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INTRODUCCION

El contenido de esta monograffa tiene como objetivo principal: Conocer qu£ es

el reimplante intencional, sus indicaciones, seleccion de pacientes de dientes,

plante exitoso.

Esta reunion de conceptos y de pautas transmitidas

tes hardn de esta practice clTnica una alternativa mds para la conservacion de

los dientes y para los pacientes y anotdndonos un dxito y una satisfaccion para

nosotros como operadores.

a los estud iantes y docen-

etapas clihicas y etapas quirurgicas utilizadas para la realizacidn de un reim-



3

1 . HISTORIA

Hunter hizo referencia a

digentes y desvalidos, un diente para una dama elegante, todo ello por el pre-

cio de una comida".

Stack, en 1883 hizo el comentario de que los transplantes, reimplantes y re-

posiciones deberfan realizarse para los pobres ’’quienes no podrfan pagan una

dentadura artificial".

En el pasado, en los campos de batalla los soldados tenfan que ceder sus

dientes a los oficiales que habfan perdido sus dientes y no los podfan recuperar

en el campo de batalla.

Ambrosio Par£ indico que

te sustituido por el de una de su s damas. ".

"La prdctica de arrancar de los maxilares de los in-

"se le habfa extraido un diente y fue inmediatamen-

La historia del reimplante de los dientes data de los siglos XVIII y XIX. John
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DEFINICION2.

diente para realizar un tratamiento endodontico extraoral y curacion del tejido

anclaje oseo y periodontal.

La reimplantacion de dientes no es un proceso nuevo. Ha sido practicado per

do puesto que muchos lo consideran un servicio profesional mas que un pro-

yecto de investigacion o experimentacion que merece reporte o incluso anota-

suave apical (si est£ presente), seguido por la recolocacion del diente en su

La reimplantacion intencional ha sido definida como la extraccion util de un

cion. Ver anexo 1 .

mds de un centenario. Cuando se ha practicado posiblemente no sera conoci-
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INDICACIONES3.

El reimplante intencional puede sen hecho cuando el tratamiento endodontico

convencional no es posible, deb ido a canales radiculares problematicos y cuan-

el reimplante intencional.

Se debe evaluar los cases con el objetivo de preserver la denticion y mantener

la salud bucal y general del paciente.

Este procedimiento deberia ser considerado :

Donde la reseccion no es factible debido a la inaccesibilidad insuficiente o

cosa es tan grueso y denso, que no resulta prdctico el abordaje quirurgico.

como sucede sobretodo con el acceso bucal por la cresta oblicua externa a los

segundos molares inferiores).

Donde exista riedgo de parestesia : Cuando la zona quirurgica se encuentra

do no se puede practicar la cirugfa endodontica y el tratamiento de eleccion es

por limitaciones anatomicas (cuando el hueso entre el cipice radicular y la mu-
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tan cerca de estructuras anatomicas vitales que estas podrfan sufrir lesiones

irreversibles ejemplo : cuando los canales dentonianos o alveolar inferior es-

tcin peligrosamente cerca de los premolares y molares, o cuando la raiz ne-

cesita de tratamiento se encuentra en intima proximidad a la raTz de los dien-

tes adyacentes.

Cuando no es posible otra terapia de alternative, o sea, cuando el paciente

serfa el siguiente paso.

- Cuando debe extraerse o aspirarse un cuerpo extrano de la region periapical

en una zona donde la zona apical resulta demasiado dificil o traumatica; sobre-

todo cuando se han inyectado rellenos de pasta en molares con extremes abier-

tos.

multiples exarticulaciones las cuales deben tenerAlgunas veces se encuentran

en cuenta el tiempo que transcurre desde que ocurre el traumatismo hasta el

momento en que se realize la re imp lan tac ion y lo tecnico que escogemos para

realizarla. Ver anexo 2.

no se considera candidate para los procedimientos endodonticos y la exodoncia
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Aunque muchos odontologos conocen el procedimlento de reimplantacion inten-

cional, no es un procedimiento de aceptacion amplia entre los odontologos ge­

nerates.

Mientras que la literature ha sido inundada por reportes de casos mostrando

siendo controversial.

Las indicaciones para su uso, perfodo de evaluacion, interpretacion radiogra-

fica y parametros de exitos varian significativamente dentro de la profesion

odontologica y los estudios citados, hacen el uso rutinario de esta tecnica alta-

mente Questionable.

Sin embargo, la mayorfa de estudios tienden a concordar que la reimplanta-

procedim iento de ultimo recurso para salvar un

diente, que de otra manera estarfa perdido; proveyo las sigue ntes considera-

ciones a ser senaladas :

cion intencional puede ser un

grades de exito variables con esta tecnica la re imp lan tac ion inten tonal, sigue y

4. CONTRAINDICACIONES
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Aun cuando el prondstico endodontic o es desfavorable, este tratamiento de­

bar fa

de la curacion.

Los factores etiologicos detras de la falla de

mente puede ser reconocidos y todas las consideractones para ese tratamiento

y observacion del diente deben ser observados antes de que la reimplantacion

intencional sea utilizada rutinariamente.

La cirugfa perirradicular puede ser frecuentemente el tratamiento de prefe-

rencia antes que la reimplantacion intencional sea considerada.

El procedimiento de reimplantacion aunque suple no debe ser realizado in-

discriminadamente o por gentes por habilidades quirurgicas o endodonticas

cue sti enables.

Existen circunstancias en las cuales no se debe intentar el procedimiento :

- Cuando la historia medica indica problemas hemorragfparos o transtornos

de coagulacion.

- Cuando la corona del diente es irreparable (dientes no restaurables).

un diente tratado endodontica-

ser hecho seguido del perfodo apropiado postoperative para la evaluacion
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- Cuando la extraccion es d if Ceil o traumatica

placas corticales.

dejando una relation A- Cuando las rafees se fracturan durante la extraccion

- Cuando el paciente no acepta los riesgos relaciorados con el tratamiento

Ver anexo 3.y/o la falta de cooperacion del mismo.

corona - rafz desfavorable .

con riesgo de fractura de las

Lesiones periodontales graves (enfermedad periodontal avanzada).
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ALTERNATIVAS5.

Es esencial que todas las fases del procedimiento planeado sean comunicadas

secuelas y pronostico.

En cast todos los pasos, la alternative de la t^cnica extraccion - reimplanta-

cion, consiste en la exodoncia con la consecutiva rehabilitacion protesica.

protests fija

de 3 o 4 unidades es el tratamiento viable para estos; pero el paciente ante el

conocimiento de dichos procedimientos puede elegir entre aceptar el riesgo

calculado de la perdida eventual del diente o las alternatives inmediatas de

anexo 4.

Frecuentemente los odontologos ignoran estas posibilidades y una

al paciente proveyendolo con una evaluacion realista del plan de tratamiento.

1J

sustitucion (protests parcial fija), o edentulacton parcial (mutilacion). Ver
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6 . PROCEDIMIENTOS

Para Uegar a realizar un reimplante intencional es necesario Hegar a este paso

evaluacidn medica realizada pora paso.

Esto es esencial para el bienestar del paciente durante y despuesel odontologo.

del reimplante.

Teniendo en cuenta el aumento de las reclamaciones legales, tambien es bene-

Muchos clfnicos obtienen una historia clfnica, peroficioso para el odontologo.

documentan los hallazgos a efectos legales, como la informacion de documen-no

tarse porescrito.

Tambien supone una negligencia no actualizar de forma periodica la historia de

pacientes antiguos que vuelven para otro tratamiento.

La historia medica puede hacerla el personal auxiliar, pero el odontologo debe

revisarla y en ultimo t^rmino es el responsable de su exactitud.

Todo paciente debe ser sometido a una

6.1 HISTORIA CLINIGA
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Una historia m^dica correcta (include ndo los datos actuates) ttene particular

importancia en cases de reacciones alergteas, enfermedades sistemicas,serios

problemas hemorragicos y anomalfas de la cicatrizacion.

La historia completa debe incorporarse a la ficha del paciente, y el odontologo

la consultara siempre.

Una historia debe incluir los siguientes aspectos :

Sistema nervioso central, incluyendo salud mental.

Aparato respiratorio.

Aparato cardiovascular.

- Discrasias sangufneas.

Aparato digestive.

- Aparato urogenital.

Sistema endocrine.

- Trastornos inmunologicos.

Trastornos metabolicos.

Medicaciones anteriores y actuates.

tratamiento especializado.

Una vez evaluada la historia se establece la necesidad de consulta medica o
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Las medidas especiales pueden incluir antibioticos profilacticos, premedica-

cion de ssdantes, hospitalizacion o evaluacidn medica extensa.

Ademds de la historia es necesariala exploracion ffsica, sobre todo el regis-

de toda fndole.

Examenes de laboratorio si son necesarios, radiograffas, modelos de estudios

deben ser relacionados y archivados con el numero de historia y fechas res-

pectivas.

6.2 ANATOMIA

La terapeutica destinada a extraer elLa articulacion alveolodentaria.6.2.1

organo dentario actuara sobre la entidad anatomica Hamada articulacion alveo­

lodentaria.

La articulacion alveolodentaria (gonfosis para Weski) esta formada por divei—

La extraccion dentaria essos elementos; encfa, hueso, diente y periodonto.

a pesar de lo aconsejado, constituye una invitacion a la aparicion de problemas

tro del pulso y de la presion arterial. Con esto se evitara et,iquetar de "buena

salud" al paciente, habida cuenta del numero cada vez mayor de pacientes hi-

pertensos no diagnosticados de forma previa. No registrar estos parametros.
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Para luxar y extrasr un dienteun acto cuyo fin es separar estos elementos.

Es a expenses de la elasticidad del hueso alveo-secciona en toda su longitud.

lar que el diente puede abandonar, dirigido por el instrument© apropiado la re-

mentos de la articulacion alveolodentaria, el paradencio, y relacionarlos con

el acto quirurgico.

cfa y periodonto y elementos duros : hueso y diente; e inextensible el diente.

6.2.2 Encia. La encffa es la insercion normal cubre parte de la corona anato-

mica del diente y deja al descubierto la corona clfnica.

6.2.3 Alveolo dentario. Los alveDlos dentarios tienen la forma de uno, dos o

tres gd nos, segun que esten ocupados por dientes de una, dos o tres raices, y

sus ejes mayores converger hacia punto, que puede considerarse proximo al

esta adaptado a las distintas modalidades, desviaciones y patologia de las raf-

ces dentarias.

El alveolo oseo, a expenses del cual se practice la extraccion dentaria, esta

La articulacion alveolodentario consta por lo tanto de elementos blandos : en-

sidencia osea que lo aloja. Vamos a considerar someramente los eta tro ele-

centro de la cara triturante del diente respective. El alveolo varfa de forma y

es menester distender y dilatar el alveolo. El periodonto, por lo tanto, se
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constituido por tejido oseo, que varfa en su disposicion y arquitectura, para

fre, p rop orci oral men te a la mayor edad (adulto, anciano), una mayor minera-

lizacion del hueso por p^rdida de elasticidad que dificulta los movimientos que

hay que imprim r al diente al extraerse y compromete, por lo tanto, la integri-

dad del mismo diente.

bierto en su cara periodontica, y externa e interna (bucal y palatina o lingual)

por tejido compacto : la compacta alveolar.

La parte esponjosa del hueso alveolar es mas densa en sus dos tercios cervi-

cales que el profunco (Lehner), con variaciones segun los distintos alveolos.

Los alveolos del maxilar inferior son mcis compactos del superior porque

so que los segundos (Meyer).

Los alveolos correspondientes a los incisivos, caninos y premolares, en am­

bos maxilares, poseen una tabla externa menos densa que la tabla interna.

porque en la region vestibular la compacta alveolar esta muy proxima a la coi—

tical externa, mientras que en la region lingual ambas compactas estan sepa-

radas por una espesa cantidad de tejido esponjoso.

ticicted en el joven, lo que permite su distension sin fracturar sus paredes, su-

Histologicamente el alveolo esta constituido, por tejido oseo esponjoso, recu-

aquellos que poseen una cortical externa mds gruesa y menos tejido esponjo-

los distintos dientes y de acuerdo con la edad de los pacientes. De gran elas-



La porcion radicular constituiida por cemento en su ca ra6.2.4 El diente.

externa es la que forma parte de la articulacion alveolodentaria.

La disposicion computativa y cualitativa del cemento origina las distintas moda-

lidades que pueden encontrarse en este tejido, de las cuales dependen en parte

las modificaciones de la porcion radicular que constituyen en muchas ocasiones

trabas para la exodoncia (cementosis).

Para Carranza y

Eraustaquio el espesor maximo normal no pasa de

Para Klein, Kellner y Kronfeld el espesor del periodonto de los dientes perma-

nentes tiene un promedio de 0,22 mm.

Desde el punto de vista histologico, el periodonto es un tejido conjuntivo fibro-

so, bianco anacarado, constituido por fibras, elementos celulare s, vasos y

nervios ( es un tejido ricamente inervado).

Las fibres del periodonto mantienen suspendido el diente en el alveo-Fibras.

Su modo de accion puede repressntarse de manera que, cuando tenga lu-lo.

16

La encfa de ambas tablas a nivel de los molares inferioes, es uniforme por te-

ner equivalente cantidad de tejido esponjoso (Meyer).

un tercio de milfmetro.

tituye el periodonto, cuyo espesor aproximado es de 1 mm.

6.2.5 Periodonto. El ligamento de union entre el diente y el alv^olo lo cons-
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gar a una presion sobre el diente, todas las fibras o una parte de ellas seran

sometidas a tension; como resultado de ello, la presion ejercida sobre el dien­

te se transforma en una traccion aplicada al hue so alveolar, pero que actua

tambien naturalmente, en forma de traccion sobre el cemento dentario (Sicher

y Tandler).

Las fibres, cuya disposicion varfa para los distintos autores puede clasificar-

Son aquellas cuya insercion inferior se realize a nivel ddFibras gingivales.

cuello del diente.

Parten de una cresta alveolar y van a insertarse en elFibras crestodentales.

cemento, por debajo de la insercion de las fibras gingivales.

dirigen horizontalmente desde laFibras alveolodentales horizontales. Se

pared alveolar hacia el cemento dentario.

del periodonto.

Aproximadamente diez veces mas numero-Fibras alveolodentales oblicuas.

sas que las anteriores, se dirigen oblicuamente hacia el apice radicular.

desde el alv^olo del cemento, ocupando la mayor parte del periodonto. Sirven

para transformer las presiones que recibe el diente en tracciones sabre el al-

se escalonandose desde la porcion cervical del apice.

No ocupa mas que una escasa porcion
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veolo, lo cual presents sen beneficioso para la insercion, ya que el hue so

resists siempre mucho mejor las tracciones que las presiones (Carranza y

Erausquin).

Abiertas en abanico se irradian desde la vecindad del apiceFibras apicales.

a la pared alveolar.

osteoclastos y los islotes epiteliales paradentarios de Malassez.

El periodonto esta ricamente vascularizado.Vasos sanguine os. Sus vasos

provienen y desembocan en los vases de las paredes alveolares y de la encta.

La ruptura de estos vasos, en las maniobras de exodoncia, el alveolo es llena-

do sangre, la cual proves los elementos naturales necesarios para la cicatri-

zacion del problems de herida.

6.3 ANESTESIA

realizar el reimplante intencional es necesario aplicar una buena anes-Para

tesia, con el objeto de suprimir cualquier nanifestacion de dolor.

Nervios. Tienen su origen en los nervios de la encta.

Elementos celulares. Consisten en fibroeitos, cementoblastos, osteoblastos.



procederemos a seleccionar la solucion anestesica que corre sponda a nuestro

paciente yprocedemos.

La anestesia para cualquier tipo de reimplante sera regional troncular, pen-

contacto con el tronco o rama nerviosa impor-

tante en el caso que hemos selecciora do; bien sea superior anes cesiaremos

nervio maxilar superior y el inferior nervio maxilar inferior (ramas termina-

Se requiere colocar solucion de refuerzo infiltra­tes del nervio trigemino).

tivo para que estemos seguros del total bloqueo del dolor.

cuenta que la aguja sea la adecuada

y con filo, introducir la solucion despacio.

En general las tecnicas anestesicas son las mismas para realizar cualquier

tipo de ci rug fa oral.

Para realizar el acto quirurgico del reim-Materiales e instrumental.6.3.1

plante intencional se requieren los siguientes materia les :

- Ropa para cirujano y auxiliares : trajes quirurgicos, gorros, tapabocas.

19
Previo conocimiento del estado del paciente por medio de la historia clfnica

sando que la solucion entrara en

Para realizar la practice se debe tener en

1 . Materiales
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guantes de caucho, campos quirurgicos, por lo menos cuatro, gazas, material

de sutura, limadura de alto contenido er cobre, mercurio, amalgamador.

sina, suero fisiologico .

Instrumental2.

Instrumental necesario para realizar exodoncias : jeringa carpule, forseps

universales, elevadores, cucharas de Lucas, diferentes tamanos, pieza de

gama, condensadores, bruhidores, espatula, resinas, sonda periodontal.

6.4 CLINICA QUIRURGUCA

Consideraremos la extraccion deExtraccion de dientes permanentes.6.4.1

los dientes normalmente erupcionados, normalmente implantados y anatomi-

La extraccion decamente normales y sin anomalfas en su porcion radicular.

cada diente sera considerada en parrafos distintos, pues merecen estudio

aparte.

Conformados por :Dientes del maxilar superior.6.4.1.1

Incisivo central1.

(Solo consideraremos la porcion radicularAnatomfa del incisivo central.

mano de alta y baja velocidad, fresas quirurgicas, bisturf, hojas, porta amal-
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La rafz tiene una forma conica, aplastada en el sentido mesiodis-del diente).

El corte de la rafz a nivel del cuello es eliptico, m£s ancho enssu por­tal.

La rafz del incisivo central esta dirigida, por locion bucal que en la lingual.

general ade abajo a arriba y de adelante a atras.

Es ligeramente conico, como laAnatomfa del alveolo del incisivo central.

EnEl tejido oseo es mds abundante hacia el lado palatine.rafz que alberga.

algunas ocasiones, dada la exiguidad del hueso en la per cion labial, la rafz ha-

El alveolo del central esta separado de

En la vecindad del apice hacia la Ifneaunion de ambos maxilares superiores.

En algunas ocasiones cuan-media, se encuentra el conducto palatino anterior.

do los dos incisivos tienen sus apices proximos, el conducto palatino anterior

incisivo o al de ambos dientes anterio-

res.

La distancia que va del vertice del alveolo al piso de Ise fosas nasales es va

riable, pero casi siempre exigua.

Un examen radiografico nos informara sobre : la- Examen radiografico.

forma anatomica del diente (rafz y corona), la disposicion y volumen de la cd-

mara pulpar, la relacion de la rafz del central con la del lado opuesto y con la

del incisivo lateral, .la ubicacion del conducto palatino anterior, la distancia

ce eminencia sobre la tabla externa.

puede abrirse proximo al alveolo de un

su homologo del lado opuesto por abundante tejido esponjoso, y la Ifnea de
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periapical.

De la distinta disposicion de estos elementos y las diversas relaciones del

diente con los organos vecinos, como variaHa la conducta a emplearse en la

extraccion del incisivo central; nos referimos a la planificacion del ser extraCdo

simplemente o de la extraccion con ostectomta.

secuelas, tales como fracturas de la

tabla externa, desgarramiento o mortificacion de la encia, perforaciones del

tipo nasal.

senalara las condiciones y relaciones del hueso y diente. Un diente poseedor

de una corona destruida por caries o una rafz debilitada ensu estructura por

opturaciones exigiran otro tratamiento que en la extraccion simple.

Pinza para la extraccion del incisivo central. Para la extraccion del incisi­

vo central se usa la pinza recta, cuya parte active, acanalada, se adapta al

cuello de este diente.

T^cnica de extraccion del incisivo central. Para la prehension se introdu-

cen los bocados de la pinza por debajo de la encfa, hasta que sus bordes supe-

riores lleguen por encima del cuello del diente.

Alcanzado este nivel, la pinza en la misma lihea del diente, apoyara sus boca-

xilar la extraccion dan taria no debe deja^

protesis u

En la zona anterior del ma-

entre el apice radicular y el piso de las fosas nasales, y el estado de la zona

Para evitarlas, debera acu^dirse al examen radiografico, que nos
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dos Integramente sobre las caras bocal y lingual en la zona cervical.

Luxacion.

Los movimientos de lateralidad que en el paso de este diente se aplican en di-

realizara primero haciaafuera (bucal)

y luego hacia adentro (lingual), ejerciendo siempre una presidn en sentido api­

cal; el apice resulta asf centre de los movimientos.

Despu^s del desplazamiento bucal, el diente ocupa un sitio primitive, desde el

cual se ejercera el segundo movimiento : el de rotacion. Se gira el diente ha-

cia izquierda y derecha las veces que la resistencia a la extraccion asf lo in-

Se suspende la presion apical y durante e’ curso de estos movimientosdiquen.

de rotacion se ocmienza a iniciar el de traccion, con el cual se desalojara el

diente de su alveole.

T race ion. El movimiento de traccion se ejerce hacia abajo y ligeramente ade-

lante, siguiendo el eje del diente.

Todos los movimientos descritos, como se comprende, ddoen sen eFectuados

con tai sincronizacion y armonfa que el conjunto de ellos forme un tiempo unico

cuya resultante es la extraccion dentaria.

reccion anteposterior - (bucolingual), se

Para el incisive central la luxacion puede actuar segun dos meca-

nismos clasicos. Movimientos de lateralidad y de rotacion.
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Incisivo lateral2.

La rafz, de forma conica, es mucho m£s aplas-Anatomta del incisivo lateral.

Presenta muchastada en el sentido mesiodistal que la del incisivo central.

El eje del diente estci inclinado enveces anomalies en la forma y direccion.

direccion palatina.

El alveole del incisivo lateral esAnatomfa del alveolo del incisivo lateral.

La tabla vestibu-conico y tambien mesiodistal, es menor que la bucopalatina.

lar por el hecho de que el alveolo se dirige al lado palatino es m£s gruesa, con

En o mb io la regionmas dfploe que a nivel del incisivo central y del ca nino.

El v^rtice alveolar y el apice del incisivo general-palatina es menos espesa.

Las re laciones varfan de acuer-mente estdn algo distantes del piso de la narTz.

do con la arquitectura de la apdfisis alveolar.

Se estudiara la forma del diente y sus relaciones con- Examen radiografico.

La regibn apical,generalmente pre­los dientes vecinos y con el suelo nasal.

senta anomalfas, sera perfectamente considerada para instituir el tipo de exo-

doncia que corresponda.

se usa la misma pinza que pa-- Pinza para la extraccion del incisivo lateral,

ra el incisivo central.
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Tecnica de extraccion del incisive late ral; estas son :

Sigue con las mismas normas que para el incisive central.Prehension.

El movimiento bucal no tiene tanta amplitud como en el caso delLuxacion.

La fragilidad del diente y el espesor de la tabla externa cir-incisivo central.

El movimientocunscribre este movimiento a lo extrictamente indispensable.

hacia palatino podra sen mas amplio.

El movimiento de rotacion exige mucha cautela, por las anomalfas radiculares

Los movimientos seran cortos. Su amplitud estarci dada, so-tan frecuentes.

bre todo, por la sensacidn de resistencia que percibe la mano del operador.

Varios movimientos de rotacion de poca amplitud seran mas efectivos.

Los movimien-El diente debe sen desplazado hacia abajo y adelante.Tracd on.

tos de rotacion y traccion seran simultaneos

de manera de terminar la extraccion como movimientos de traccion y rotacion.

Canino3.

El canino tiene una fuerte i,;y solida rafz, que puede al-AnatomFa del canino.

canzar hasta una longitud de 1 7 a 1 8 mm; es ligeramente aplastada en el sentido

Su cipice se presenta en muchas ocasiones con anomalfas de formamesiodistal.

en el ultimo periodo del primero,
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y dilaceractones.

Tiene forma regularmente conica, tambidnAnatomfa del alveolo del canino.

el mismo sentido que la rafz. El alveolo del canino

esta en la vecindad del as fosas nasales y de la orbita. Con aquellas pie de re-

lacionarse con el piso o con su pared externa, pero por mas que fntimamente

lo haga, nunca llega a comunicar el alveolo con las fosas nasales. Igualmente

sucede con respecto a la fosa orbitaria.

La tabla externa del maxilar que cubre el alveolo del canino es generalmente

En otras ocasiones el alveolo y su diente hacen relieve en la caradelgada.

La tabla interna es en cambioexterna formando la llamdda eminencia canina.

g rue sa.

La radiograSfa de la region del canino muestra las- Examen radiografico.

relaciones de ese diente

El canino puede estar proximo alnasales y orbita.mos mencionado : fosas

seno maxilar, o en fntimo contacto.

en sentido anterior.

Se utiliza la misma pinza recta que yaPinza para la extraccion del canino.

ha sido menconada.

ligeramente aplastada en

en el caso de que £sta cavidad se extienda

con los dientes vecinos y con las cavidades que ya he -
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Teenies para la extraccidn del canino. Prehension. Se siguen las mismas

normas que para la prehension de los incisivos.

grandes precauciones dado el ya mencionado y exiguo espesor de esta tabla; ma-

niobras bruscas o no bien reguladas pie den acarrear su 'fractura. El segundo

movimiento hacia palatine, permite mayor amplitud.

La rotacion es un movimiento fundamental en la extraccion de este diente. Su

amplitud no debe ser muy acentuada por la frecuente presencia de dilaceracio-

nes aplicales.

T racci on. Al final de las maniobras de rotacion cuando la mano del operador

siente la impresion de que el diente esta luxado, se inicia la traccion. que en

suma es un movimiento combinado (como para los otros dientes) de rotacion y

traccion hacia abajo y adelante.

Primer premolar4.

- Anatomfa del primer premolar. El ppimer premolar tiene generalmente dos

rafees, una bucal y una palatina, o la rafz unica bifurcada en su porcion apical.

Elio,Su conducto radicular, aun en el caso de una rafz unica, puede ser doble.

unido a la frecuente dulaceracion radicular, hace muy fragil a la rafz, cuyo

Luxacidn. El primer movimiento de luxacion es hacia la tabla externa. Exige
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corte a la altura del cuello es ovoidea, aplastado mesiodistalmente,

Anatomfa del alveole premolar primero. Como la rafz que aloja, el primer

premolar es unico, doble o bifurcado en su extremidad.

lacion proxima y variable con el seno maxilar, lo cual ha de tenerse muy en

ces dentro de esta cavidad.

Las paredes alveolares son generalmente espesas. El borde alveolar de ambos

lados, bucal y palatino, es bastante solido. La tabla externa esta en muchos

casos robustecida por la presencia o el origen oseo de la apofisis malar.

Examen radiografico. Se establecera la forma y la disposicion de las rafces

En muchas radiograftas se pueden ver divertfculosy su relacion con el seno.

del seno descendiendo entre el premolary sus dientes vecinos, en otras las raf-

ces del premolar hace hernia en el piso sinusal. Por otra parte, en algunas

ocasiones por simple superposicion de pianos, la rafz parece estar colocada

dentro del seno, cuando en realidad esta el seno ubicado en su lado bucal o pala-

Por ultimo,tino.

dicular de las rafces bifurcadas. Algo que no debe dejar se de observar como

ademas de todo lo anterior, es la disposicion osea de la apofisis malar.

Pinza para extracciones del primer premolar. La pinza disenada para tai

El alveolo esta en re-

a veces el seno se insinua ligeramente en el espacio intrara-

cuenta en exodoncia, para evitar aberturas extemporaneas o no introducir rar-
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finalidad es una pinza ligeramente curvada en sus dos porciones, para permitir

Laacomodarla con facilidad al cuello del diente, salvando la comisura bucal.

Los mordientes en sf separte activa forma con la pasiva un ahgulo obtuso.

desplazan en forma de cubhara para permitir la visibilidad del diente al apli-

carlos al cuello bn el acto quirurgico.

Prehension.- Tecnicas para la extraccion del primer molar. Se aplican las

normas de la pinza, todo lo elevado que permite el nivel del borde alveolar.

oseo.

Luxacion. La extraccion del primer premolar se ha de realizar con base en

movimientos de lateralidad, la rotacion no debe ser empleada. El primer mo-

vimiento lateral ha de realizarse hacia bucal, pero debe ser efectuado en un

acbo breve con presion apical; el segundo movimiento, haciapalatine, tambidn

ha de ser de poca amplitud, pues la fragilidad del diente impide desplazamien-

cion de este diente deben ^repetirse hasta lograr la luxacion, ampliando los

desplazamientos laterales y guiados por la sensacion de resistencia de las pa-

resdes oseas y de la porcion radicular del premolar.

no debe fracturarse alguna raiz.

Por lo tanto, la prehension se debe ejercer inmediatamente por debajo dd borde

Traccion. Debe ejercerse hacia abajo y afuera y en el descenso y lateralidad

tos extensos. Como estos dos movimientos ro son suficien tes para la extrac-
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Segundo premolar5.

Pon las caractertsticas de este rdiente, excepcion hecha de su disposicion ra­

dicular r'afz unica por lo general algo mas aplastada mesiodistalmente, la tec-

nica operatoria es muy parecida a la empleada para la extra coion del primer

premolar.

Primer molar6.

Tecnica de extraccion del primer molar. Prehension. Se colocan los bocados

de la pinza por debajo del marco gingival, adaptando la cavidad del bocado in­

terne a la curvatura de la raiz palatina y el bocado extern© a la dob.le curvatu-

de las rafees bucales, procurando que la punta del mordiente se insinue en-ra

tre la rafz. La forma de la pinza permite seguir los movimientos necesarios

para adapter la pinza al cuello del diente y torn r fuertemente este organo a ese

La estructura de la corona, la integridad de sus caras, la extension denivel.

se deciding la extraccion por pinzas por los metodos que exponemos en c a pftu-

los venideros.

Tomando el organo extrafdo, en el punto de aplicacion de la pinza.Luxacion.

se ejerce un primer movimiento de luxacion se efectua haciendo describir al

diente un acto cuyo centro esta trazado por una Ifnea ideal que une a ambos

las caries serein puntos a considerar en el acto poperatorio. De su pondm acidn
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apicesbucales (mesial y distal).

Siempre ejerciendo una fuerza en direccidn apical el molar se desplaza hacia

el lado vestibular a favor de la dilatacion de la tabla externa. Algunas veces

este primer movimiento es suficientes para desarticular totalmente el diente ;

el estado de este caso, puede continuarse con la operacion con el movimiento

de traccidn llevando el molar hacia abajo y afuera. Las veces del primermo-

vimiento no es suficiente para ampliar el alveolo permitiendo al tronco de pi-

rcimide abandonar, por su base menor, toda su masa; por lo tanto continCia con

los demcis movimientos de lateralidad hacia palatine y nuevamente hacia el lado

bucal.

En el movimiento de lateralidad hacia palatino, eldiente describe un arco cuyo

centre esta ubicado a la altura de su <cipice palatino. En este momento es la

dentario a ocupara su posicion normal, ddsde donde es desplazado nuevamente,

dirigiendose hacia el lado vestibular. Si son suficientes estos movimientos, de-

be imprimirse el ultimo, el de traccion. Si las adherencias y elasticidad osea

no han sido vencidas, se repetiran las maniobras descritas, tantas veces como

sea necesarias, hasta que la sensacion tactil del operador perciba que la finali-

dad esta lograda.

T raceion. Para terminar la extraccidn se suspende lapresion hacia el ap ice

tabla interna la que se dilata, para permitir este movimiento. Vuelve el organo
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En caso de dilaceracion radicular, o poca elasticidad de lasdona el ali/eolo.

tablas oseas es frecuente ''la fractura de una o varias raices.

7. Segundo Molar.

Sigue las normas estudiadas paraT^cnica de la extraccion del segundo molar.

Con todo, como la disposicion radicular es distinta, debe tenerseel primero.

presente la anatom fa radicular (fragilidad de las ratces, raices fusionadas) pa

re evitar su fractura.

Tercer Molar.

Pueden emplearse la pinza pa-- Tecnica para la extraccion del tercer molar.

El uso del elevador, como maniobra previa

de luxacibn del molar, facilita la extraccion, per o exige la debida atencion y -

cuidado porque es posible la fractura de las tuberodidad cuando

movimientos bruscos.

1 . Incisivo Central.

ra extracciones y los elevadores.

se efectuan los

6.4.1.2 Dientes del maxllar inferior

y se dirige el diente hacia afuera y abajo, con el cual el organa dentario aban-
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- Tecnica para la extraccion del incisive central.

per debajo delborde gingival, hasta que llega a alcanzar el cuello del diente,

el instrumento toma solidamente al organo dentario a ese nivel.

Luxacion. La anatom fa de la rafz del incisive y de las paredes oseas alveola-

turar la fragil rafz o la tabla osea.

presion en direccion al apice, se efectua una primera movilidad de lateralidad

de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro movimiento hacia lingual. Con

estos movimientos per lo general se logra luxar el diente.

ha side vencida y la sensacion muscular asf lo indica, se rpiten estos movimien­

tos hasta conseguir el objeto.

ciertas reserves.

T raccidn. Cuando ya ha vuelto el diente a su posicion primitive en el alv^olo.

se le imprime en un movimiento dinal hacia adelante, arriba y afuera.

2. Incisivo lateral. La forma del incisivo y de su rafz y la disposicion en el

mayor delgadez y mayor longitud indican tener m£s cuidado y

precision en los movimientos, que son id^nticos a los indicados para el diente

anteriormente citado.

Si la resistencia no

res exigen delicadez y precision en las movimientos, con el objeto de no frac-

Siempre ejerciendo sobre el diente una

El movimiento de rotacidn puede aplicarse con

alveolo, clfnica y radiograficamente son muy parecidas a las del incisivo cen­

tral. Solo su

Prehensibn . Introducido
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Prehension. La pinza toma fuertemen-- Tecnica para la extraccion del canino.

te el diente a un nivel lo mds inferior que le permita la altura del huero.

El primer movimiento de lateralidad debe ejecutarse hacia afce raLuxacidn.

(bucal). Dijimos que la fragilidad de la tabla externa no permite un movimien-

Este debe ser suficiente y eficiente, todo lo que la elasticidadto muy amplio.

Es preferible realizar varies movimientos de lu-de la tabla osea lo permita.

otras t^cnicas, antes que corner el peli-

de una extensa porcion de la tabla externa, lo

cual puede traer aparejados trastornos esteticos y proteticos.

Despues del primer movimiento de lateralidad hacia afuera, se ejecuta otro ha

cia lingual, y se repiten estas maniobras las veces necesarias.

Las formas radiculares permite la rotacion 'en la extraccion del caRotacion.

Puede emplearse despues de los movimientos de lateralidad, penine inferior.

ro debe ser de muy poca amplitud, prefiriendose tambi^n, en estas circunstan-

La rota-cias, aumentar el numero de movimientos que fnacturar el diente.

cion, como en el maxilar superior.

apice y segun su eje mayor.e izquierda, haciendo girar el diente sob re su

xacion o simplificar la extraccion con

gro de la fractura del diente o

se logra dirigiendo la pinza hacia derecha

3. Canino.
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Vencida la resistencia de las partes oseas y ligamentosas, el dienT raccidn.

te es llevado hacia afuera, arriba y adelante, con lo que se complete la ex-

traccion.

Primer premolar.4.

Prehension: la pinza debe-Tdcnica para la extraccion del primer premolar.

introducirse todo lo profunda me nte que le permita la altura del borde alveolar.

El exito en los movimientos de luxacion solo se obtiene tomando el diente en un

Los peligros de fracture, aun en elpunto util para la aplicacion de la fuerza.

momento de la prehension son frecuentes.

Para la extraccion del primer premolar nos valemos de moviemien-Luxacion.

tos laterales y de rotacion, qunque este ultimo debe ser siempre muy restringi-

La primera lateralidad ha de efectuarse hacia la tabla vestibular, dibujan-do.

La segunda se realiza hacia la tabla lingual; estado un arco de poca amplitud.

Guard o eldificultada por las condiciones anatdmicas anteriormente sehaladas.

diente no logra veneer sus adherencias, estos movimientos de lateralidad serein

repetidos hasta lograr el efecto que se desea.

coadyuvante eficaz en algunas oportunidades, sobre todo cuan

do el diente no se presentan muy aplastado mesiodistalmente.

La rotacion es un
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Trace ion.

desplaza el diente hacia arriba y afuera.

Las condiciones anatomicas del segundo pre­Segundo Premolar inferior .5.

molar (raiz y alveolo) son muy parecidas a las del primero. Solo varfan la dis-

posicion del agujero mentoniano y las relaciones distales, en caso de ausencia

del primer molar.

Primer Molar.5.

- Tecnica para la extraccion del primer molar. Prehension: se introducen

los moridentes de la pinza hasta que se ubiquen en el espacio interradicular y las

escotaduras de sus bordes inferiores se adapten a las curvaturas radiculares. -

El instrumento queda, pues, con su parte activa parale la al diente, y sus ra -

mas, perpendiculares a la arcada dentaria.

Luxacidn. El desplazam iento del macizo radicular debe hacerse aprovechard o

la elasticidad de las paredes alveolares oseas, externa e interna. El primer

movimiento de lateralidad se efectuarci hacia el lado vestibular, haciendo des­

dos apices.

gual.

ran los movimientos de lateralidad. En caso contrario, se repetiran siguiendo

cribir al molar un arco cuyo centre esta colocado sobre la Ifnea de union de sus

Si la sensacion tdctil del operador indica que el molar esta luxado , cesa-

Despues de los movimientos de lateralidad, o de los de rotacion, se

El segundo movimiento de luxacion se realized hacia la tabla lin-
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cer la elasticidad 6sea.

Se dirige el molar hacia arriba y afuera , desplazcindolo de tai mo-Trace ion.

do de su alveolo.

Algunos molares de rafees conicas o fusionadas solo exigen un movimiento uni-

co, que es una fusion de los movimientos de lateralidad hacia afuera y de tra-

ccion;

La practice quirurgica dar& la suficiente destreza y el tacto necesariodias.

para advertir la oportunidad de aumentar los esfuerzos o aampliar los movimi­

entos.

Segundo Molar. Diente de dos rafees como el primero, la disposicion y7.

Las rafees son un pocoforma radicular son muy parecidas a las de su vecino.

rnicis aplastadas en el sentido mesiodistal y estan en muchas ocasiones fusiona­

das.

Sin embargo, el molar esta firmemente ubicado entre las doslo del primero.

Ifneas oblicuas, las cuales permiten a las tablas oseas muy poca o escasa elas-

el mismo order las veces que lo exijan las adherencias del diente y hasta ven-

vimientos de amplitud creciente, con los cuales se logra veneer "a duras penas"

otros, en cambio, solo pueden ser extrafdos despu^s de sucesivos mo

la resistencia del hueso. Entre ambas posibilidades caben todas las interme -

Anatomfa del alveolo del segundo molar. Guarda mucho parecido con el alv£o-
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ticidad.

ErEl detalle de interes se refiere a la existencia o ausencia del tercer molar.

el del tercero, separados ambos por un tabique oseo de espe-cion normal con

sor variable.

Cuando el tercer molar esta ausente, por extraccion previa de este organo, el

alvedlo del segundo molar limita con la rama ascendente, separada de esta por

Si el tercer molar se halla retenido, por la edad del pacien-un ancho tabique.

oomunicacion con el del tercero.

El conducto dentario inferior pasa muy vecino a los Apices del segundo molar.

lar).

Una vez conclutdo el acto quirCirgico, de la exodoncia procedemos rapidamente

a preparar el diente para el reimplante.

(El instrumental y la tecnica de extraccidn son iguales que para el primer mo-

caso de normal erupcidn del tercer molar, el alveolo del segundo esta en rela­

te o patologicamente, el alveolo del segundo esta en fntimo contact© y aun en

6.4 PREPARACION DEL DIENTE
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Despu^s de extraer el diente se mantiene sujeto con una gasa humedicida con so-

Licion salina reduciendo asf nuevos traumatismos de la membrana periodontal.

que permanece adherida a las paredes radiculares.

Se col oca una compresa de gasa sobre el drea quirurgica y se le indica al pa-

ciente que muerda.

Se recortan los 2-4 mm apicales de la rafz y se inspecciona para descartar la

Se prepara una cavidad dlase I en la parte apical y sepre seneia de fracturas.

procede a obturar con amalgama sin zinc.

Esta tdcnica se basa en las mismas reglas que la obturacion retrograde en vivo.

Si existen todavfa perforaciones, se reparantambien. Cuando se considera sa-

tisfaccidn , la reparacion de la pieza, se entra al alveolo.

Se debe realizar en un curataje se limitara al area apical. No debe establercer

contacto con las paredes del alveolo, puesto que en ellas quedan tambien porcio

nes viables de la membrana periodontal.

Si se observe que hay restos de almolgama adheridas a la superficie radicular.

el diente puede sumergirse en solucion salina normal, y agitarse con suavidad
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para limpiarlo.

Se eliminan todos los coagulos del alveole y se reincerta el diente. La inser-

cion debe hacerse con lentitud y mucha suavidad.

Esto permite que la sangre libre escape del espacio alveolar. No saldra toda

la sangre, pero puesto que se ha disminuido la longitud radicular, su estanca-

miento en la zona apical no creard presion excesiva.

Una vez reasentado el diente pueden comprobarse el alineamiento y la oclusion

quiz£ se genere cierta presion hidraulica y es aconsejable reducir la oclusidn.

sina o con alambre ortodoncio son las mas conocidas). Esta no debe dejarse por

m&s de una semana.

Reparacion del Ligamento Periodontal. La siguiente secuencia curativa de las

estructuras periodontales se han demostrado.

7. REPARACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

La siguiente secuencia de las estructuras periodontales se ha demostrado des-

pu£s de reimplantes experimentales en perros y en monos.

Solo es necesaria la ferula cuando hay movllidad excesiva (feralizacion con re-
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Inmediatamente de spues del reimplante

partes del ligamento periodontal cortado. La Ifnea de separacion se situa la

mayorfa de las veces en la mitad del ligamento periodontal. a pesar de que la

separacion puede ocurrir

to o en el hueso alveolar. Pronto ocurre la, proliferacion de oelulas jovenes de

tejido conjuntivo, y de spues de 3

obliterado por tejido conjuntivo joven .

Una semana despues, el epitelio se incerta en la union cemento-esmalte. Las

lo general todavfa no estan unidas. Dos semans despues

de colageno se extienden desde la superficie de cemehto hasta el hueso alveolar.

En ese momento puede reconocerce la actividad de reabsorcidn a lo largo de la

superficie radicular. El examen histologic© de los dientes humanos y animales

reimplantados revela tres modalidades diferentes de curacion en el movimiento

periodontal.

- Curacion con un ligamento periodontal normal.

teriza por una restauracidn complete dehl ligamento periodontal. Zonas pequehas

fibres intraoseas por

se encuentra un coagulo entre las dos

a 4 dfas el espacio del ligamento periodontal es

Este tipo de curacion se carac-

en la insercion de las fibres de Sharpey en el cemen-

la linea de separacion en el ligamento periodontal esta cicatrizada y las fibres

fibres de colageno gingivales generalmente estdn restauradas, en tanto que las
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de la superficie de la rafz pueden mostrar cavidades superficiales de reabsor-

Esta situacion se ha denominado Reabsor-cion restauradas por cemento nuevo.

ci6n Superficial, y se ha sugerido que ’.presenta zonas localizadas de lesibn tra­

umatica al ligamento periodontal o al cemento.

- Curacibn con anquilosis (reabsorcion por sustitucion). La aquilosis repre-

senta la fusibn del hueso alveolar con la superficie radicular y puede mostrar-

Parece que la etiolo-

gfa de la reabsorcion de sustitucibn estd relacionada con la ausencia de un recu-

brimiento del ligamento periodontal vivo en la superficie de la rafz.

Este modo de reabsorcion se caracteriza por unasReabsorcion inflamatoria.

zonas de reabasorcibn de cemento y dentina en forma de cuenco asociada a cam­

bios inflamatorios del tejido periodontal adyacente.

La reaccibn inflamatoria en el periodonto consiste en un tejido de granulacibn

con numersos linfocitos , cblulas plasm^ticas y leucocitos polimorfo-nucleares.

Al lado de estas zonas la superficie de la rafz sufre una reaccibn intense con nu-

se histolbgicamente dos semanas despuds del reimplante.

merosos islotes de Howship y celulas multi nucleares. Ver anexo No.6
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UN CASO CLINICO

Mujer de 45 anos que recibfa tratamiento para restauracidn de los dientes ante-

rlores superiores. Durante el tratamiento desarrollo una pulpitis aguda en el

inc isivo lateral Izquierdo superior. El diente fue sometido a tratamiento endo-

ddntico. Al cabo de un ano se cold y cemento el nucleo. La radiograffa mostro

Un mes despues se considerb que el diente era candidat o a la extraccion segui-

da de reimplantacidn, debido a la intima proximidad de la perforacibn al incisi­

ve central y al hues© de la cresta alveolar interproximal. El diente se extrajo

sin complicaciones, se localizo la perforacion, se reparo y volvio a implantar-

Se volvio a cementar la corona temporal.se.

aprecio un tracto fistuloso sobre la zona.

El examen de los tejidos blandos al cabo de un mes demostro que la enefa estaba

que el cemento de fosfato de zinc sobresalfa por una perforacion leteral y se
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sana y el diente no mostraba movilidad.

La radiograffa control, al cabo de un 'ano no demostro eviden cia de resorcibn

y, excepto enel apice eran normales los contornos del ligamento.. periodontal.

El diente permencecid asintomatico y se aprecio normalidad del color de los ste-

jidos y de la profundidad de la bolsa periodontal.
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