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INTRODUCCIÓN: 

 

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial 

asociada a biopelícula de placa disbiótica, caracterizada por la destrucción 

progresiva de los tejidos periodontales mediada por la respuesta del hospedero. 

Sus características principales incluyen pérdida de inserción clínica (CAL), pérdida 

de hueso alveolar, presencia de bolsas periodontales y sangrado gingival. (1)(2)(3) 

 

Según el consenso del taller mundial de 2017 sobre la clasificación de 

enfermedades y afecciones periodontales y peri implantarías, un paciente puede 

ser definido como un caso de periodontitis cuando: (i) CAL interdental es detectable 

en ≥2 dientes no adyacentes, (ii) CAL lingual/Palatina o vestibular ≥3 mm con 

bolsas >3 mm detectable en ≥2 dientes. (2)(3)  

 

La terapéutica ideal para la periodontitis se encuentra directamente relacionada con 

la cantidad de destrucción del periodonto y la profundidad de las bolsas 

periodontales. En bolsas periodontales poco profundas (1-6mm) se ha sugerido el 

raspaje y alisado radicular mediante técnicas no quirúrgicas. En profundidades al 

sondaje > 6mm se ha recomendado el desbridamiento con colgajo abierto debido a 

que se ha reportado mayor evidencia en la ganancia de inserción clínica en este 

tipo de casos (4)(5)(6) 

 



 
El tratamiento periodontal no quirúrgico se centra en la interrupción y eliminación 

completa del biofilm disbiótico mediante técnicas manuales, sónicas, ultrasónicas y 

terapias coadyuvantes como la terapia láser, la terapia fotodinámica y la terapia 

antimicrobiana sistémica y local. (7) (8) La terapia periodontal quirúrgica tiene como 

objetivo obtener una mejor visibilidad del campo quirúrgico para lograr un 

desbridamiento adecuado y establecer contornos gingivales óptimos para el control 

del biofilm disbiótico. (5) 

 

El objetivo de ambas terapéuticas es eliminar la placa supra gingival y subgingival y 

detoxificar la superficie de cemento radicular contaminada, para devolver la salud 

periodontal, la cual se define según el taller mundial de 2017 como la ausencia de 

inflamación clínicamente detectable donde existe un nivel biológico de vigilancia 

inmunitaria que es compatible con la homeostasis y la salud gingival clínica. 

(2)(9)(10)(11)  

 

El pronóstico de la terapia quirúrgica y no quirúrgica es directamente proporcional a 

la meticulosidad del desbridamiento radicular mecánico, la higiene oral del paciente, 

factores locales de retención de biofilm disbiótico, la presencia de afecciones o 

enfermedades sistémicas como la diabetes, el tabaquismo, e incluso la 

susceptibilidad genética a la enfermedad periodontal. y los controles regulares 

posprocedimiento que dan lugar a un control óptimo de placa bacteriana.(9)  

 



 
Los signos y síntomas patognomónicos del fracaso del tratamiento periodontal 

incluyen sangrado persistente o pus, bolsas periodontales aumentadas, pérdida de 

los niveles de inserción y movilidad dental. El fracaso de la terapia periodontal no 

sólo está relacionado con la deficiencia en el control de la biopelícula en disolución, 

sino también con la higiene oral del paciente, la patogenicidad de los 

microorganismos, el estado inmunológico del paciente, los cambios hormonales 

como los relacionados con el embarazo o la menopausia, el hábito tabáquico y la 

ausencia de terapia de mantenimiento. (10)(11)(12)(13)(14)  

 

Samet et al. (2009) Consideran un diente con pronóstico periodontal bueno (A) 

cuando se tiene de un 80-90% de soporte óseo que puede ser fácilmente 

mantenido, un diente con pronóstico adecuado (B) cuando se tiene un soporte óseo 

de una 50-80% que puede ser mantenido con una rigurosa terapia periodontal, un 

diente con pronóstico periodontal cuestionable (C) presenta un 30-50% de soporte 

óseo remanente donde es difícil realizar la adecuada limpieza, un diente con 

pronóstico periodontal comprometido (D) es aquel que tiene un soporte óseo <30% 

que no puede ser limpiado o mantenido con presencia activa de enfermedad 

periodontal y por último el diente que se describe como no salvable (X) cuando el 

soporte óseo es <30%, y/o que no puede ser limpiado con focos infecciosos o 

enfermedad periodontal.(12) 

 

Aunque el consenso general plantea que el reimplante intencional está 

contraindicado en dientes con afectación periodontal algunos autores como 



 
Rateitschak et al. (1994) y más recientemente Liying Yu et al. (2003), Hiruyoki Saida 

et al. (2018) han sugerido el reimplante intencional como una terapia factible para 

el manejo de dientes con afectación periodontal de mal pronóstico o dientes con 

afectación periodontal sin esperanza como terapia de último recurso.(15)(16)(17) 

Algunos autores han reportado tasas de mejoría acumulativa tras el reimplante 

intencional de dientes con 1 o 2 bolsas periodontales preoperatorias de 6 mm del 

89% a 1 año y del 68% a 4 años. (18)(19) 

 

Sin embargo, en la actualidad el reimplante intencional para manejo de las 

enfermedades periodontales es una práctica poco difundida y se conoce poco 

acerca del pronóstico a largo plazo de dicha terapéutica.  

Por tal motivo el objetivo de esta revisión sistémica es evaluar la tasa de éxito del 

reimplante intencional en dientes con afección periodontal en términos de 

supervivencia dental, reducciones de bolsa (profundidad al sondaje), ganancia de 

inserción clínica y ósea y reducción de parámetros clínicos como lo son el sangrado, 

enrojecimiento y edema; logrando una cicatrización ideal del ligamento periodontal 

y periodonto de inserción resaltando que esta es la primera revisión sistemática 

sobre reimplante intencional en dientes con compromiso periodontal. 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Aunque el consenso general plantea que el reimplante intencional está 

contraindicado en dientes con afectación periodontal algunos autores como 

Rateischak et al. 1994 y más recientemente Liying Yu et al. 2003, Hiroyuki Saida et 

al. 2018, han sugerido el reimplante intencional como una terapia viable para 

manejo de dientes con afección periodontal de mal pronóstico, sugieren una 

alternativa de tratamiento exitosa para los dientes sin esperanza involucrados 

periodontalmente como último recurso. .(13-14) Algunos Autores han reportado tasas 

de mejora acumuladas después de la reimplante intencional de dientes con 1 o 2 

bolsas periodontales preoperatorias de 6 mm  del 89% al año y del 68% a los 4 

años. (18)(19) 

 

Sin embargo, en la actualidad el reimplante intencional para manejo de las 

enfermedades periodontales es una práctica poco difundida y se conoce poco 

acerca del pronóstico a largo plazo de dicha terapéutica.  Por tal motivo el objetivo 

de esta revisión sistémica es evaluar el pronóstico y la eficacia del 

reimplante intencional en dientes con afección periodontal en términos de 

supervivencia dental, reducciones de bolsa (profundidad al sondaje), ganancia de 

inserción clínica y ósea y reducción de parámetros clínicos como lo son el sangrado, 

enrojecimiento y edema; logrando una cicatrización ideal del ligamento periodontal 

y periodonto de inserción. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
JUSTIFICACIÓN: 

 

El reimplante intencional, aunque ha sido utilizado para tratamientos de trauma 

dentoalveolar, dientes con compromiso endodóntico y ha presentado una alta tasa 

de éxito, es poco conocido en el tratamiento de dientes con compromiso periodontal, 

es por ello que se registra una gran polémica y por tanto un vacío conceptual en 

esta área; por tanto el presente estudio busca comparar diferentes técnicas de 

reimplante intencional en dientes comprometidos periodontalmente para poder 

evaluar su pronóstico a largo plazo, signos clínicos y radiográficos (aumento del 

nivel de inserción, disminución de la perdida ósea y bolsas periodontales), 

consultando en las diferentes fuentes científicas de información primarias y 

secundarias (ISI WEB, Pubmed, EMBASE, SCOPUS) 

 

De igual manera, la finalidad de esta revisión sistémica es evaluar la tasa de éxito 

del reimplante intencional en dientes con afección periodontal en términos de 

supervivencia dental logrando reducciones de bolsa (profundidad al sondaje), 

ganancia de inserción clínica y ósea, disminuyendo parámetros clínicos de 

enfermedad periodontal como lo son el sangrado, enrojecimiento y edema; logrando 

una cicatrización ideal del ligamento periodontal y periodonto de inserción, 

proporcionando así una guía para el profesional odontológico para la toma de 

decisiones con base en los resultados expuestos en el presente estudio. 

 



 
PROPOSITO: 

 

Realizar una revisión sistemática que proporcione información actualizada sobre la 

tasa de éxito de reimplante intencional en dientes con afectación periodontal severa 

de mal pronóstico que proporcionen información de alto valor científico para el 

gremio profesional odontológico y sea tomado en cuenta a futuro para la toma de 

decisiones con base en los resultados expuestos en el presente estudio. 

 

 

 

 

 

MARCO TEORICO: 

 

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial 

asociada a biopelícula de placa disbiótica, caracterizada por la destrucción 

progresiva de los tejidos periodontales mediada por la respuesta del hospedero. 

Sus características principales incluyen pérdida de inserción clínica (CAL), pérdida 

de hueso alveolar, presencia de bolsas periodontales y sangrado gingival. (1)(2)(3) 

 



 
Según el consenso del taller mundial de 2017 sobre la clasificación de 

enfermedades y afecciones periodontales y peri implantarías, un paciente puede 

ser definido como un caso de periodontitis cuando: (i) CAL interdental es detectable 

en ≥2 dientes no adyacentes, (ii) CAL lingual/Palatina o vestibular ≥3 mm con 

bolsas >3 mm detectable en ≥2 dientes. (2)(3). 

 

La terapéutica ideal para la periodontitis 

se encuentra directamente relacionada con la cantidad de destrucción del 

periodonto y la profundidad de las bolsas periodontales. En bolsas periodontales 

poco profundas (1-6mm) se ha sugerido el raspaje y alisado radicular mediante 

técnicas no quirúrgicas. En profundidades al sondaje > 6mm se ha recomendado el 

desbridamiento con colgajo abierto debido a que se ha reportado mayor evidencia 

en la ganancia de inserción clínica en este tipo de casos. (4)(5)(6)  

El tratamiento periodontal no quirúrgico se centra en la interrupción y eliminación 

completa del biofilm disbiótico mediante técnicas manuales, sónicas, ultrasónicas y 

terapias coadyuvantes como la terapia láser, la terapia fotodinámica y la terapia 

antimicrobiana sistémica y local. (7) (8) La terapia periodontal quirúrgica tiene como 

objetivo obtener una mejor visibilidad del campo quirúrgico para lograr un 

desbridamiento adecuado y establecer contornos gingivales óptimos para el control 

del biofilm disbiótico. (5) 

 

El objetivo de ambas terapéuticas es eliminar la placa supra gingival y subgingival y 

detoxificar la superficie de cemento radicular contaminada, para devolver la salud 



 
periodontal, la cual se define según el taller mundial de 2017 como la ausencia de 

inflamación clínicamente detectable donde existe un nivel biológico de vigilancia 

inmunitaria que es compatible con la homeostasis y la salud gingival clínica. 

(2)(9)(10)(11)  

 

El pronóstico de la terapia quirúrgica y no quirúrgica es directamente proporcional a 

la meticulosidad del desbridamiento radicular mecánico, la higiene oral del paciente, 

factores locales de retención de biofilm disbiótico, la presencia de afecciones o 

enfermedades sistémicas como la diabetes, el tabaquismo, e incluso la 

susceptibilidad genética a la enfermedad periodontal. y los controles regulares pos-

procedimiento que dan lugar a un control óptimo de placa bacteriana.(9)  

 

Los signos y síntomas patognomónicos del fracaso del tratamiento periodontal 

incluyen sangrado persistente o pus, bolsas periodontales aumentadas, pérdida de 

los niveles de inserción y movilidad dental. El fracaso de la terapia periodontal no 

sólo está relacionado con la deficiencia en el control de la biopelícula en disolución, 

sino también con la higiene oral del paciente, la patogenicidad de los 

microorganismos, el estado inmunológico del paciente, los cambios hormonales 

como los relacionados con el embarazo o la menopausia, el hábito tabáquico y la 

ausencia de terapia de mantenimiento. (10)(11)(12)(13)(14)  

 

Samet et al. (2009) Consideran un diente con pronóstico periodontal bueno (A) 

cuando se tiene de un 80-90% de soporte óseo que puede ser fácilmente 



 
mantenido, un diente con pronóstico adecuado (B) cuando se tiene un soporte óseo 

de una 50-80% que puede ser mantenido con una rigurosa terapia periodontal, un 

diente con pronóstico periodontal cuestionable (C) presenta un 30-50% de soporte 

óseo remanente donde es difícil realizar la adecuada limpieza, un diente con 

pronóstico periodontal comprometido (D) es aquel que tiene un soporte óseo <30% 

que no puede ser limpiado o mantenido con presencia activa de enfermedad 

periodontal y por último el diente que se describe como no salvable (X) cuando el 

soporte óseo es <30%, y/o que no puede ser limpiado con focos infecciosos o 

enfermedad periodontal.(12) 

 

Aunque el consenso general plantea que el reimplante intencional está 

contraindicado en dientes con afectación periodontal algunos autores como 

Rateitschak et al. (1994) y más recientemente Liying Yu et al. (2003), Hiruyoki Saida 

et al. (2018) han sugerido el reimplante intencional como una terapia factible para 

el manejo de dientes con afectación periodontal de mal pronóstico o dientes con 

afectación periodontal sin esperanza como terapia de último recurso.(15)(16)(17) 

Algunos autores han reportado tasas de mejoría acumulativa tras el reimplante 

intencional de dientes con 1 o 2 bolsas periodontales preoperatorias de 6 mm  del 

89% a 1 año y del 68% a 4 años. (18)(19) 

 

Sin embargo, en la actualidad el reimplante intencional para manejo de las 

enfermedades periodontales es una práctica poco difundida y se conoce poco 

acerca del pronóstico a largo plazo de dicha terapéutica. 



 
 

OBJETIVOS: 

 

OBJETIVO GENERAL:  

Evaluar la tasa de éxito del reimplante intencional como terapia para el manejo de 

dientes con afección periodontal en términos de supervivencia dental, a través de 

una revisión sistémica de la literatura científica. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. Analizar la literatura científica acerca de reimplante intencional en dientes 

comprometidos periodontalmente 

2. Comparar diferentes técnicas de reimplante intencional en dientes 

comprometidos periodontalmente. 

3. Determinar el pronóstico a largo plazo del reimplante intencional en dientes 

comprometidos periodontalmente. 

 

METODOLOGIA 

 

Tipo de estudio (Diseño):  



 
Revisión Sistemática 

Objeto de estudio:  

Todos los artículos que hablen sobre la tasa de éxito de dientes reimplantados 

intencionalmente. 

. 

Población de estudio:  

280 artículos científicos sobre reimplante intencional en dientes afectados 

periodontalmente entre 2000 y 2021. 

 

Muestra-Muestreo:  

No probabilístico sistemático.  

 

Criterios de elegibilidad 

• Estudios observacionales que reportan la tasa de éxito del reimplante 

intencional como terapia para dientes con compromiso periodontal severo. 

 

Criterios de Inclusión:  

• Estudios observacionales que reportan la tasa de éxito del reimplante 

intencional como terapia para dientes con compromiso periodontal severo. 

 



 
 

Criterios de exclusión:  

• Estudios que no definan esta asociación, estudios in vitro, estudios sobre 

animales, revisiones narrativas, reportes de caso y opiniones de expertos 

serán excluidas.  

 

Variables   

 

Variable(s) dependiente(s). 

Característica clínicas y radiográficas  

Variable independiente.  

Reimplante intencional de dientes con compromiso periodontal  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Procedimiento:  

 

MATERIALES Y METODOS 

  

Esta revisión de la literatura se llevó a cabo siguiendo las recomendaciones de 

Cochrane y los parámetros PRISMA. Los criterios de inclusión fueron estudios 

observacionales que reportan la tasa de éxito del reimplante intencional como 

terapia para dientes con compromiso periodontal severo. 

Los estudios que no definieron el método de evaluación, los estudios in vitro o en 

animales, estudios que no asociaban directamente "la tasa de éxito del reimplante 

intencional como terapia para dientes con compromiso periodontal severo", 

revisiones narrativas, informes de casos y opiniones de expertos fueron excluidos. 

 

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA LITERATURA (PRISMA) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTES DE INFORMACIÓN  

 

La búsqueda de información se llevó a cabo en 4 bases de datos (la búsqueda se 

realizó hasta diciembre del 2021) adaptando la estrategia de búsqueda en cada una 

de ellas:  

 



 
 

Apéndice #1  

 

Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados 

ISI WEB (KEY 

WORDS)  

TS=(chronic periodontitis OR periodontitis chronica OR periodontal 

disease OR periodontal infection OR periodontium disease OR hopeless 

tooth OR aggressive periodontitis OR periodontally involved tooth OR 

periodontally hopeless tooth AND dental loss OR furcation defects ) AND 

TS=(intentional replantation OR intentional reimplant OR tooth 

autotransplantation) 

48 

EMBASE 

(KEY 

WORDS) 

('periodontitis'/de OR 'periodontitis' OR 'chronic periodontitis'/de OR 

'chronic periodontitis' OR 'periodontitis chronica' OR 'periodontal 

disease'/de OR 'dental loss' OR 'furcation defects' OR 'periodontal 

disease' OR 'periodontal diseases' OR 'periodontal infection' OR 

'periodontium disease' OR 'hopeless tooth' OR 'aggressive 

periodontitis'/de OR 'aggressive periodontitis' OR 'periodontally involved 

tooth' OR 'periodontally hopeless tooth') AND ('intentional replantation' 

OR 'intentional reimplant') 

53 

SCOPUS 

(KEY WORD 

PLUS) 

( ( TITLE-ABS-KEY ( chronic  AND periodontitis )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( periodontitis  AND chronica )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( periodontal  AND infection )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( periodontium  AND disease )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( hopeless  AND tooth )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( aggressive  AND periodontitis )  AND  TITLE-ABS-

KEY ( periodontally  AND involved  AND tooth )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( periodontally  AND hopeless  AND tooth )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( dental  AND loss )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( furcation  AND defects ) )  AND  ( TITLE-ABS-

33 



 
KEY ( intentional  AND replantation )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( intentional  AND reimplant ) ) )  

PUBMED 

(MESH 

TERMS) 

(chronic periodontitis OR periodontitis chronica OR periodontal disease 

OR periodontal infection OR periodontium disease OR hopeless tooth 

OR aggressive periodontitis OR aggressive periodontitis OR periodontally 

involved tooth OR periodontally hopeless tooth AND dental loss OR 

furcation defects ) AND (intentional replantation OR intentional reimplant) 

146 

  
280 

  
228 

  
52 duplicados  

 

 

OBTENCION DE LA INFORMACIÓN 

 

El autor revisó todos los artículos por título y abstract; los artículos relevantes se 

revisaron a texto completo aplicando los criterios de inclusión y exclusión y la 

información de los artículos seleccionados se estandarizará en una hoja de 

información que contenga la siguiente información: Titulo, autor, revista, tipo de 

artículos, año, muestra, tiempo de duración del estudio, objetivo, conclusión.  

 



 
EVALUACIÓN DEL RIESGO DE SESGO Y DE LA CALIDAD DE LA 

INFORMACIÓN 

  

El análisis del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se realizó con la escala de 

medición de Newcastle Ottawa (20). Esta escala evalúa aspectos relacionados con 

la selección, comparabilidad y exposición de los sujetos incluidos en los grupos de 

casos y controles de los estudios observacionales analíticos. Para los estudios de 

cohortes la puntuación máxima es de ocho puntos y se considera que los estudios 

tienen bajo riesgo de sesgo cuando tienen 7 o más puntos en la puntuación, en caso 

contrario, tienen un riesgo moderado cuando obtienen de cuatro a seis puntos en la 

puntuación y serán calificados como de alto riesgo de sesgo cuando la puntuación 

sea de 3 o menos puntos. Además, se utilizó la "Quality Assessment Tool for Before-

After studies (Pre-Post) without a Control Group" del National Heart, Lung, and 

Blood Institute (NHLBI)(21), que ayuda a evaluar aspectos clave para la validez 

interna de un estudio. Estas herramientas fueron creadas específicamente para 

determinados diseños de estudio y se han utilizado para detectar posibles fallos en 

la metodología o en el desarrollo de los estudios; por ello, algunos autores las han 

utilizado durante el proceso de revisión sistemática de la evidencia (22,23). Esta 

herramienta evalúa 12 aspectos de los estudios a modo de checklist, y para esta 

investigación consideraremos los estudios como "buenos estudios" cuando 

obtengan 9 o más respuestas afirmativas; como "estudios satisfactorios" cuando 



 
obtengan de cinco (5) a ocho (8) respuestas afirmativas; y como "estudios 

insatisfactorios", cuando obtengan cuatro (22) o menos respuestas afirmativas. 

 

 

1.1.1. Consideraciones éticas:  

 

Según en el Artículo 11 de la Resolución N.º 008430 de 1993 (expedida por el 

Ministerio de Salud de Colombia), y a la Resolución 2378 de 2008” (expedida por el 

Ministerio de la Protección Social) la presente investigación no presenta riesgo dado 

a que: Es un estudio que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
RESULTADOS 

 

Inicialmente en las bases de datos se encontraron 280 articulos, despues de 

remover los duplicados quedaron 228 articulos. Finalmente 7 articulos cumplieron 

los criterios de inclusión para ser analizados de forma cualitativa 

TABLA #1 

 

 

 



 

 

 

SINTESIS DE RESULTADOS 

De los 7 artículos analizados 5 de ellos (16)(17)(18)(24)(25) reportaron la 

cuantificación de la perdida ósea teniendo en cuenta la longitud intraalveolar total 

(hi) y la longitud radicular total (hg) desde el ápice radiográfico hasta la unión 

amelocemental; teniendo en cuenta que la distancia entre la unión amelocemental 

y la cresta alveolar varía entre 0.75mm-1.49mm al momento de calcularlo se 

restaron 1.5mm de la longitud radicular total y se calculó con base a la siguiente 

ecuación:  

 

 

 

  

Saida et al. (17) realizaron el estudio de reimplante dental intencional en 17 

pacientes (9 mujeres y 8 hombres) y 17 dientes, en este estudio se presentaron 3 



 
casos de fumadores, los dientes fueron extraídos atraumáticamente sin colgajo con 

fórceps, se eliminaron los tejidos infectados, luego se aplicó matriz derivada del 

esmalte en las superficies radiculares durante 5 minutos, los dientes fueron 

reimplantados y ferulizados; la cicatrización transcurrió sin incidencias  en 16 

dientes después de 2 años, no se observó reabsorción radicular ni anquilosis dental 

en ninguno de los dientes, hubo cambios significativos después de 24 meses en la 

disminución de la pérdida ósea (48. 2 ± 26,1 %), la reducción de la profundidad de 

sondaje (6,4 ± 2,6 mm) y la ganancia de nivel de inserción (5. 9 ± 2,5 mm), la tasa 

de supervivencia global de los dientes reimplantados intencionadamente fue del 

94,12% el único diente que fracasó era de un paciente fumador, resultados similares 

fueron evidenciados por Zhang et al. (18) que estudiaron 48 dientes, 6 de ellos de 

pacientes fumadores; En total, se perdieron 4 dientes, 3 de ellos de fumadores 

(75%); a pesar de ello, la tasa de supervivencia a los 18 meses fue del 91. 7% 

utilizando una técnica de regeneración combinada con factores de crecimiento 

concentrados presentes en el plasma sanguíneo de los pacientes y utilizando 

aloinjerto óseo Bio-oss ® se reimplantó el diente al rellenar la cavidad alveolar con 

sangre fresca; al mismo tiempo, se implantó la mezcla ósea con los factores de 

crecimiento concentrados. Así, se obtuvieron resultados favorables en la 

profundidad de sondaje (7,12 +- 1,15 mm - 3,05+-1,04 mm), la pérdida ósea (0,89+-

0,25% - 0,56+-0,21) pero no en las recesiones gingivales (1,46+-1,17 mm - 2,23+-

1,10 mm), sin embargo, durante el seguimiento de 18 meses, se encontró anquilosis 

en 24 dientes (77. 3%) del total de 44 dientes, al contrario de lo que demostraron 

Guey Lin et al. (19) y Demiral et al. (24), donde no se produjo anquilosis utilizando 



 
tetraciclinas en la superficie radicular de los dientes operados antes del reimplante, 

Demiral (24) también afirmó que la tasa de supervivencia después de 6 meses fue 

del 100%, del mismo modo que Baltacioglu (25). ) et al y Saida et al. (17) que en 

lugar de utilizar tetraciclinas utilizaron derivado de la matriz del esmalte (EMD) pero 

informaron de la ausencia de anquilosis en los dientes intervenidos, Baltacioglu (25) 

informó además de la ausencia de reabsorción radicular después de 2 años de 

seguimiento en 12 dientes con una tasa de supervivencia del 100%, lo que por el 

contrario es prometedor a medio plazo. De los artículos investigados, sólo Guey Lin 

(19) informó de la presencia de 1 caso de reabsorción radicular que se manifestó 

12 años después de la realización del procedimiento, por lo que este dato es 

estadísticamente insignificante. En cuanto a la técnica quirúrgica, Zhang et al. (18) 

Lee et al. (22-26) Baltacioglu et al. (25) utilizaron colgajos mucoperiósticos al realizar 

la extracción de los dientes intervenidos, al contrario que Sin Yeon et al. (23-27) 

Demiral et al. (24) y Saida et al (17) que utilizaron técnicas quirúrgicas mínimamente 

traumáticas que no involucraron los tejidos blandos de los dientes intervenidos. 

Zhang et al. (18) informaron de resultados favorables en la profundidad de sondaje 

(7,12 ± 1,15 mm - 3,05 ± 1,04 mm), pérdida ósea (0,89 ± 0,25% - 0,56 ± 0,21) pero 

no en la recesión gingival (1,46 ± 1,17 mm - 2,23 ± 1,10 mm), Demiral (24) informó 

de resultados similares en los que la pérdida ósea se redujo del 73 2% a 56,86%, la 

profundidad de sondaje de 5,25mm a 2,36mm y asimismo las recesiones gingivales 

aumentaron de 3,73mm a 4,00mm, al igual que Baltacioglu (25) que informó que las 

recesiones gingivales aumentaron después del procedimiento (Pre-intervención= 

1,39 ± 0,81 - post-intervención= 1,87 ± 0,95). 



 
  

Todos los autores en el tratamiento de las superficies radiculares reportaron la 

necesidad de realizar desbridamiento manual y ultrasónico para la remoción de los 

factores etiológicos de la enfermedad periodontal como tejidos de granulación, 

cemento radicular infectado, cálculo, ligamento periodontal necrótico o afectado, 

lavando finalmente las superficies radiculares con solución salina, y de igual forma 

recomendaron enjuague con digluconato de clorhexidina al 0.12% durante 2 

semanas como tratamiento postoperatorio. (17)(18)(19)(24)(25)(26)(27)  

 

 

 

 

 

 

 

TABLA #2 

 



 

            

 



 

 

 

ANALISIS DEL RIESGO DE SESGO Y CALIDAD DE LA INFORMACIÓN 

Los siete (7) estudios evaluados mediante la Escala de Medición de la Calidad de 

Newcastle-Ottawa, son estudios longitudinales de seguimiento a una cohorte de 

pacientes, en los que no se le realizó seguimiento a un grupo control. En su 

evaluación general se encontró que todos los estudios obtuvieron seis puntos de 

ocho posibles en la calificación global, siendo calificados como de moderado riesgo 

de sesgo, posiblemente porque no tuvieron en cuenta a un grupo control y porque 

las cohortes de seguimiento no fueron escogidas de forma representativa de la 

población expuesta (ver Tabla 3). De forma particular un aspecto importante 

encontrado al realizar la evaluación es que únicamente el estudio de Saida H, et al. 

(17) realizó una evaluación ciega independiente de los resultados obtenidos. Por 



 
otra parte, el periodo de seguimiento del estudio de Demiralp B, et al. (24) fue el 

más corto de todos los estudios evaluados, con lo que podría poner en duda que el 

periodo fuera lo suficientemente largo para observar los resultados de interés. 

Finalmente, la tasa de seguimiento presentó algunas particularidades, como que el 

estudio de Cho SY, et al. (27) presentó una tasa inferior al 80% que en general se 

reconoce como aceptable en un estudio de cohortes, pero fue el estudio con la 

muestra más numerosa de los estudios incluidos (Tabla 3). 

 

 

TABLA #3 

 

EVALUATION ACCORDING TO THE NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY 

ASSESSMENT SCALE 

STUDY SELECTION COMPARABILITY OUTCOME CONCLUSION 

CROSS-SECTIONAL STUDIES 

Cho SY, et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 

Zhang J, et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 

Hou GL et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 



 

Demiralp B, et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 

Lee EU, et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 

Baltacioglu E, et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 

Saida H, et al. ★★ ★ ★★★ 
MODERADO 

RIESGO 

 

Con relación a la evaluación de la calidad con la herramienta del National Heart, 

Lung, and Blood Institute (NHLBI) (21), encontramos que los estudios de Cho SY, 

et al., Zhang J, et al., y Saida H, et al. (17)(18)(27) cumplieron con la mayor cantidad 

de cuestionamientos de la herramienta, y, en consecuencia, estos estudios se 

pueden considerar como “Buenos estudios” porque obtuvieron nueve respuestas 

afirmativas a estos cuestionamientos. Tres estudios se consideraron como 

"Estudios satisfactorios” porque obtuvieron entre cinco y ocho respuestas 

afirmativas (24)(25)(26), y el que menos aspectos cumplió de la herramienta fue el 

estudio de Hou GL, et al. (19) con solo cuatro respuestas afirmativas y por tanto fue 

el estudio de menor calidad de los que se tuvieron en cuenta en la presente revisión. 

Al revisar los diferentes aspectos que evalúa la herramienta, podemos ver que dos 

de los aspectos en el que todos los estudios cumplieron fueron el de “establecer 

claramente la pregunta u objetivo del estudio” y el de que todas las “medidas de 

resultado fueron preespecificadas, claramente definidas, válidas, confiables y 



 
evaluadas de manera consistente en todos los participantes del estudio”. Hubo otros 

aspectos en el que casi todos los estudios cumplieron y fueron los de “preespecificar 

y describir claramente los criterios de elegibilidad/selección para la población del 

estudio”; el de “describir claramente la intervención y se administró de manera 

uniforme en toda la población del estudio” ; y el de “realizar pruebas estadísticas 

que proporcionen valores de p para los cambios previos a posteriores” excepto en 

el estudio de Hou GL, et al. (19) que no lo reporta en los tres aspectos (Tabla 4). 

Por el contrario, encontramos que todos los estudios no cumplieron con que “los 

participantes en el estudio fueran representativos de aquellos que serían elegibles 

para la intervención en la población general o clínica de interés”; y con que “las 

personas que evaluaron los resultados estaban cegadas a las intervenciones de los 

participantes”, excepto el estudio de Saida H, et al. (17) que si lo hizo para este 

último aspecto. Por último, cabe decir el que último aspecto que evalúa esta 

herramienta no aplica para los estudios evaluados al hacer referencia a si “la 

intervención se llevó a cabo a nivel de grupo (p. ej., todo un hospital, una comunidad, 

etc.)”, debido a que son estudios en los que se hace un seguimiento a una cohorte 

de pacientes de forma individual. 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA #4 

 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS SEGÚN LA 

HERRAMIENTA  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 



 
 

La presente revisión sistemática tenía como objetivo evaluar el pronóstico a 5 años 

y la tasa de supervivencia del reimplante intencional en dientes con enfermedad 

periodontal. Para cumplir los objetivos del estudio se encontraron 280 artículos que 

fueron sometidos a estrictos criterios de selección. Tras aplicar los criterios de 

inclusión y exclusión, 7 artículos asociaron el reimplante (RI) en dientes con 

enfermedad periodontal con el pronóstico y la tasa de supervivencia entre los 

estudios.  

De acuerdo con la literatura es posible considerar el reimplante intencional como un 

posible tratamiento en dientes con compromiso periodontal avanzado y pronóstico 

reservado, teniendo en cuenta que el promedio de supervivencia de los artículos 

analizados fue de un 86.9% de 1 a 12 años teniendo como objetivo eliminar el origen 

de la patología periodontal como es el cálculo subgingival, y de ser posible realizar 

al mismo tiempo la terapia endodóntica. (26)(27) Considerando que al eliminar el 

factor etiológico se controla la respuesta inflamatoria para proporcionar un ambiente 

ideal de cicatrización (16) con el propósito de tener una alternativa diferente a la 

extracción en dientes con compromiso periodontal importante y pronóstico 

desesperanzador aun cuando esta condición ha sido considerada como una 

indicación para la extracción dentaria (24). De los 7 artículos analizados se 

determinó un pronóstico periodontal inicial según Samet (12) de Clase C para el 

artículo de Demiralp y Cho (24)(27), clase D para los artículos de Zhang y 

Baltacioglu (18)(25) y clase X para los artículos de Lee, Lin Hou y Saida (16)(17)(19).  



 
 Una vez realizado el RI, hay que tener en cuenta que no se alcanzará un estado de 

cicatrización completa, es decir, se busca un estado de supervivencia, como se 

evalúan los implantes dentales cuando tienen una complicación, los implantes 

siguen en la cavidad oral con roscas expuestas o periimplantitis pero el implante no 

es móvil (25), ya que es probable que después del tratamiento no se logre una 

cicatrización completa en términos radiográficos como lesiones periodontales y 

clínicos como profundidad de bolsa, debido al compromiso de las células del 

ligamento periodontal inherente a la patología periodontal, sin embargo es posible 

lograr una mejoría y una relativa estabilidad. (27) 

Durante la evaluación previa de la viabilidad del reimplante intencional, varios 

factores deben ser considerados para confirmar la viabilidad de la realización del 

reimplante (28), tales como: La edad del paciente ya que, según los resultados, en 

personas menores de 40 años es más efectivo que en mayores de 40 años, lo que 

podría deberse a que en pacientes de edad avanzada puede haber un mayor 

número de células inflamatorias con mayor proporción de células B y menor 

densidad de células polimorfonucleares; además, la población anciana está 

expuesta a factores ambientales y sociales durante más tiempo que las personas 

jóvenes, lo que aumenta la susceptibilidad de la población anciana a posibles 

cambios en estos factores (29). En cuanto al protocolo, se basa en una extracción 

dentaria atraumática, seguida de la eliminación de factores locales tanto en la 

superficie del diente como en el alveolo para finalmente reinsertar el diente (18), se 

puede realizar con o sin levantamiento de colgajo, lo cual puede repercutir en la 

reparación tisular, ya que al no levantar el colgajo se evita dañar el periostio, sin 



 
afectar el aporte vascular que es una fuente vital de células progenitoras 

osteogénicas para brindar un tratamiento predecible (15)(30). El tiempo extraoral 

influye en la posibilidad de recuperación, ya que si supera los 15 minutos es más 

probable que se genere anquilosis del diente (25), además también se debe 

considerar el tipo de material de sellado después del proceso de apicectomía y retro 

obturación, que en la mayoría de los casos es el MTA, sin embargo no influye 

directamente en la evolución periodontal pero si para la recuperación periapical, ya 

que presenta un pH alcalino que junto con la liberación de hidróxido de calcio 

permite su acción antibacteriana. La integración biológica del MTA se debe a los 

iones Ca, que forman hidroxiapatita en contacto con los iones fosfato presentes en 

el tejido (31). Los procesos angiogénicos también están implicados debido a la 

regulación positiva del marcador angiogénico VEGFA a 1 día de exposición. El MTA 

genera osteoconductividad por la expresión del ARNm de la fosfatasa alcalina (ALP) 

y de la proteína ALP (32) Sólo uno de los estudios reportó la extracción del diente 

sin reimplante inmediato el cual fue diferido a 10 días para permitir la formación de 

tejido blando y hueso que contribuyera a la estabilización del diente reimplantado y 

a la regeneración periodontal, a pesar de esto, entre todos los estudios analizados, 

la tasa de supervivencia fue de 66.4%. (26). El tratamiento de la superficie radicular, 

en el cual se realiza el desbridamiento completo de la superficie radicular, lo cual 

limita la posibilidad de recuperación a través del ligamento periodontal, en el cual 

se pueden presentar 3 tipos de condiciones como son una reabsorción superficial 

en la cual puede existir una nueva unión entre el cemento y un nuevo PL, una 

reabsorción inflamatoria que se evidencia como una pérdida de la estructura 



 
dentaria seguida de una lesión debido a la inflamación generada por el tejido 

adyacente, lo que probablemente llevaría al fracaso, y finalmente una reabsorción 

por reposición que produce una fusión del cemento y el hueso alveolar generando 

una anquilosis donde se mejora la movilidad del diente. (16,33,34,35) Si bien la 

anquilosis es una de las situaciones que se pueden presentar después del 

reimplante, se debe considerar que eventualmente se producirá una reabsorción 

radicular por reposición, lo que permitirá la formación de hueso nuevo que 

eventualmente podrá soportar una prótesis o un implante. (24) El uso de 

regeneración ósea y membranas fue una estrategia predecible que influyó en el 

resultado del reimplante. Además, se considera viable combinar el injerto óseo con 

agregados plaquetarios y factores de crecimiento con el objetivo de guiar las células 

madre al lugar del reimplante y potenciar la angiogénesis, además del efecto 

antibiótico que tiene al estimular el sistema inmunitario (16,36). En general, los 

estudios analizados reportan que se utilizó una férula porque permite que el 

paciente tenga estabilidad oclusal, mejorando la función, comodidad y estética 

además de que la presencia de movilidad inhibe la reparación periodontal 

(19,37,38). Entre las estrategias regenerativas reportadas se encuentra el uso de 

Emdogain que puede promover un potencial regenerativo que puede generar una 

señal intracelular de AMPc para aumentar la proliferación celular y la liberación de 

factores autocrinos con el potencial de desencadenar procesos regenerativos, 

además de limitar el crecimiento de las células epiteliales para que no invadan la 

zona de regeneración ósea que, junto con la exposición de factores de crecimiento 

como las BMPs, estimula la capacidad osteoinductiva (39,40), mejorando la 



 
formación ósea en el defecto alveolar tanto en profundidad como en altura de la 

cresta alveolar, así como contribuyendo a disminuir el riesgo de anquilosis y 

reduciendo la cantidad de reabsorción radicular (25,41), También, se ha reportado 

el uso de matriz derivada de esmalte que puede contribuir a la inducción de la 

proliferación y migración de células para diferenciarse en PL o cementoblastos, la 

activación de la fosfatasa alcalina y la mineralización, por lo tanto es una opción 

viable con un soporte biológico sólido para contribuir a la posibilidad de mejorar el 

pronóstico del reimplante. (15) Además, debe considerarse un análisis detallado de 

los beneficios, costes y riesgos inherentes al tratamiento, teniendo en cuenta las 

preferencias del paciente. (19)  
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