro de los primeros 6 meses, perdiéndose 13 dientes. Sélo otros 18
dlentes requirteron extraccién después de los sigulentes 39 meses.

El manejo det diente y e alvéolo ademas del tiempo que el diente pasa fuera del alvéolo, se

consideran los factores mas importantes para que la replantacién sea exitosa. La manipulacitn
" principaimente de los focos de mantenimiento de! iigamento periodental, ambos en la raiz y en Ia
pared del alvéolo. Las fibras del igamento periodontal adheridas a la raiz det diente 44 no fueron
tocadas y no hubo curaci6n en las paredes de! aivéoto,

Treinta minutos se reporta como el factor critico de tiempo. Para acelerar el procedimiento muchos
autores recomiendan que Intervengan dos personas en la replantacién. Tres participaron en este
¢aso. Et tercer asistente demal triturd y entregd 1a amalgama, esto mejoro la eficiencia y mantuvo
asépticos los guantes de los otros dos operadores,

Cuando la decisién de utilizar el proceso de la replantacion fue lomada, las siguientas altemativas
fueron consideradas y rechazadas: :

1. Retratamiento. Puesto que ya ningtn canal podia ser visto debajo de la guttapercha, se
hace nula la posibiiidad de calcificacidn tenga éxito. Ademds, el tratamiento hubiera
mquerldrc') cortar & través de la superficie aclusal de porcelana y posiblemente se
fracturarfa.

2. Apicectomia quinirgica. La ya acordada relacitn corong-rafz habria llegado a ser
totalmente inacepiable resultando un pronéstico Intti.

3 Extraccién. La paciente, quien era una viuda pensionada no podria pagar la terapia del
implante. El dnico diente permanente 45 no parecia durar mucho tlempo como apoyo para
la dertadura postiza aungue se fabricara una nueva. Ademéas la paciente no queria una
dentadura inferior completa porque efla tenla sanos sus dientes posteriores del lado
tzquierdo y todos sus dientes naturales en la maxila.

Ha skdo reportado otro caso de la replantacién en un diente de apoyo para pritesis. El diente ara
un segundo molar Inferior en ei que se apoyaba una pritesis insertada tempordneamente con
cementa. La movilidat y las profundidades encontradas por Din durante y después del perfodo de
recuperacién semejaban a las de este caso. La deniadura parcial fue fijada con cemento 6
semanas después, y el perfodo de seguimiento fue de 18 meses. Se reportaron nomales éxitas
radiogréficos y funcionales. Una negativa influendia en ef presente caso de diente de apoyo se
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compara con el caso reportado por Din, fue la tensién continua localizada en e dienie causada por
remover constantements la protesis, esto aunado al trauma no ha tenido otros efectos adversos
que citar.

SUMARIO

Aunque la replantacién intencional de dientes es recomendada como e (#imo recurso de
procedimiento, hay suficientes datos clinicos reportados a largo plazo que resultan exitosos, lo cual
garantiza su uso cuando ios tratamientos tradicionales no son faclibles. La mayoria de los libros de
texto endodénticos describen el procedimiento y muchos casos reportados han aparecido en g
literatura dental. Sin embargo, 5610 un caso de Ia replantacién intencional en un diente de apoyo
para dentadura se ha reportado que involucre una dentadura parcial ameglada. El presente caso
fue de un diente que servia de apoyo a una dentadura parcial removible,

Una investigacién clinica de dieclocho meses reveld que el diente segula funcicnando
. comectaments, y no present$ evidencia de resorcitn apical o enfermadad periapical. { 32)




REPLANTACION INTENCIONAL: UNA EXITOSA ALTERNATIVA PARA. DIENTES
DESAHUCIADOS :

Mahnaz Messkoub, DDS MScd, Houeston, Texas.

Un Interesante caso de la replantacién intencional, en ¢f cusl la ralz distal de un
molar mandibular fue replantado posterior a ks hemiseccion, as reportado por primera vez.
Esta rafx sirvié como apoyo distal & un puente de tres unidades. Una investigacion ciinica de
tros afas reveld un exitoso resultado con un dlente clinicamente asintomdtico y funcional
sin signos radlogrificos de resorcién o anquilos’s.

{Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1991;71:743-7)

Como Grossman aftirma; “replaniacién intencional es I tolal separacién de un dieme y su
reinsescién dentro del alvéolo casi inmediatamente despuds de seliar el foramen apical’ De
acuerdo con la mayoria de les autores, la replantacion intencional se reserva como el fltimo
racurso para salvar un diente que ya estd desahuciado. Como los autores consideran que las
indicaciones para la replantacién son pocas y deberfan estar limitadas en los dientes posteriores,
donde la terapia convencional Endoddntica Bega a ser impracticable y la intervencién quiningica no
es aconsejable por las consideraciones anatomicas y las dificultades de acceso. La replantacion
intencional estd contraindicada con enfermedad periodontal avanzada y dientes con caries
extensas. Grossman recomienda la replantacién intencional en dientes temporales como una
afternativa a la extraccién y replantacién con un mantenedor de espacio.

REPASO DE LA LITERATURA.

Un repaso de la [eratura revela que la repiantacién intencional no es un procedimiento
experimental nuevo. Fourchand y Woofendale en el sigle diecisiete estuvieron dentro de los
primeros casos c¢linicos quienes apoyaron la replantacion en dientas Incomrectos para extraceion en
ios cuales e nervio no podia ser extraldo. La replantacidn intencional es también mencionada en el
libro Hisforia de la Ciencia Oral y Dental en América. Estudios histoldgicos en seres humanos y
animales muastran que la completa fijacién del ligamento perodontal ocurre después de la
replantacién. El tiempo de retericién de un dieme replantado esté directamente retacionado con ia
cantidad de ligamento peiiodontal funcional presente al momento de la replantacién. Esto ha sido
demostrado por todes los autores, que ia principal causa de fracaso en dienies irtencionalmente
replantados es [a resorcion do la ralz y la anquilosis, causada por ligamento pertodontal dafiado.
De acusrde con Anderson, a diferencia de un dlents avuisionado replaniado, un diente
intencionalmente replantado no ests sujete a la progresiva resorcidn de raiz. E) también encontré
que la anquilosis se relaciona con [a edad de las personas, y progresa més rdpidamente en las
personas jivenes que en [as mayores.

M4s de 2000 casos de replantacién en dientss humanos han sido reportados en ia fiteratura por
diferentes investigadores. Aunque la mayor parte de estos casos conciemen a la replantacién por
avulsion en dientes después de un trauma. El tiempo que el figamento periodontal pasa fuera de su
complemento sanguineo es crilico, aunque Andresson en un estudio animal mostrd que ol
ligamento periodontal sanara despuds de la replantacién def diente mantenido fuera de ka boca 120
minutos. Sin embargo 14 mayorie de los aulores muesiran que 20 a 30 minutos es el tiempo
méximo que deberta transcurir entre la extraccién y la replantacién. La resorcién de raiz puede ser
prevenida o retardada por la extirpacion de la pulpa infectada y necritica seguida de un tratamiento
endodéntico. El éxilo" dinico de un dients replantade puede ser determinado en base a su
estabilidad y funcién ademés en la ausencia de Inflamaddn en el tejido adyacente, El critario
histolégico incluye fa ausencia de la lesidn perdapical, resorcién de ralz y recolocacion del
ligamento periodontal sin anquilosis. .

El grado ds éxito en [a retencién de un dients replantado en témminas de tiempo varla entre el 52%
y ol 85% cuando estos casos fueron seguidos de 1 a 22 afios, Aungue estos casos han sido
reportados como de retencién a largo plazo, de 10 a 22 afios por diferentes investigadores, el
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tiempo promedio de retencitn es de 3 a 5 ailos. Después de la replantacién, la resorcion ocurre
dentro de un periodo de 1 a 2 afios y deberé ser evidente radiograficamente.

TECNICA.
La siguiente técnica es recomendada por la mayoria de los autores.
PRETRATAMIENTO.

Por donde sea posible, el canal de raiz debe ser llenado en avance, aunque se piense que el
llenado no puede ser extendido hasta el pice por la obstruccion del canal. La corona debe ser
llenada con amalgama para prevenir su fractura durante la extraccién. Un leve alivio de oclusidn es
aconsejable para prevenir un trauma postoperatorio. Cuando la enfermedad periodontal se
presenla, esta deberia ser tralada antes de ‘a replantacion. Si hay oporunidad es recomendable
una terapia de antibidticos entre el tiempo de llenado y de la replantacidn.

Porque el tiempo es un faclor critico en el prondstico para la replantacién intencional este
procedimiento deberia ser llevado a cabe por dos dentistas, uno de los cuales tiene experiencia en
extraceion y ef otro esta preparado para realizar el tratamiento endoddntico y recolocar el dieate en
et alvéelo, La historia medica, radiogréfica y dental del paciente deben ser cuidadosamente
revisadas. Una forma de consentimiento debe ser firnada por el paciente antes de la operacion.

Este procedimiento debe ser echo bajo condiciones escéplicas. Los dentistas deberian usar
guanies estériles. E! diente y el area adyacente deben ser tallades con antiséptico,

EXTRACCION DENTAL.

Ef sitio quinirgico es anestesiado y el drea alrededor del diente es cubierta por una gasa estéril.
Luego el diente es extraido lo mas atraumaticamente posible, esforzéndose por no daiar la pared
interradicular y el hueso del septum, Para prevenir el aplastamiento de la membrana periodontal,
debe evitarse el uso de elevacién y rotacion durante fa extraccién. Mientras el tejido apical suave
es cuidadosamente curado, debe tenerse cuidado de no dafar la pared del atvéolo, para conservar
las membranas periodontales intactas. Luego el alvéolo es cubierto con dos o tres gasas de
almohadilta estéril para evitar su contaminacion.

PREPARACICN DEL DIENTE.

Tan pronto como el diente esté fuera del alvéolo debe ser cubierto con una gasa estéril saturada
cen solucién salina estéril, y debe ser dada al dentista encargado de! tratamiento endodéntico.
Cuando el canal de la raiz ha sido llenado, el apice es contado dos o tres milimetros con el canal
radicular obturado. En casos donde el canal no puede ser llenado por obstruccion después de que
las puntas de la raiz fueron cortadas, las cavidades son preparadas a la punta de la raiz y
obturadas con amalgama o gutta-percha, para sellar el foramen apical.

REPLANTACION DEL DIENTE.

El paquete de gasa es removido del alvéolo, el codgule es aspirado y el diente es replantado en el
aivéolo. El hueso de ta pared lingual y bucal se presionan con los dedos y se revisa la oclusion.

ESTABILIZACION,

El.diente replantado debe ser estabilizado si es necesario. Los dientes posteriores normalmente
son buenos retensores y no lo requieren. Sin embargo los dientes anteriores, pueden ser
entablilados con una técnica de adherimiento o un entablilado acrilico, Algunos aulores
encuentran que entablillar no ayuda a |a rehabilitacién del ligamento pericdontal después de la
replantacién; por el contrario la frecuencia y extensidn de anquilosis fue significativamente mas alta
en casos de dientes entabliltados. Andersson afirma que la simulacién masticatoria probablemente
previene o reduce e} desarrollo de anquilosis.
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INSTRUCCION POSTOPERATORIA.

Para reducir la posibilidad de infeccin, un antiblético oral se prescribe de 5 & 7 dias y se pide al
paciente limplar su boca con agua salada. Un cepillado frecuente es esencial. Dolor e inflamacién
rara vez se presentan, pero cuando esto ocume un medicamento contra el dolor se prescribe se
aconseja al paciente usar una bolsa de hielo para la inflamacién. El pacierite es visto una vez por
semana hasta que el entabiillado en removide. Después de dos semanas el diente replantado esta
relativamente fitne y el tefido periodontal es nommal. Ef pacients es examinado dlinica y
radiogréficamente en intervalos de seis mesas. :

CASO REPORTADO.

Un hambre de 50 afios tenia sintomas de.dolor espontineos acompafiados por cambios témicos,
principalmente calor, en el primer molar inferior izquierdo, Revisando la historia dental del pacients,
se vio que habia sido tratado por enfermedad moderada periodontal hacia medio afio, Y que
involucraba un diente sellado de la pulpa y con colocacion de una corona. En la examinacitn
clinica y radiogréfica, s descubrid una severa calcificacion de la cémara pulpar y ademas de un
espacio en e canal de la raiz, se te hizo un diagnéstico de pulpitls aguda.

El padiente fue informado de la dificultad de un tratamiento convencional de |a ralz debido a la
severa calcificacion, y las siguientes opciones de irstamiento se le presentaron: 1) Cirugia

periapical, 2) Replantacién intencional, y 3) Exiraccién con fa fabricacién de un puente de tres
unidades. :

El paciente no acepté la drugia periapical por |0s riesgos que involucraba, El prefirié la replantacién
intencional si los tratamientos endoddnticos convencionales se juzgaban imposibles.

Se hizo un intento por salvar los canales de ta ralz pero por la severa calcificacién no hubo &xito.
Los sintomas del paciente persistieron. Un antibiética (Penicilna potasica de 500 my.) e
Hydrocome bitantrate (Vicodin) se prescribis, y una cita fue acordada para ia replantacion
intencional. E) procedimiento fue seguidc como se describid anteriormente, con algunas
excepciones, por los dos dentistas. .

La corona fue removida antes de la extraccién y el acceso llenado con una curacidn de compuesto
frio. Durante la extraccién la raiz meslal se rompié y luego decidié hemiseccionar e diente y
replantar ia ralz distal. El épice fue sellado con amalgama y la raiz fue replantada. No se utifizd
entablilado pero el alvéolo mesial fue suturado. Se dej6 sallr al pacients con instrucciones de
culdados caseros escritos.

En la primera cila que fue a la semana de {a operacién la sutura fue removida. Ei paciente reportd
muy poco dolor ¢ incomodidad. La movilidad fue de +1 & esta fecha. En la cita que fue a las cuatro
semanas después de la operacidn no se noto movilidad, el tejido gingival parecia normal, y no se
presentaron sintomas. Un puente de porcelana de tres unidades se fabric ¥ s@ unié con cemento
cuatro meses despuds, con la ralz distat como apoyo.

Una evaluacién dfnica y radiogréfica a los 18 meses posteriores la repiantacitn, no mostro signos
de resorcién lateral o apical, nl anquilosls. €} paciente estuvo sin ningdn sintoma y la gingiva era

saludabls. Otra evaluadién del mismo tipo fue realizada tres afios después no mosts ningan
cambio,

DISCUSION.

La replantacidn intencional ha sido practicada en Odonlologia por 250 afios. Este tratamiento es
aceplado casi universalmente entre los dentistas para diemes trauméticamente avulsionados, y no
hay rezén para que no sea usada en ofras situaciones. Las indicaciones para ung replantacion
intencional ocumen no muy frecuentemente; sin embargo en un intento por mantener una denticién
natural, es clertamente una opcién de tratamiento cuando las mas convenclonales formas de
tratamiento fallan o son imposibles de realizar,
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El éxito de la replantacién intencional estd directamente relacionado con la viabilidad del lipamento
periodontal. Por lo tanto el procedimiento deberia hacerse tan atrauméticamente como sea posible,
bajo condicicnes estériles, para preservar la vitalidad de las piezas colocadas. El tiempo que pasa
mientras el diente esta fuera del alvéolo también debe ser acortado por la cooperacidn entre los
dentistas que realizan la replantacién. La técnica es simple, rdpida, y tiene un alto indice de éxito
(de 52% a 95%), con un promedio de tres a cinco afios de retencion.

SUMARIC.

La replantacion intencional es aceptada y recomendada, procedimiento endodéntico para el
tratamiento de dientes cuando los tratamientos endod6nticos convencionales o quinirgicos no se
recomiendan. En este articulo se da una breve revisién de la literatura aplicable, algunos principios
fundamentales para esta modalidad de tratamiento, y fa descripcion de la lécnica para la
replantacion intencional ha sido discutida, Un interesante caso es presentado en el cual la raiz
distal de un molar inferior fue replantado después de la hemiseccidn. Esta raiz replantada sirvié
como el apoyo distal para un puente de tres unidades. Un seguimiento de tres afos reveld un
diente clinicamente asintomdtico y funcional sin signos de resorcién o anquilosis.

La posibilidad de retencién a largo ptazo (de 10 a 12 aflos) indica que la reptantacién intencional es

cietamente una segura y previsible opcidn de tratamiento y deberia ser practicada més
frecuentemente. ( 34 )
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REPLANTACION INTENCIONAL: REPORTE DE UN CASO SATISFACTORIO.

R. Jeroma BamettWiliam E. BurtorDougtas B. Nuckes.

El dafo irreversible istrogénico, algunas veces ocurre durante el tratamiento dental.
En ciertos casos, Ia axtraccion Intencional, raparacién y replantacién pueden ser usadas
para saivar el diente daflado. Este articulo describe la repiantacion satisfactoria de un
premolar que tenia una gran perforacién de fa rair.

INTRODUCCION.

- La replantacion de un diente anterior avuisionado ha sido realizada con poco éxito dependiendo
prAncipalimente del lapso que transcurme entre la avuisién y la replantadon. 5i el diente es
replantado dentro de los 30 minutos, s6lo el 10% o menos presentaran resorcion. La replantacién
Intencional de un diente simple-rotado de una sola rafz, puede esperarse que lenga un similiar
resuttado si el tiempo fuera del aivéolo es corto.

Las diferencias en la anatomla de dientes posteriores podrian resuitar en fracturas del diente y el
hueso durante la extraccién. Si se presenta infeccién en estos dientes lal vez serd persistente que
en dientes anteriores. Comparando a estos dientes con aquellos ds una sola raiz ef ligamento
periodontal estd sujeto a gran estrés durante ia extraccidn. La curvatura de 1a rafz puede requerir
una amputacién parcial y alguna curvature pusde requerirse antes de la reptantacién, La
replantacién intencional de dientes con mdltiples raices después de cinco minutos de salir de su
alvéolo ha mostrade menas éxito que los de una sola ralz para los cuales los rangos de éxito son
de un 52% a un 74%.

REPORTE DEL CASO.

Una mujer de 33 aitos con una perforacién masiva latrogénica sobre ta superficle de la rafz mesial
de un prernolar mandibular. La perforacién habla ocumido durante s postpreparacién con un
Instrumento rotador en un diente tratado endodéticamente. El tamafio y lugar de la perforacién
hecha era exiremadamente peligrosa. La replantacién intencional fue elegido como la opcion
restante con al esperanza de que fuera exitoso,

Un esfuerzo fue hecho para cemrar la perforacién temporineamente, desde dentro del espacio del
canal con Cavit. El paciente fue apropiadamente informado de la situacién y se obtuvo su
consentimiento para la replantacion intencional.

REPLANTACION,

Después de ser adminisirada la anestesia local, ef premotar mandibular fue extraldo y pasado & un
segundo operador. Una porcién de la cuspide lingual fus fracturada pero esto no afecto ef
prondstico. El diente fue cuidadosamente manejado sobre gasa estéril y agua estéril destilada fue
usada para Imgaci6n. La perforacién fue reparada con amaigama ya manera de poder preservar to
mejor posible la integridad det ligamento periodontal.

El diente fue replantado dentro de ks 5 mintos siguientes en of Interior del alvéolo
cuidadosamente succloriando con presién pasiva. Fue hébilmente ferulizado con resina composite
sobre superficie facial por una semana, después la tabiila fue removida, el procedimlento
reslaurativo para un mufién para corona fuerSn Iniclados, La corona fue completada y cementada
en su lugar. :

SEGUIMIENTO.

La paciente se mud6 & otro lado del pals por 7 afios. A los 7.5 aflos la paciente presentd un
chequeo. E! diente era funcional y asintomético. La profundidad de la bolsa fue de 5 mm en el
. punlo de la perforacidn, el cual no fue inesperado por la localizacion de s reparacién de ia
amalgama. El tratarniento fue muy exitoso, y no hubo evidencia radiogréfica de resbsarcién. La
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movilidad estuvo dentro de io normal. El Cavit que originaimente no fue visible radiograficamente
en 7.5 afios. .

DISCUSION.

E! caso reportado demuestra que ciertos dientes pueden ser rstenidos en una condicién saludable
por replantacién intencional. Cuando otras formas de terapia han fallado o no son faclibles, la
replantacion puede ofrecer un buen grado de éxlo. El procedimiento es particularmente apropiado
para usarse por ¢l odonélogo general porque las habilidades considerables como exodontistas y
dentistas restaurativos que pueden ser necesitados para una extraccidn y replantacion, El paciente
puede ser informade de que la extracci6n no son sin rlesgo. { 33)




ESTUDIO Y EXPLORACION A TRAVES DEL MICROSCOPIO ELECTRONICO DE LA
REPLANTACION Y RESORCION DE RAIZ EN PERRO.

La ralz reabsorbida después de la replaniacién permanents del incisivo en el pero fue examinéddo
y explorado por ef microscopio etectrdnico. Los 3 grupos consisten en {a extraccitn de 3 dientes de
cada uno y guardados en una solucién salina por S, 30 y 120 min, Antes de la replantacién. EI 2°. Y
3e. grupo fue replantado después de rellenar el canal radicular con un sellador de conductos
Calcloblotic. 80 dias después, el diente fue extraido y la superficie de {a ralz apical fue examinada.
Severs inflamacién fue observada en la superficie de la raiz del primer grupo (pulpa intacta). Para
ol diente con conducto radicular reflenado, el grupo de resorcion de rajiz es mucho menor,
guardados en una soluci6n salina por 30 min., qué en esos guardados por 126 min.

En endodoncia la replantackin es definida como un reemplazo de un diente que se ve avulsionado
0 es el resultado de una herida con una extraccién deliberads.

La resorcidn es una complicacién comin en ef diente replantado. Estudios previos del indice de
ralz reabsorbida después de ia replaniacion se extienden entre un 80% y 98%. Informes de
resorcién, debido a la inflamacién sucede sobre la superficie de la rafz.

La extensi6n de la raiz exdema en el diente replantado es relacionado y representa el desarrollo del
diente, la longitud de tlempo extraoral, representa e! medio y la condicitn de! figamento perodontal.

Varlas técnicas se ven proporcionadas por la decresién de resorcién. Atmacenando el diente en
solucién salina, suro, sangre y leche, decrece o tiempo extraoral, se ve relacionado con la
decresién de resorciGn. Ahora es bien aceptado la decreciente resorcion de raiz extraoral, el
Hempo guardado abajo por 30 min. Alli los 3 tipos de reabsorcién de ralz suceden después de i3
repiantacién. E! primero se identifica con Andreasen y es la siguiente: resorcién superfictal
inflamatoria y resorcién reposicional (anquilosis).

Estudios clinicos y radiogréfices en la replantacién en perros, se ven terminados. En la replantacién
los estudlos se observaron en un microscopio electrénico, la resorcién externa de la rafz del diente
en el perro, esta se ve replantado con la pulpa Intacta despuds de 5 min. Con la rafz rellena
después estuvo un tiempo extraoralmente por 30 y 120 min,

METODO Y MATERIAL.

En este estudic 9 partes del dlente son completa formacién de ralz, fueron extraidos de 2 perros
(Body wt 15 y 18kg.). Fueron inyeciado con anestesia por via Intramuscular Ketamine (15mg/kg,
Ketalaar; Parke-Davis, Johannesburp, Africa). E) diente fue dividido en 3 grupos: Grupo 1- Posterior
a la extraccién el diente fue guardado en solucién salina por 5 min. y fue replantado con la pulpa
‘intacta. Grupo 2- El diente fue guardado en solucién salina por 120 min. £ canal de la raiz fue
rellenado con Calcioblotic Canal Radicular Seater {Higyenic, Comp; A Kron OH) replantado antes.
Grupo 3- El diente fue guardado en solucién safina por 120 min. El canal radicular fue rellenado
con Calciobiatic Canal Radicular Sealer, antes replantado.

En ¢l grupo 2 y 3, el diente fue obturado en 5 min. y replantado inmediatamente. El diente es fijado
y replantado, fue transportado afuera con ayuda de ligadura splin, con la distancia de 1wk,
Después de la operacién, a los animales se les dio de comer por un dfa y fueron inyeclados por via
intramuscular Penicilina ‘por 4 digs, previniendo la infecci6n. Tres semanas después de Ia
operacion los dientes mas un diente control (¢ dientes), fueron reextreldos y fijados en solucidn
fomalin neutral al 10%. Después Jos residuos orgénicos del diente fueron remojados en Naclal 5%
por 40 min. La corona de los dientes fueron cortadas y lss ralces permanecian sutias en carbén y
fueron examinados y expiorados en un microscoplo eledirénice 8 20 kw. y fueron tomadas
microfotografias del 4rea apical en diferentes direcciones.

DISCUSION.




En este estudio después de 80 dias la reabsorcidn de rafz extema fus observada en varias
regiones de todo el diente en ef grupo experimental Andreasen demuestra que la reabsorcion
superficial puede ocurrir en el diente replantado en el tempo de 1 semana.

Para ia replantacion exitosa, es importante el criterio y la longitud del tiempo exiraoral y ia vitalidad
de la membrana perodontal. Se demuestra que el tiempo exiraoral més de 30 min. significa
resorcion. En este estudio también la resorcién se encuentra mucho mas extensa que el diente con
tiempo apical del diente replantado después de 30 min, aunque la jigera resorcién apical en
algunas se observan en periodos de “Lagunas Howship™ y se encuentran dentinoclastos.

La peor reabsorcitn de raiz observada en los casos sin relleno del cacal radicular y guardados por
5 min. en solucién salina. En la superficie de |a ralz apical del diente, presenta una severa erosién
y extensa resorcién (Jagunas) que es observade en el cemento y en la dentina.

Andreasen ha descrito esta condicién apical, que ocurre "en forma de tazén erosionado”. El diente
presenta un tipo de resorcién (por eroslén) sigulendo éf replante, !a necrosls pulpar sigue por lg
formacién de tejido granuloso que se puade observar.

La resorcién inflamatoria se puede ver atribuida prdncipaimente por reabsorcién de raiz debido al
dafio de la membrana peridontal (principalmente a causa de la herida), causando penetracion de la
dentina proxima a los tubulos dentarios, en contacto con el fefido pulpar infectado y necrético,
Entonces las toxinas vienen afuera de la pulpa, entran a ia regién perodontal por los tubulos
dentarios, causando Inflamacién de la membrana periodontal. En nuestro estudio en e Grupo 1, la
resorcién de la superficie de [a ralz es en algunas dreas.

Estudios demuestran que el Ca (OH)2 se ve més efectivo en el relleno det canal radicular,
reduciendo la resorcion del diente repiantado. En este estudio ei diente muestra la menos resorcién
que en el grupo relleno con Ca (OH)2 y replantado 30 min, después. El efecto det Ca (OH)2 se ve
explicado en perfodo de aumento en el PH del tejido circundante.

Es mencionado el tipo de resorcién temprana, s resorcion reposicional (anquilosis). Andreasen y
Andreasen seguro a medida sa pueden dejar 2’ semanas de la replantacitn. Esta resorcién se ve y
se encuentra debido a los fragmentos. Excesivamente los fragmentos rigidos también Bevan una
anquilesls desde tales fragmentos, previenen al diente de movimientos excesivos de oclusién. En

este estudio tos fragmentos fiexibies son aplicedos por 1 semana y ninguna anquilesis es
observada. (35)
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EFECTO DEL SUPER-EBA AL FINAL DE LA RAIZ CON RELLENO, EN CICATRIZAGION
POSTERIOR A LA REPLANTACION.

Efecto del Cemento Super-EBA al final de la raiz, colocando el relleno en el diente replantado, es
" examinado en B raices de molares en monos. Posterior a la extraccidn, la raiz térmica resecada,
contaminada con una bacterla oral, la cavidad es pesforada y rellenada con Super-EBA, colocada
antes de la replantaddn. Después 8 mandibutas son removilas y preparadas para examinartas
histoldgicaments.

El tefido responde al Super-EBA muy susvemente con solo un poco inflamacién de células
observando al final de la ralz de 3 a 8 ralces reflenas. Previes trabajos demuestran simifitud poco
severa, responsable e Intermedias de material restaurativo y mucho més respuesta severa a la
amalgama.

En conclusién este tejido es el responsable det Super-EBA en ol relleno al final de fa ralz, es
aceptable y es considerado favorable para la amalgama. )
Cemento Super-EBA fue descubierto en 1960, y es un imtante menor que sustituye al fosfato de
Zinc, cemento restaurativo odontolégico. Estos son diferentes a otros cementos como el dxido de
zinc y eugenol, ! liquido contiens 82.5% o-ethoxy dcido benzoico, bien es eugenol. La compresiva
fuerza de la solucién se ve similar al cemento fosfato de zinc. En 1970 Hendra define ! cemento
Super-EBA por refleno de ralz final. 8 afios posteriores Oynick y Oynick reporta el uso del refleno
final-raiz sobre 200 dientes aunque continGian detallando.

En 1800, Dom y Gariner {3) publicaron el resultado de estudios dlinicos de 85 dientes rellenos con
Super-EBA reglizadas con un 95% de &dtos, considerando mejor las amalgamas. Investigaciones
histol6gicas aparecen ausentes, aparte de seleccionar los dlentes Oynick y Oynick.

‘El objetivo de este estudio es investigar el tejido responsable de la ratz-final reflena de Super-EBA.
en roportes experimentales previos, :

MATERIAL Y METODO..

El método se ve reportado y taflado previamente y hrevemente resumida. 5 molares mandibulares
con 2 raices de monos. Con anestesia general inferior; 4 dientes fueron extraldos usando
movimientos de luxacién suaves. Los perifipices fueron resacades suavemente con una rueds de
diamante con constante fluido de solucidn satina, a 2 mm antes de profundidad de la raiz-final,
perforande atrededor con la fresa de 0.8 mm de diamante, Ia cavidad es lavada y secada. La
infeccion se introduce dentro del canal radicular antes de! relleno con & cemento Super-EBA
(Stiner, UK) es mezciado de acuerdo a las instrucclones acordadas.

Después se completa el rellenc de raiz, el molar es replantado y astillade del lado izquierdo por 8
semanas. Los monos son matados, y su mandibula es removida, Los bloques de tejido fueron
fiiados antes de ser desmineralizados en EDTA. Los bloques de tefido fueron tefiidos y
seccionados, .

Las secciones fueron evaluadas por inflamacion y el peridpice adyacente de material relleno. La
severidad de la inflamacién es tomada en: =ninguna célula inflamatoria, pocas céfulas=s poca
inflamadién moderada de céluias; =inflamacion de células no obscura del tejido nonmay, y severo=,
inflamacitn de células, reemplazo dei tejido normal es 0.1, 0.2, 0.5, X 0.5 mm. La presencia o
ausencia de resorcién de raiz expone el peridpice, material relleno es notable, en donde se
presenta la mayor extensién prixima a la corona y se toma una parte de longitud del relleno (v de
cercanidad). La presencia o ausencia de anqullosis del diente de alguna parte la disclucién es
notable de raiz-final material refleno, células gigantes, una cépsula fibrosa, depdsitos de cemento
on el material relleno, épitelio cublerto de material relleno, y baclerlas en algunas partes del canal
de [a ralz son notables.

DISCUSION.
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El descubrimiento de esta investigacidn con ef cemento Super-EBA en general es similar al IRM,
repoites previos. .

Envisla del pequefio nimero de raices complicadas, serfa impertinente concluir, con el Super-EBA
responsable del tefido que es mejor que el IRM. Estos resultados entren con un severo contraste
responsabie a la amalgama. Alll también de acuerdo con estudios radiogréficos de la parte superior
cicatrizante con ia amalgama. Con IRM es més comin la severa inflamacién a los lados de la rafz
que se ve reabsorbida. La resorcién més severa con cemento Super-EBA. Aungue la resorcién es
sin duda el principio del padecimiento de extraccién y replantacidn, iria una posible sustancia que
al mismo tiempo se puede ver afuera del cemento Super-EBA, aumentando la resorcién. Sin
embargo, donde ¢l material es expuesto en el tefido de la raiz-final, of tefldo responde muy bien,
ningdn fundamento implica las sustancias afuera. A causa del canal radicular més de los dientes
demuestran ser infectados a fas 8 semanas, el cemento Super-EBA se le puede suministrar un
sellado efectivo en la ralz final causando ausencia inflamatoria. £1 buen sellado de la raiz-final son
Super-EBA se va reportado en estudios in vitro. '

El tefido responde al reflsno de la raizfinal con cemento Super-EBA, en e diente replantado, 2
meses después tienen un menos significado, y menor axtension de la amalgama. ( 37 )




COORDINACION Y TERAPIA DEL HIDROXIDO DE CALCIO EN EL TRAYTAMIENTO DE
REABSORCION DE RAIZ EN DIENTES REPLANTADOS EN PERROS.

RESUMEN.

Al efectuar fa pulpectomia con CaOH en una raliz reabsarbida de un Incisivo permanente de un
permo se ha investigado: En una pulpectomia con CaOH duranta 4, 9, 14 y 18 dias después al
diente es extraido y replantado. Control de diente replantado: 1) sin pulpectomia, 2) séio con una
pulpectomia, 3) pulpectomia rellenada con CaOH. Todos los dientes fueron preparades
histoldgicamente y evaluados por 8 semanas, después el diente fre replaniado. Mezdar ¢ arte
examindndolo usando un microscopio lineal computarizado (um) por Ares cuadrada (um2) de
superficie (SRR) inflamatorio (IRR) y reposicién (RRR) célculo de raiz reabsorbida. De estos datos
el % Eneal calculado del drea reabsorbida de cada grupe se pusde muttiplicar el rango més prueba
de revelado (P 0.05) el diente con pulpectomia reflenado con CaOM es un hecho extraordinario y
significativo. SRR es dilatado por 18 dias, estd es una diferencia sknificativa en SRR, IRR 6 RRR
con CaOH reposicional dilatada 4, 9, 14 y 18 dias después de la replantacién. Aunque esto no
significa una reabsorcién compiets, la pulpectomia con CaOH dilata 18 dias.

La colocacién de CaOH en el canal de una raiz do un dlente repiantado pemanents, es
universatmente recomendado. Estas bases recomiendan &l uso de CaOH en la terapia endodontica
de un diente permanente, es la prevenclén de inflamacién y reabsorcién de ralz. Actualimente es
recomendable la pulpectomia con CaOH haciéndola de 7 a 14 dias. Posteriormente la replantacitn
* evila la iniclacién de reabsorcion inflamatoria de la raiz, y &l mismo tiempo permite la reparacién del
ligamento periodontal, asi la decresién, amlesga la reposicién de raiz resbsorbida. Estas
recomendaciones son una base clinica evaluada en humanos con dientes traumados.

Alli se pueden ver comparaciones histolégicas realizadas con CaOH en raiz reabsorbida
replantadas en pemos, cuando se coloca en tiempos difrentes duranie 3 semanas posteriores a
las replantaciones. Este estudio realizedo, compara la reabsorcién de raiz con CaOH de un diente
anterior permanente de un perro, cuando el tratamiento Iniciado 4, § y 14 dias después el diente se
puade ver replantado. :

METODO Y MATERIAL.

Ocho perros mestizos, pesaron entro 15 y 20 kg. en este estudio. La muestra iniclalmente se
compone de 40 inclsivos permanentes compietamente erupcionado de la maxila y mandibula con
épices cemrados y un par de coronas desgastadas. Radiografia preoperatorias verificaron épices
cemmados con la ausencia de patologia pulpar. Los dos maxlares intermedios, los dos incisivos
coentrates mandibulares, ambos incisivos fusron seleccionados de cada perro. Los dientes sufrieron
fractura de raiz, durante la extraccidn dejando un poco de hueso, Incluidas en es estudio. At final
los dientes estén distribuidos en grupos. 1.- Los pemos fueron anesteslados con Ketamine
Hidrocloruro, inyeccitn infremuscular de 15.20 mg/kg. (Kelaset, USP, FORD, DODGE, 1A, USA), y
‘Atropina 0.54 mg/10kg. (Atropine, S.A, Butler, Columbus, OH, USA). El diente fue extraido con un
elevador recto y un forceps haclendo movimientes vibratorios. El dients fue extraldo en cada pemo
el mismo dia, y e &pice fua removido répidamente con 557 bur. Durante la apicectomnla de la ralz,
estd se mantuvo en leche, provocando una hemostasia en la corena. E 4pice es removido en
orden. El periodo axtraorsi del diente fue de 18 minutos y se almacend en leche en un medio
refrigerane. Tres dientes estuvieron en contro! y 4 en grupo experimental. Cada diente fue incluido
er: cada perro en un grupe posible cuidando que cada uno de los perros tuvieron una anestesla
minima. . :

Control de Grupo 1: n=3 Pulpectomia extraora, ninguno rellenado con CaOH.

£n este grupo el diente es extraido y el &pice removido, el acceso al canal se tiene a una velocidad
de 557 bur. La pulpa es extirpada con una lima K#10 (Unién Broacha, Long island, NY, USA) y &l
canal es instrumentade con una lima K#40. Durante este procedimiento el diente se debe tener una
hemostasia coronal, y la superficie de la raiz guarda una circulacién de leche fria. El canal de la
ralz es irigada con NaOCI, E! canal debe estar seco y esterilizado con puntas de papel (Caulk
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Co/Dentsply, Miford, DE, USA). E} acceso es sellado con cemento IRM {Caulk) y amaigama (Tytin
Kerr, Romulus, Mi, USA).

Cada diente tlene una longitud moderada, y el conducto es limplade con leche. El diente es
replantado en el alvéolo presionando con el dedo. No hacer ningiin esfuerzo, al remover el codguto
de sangre al colocar el dienta,

Control del Grupo 2: n=3 Replantacién sola, no pulpectomia, no refleno con CaOH.

Es este grupo e dlente fue exiraldo y ef Apice removido, y almacenade en leche, entonces se
replanta sin encubrimiento pulpar.

Control del Grupo 3: n=3 Pulpectomia extraoral obturada con CaOH.
La pulpectomia es terminada en el mismo grupo.

1. El canal de la ralz es obturada con CaOH (hypocal, Elman, Hewlett, NY, USA). Se usa una
bofita de algodén para remover ef exceso de CaGH de la cémara pulpar. El IRM se coloca
para sellar el acceso a la corona, entonces la amalgama se coloca en el dieme replantado.

Grupo experimental 4: n=7 Pulpectomia con CaCH 4 dias después de la replantacion,
Grupo experimental 5: n=8 Pulpectomia con CaOM 9 dias después de la replantacién,
Grupo experimental 6: n=8 Pulpectomia con CaOH 14 dias después de la replantacitn.
Grupo experimental 7: n=7 Pulpectomla con CaOH 18 dias después de la replaniacidn.

En el grupo experdimenta 4 y 7 el diente fue extraido en el éiplce removido, ¢f diente fue almacenado
en leche por un perfodo, entonces se replanta sin encubrimientos pulpar. Las pulpectomias con
CaOH se realizaron 4, 9 y 14 dias despuds de fa replantacién. La pulpectomia es un mismo
procedimiento, los grupos 1 y 3, la longitud del diente debe saberse antes de la replantacion.

Se tomaron radiografias ‘perdpicales posterior a la replantacion y fue posible detectar hueso
fracturade producida durante la exdraccién; y en cada tratamiento se confimé la buens aobturacién
con CaOH. 2mi. de penicilina benzatinica ¥ penicilina G Procainica, suspensién acuosa (Butiler)
toda fue administrada intramusculanmente durante 48 horas por B dias posterior a la replantacion
dental en cada perro. A los permros se les dio una dieta banda por una semana posterior a la
replantacion.

Los 8 perros fueron sacrificados 8 semanas después de los dientes replantados. Cada perro fue
anestasiado, y se le Introducio 10& de PolyLem fijados (Polyscienses Inc, Warrinton, PA, USA)
directo en la candlida interna. La maxita y la mandibula fueron bloqueadas, obteniendo las coronas
y fue removida la gingiva en forma horizontal, El tejido fue bloqueado y colocade en Poly-Lem al
10% por 3 semanas, entonces fue desmineralizado en una solucién de EDTA al 10% con un Ph de
7.4, los bloques fueron fijados en Celloldin-Parafina y fueron divididos en secciones, y el diente fue
cortado en forma perpéndicular. El seccionamiernto comenzé en la pulpa de fa rafz completamente
en orden rodeando al huesa, incluyendo al ligamento periodontal coronal del hueso alveolar. Esta
corona-faiz fue traumatizada durante e periodo de extraccion, Cada dpice fue secclonado en
bloques de 500um intervalos. Todas las secciones fueron tefidas con Hematoxylin-eosin (HAE).

Las secciones fueron examinadas en la luz del microscoplo (40x) y analizado en un sistema
computarizado. Todas las secciones fueron evaluadas sin el conocimiento del grupo asignado. Las
sigulentes caracleristicas del tejido periodontal son definidas y evaluadas por Andreasen: 1)
Periodonto nomal (PDL), 2) reabsorcién superficial de la ralz (SRR), 3) Reabsorcitn inflamatoria
de la iz (IRR), 4) reposicion y anquilosis de la ralz reabsorbida (RRR), 5) inflamacién def
ligamento periodantal sin resorcién de ralz.




Posterlormente cada seccién fue examinada al microscopio, la imagen fue proyectada y protegida
en la computadora. Usando ef ratén de la computadora, la medicidn lineal periférica de PDL, la
inflamacitn PDI, sin reabsorcidn de SRR, IRR y RRR hacen una um2. Las 4reas ds SRR y IRR son
medidas en um2 seguidas en la computadora. Poslerior a i2 medicién de lineas de la periferia
imMema de cada reabsorcion es medida su édrea; ia computadora calcula el drea reabsorbids en la
curva inferior, La periferia externa de la reabsorcidn es considerada una linea recia que conecta los
puntos del érea 2. Cuando la reabsorcién es por una esquina, la Iinea recta son puntos miltiples de
la circunferencia usada. Cuando la linea es toda el drea, 1a medicin total es la circunferencla total
de cada seccién, cada drea incluye el drea reabsorblda calculada. Las iineas rectas conactadas en
e punto final, es el drea reabsorbida totet de la circunferencia de cada seccldn.

Las madiciones de todas las secciones de un diente calculade. Estos célculos son evaluados por
cada diente en cada grupo. El % de cada caracteristica periodontal es calculada por cada grupe.

ESTADISTICAS.

independiente, comparacionesa usadas por Duncan’s, el rango multiplicado t-prueba P 0.05 y hace
diferencias significativas entre grupos, entre la maxia y la mandibula de cada diente, cervical,
central y dpical 3ro. de cada diente.

RESULTADOS.

10 de los 40 dientes experimentados sufrieron fractura de rafz con fractura 6sea. Todos los dientes
de la maxila fuercn excluidos de cada estudio; tres incistvos fueron repuestos en la mandibula,
También los dientes de la mandibula perdieron sensibllidad durante el perfodo de cicatrizacién. Un
total de 31 dientes fueron disponibles en el estudio.

PERIODONTO NORMAL

Cada 39 y 68% ds la superficie de la raiz de cicatrizacién nomal DL, con cemento y membrana
periodontal Intacta. PDL normal se puede ver menos en tercio apical, esta en la parte central y
cervical del tercio de la raiz. Maxilanmente el diente tlene menos PDL nommal. Estas diferencia no
son estadisticamente satisfactorias. : .

lLa pequefilsima cantidad normal de PDL. (39%) se encuentra en el diente extraoral con CaOH
pulpectomia (Grupo 3). La segunda pequefiisima cantidad normal de PDL (53%) se encuentra en el
diente replantado sin obturacién con OCHa (Grupo 1). La cantidad norma! del PDL se encuentra en
¢! dlente endodonticamente tratado {Grupo 2,77%) y en ol diente con CaOH pulpectomla retardada
{Grupos 4-7, 67-89%. La cantidad més alta de PDL normal se encuentra en el diente con CaOH
pulpectomia tratada por 18 dias (86%), entre los diferentes grupos Grupo 3 yGrupos 2,4, 5y7y
~ entre el grupo 7, son estadisticamente significativas P 0.05.

SUPERFICIE DE RAIZ REABSORBIDA,

El tipo detenido de SRR se puede ver mas frecuentemente en la actividad de reposicién. En Ja
mejoria de los ¢asos, el tercio &pical mAs SRRR y el terdio cervical del diente del maxilas méds SRR
del disnte mandibular. Estos diferentes casos son estadisticaments satisfactorios.

Medida lineal México 50% 'de la superficie de la ralz del diente con CaCH y pulpeciomia exiraoral
(Grupo 3), exhibiendo SRR. Esia es |a cantidad més alta de SRR entre los grupos significativos de
SRR de todos los grupos excopto e grupo 8 (14 dlas 30%). Ei menor SRR {11%) con CaOH y
pulpectomia por 18 dlas (Grupo 7). La diferencia son estadisticamente significativas entre los
gripos 1,2,3,5y 7.

Medida del érea- E} % de las dreas de SRR son proporcionales al % Hneal de SRR por cada grupo.
Dientes con pulpectomia extraoral con OHCa (Grupo 3) es el mas alto SRR (5%) de todos los
gfupos menos el 3% de la raiz con SRR. Las diferencias son significativas entres los grupos 3 y los
grupes 1,2, 5y7.




INFLAMACION DE LA RAIZ REABSORBIDA.

Al detener el tipo de reabsorcién IRR, se puede ver frecuentemente én este tipo de actividad. El
tipo de activided se ve en varos gnipos que no reciben relleno de CadH. La reparacién de este
tipo no s& ve. El tercio apical def diente maxilar con mas TTT esid en el diente mandibular. Esta
diferencia no significa estadisticamente.

Madida lineal- Es mds alto ¢f % fineal de IRR con pulpectomia extraoral con CaOH (Grupo 1, 15%).
El diente con tratamiente endodontico (Grupo 2) tiene un % lineal da IRR (8%). El diente con
putpectomia extraoral con OHCa es menor el % de la superficie de ralz con IRR. Una excepcitn de
este Grupo 5 (9 dfas) complica el 8% de la superfide de la raiz. Ninguna estadistica significa
diferente.

Maedida del frea- El % del drea de IRR es proporcional al % lineal de IRR. £l 4rea de IRR es mayor
en un dieme con putpectomia con relleno de CaOH. Diente con pulpectomia exiraoral con CaOH
(Grupo 3) y diente dilatado con pulpectomfa y CaOH (Grupss 4, 8 y 7) ningin IRR es deteclado,
oxcepto en el Grupo $ (9 dias) con IRR complica el 3% de s raiz. Ninguna estedistica significa
diferencia.

RESORCION Y REPOSICION DE RAIZ (ANQUILOSIS).

IRR frecuentemente estd asociado en la detencldn del proceso de reabsorcidn. Con ninguna
diferencie de IRR entre el dpico y el medio cervical de la raiz. Sin embargo ef diente de la maxila
significa una gran cantided de RRR al diente mandibular (P 0.05)

£) % més atto de RRR establecido en el diente extraoral con pulpectomia, sin CaOH (Grupo 1,
14%). 10% de la superficle de la raiz cubierta con RRR del diente extrsoral con pulpectomia y con
CaOH.

Diente tratado non-endondoticaments (Grupo 2) o diente con pulpectom(a e CaOH (Grupo 4, 5, 8 y
7) menas 4% de RRR. Ningln fundamento con RRR y tratados con CaOH se retrasa por 18 dias
{Grupo 7, 0%). Es solo estadisticamente satisfactoria la diferencia entre el grupo 1y 7.

DISCUSION.

El sistema computarizado realiza las mediciones del drea de reabsorcién de raiz aproximadamente
la superficie de raiz original. La computadora esta programada para trazar lineas reclas entre los
puntos del &rea reabsorbida, y esto es considerado la circunferencia exdema del 4reg reabsorbida.
Este célculo es un método de resuttado del drea sin menospreciar la cantidad totel del drea
reabsorbida. Estd es una minima cantidad de puntos muttiplicados por una linea recta calculando la
circunferencia airededor de la reabsorcién intema., Ademés es importante anotar f drea de la
superficie mediia y el % entero del 4rea del diente. Este paquefio resultado es un nimero
comparado con el % circunferenciat dei diente reabsorbido.

En este estudio la pulpectomia extraoral con CaOH con IRR. Es varable ¢on otros estudios. La
temprana aplicacion de CaOH dentro del canal de la raiz previene antes una reaccién inflamatoria
en donde puede prevenirse la colonizacién de baclerias en tibulo dentinado con IRR. Esto se
puede ver que el CaOH tiene un Ph aicalino bacterlas y dentina reabsorbida. Sin embargo et Ph
alto se pude ver fundiendo la nueva formacién de células, que inducen a la formacién de hueso en
et POL, causando anquilosis. Se considera el efecto Imitable de ia aplicacion de CaOH, en la
prictica clinica es comiin el retraso de la pulpectomia con CaOH por 7 a 14 dias posterior 2 la
replantacin, permitiendo aigunos la reaparicién de PDL y reduciendo por casualidad la anquilosis,
Es una muestra previa de investigacion, durante este periodo se espera o se puede desarrollar
IRR. En monos se empieza con IRR una semana post-replantacidn, con pulpectomia no realizada.
Un estudio en Lanhedents una pulpectomia con CaOH, 3 semanas post-replantacién en monos,
resultando en un 40% afectada la superficie de la ralz por IRR. En nuestro estudio se espera en un
periodo de 4, 14 y 18 dias antes de ia aplicacion de CaOH no aumenta o alcanza o IRR. La
administracion de antibiéticos alcanza contribuciones minimas de IRR, se encuentra en Jos grupos
experimentados. Ensefla Hammarstrom, al antibiético sistemdtico por 6 dias, iniclando el tiempo de
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replantacién en monos, el resullado con IRR, se preguntaba si ¢f diente recibe o no la pulpectomia.
En varios estudios 1a administracién de antibiético no efimina la reaccién inflamatoria, El diente con
pulpectomia extraoral, pero sin refleno con CaOH tisne un 15% de ralz_cubierta con IRR. No se
Hene una explicacidn de la puipectornia con CaOH por 0 dias port-reptantacién (Grupo 5) resultado
en 8% !RR.MleramsningunaaﬂledOnconlnRenlawpemdedelamlzenunratrasoengmpos
con putpectomia con CaOH. Es interesante la pulpectomia en dientes axtraoraies pero ninguno con
obturacién con OHCa (Grupo 1), la més alta cantidad de dientes con IRR no recibe puipectomia
{Grupo 2). El descubrimiento es similar &l reporte de Andreasen (20), quien suglere esta pequefia
infeccién del resto de tejido, permanece a lo largo del canal radicular posterior a la exdirpacitn
pulpar, y sosiener (RR. Es posibie Ia adicién y manipulacién, hacer la pulpectomia extraoral de la
superficie de la raiz aumenio de IRR en el diente comparado con la repiantacién sin ef tratamiento
endodontico extraoral,

La exraccién del indsivo maxilar del perro, es significante, se dificufla mds la extraccitn del
incisivo mandibular. La curva y abultemiento de la raiz maxiar y la densidad det hueso atveolar
contribuye & dificultarse. Saber que las células periodontales dafiadas, resufta una anquilosis. Es
posible la elevada prolongacién v vibracidn del diente maxilar resuftando mayor trauma de PDL,
induciendo asl la anquilasis. Esta posible explicacitn satisface y significa una mayor cantidad de
anquilosis, observar en el diente maxilar,

En conformidad con estudios previos la pulpectomia con CaOH exiraoral resultado en anquilosis.
Sin embargo, se reciben dienies con pulpectomia exiracral sin relleno con CaCH, la méds ala
cantidad de anquilosis, estos dientes se reciben con pulpectortia extraoral y reflenc con CaQH y
trauma por extraccién, pero también la manipulacién de ia superficie de la ralz durante el periodo
extracral contribuye &l desarrolio de anguilosis. La Insignificante cantidad de anquilosls (1%) en el
diente tratado non-endodonticamente supera esta posiblidad. Sin embargo este resultado se
Interpreta como una pequefia casualidad en el nimero de diente de cada grupo. Alll ninguna
estadistica significa diferente en la cantidad de anquilosis con CaOH y pulpectomia terminada por
4,9, 14 y 18 dlas posterior a Ia replantacién. Sin embargo el % de anqullosis menor (0%) con el
CaOH pulpectormia relardado por 18 dias post-replantacion. Este descubrdmiento apoya @ retraso
de ta pulpectomlia con CaOH por 7-14 dias.

CONCLUSION.

El diente recbe una pulpectomia sin relleno con CaOH, tiene esiadisticas significativas en
cantidades mds altes de reposicitn de resorcién de ralz ests diente recibe pulpectomia 18 dias
post-replantacién. E) diente recibe pulpsctomia extraoral con rellenp de CaOH, teniendo
considerable repasicion de raiz reabsorbida, este diente recibe la retardada pulpectomia con
CaOH. Estas diferencias no tienen significado estadistico. Ninguna diferencia significa en la
cantidad de superficie Inflamatorla por reposicidn de riais reabsorbida, cuando la pulpectomia con
CaOH terminada por 4, 9, 14 y 18 dias post-replantacién. Alll la tendencia aspera un periodo de 18
dlas teniendo un pronostice globa! mejor (ninguna reposicidn por inflamacion de resorcién de ralz y
la menor superficie de resorcién de rafz). Los resultados sostiensn la aceplable practica dinica,
esa retardada pulpectomla con CaOH por 7, 14 dias. La disminucién voluntaria ariesga la
anquilosis sin aumento de la cantidad de resorcién de ralz inflamatoria, (37)




TRATAMIENTO Y REPLANTACION EN LA FRACTURA DE RAIZ TRANSVERSAL
INTRALVEOLAR,

Esté caso examina reportes eficientes de tratamiento extracral del incisivo central maxilar con
fractura de ralz transversal intralveolar. Ambos segmentos de la corona y reiz fueron extraldos
después de la Inyecdion de anestesia. El diente exiraido fue replantade dentro de su alvéolo
original, Esté método es una altemativa de tratamiente por fractura de raiz transversal intralveolar
dentro de poco la extraceidn dental va a ser una Indicacién en todos los casos.

El trauma parcial puede causar dafios severos en los tejidos periodontales, esto resulta la perdida
del diente con deletereo en el lenguaje, masticacidn, y en ia aparencia asociada con efectos
psicolégicos. Cuidado primario, en el diagnéstico y tratamiento temprano previene dafios
postericres, es importante en reduccién la disfuncién causada por trauma ¥ la obtencién funcional,
mejor resultado a la recuperacién de anestesia. ’

REPORTE DEL CASO.

Paclentemascu&mdewaﬁosdeadad.quianmocomunapuenadevidﬂoadiasan'm
priximos para tratamiento. Su jefe trata de enderezar el incisivo central del madier acompaiiado
con dolor a la percusién. En adicion, la corona de la maxita, endereza el incisivo central fracturado
y demuestra un ligero dolor al frio estimulado. Ningéin otro descubrimiento anormat es notado a la
examinacidn fisica, .

Revela radiograficamente una fractura intratveolar trsanversal de 1a ralz madiar de un buen incisivo
central y fractura de corona de un incisivo lateral. El hueso alveolar aparentemsnte se ve intacto.

A los siguientes dfas, después de la inyeccidn de anestesia, ambos segmenios de la corona y rafz
de la maxiia, un buen incisivo central es extraido y colocado en una solucitn de coruro de sodio
lsotonica. La apertura de la pulpa camersl es extirpada, y un aumento del canal radicular son
obturades con una resina compuesta, todo terminado extraoralmente. Ambas segmentos, la corona
y la raiz son sisntetizados con un canal escariador. Posteriommente la resing es endurecida y el
exceso del periapice se deriba del suelo suavemente. La cabeza del escariador corta la superficie
lingual, es puiida.

El diente sintetizado es colocado en una solugién isotonica de doruro de sodio, conteniendo

antibittico.

Et Incisivo central mandlar es replantado dentro de su hueso original. Después de la repiantacién el
incisivo central manlar, el 5t diente de la maxila, el canino maxdlar izquierdo al incisivo lateral son
fijados con brackets orotodonticos, con distantes 3 semanas posterior a la replantacion,

3 semanas despuéds de la replantacién del Incisivo ceniral maxilar, se termina la terapia
endodontica para el incisivo lateral. '

La continuacién induce a examinar por un afic posterior la condicién revelada por ef diente
replantado, manteniendo sastifacioriamente en tdrmines aparentes una funcidn. El padente
continga con tnsendbﬂidpd. )

DISCUSION.

El trauma déntal por accidentes deportivos, que pueden resultar |a péndida frecuente del diente
anterior del maxilar, es espacialmente vulnerable. E} rauma dental puede traer por toda la vida una
funcién cosmética anommal de la cara y ta mandibula, a lo largo un trauma psicologico,

Las heridas dentales se pueden ver clasificadas por Ellis y Davey's y Andreasen, bien es por Grais

y Hargreansas, quienes clasificaron los 4 tipos. Aungue tos tipos |, I, y Ui pueden ser tratados en
procedimientos de aparatologla dental, en casi todos los casos tipe IV fractura, necesita extraccién.

&9
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Saad reporta ef tralamiento endodonlico de la fractura de rafz intralveolar transversal
ocasionalmente son exitoses. £l pacients presenta el Incisivo central maxiar traumatizado con
fractura de raiz intralveolar transversal, fue replantado después de la sintesis de s segmentos da
ta corona y raiz. Ei paciente fue tratado 5 dlas después de ia herida.

Una sitemativa de plan de tratamiento, complica la construccién de un puente fijo, del incisivo
central izquierdo posterior a la extraccién presentando al paclente. Sin embargo, a causa de la
posicién det incisivo central maxiiar (Jabioversidn), tratado con un puente fio fuerte, se puede ver
estéticaments un poco sastifactorio. Por lo tanto e paciente ha ofrecido una sintesis y fljados de
ambos segmentos la reimplantacidn posterior a la exiraccién. En general el tejfido periradicular
cubierta por cemento ixla reabsorbida graduaimente scbre un considerable perfodo de tiempo en
casos de replantacidn por luxacién traumética.

Se considera deseable lienar ¢ conducto radicdar con materal antes de la sintesis de los
segmentos de la corona y ralz. Evitar la exposicién det &pice y def escariador con una resina en el
hueso es resullado de resorcidn del édpice de fa raiz, Con esté método ef diente anterior
traumaﬁzndopuedeconservarse y ser lratado para poderSermoonstmldo

En conclusién el tratamiento conservador es la repiamacién exitosa, queesnpncadaen el incisivo
central traumatizado por fractura intralveolar transversal.

El contorno de este caso reporta y es pubiicade en el 41 encuentro anual de JADR en diciembre de
1893 en Okayama, Japon, (39) .
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EL EFECTO DEL IRM EN OBTURACIONES DE RALZ EN RECUPERACON POSTERIOR A LA
REPLANTACION. '

E) efecto del IRM come una obturacién en la punia de la reiz de un diente anteror a la replantacion
fué examinada en 21 molares de monos. Después de la extreccién, las puntas de la raiz fueron
cortadas, los canales contaminados con bacleria oral, las cavidades de (e punia de la raflz fueron
preparadas y obturadas con IRM o amaigamas antes de la replantacién. Después de 8 semanas
las mandibulas fueron removidas y preparadas para una examinacion hislolfgica,

Se demostrd con cerleza la presencia de bacteria sélo en 9 de 15 dientes obturados con IRM; 18
de las ralces mostraron inflamacion, ia cual fue solo moderada o severa en 5, y se extendid un
poco més de 0.1 mm en so0lo 2 raices. En contraste, de los 6 dlentes obturados con amalgama,
todos contenian bacterias en los canales de raiz uy 11 raices fueron asociados con moderada o
severa inflamaci6n, la cual, en cerca de 8 ralces se extendid un poco més de 0.5 mm. La diferencia
en la severidad de la inflamacién por los dos materiates fue estadisticemente significante,

La respuesta del tefido a las obturaciones en la raiz con IRM en dientes replamtados fue menos
severa y menos extensa que en los de amalgama.

A pesar de que la amaigama es ampliamente utiizeda como material para obturacién en las puntas
de la ralz, en la cirugia endod6ntica, un nimero de estudios clinices han reportado un bajo indice
de éxito cuando estrictos criterios de sanacién son ulilizados. Cuéndo el indice de éxito en las
puntas de la ralz obturada con emalgama es comparado con la reseccién de ralces obturadas con
guta-percha y sellador, &l Indice de &xto con amalgama no fue tan hueno. Ademds, cuando se usa
amaigama en una obturacién de raiz después de la reseccitn, e Indice de éxito no fue mejorado
por la presencla de obluracion, La curacion no fue tan buena como debié haber sido y esto indica
que la amaigama tal vez no ha eslado provista de un seflado de las bacterias. Esté preocupacién
ha sido también expresada por ls estebilided de iz amalgama con la migracion de particulas
metdbicas deniro de los tejidos. .

Un gran mimero de materiales altemativos fuerdn investigadas ambos in vilro y en vive. Un
reciente estudio dinico indlch que IRM és significativamente més exitoso qua la amalgama. Esto ha
provocado un rencvado interés en cementas hechos de zinc y oxido de eugenol, como obturacién
de raiz. Aunque elgunds cinicos han usado estos cementos por un lago tlempo, los principios
fundamentales para utilizardos no han sido claramente establecidas. De hecho, se ha precibido que
muchos de eslos cementos son muy solubles para un uso a largo plazo como obturadores de raiz.

En un estudlo més reclente, Andreasen y Pt Ford, han Indicado radlogréficamente que le
periradicular radiolucencia alrededor de las raices son obturacién hecha con IRM fueron mucho
menores que aquellas obturadas con amalgema en los dientes replantados de los monos.

ﬂmmwewmmmruhamammmm|mmmmm
nivel radiolégico era clerta, asi como a nivel histolSgico. °

Métodos y Materiales.

Se escogleron Iosmonosquehabianpresemadomammﬂatafomaddndemlzenlospmnems
molares mandibulares. Después de una anestesia gsnerat con penisiiina complementada con
pentabarbitone de sodio, los primeros molares mandibulares, fusron extrafdos usando suaves
movimientos. Después de la exdraocién, las coronas de los dientes fueron sostenidas con forceps
mientras 2 mm de los &pices fueron seccionados con una rueda de diamantes bajo un constante
fiujo salino. Una cavidad de la raiz fue trasiadada a una profundidad de 2 mm con un buril (de 8
mm de diametro), bajo un congelado constante salino. La cavidad de la rafz fue luego lavada con
solucién salina y secada con amire comprimido. Una cavidad de raiz fue contaminada
intencionalmente con saliva para introducifle una infeccién antes de que fuera llenada con uno de
los sigulentas materiales obturadores mezdados de acuerdo con las Instrucciones de los
fabricantes: emaigame (Standalloy Degusa) o (Luxalioy Degusa) y éxido de zinc - eugeno!
compuesto base: IRM. Estos materiales de obturscion fueron pusstos alestorlamente a los dientes.
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Después de conclulr con el procedimiento de obturacidn, el cual tomé de 15 & 20 minutos, los
molares fueron replantados y dejados sin fracturar por 8 semanas. Los monos fueron luego
asesinados y las mandibulas fueron removidas. Los bloques de tejido fueron puestos en un tapén
neutral de formalina al 10% antes de ser desmineralizados en una solucién al 10% de EDTA. con
un pH de 8.9. Después de la doble infiltracidn es celodin-parafin, los bloques de tejido fueron
seccionados perpendiculammente a la longitud mesiodistal del eje a un espesor de Tum. Los dientes
. fueron seccicnados en secciones hechas por pasos seguidos 8 intervales de 100um. A cada nivel
de seccidn se introdujo hernatoxdiina y eosina y trichrome de Masson y Brown y Brenn mancha.

Las secciones fueron evaluadas por su inflamacidn en la punta de iz ralz, adyacentes al material
de obluracién. La severidad de Ia Inflamacién fue registrada como: ninguna, sin células
inflamatorias; poca, con pocas células inflamatorias, moderada, [as células inflamatorias no
obscurederon los tejidos normales; y severa, céiulas inflamatorias reemplazaron a los ie;idos
normales.

Laextensidndelainfamaddnseraglstmmoaomm <=0.2mm, <=0.5mm o >0.5mm, La
presencia de inflamacién de !a pulpa del hueso adyacente se registré. Se not6 la presencla o
ausencia de resorcidn de raiz expuesto al material de obturacitn, y en donde se presant6 la més
grande extensién hacia la corong fue registrado como parte de la longitud de la obturacién.

La presencia o ausencia de anquilosis del diente en alguna parte mostraba una evidente disotucion
en el material de obturacién, células glgantes, una cépsula fibrosa, depisitos de cemento en el
maeterial de obturacién de la rafz o epitelio cubdendo la punta de la obturacidn. La presencia o
ausencia de bacterias en alguna parte del canal de la raiz también fus evaluada.

Resultados.

Un total de 12 raices en € dientes obturados con amalgamas estuvieron disponibles para una
examinacién histoldgica. Como no hubo una gran diferencia entre los efectos de las dos aleaciones
de amaigamas los resullados fueron combinados. Treinte raices en 15 dientes fueron obturadas
con IRM.

Cuéindo el nimero de raices sin, o con pocas células inflamatodas, fuerén comparadas con el
nimero con moderads o Severa inflamacién para los dos materiales, la diferencia fue
estadisticamente significante. Porque fue necesario remover la amalgama antes de secclonar. No
fue posible calcular ls extension de la resorcién de la raiz expuesta a la obtyracién,

18 dientes obturades con IRM fueron asodlades con inflamacidn en la punta de la raiz (80%); solo

cinco raices tuvieron moderada o severa inflamacion y dos tuvieron inflamacién mayor a.0.tmm.

Ning(in diente tuve Inflamacién en el espacio de la médula del hueso. Las bactrias se encontraron

en los canales de la raiz en un 80% de los dientes obturados con IRM. Estos no se presentaron en

ﬁn nﬁn'z_myfueron més facimente observados en el espacio de la pulpa cerca de la obturacidn
lara

Fue una observacién general que e IRM se adhiri6 a las paredes después de la reseccion. La
respuesta del tefido posterior a la obturacién va generalmente desde nc preseniarse inflamacién &
unas pocas células Inflamatorias las cuales fuercn més frecuentemnente linfocitos, aunque se
observaron unas pocas células inflamatorias conira la obturacién. En los casos donde Ia resorcion
se ha expuestc a las partes laterales de lo obturado, una respuesta inflamatoria de gran intensidad
fue observada en esté drea. No se observo una notable disolucién def cemento por las células.

Amalgama.

11 raices obturadas con amalgama se asociaron con inflamacién periapical (92%); todas tuvieron
moderada o severa inflamacién y 8 tuvieron una inflamacién mayor de 0.5mm. La Inflamacién es el
espacio de la médula del hueso alveolar se encontrd en cada diente. L& Iinterface entre Ia
amalgama y ¢l diente habian sido seccionados, se encentraba que habia una marcada respuesta
-inflamatoria adyacente a la obturacién, Frecuentemente, ta inflamacion ha causado resorcitn del
hueso adyecente. Aqui parécieron ser particulas de material de obturacién dispersas en los tejidos,
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y esto no fue aparentemente causado por la reseccién. Las baclerias se encontraron en todos los
canales de |a raiz en los dientes obturados con amalgama.,

DISCUSION.

Las ventajas de esté método, por [as cuales las raices fueron obturadas fuera de la boca son,
primero, que podia controlarse apropladamente el humedecer la cavidad sin contaminara.
8egundo, no hube material de obturaciones esparcido dentro de los tejides periradiculares para no
causar reacciones a un cuerpo extrafto. Tercero, [a integridad de la corona clinica no fue destruida,
de esta manera se previno una contaminacién bacterial en el espacio de la pulpa desde Ia cavidad
oral. La desventaja de esté método fue que [a respuesta del tejido, particularmente la resorcién de
raiz y la anquilosis fueron consecuencias de los procedimientos de extraccén y replantacion, asf
como la respuesta del tefido a la obturacion de la raiz., -

Porque 1 de 12 raices obturadss con amaigama se asociaron con inflamacion moderada o severa,
¢! éxito de la obluracién de ralz con amalgama en dientes replantados debe ser cuestionada. La
otra ralz se asoclo también con Inflamaciones cronicas pero a una distancia de varios milimetros,
La causa de estd respuesta de inflamacion severa, la cual fue mucho més severa y extensa que la
de las obituraciones con IRM no estd compietamente dara. Puede estar relacionada, primero con fa
descomposicién de la amalgama por corrosién, segundo, con los efectos de las bacterias o sus
productos, o lercero, con una combinacién de las dos anteriores. Es sabido que las aleaciones de
ias amalgamas se corroen y elaboran productos ricos en estafio o en el caso de amalgamas de
cobre, ricas en cobre. '

Los resuliados de este estudio mostraron una ne muy grande diferencia en la reaccién entre los
dos tipos de aleacidn. Una cuidadosa examinacién de las reacclones inflamatorias mostrardn un
gran nimero de macréfagos muchos de los cuales contenfan particulas, posiblemente con
productos de la corrosién. .

Las respuestas inflamatorias a las cbturaciones de la raiz aparecieron diferentes a aquellas con
infeccién en la ausencia de amalgama porque pocos leucocitos polimorfunucieares fueron
observados. Aunque todos los dientes obfurados con amalgama contenian bacteras en sus
canalss de raiz, no fue posible observarlas en las cercanias de los tejidos al final de Ia ralz. Esto
pudo haber sido causado por la presencia de amalgama ocullando su deteccidn como resultado de
la similitud de las manchas bacteriales con las particulas de la amalgama, o porquse las bacterlas
fueron extraidas el remover tas obluraciones con amalgama antes de la resecci6n, o porque no
hublerén bacterias ahi. Sé conjentura que la infectén en los canales de raiz pudieron haber
acelerado la comosién de ta amaigama, la cual luego dejé una reaccldn severa del tefido; este
aspecto es ol objeto de una investigacion diferente.

La respuesta del tefido a las obturaciones con IRM fueron mucho menos severas que las de
amalgama después de un periodo de 8 semanas. Esto confirma los reportes radiogréficos hechos
por Andreasen y Pitt Ford. Las posibles razones para esto pueden ser que al colocar IRM tal vez es
menos citoléxico; el [RM seila completamente a las bacterias dentro del sistema det canal de la
raiz, esto fue completamente observado, hubo m4s cercana adaptacidn de 6| materla a las
paredes de la cavidad; el eugenol contenldo en el IRM previno el paso de las bacterias & un
costado, eliminando a cada una de ellas; e! eugenol destruyé a las bacterias en el sistema del
canal de la raiz; y sl las bacterias fueron selladas dentro del canal de la raiz y privadas de su
suplemento nutritivo, pudieron morir y el soporte de estas bacterias fue solamente detectado en un
80% de los dientes, es contraste con las que se observaron en todos los dientes obturados con
amalgama,

Una interesante observacion de la respuesia del tejido al IRM fue la més severa respuesia debido
a la resorcién de raiz (que ha sido iniciada por el procedimiento de extracién y replantacién. Es
posible que més eugenol fuera liberado en esté drea y sque la punta de la raiz fue excedids en
eugenol ya hablendo sido lavada. Seria inleresante observar la respuesta del tejido después de
diferentes periodos de tiempo. Se obsarvé frecuentemente anqullostsi lejos de 1a punta de la raiz ¥

por lo tanto fue sin duda una complicacion de la exraccin y la replantacin, quiza debido a algin
efecto del material de obiuracitn.
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La solubilidad de los seiladores de Gxido de zinc —~ eugenol es frecuentemente citada come una
razén para evitar su uso como un oblurador permanente de raiz. Sin embargo muchas de las
criticas han sido reladonadas con fémulas sin resina reforzada, estd vefslén fue notablememe
mejorada sobre aquellos de cemento basico.

La respuesta del tefido al IRM ha sido investigada en estudios de replantacién y demostrada como
favorable después de un mes. En un especimen, el hueso fue realmente observado en contaclo
con IRM y esto demuestra la biocompatibilidad del IRM.

Cuando una capa del meterial de la pulpa se disueiven, pusde observarse el tejfide invadiendo el
anterlor espacio y las particulas de! material pueden también ser distinguidas en macrifagos
aparentemente slendo removidos por via del sistema linfatico. En esté estudio, no hubo una grave
disolucién del materiat y la aclividad de los macrifagos adyacentes a fa punta de ia rafz fue a un
nivel muy bajo. En muy pocos especimenes se observaron células gigantes dispersadas en la
superficie del material mds bien se observaron a las células gigantes activamente sumergidas en el
material,

Hay una necesidad de evaluar el efecto del uso de otros cementos de dxido de zinc y eugenol en la
punta de {a raiz por medio de una examinacion histolégica porque se ha demostrado que varfa la
reaccién a diferentes marcas; es posible que la actividad de cada tipo de macrdfago ses diferente.
Esta Investigacifn es solo un modeio experimentat,

Los resultados o conclusiones reportados por Maher parecen estar abiertos a discusién. Sus
{lustraciones muestran una marcada inflamacién crdnica dentro de un milimetro de la punta de la
raiz del diente obturado con amalgama aunque el tejido adyacente a la amalgama aparent estar
con una libre Inflamacién. La misma reaccidn con amaigama se observd en ese estudio y garantiza
un posterior andlisis. Maher afirndé que agudas células inflamatorias fueron inmediatamente
adyacentes al IRM perc la ampliacin de las ilustraciones previenen una observacién
Independientemente; sin embargo la escala de reaccién al IRM clertamente parece ser limitada. E!
sisefio de su estudio efectivamente excluyd la infeccién de los espacios de los canales de rafz
obturando el principat canal de raiz con guitapercha y seflados, por jo tanto eliminéd et principio
fundamental de obturacién de raiz. Los resultades del presente estudio aparecen para reflejar més
fielmente la situacidn clinica donde la infeccién del canal de rafz es comin.

La respuesta del tojido a las obluraciones de raiz con IRM en dientes replantados después de 2
meses fue significativamente menos severa y extensa que las hechas con amalgama. (41)
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CONCLUSIONES

En la actualidad existen muchas cun&overslas sobre la replantacién intenclonal, ya que la
bibllografia nos menclona poco éxito en algunos casos por Ias Indicaciones tan espedﬁms qus
presenta esié tratamiento.

Al paso de los afios varios autores nos muestran sus resultados experimentaies en los cuales nos
indican que este tratamiento puede ser exitoso si antes de considerar la replantacién intencional
como un tratamiento; se toma muy en cuenta sus indicaciones y contraindicaciones asi como la
acapiacién del paciente para su buena colaboracion en ef mismo.

Analizendo la bibliografia y realizando un andlisis sobre los estudios aqui prasentados es
imporiante mencionar lo sigulente:

La replantacién intenicional de dientes con conductos obliterados es una altemativa de fratamiento
evitando asi la extraccidn dental, pensando siempre en e beneficio del paciente y su completa
satisfaccién frente al odontoldgo.

Es eficaz una replantacién intencional cuando ¢! diente, al cabe de tres aflos, tiene una condicitn
funcional en la arcada, no presenia movifidad, dolor ni resorcién radicular Y. tiene un razonable
espaclo periodontal y 14mina dura. .

A pesar de la naturaleza autégena de la replantacion, se debe considerar ta posibilidad clé rechazo
causado por la reaccién de autoinmunidad.

Cuando toda la terapéutica endodéntica haya sido intentada y haya fallado, y la exodoncia sea la
Gnica atternativa, la replantacidn puede ser considerada. -

Es un procedimiento sencillo que se encuentra al alcance tanto del paciente como del edontdiogo
lievandolo a cabo en el consultorio, es un tratamiento conservador a largo o a corto plazo.

Por o tanto el odomblogo tendra un amplio criterio para indicar como tratamiento [a raplantaddn
intencional. )
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