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INTRODUCCION

El contenido de esta monografia tiene como objetivo principal: Conocer qué es
el reimplante intencional, sus indicaciones, seleccidén de pacientes de dientes,

etapas clinicas y etapas quirdrgicas utilizadas para la realizacién de un reim—

plante exitoso.

Esta reunidon de conceptos y de pautas transmitidas a los estudiantes y docen-
tes harén de esta préctica clinica una alternativa méas para la conservacién de
los dientes y para los pacientes y anotdndonos un éxito Y una satisfaccidén para

nosotros como operadores.



1. HISTORIA

La historia del reimplante de los dientes data de los siglos XVIII y XIX. John
Hunter hizo referencia a '"La préctica de arrancar de los maxilares de los in-
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—
posicione s deberian realizarse para los pobres '"quienes no podrian pagar 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 podian recuperar

en el campo de batalla.

Ambrosio Paré indicd que "se le habfa extraido un diente y fue inmediatamen—

te sustituido por el de una de aus damas.".



2. DEFINICION

La reimplantacién intencional ha sido definida como la extraccidn Gtil de un
diente para realizar un tratamiento endoddéntico extraoral y curacién del tejido

suave apical (si estd presente), seguido por la recolocacidn del diente en su

anclaje 6seo y periodontal.

La reimplantacidén de dientes no es un proceso huevo. Ha sido practicado par
més de un centenario. Cuando se ha practicad o posiblemente no seré& conoci-
do puesto que muchos lo consideran un servicio profesional mas que un pro—

yecto de investigacién o experimentacidén que merece reporte o incluso anota-

cidn. Ver anexo 1.



3. INDICACIONES

El reimplante intencional pusde ser hecho cuando el tratamiento endoddntico
convencional no es posible, deb ido a canales radiculares probleméticos y cuan—
do no se puede practicar la cirugia endodbntica y el tratamiento de eleccién es

el reimplante intencional.

Se debe evaluar los casos con el objetivo de pre servar la denticién y mantener

la salud bucal y general del paciente.

Este procedimiento deberia ser considerado :

— Donde la reseccidn no es factible debido a la inaccesibilidad insuficiente o
por limitaciones anatdmicas (cuando el hueso entre el &pice radicular y la mu-
cosa es tan grueso y denso, que ho resulta préctico el abordaje quirdrgico,
como sucede sobretodo con el acceso bucal por la cresta oblicua externa a los

segundos molares inferiores).

— Donde exista riesgo de parestesia : Cuando la zona quirdrgica se encuentra
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tan cerca de estructuras anatémicas vitales que estas podrian sufrir lesiones
irreversibles ejemplo : cuando los canales dentonianos o alveolar inferior es—
t&dn peligrosamente eerca de los premolares y molares, o cuando la raiz ne—
cesita de tratamiento se encuentra en fntima proximidad a la rafz de los dien—

tes adyacentes.

— Cuando no es posible otra terapia de alternativa, o sea, cuando el paciente
no se considera candidato para los procedimientos endoddnticos y la exodoncia

serfa el siguiente paso.

— Cuando debe extraerse o aspirarse un cuerpo extrafo de la regidn periapical
en una zona donde la zona apical resulta demasiado dificil o tra umdatica; sobre-
todo cuando se han inyectado rellenos de pasta en molares con extremos abier—

tos.

Algunas veces se encuentran miliples exarticulaciones las cuales deben tener
en cuenta el tiempo que transcurre desde que ocurre el traumatismo hasta el
momento en que se realiza la reimplantacién y lo técnico que e scogemos para

realizarla. Ver anexo 2.



4, CONTRAINDICACIONES

Aungue muchos odontbélogos conocen el procedimiento de reimplantacidén inten—
cional, no es un procedimiento de aceptacidén amplia entre los odontdélogos ge—

nerales,

Mientras que la literatura ha sido inundada por reportes de casos mostrando
grados de éxito variables con ésta técnica la reimplantacién inten:ional, sigue

siendo controversial.

Las indicaciones para su uso, periodo de evaluacidn, interpretacién radiogré-
fica y pardmetros de éxitos varian significativamente dentro de la profesidn
odontolégica y los estudios citados, hacen el uso rutinario de ésta técnica alta—

mente cuestionable.

Sin embargo, la mayoria de estudios tienden a concordar que la reimplanta—
cidn intencional puede ser un procedimiento de Gltimo recurso para salvar un
diente, que de otra manera estaria perdido; proveyd las sigue ntes considera—

ciones a ser senaladas :



- AUn cuando el pronbstico endoddntic'o es desfavorable, este tratamiento de-
berifa ser hecho seguido del periodo apropiado postoperativo para la evaluacidn

de la curacidn.

— Los factores etioldgicos detréds de la falla de un diente tratado endoddntica—
mente puede ser reconocidos y todas las consideraciones para ese tratamiento
y observacién del diente deben ser observados antes de que la reimplantacidn

intencional sea utilizada rutinariamente.

- La cirugia perirradicular puede ser frecuentemente el tratamiento de prefe—

rencia antes que la reimplantacién intencional sea considerada.

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

discriminadamente o por gentes por habilidades quirlirgicas o endodbénticas

cuestionables.

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

— Cuando la historia médica indica problemas hemorragiparos o transtornos

de coagulacidn.

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



- Lesiones periodontales graves (enfermedad periodontal avanzada).
— Cuando la extraccidn es dificil o traumatica con riesgo de fractura de las

placas corticales.

— Cuando las rafces se fracturan durante la extraccién dejando una relac i6n

corona — raiz desfavorable.

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

y/0 la falta de cooperacién del mismo. Ver anexo B
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5. ALTERNATIVAS

Es esencial que todas las fases del procedimiento planeado sean comunicadas
al paciente proveyéndolo con una evaluacidn realista del plan de tratamiento,

secuelas y prondstico.

En casi todos los pasos, la alternativa de la técnica extraccidén — reimplanta-

cidén, consiste en la exodoncia con la consecutiva rehabilitacidn protésica.

Frecuentemente los odontdélogos ignoran estas posibilidades y una protesis fija
de 3 0 4 unidades es el tratamiento viable para éstos; pero el paciente ante el
conocimiento de dichos procedimientos puede elegir entre aceptar el riesgo
calculado de la pérdida eventual del diente o las alternativas inmediatas de
sustitucidén (prdtesis parcial fija), o edentulacidén parcial (mutilacién). Ver

anexo 4,
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6 . PROCEDIMIENTOS

6.1 HISTORIA CLINICA

Para llegar a realizar un reimplante intencional es necesario llegar a éste paso
a paso. Todo paciente debe ser sometido a una evaluacién médica realizada por

el odontdlogo. Esto es esencial para el bienestar del paciente durante y después

del reimplante.

Teniendo en cuenta el aumento de las reclamaciones legales, también es bene-
ficioso para el odontdlogo. Muchos clinicos obtienen una historia clinica, pero
no documentan los hallazgos a efectos legales, como la informacidén de documen-—

tarse por escrito.

También supone una negligencia no actualizar de forma periédica la historia de

pacientes antiguos que vuelven para otro tratamiento.

La historia médica puede hacerla el personal auxiliar, pero el odontélogo debe

revisarla y en Ultimo término es el responsable de su exactitud.



12

Una historia médica correcta (incluye ndo los datos actuales) tiene particular
importancia en casos de reacciones alérgicas, enfermedades sistémicas,serios

problemas hemorrégicos y anomalias de la cicatrizacion.

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

la consultard siempre.

Una historia debe incluir los siguientes aspectos :

- Sistema nervioso ccentral, incluyendo salud mental.
- Aparato respiratorio.

- Aparato cardiovascular.

- Discrasias sangufneas.

- Aparato digestivo.

- Aparato urogenital.

- Sistema endocrino.

- Tprastornos inmunoldbgicos.

— Trastornos metabblicos.

— Medicaciones anteriores y actuales.

Una vez evaluada la historia se establece la necesidad de consulta médica o

tratamiento especializado.
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Las medidas especiales pueden incluir antibiéticos profilacticos, premedica-

cién de = dantes, hospitalizacidén o evaloacién médica extensa.

Ademés de la historia es necesariala exploracién fisica, sobre todo el regis—
tro del pulso y de la presidn arterial, Con esto se evitard etiquetar de "buena
salud" al paciente, habida cuenta del nimero cada vez mayor de pacientes hi-
pertensos no diaghosticados de forma previa. No registrar éstos parémetros,
a pesar de lo aconsejado, constituye una invitacién a la aparicidén de problemas

de toda indole.

Exdmenes de laboratorio si son necesarios, radiografias, modelos de estudios
deben ser relacionados y archivados con el nimero de historia y fechas res-

pectivas.

6.2 ANATOMIA

6.2.1 La articulacidn alveolodentaria. La terapéutica destinada a extraer el
bérgano dentario actuard sobre la ‘entidad anatémica llamada articulacién alveo-

lodentaria.

La articulacidén alveolodentaria (gonfosis para Weski) estéd formada por diver-

sos elementos; encia, hueso, diente y periodonto. La extraccidn dentaria es
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un acto cuyo fin es separar estos elementos. Para luxar y extraer un diente
es menester distender y dilatar el alvéolo. EIl periodonto, por lo tanto, se
secciona en toda su longitud. Es a expensas de la elasticidad del hueso alveo-
lar que el diente puede abandonar, dirigido por el instrumento apropiado la re—
sidencia 6sea que lo aloja. VVamos a considerar someramente los cwa tro ele—
mentos de la articulacidn alveolodentaria, el paradencio, y relacionarlos con

el acto quirdrgico.

La articulacidn alveolodentario consta por lo tanto de elementos blandos : en—

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

6.2.2 Encia. La encfa es la insercidn normal cubre parte de la corona anaté—

mica del diente y deja al descubierto la corona clinica.

6.2.3 Alvéolo dentario. Los alvéolos dentarios tienen la forma de uno, dos o
tres ® nos, segln que estén ocupados por dientes de una, dos o tres raices, y
sus ejes mayores convergen hacia punto, que puede considerarse prdéximo al

centro de la cara triturante del diente respectivo. EIl alvéolo varia de forma y
estd adaptado a las distintas modalidades, desviaciones y patologia de las raf-

ces dentarias.

El alvéolo 6seo, a expensas del cual se practica la extraccidn dentaria, esté
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constituido por tejido bseo, que varia en su disposicidn y arquitectura, para
los distintos dientes y de acuerdo con la edad de los pacientes. De gran elas—
ticidad en el jéven, lo que permite su distensidn sin fracturar sus paredes, su-—
fre, proporcionalmente a la mayor edad (adulto, anciano), una mayor minera-—
lizacidén del hueso por pérdida de elasticidad que dificulta los movimientos que
hay que imprimir al diente al extraerse y compromete, por lo tanto, la integri-

dad del mismo diente.

Histolégicamente el alvéolo esté constituido, por tejido 6seo esponjoso, recu-
bierto en su cara periodbéntica, y externa e interna (bucal y palatina o lingual)

por tejido compacto : la compacta alveolar.

La parte esponjosa del hueso alveolar es més densa en @us dos tercios cervi-
cales que el profunco (Lehner), con variaciones segiin los distintos alvéolos.
Los alvéolos del maxilar inferior son més compactos del superior porque
aquellos que poseen una cortical externa méas gruesa Yy menos tejido esponjo-

so que los segundos (Meyer).

Los alvéolos correspondientes a los incisivos, caninos y premolares, en am-—
bos maxilares, poseen una tabla externa menos densa que la tabla interna,
porque en la regidn vestibular la compacta alveolar estd muy préxima a la cor-
tical externa, mientras que en la regibn lingual ambas compactas estédn sepa-

radas por una espesa cantidad de tejido esponjoso.
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La encia de ambas tablas a nivel de los molares inferioes, es uniforme por te—

ner equivalente cantidad de tejido esponjoso (Meyer).

6.2.4 El diente. La porcidén radicular constitiiida por cemento en su @ ra

externa es la que forma parte de la articulacidn alveolodentaria.

La disposicién computativa y cualitativa del cemento origina las distintas moda-
lidades que pueden encontrarse en éste tejido, de las cuales dependen en parte
las modificaciones de la porcidn radicular que constituyen en muchas ocasiones

trabas para la exodoncia (cementosis).

6.2.5 Periodonto. El ligamento de unidn entre el diente y el alvéolo lo cons—
tituye el periodonto, cuyo espesor aproximado es de 1 mm. Para Carranzay
Eraustaquio el espesor méximo normal no pasa de un tercio de milimetro.
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 histolégico, el periodonto es un tejido conjuntivo fibro—
so, blanco anacarado, constituido por fibras, elementos celulare s, vasos y

nervios ( es un tejido ricamente inervado).

Fibras. Las fibras del periodonto mantienen suspendido el diente en el alvéo—

lo. Su modo de accidn puede represntarse de manera que, cuando tenga lu—
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gar a una presidén sobre el diente, todas las fibras o una parte de ellas serdn
sometidas a tensibén; como resultado de ello, la presidn ejercida sobre el dien—
te se transforma en una traccidn aplicada al hueso alveolar, pero que actla
también naturalmente, en forma de traccidn sobre el cemento dentario (Sicher

y Tandler).

Las fibras, cuya disposicidn varia para los distintos autores puede clasificar-

se escalondndose desde la porcidn cervical del &pice.

Fibras gingivales. Son aquellas cuya insercidn inferior se realiza a nivel dd

cuello del diente.

Fibras crestodentales, Parten de una cresta alveolar y van a insertarse en el

cemento, por debajo de la ins rcidn de las fibras gingivales.

Fibras alveolodentales horizontales. Se dirigen horizontalmente desde la
pared alveolar hacia el cemento dentario. No ocupa més que una escasa porcidn

del periodonto.

Fibras alveolodentales oblicuas. Aproximadamente diez veces mas numero—
sas que las anteriores, se dirigen oblicuamente hacia elZ4pice radicular,
desde el alvéolo del cemento, ocupando la mayor parte del periodonto. Sirven

para transformar las presiones que recibe el diente en tracciones sobre el al-
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véolo, lo cual presenta ser beneficioso para la insercién, ya que el hue so
resiste siempre mucho mejor las tracciones que las presiones (Carranza y

Erausquin).

Fibras apicales. Abiertas en abanico se irradian desde la vecindad del 4pice

a la pared alveolar.

Elementos celulares. Consisten en fibrocitos, cementoblastos, osteoblastos,

osteoclastos y los islotes epiteliales paradentarios de Malassez.

Vasos sanguineos. E1 periodonto estéd ricamente vascularizado. Sus vasos

provienen y desembocan en los vascsdz:las paredes alveolares y de la encia.

La ruptura de estos vasos, en las maniobras de exodoncia, el alvéolo es llena—

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

zacidn del problema de herida.

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

6.3 ANESTESIA

Para realizar el reimplante inte ncional es necesario aplicar una buena anes+

tesia, con el objeto de suprimir cualquier rmanifestacién de dolor.
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Previo conocimiento del estado del paciente por medio de la historia clinica
procederemos a seleccionar la solucidn anestésica que corre sponda a nuestro

paciente y procedemos.

La anestesia para cualquier tipo de reimplante serd regional troncular, pen-—
sando que la solucidn entrard en contacto con el tronco o rama nervio sa impor—
tante en el caso que hemos selecciorado; bien sea superior arestesiaremos
nervio maxilar superior y el inferior nervio maxilar inferior (ramas termina-
les del nervio trigémino). Se requiere colocar solucién de refuerzo infiltra-

tivo para que estemos seguros del total bloqueo del dolor.

Para realizar la préctica se debe tener en cuenta que la aguja sea la adecuada

y con filo, introducir la solucibén despacio.

En general las técnicas anestésicas son las mismas para realizar cualquier

tipo de cirugia oral.

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

plante intencional se requieren los siguientes materiales :

1. Materiales

- Ropa para cirujano y auxiliares : trajes quirdrgicos, gorros, tapabocas,
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guantes de caucho, campos quiriirgicos, por lo menos cuatro, gazas, material
de sutura, limadura de alto contenido en cobre, mercurio, amalgamador, re-

sina, suero fisioldgic .

2. Instrumental

Instrumental necesario para realizar exodoncias : jeringa carpule, forseps
universales, elevadores, cucharas de Lucas, diferentes tamanos, pieza de
mano de alta y baja velocidad, fresas quirdrgicas, bisturi, hojas, porta amal-

gama, condensadores, brufiidores, espétula, resinas, sonda periodontal.

6.4 CLINICA QUIRURGICA

6.4.1 Extraccidn de dientes permanentes. Consideraremos la extraccidn de
los dientes "normalmente erupcionados, nermalmente implantados y anatémi-
camente hormales y sin anomalfas en su porcidn radicular. La extraccidn de
cada diente s==ré considerada en parrefos distintos, pues merecen estudio

aparte.,

6.4.1.1 Dientes del maxilar superior. Conformados por :

1. Inhcisivo central

- Anatomia del incisivo central. (Sélo consideraremos la porcibén radicular
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del diente). La rafz tiene una forma cénica, aplastada en el sentido mesiodis—
tal. E1 corte de la raiz a nivel del cuello es eliptico, més ancho enssu por—
cidén bucal que en la lingual. La rafz del incisivo central esta dirigida, por lo

general ade abajo a arriba y de adelante a atrés.

- Anatomfa del alvéolo del incisivo central. Es ligeramente cbnico, como la
rafz que alberga. El tejido éseo es més abundante hacia el lado palatino. En
algunas ocasiones, dada la exiguidad del hueso en la pa~cidn labial, la raiz ha-
ce eminencia sobre la tabla externa. E1 alvéolo del central estéd separado de
su homdlogo del lado opuesto por abundante tejido esponjoso, y la linea de
unién de ambos maxilares superiores. En la vecindad del &pice hacia la lihea
media, se encuentra el conducto palatino anterior. En algunas ocasiones cuan-—
do los dos incisivos tienen sus &pices préximos, el conducto palatino anterior
puede abrirse prdximo al alvéolo de un incisivo o al de ambos dientes anterio-

res,

La distancia que va del VBrtice dd alvéolo al piso de lee fosas nasales es va-

riable, pero casi siempre exigua.

- Examen radiogréfico. Un examen radiogréfico nos informaréd sobre : la
forma anatémica del diente (rafz y corona), la disposicién y volumen de la cé-
mara pulpar, la relacién de la raiz del central con la del lado opuesto y con la

del incisivo lateral, .la ubicacidén del conducto palatino anterior, la distancia
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entre el &pice radicular y el piso de las fosas nasales, y el estado de la zona

periapical,

De la distinta disposicién de estos elementos y las diversas relaciones del
diente con los 6rganos vecinos, como variard la conducta a emplearse en la
extraccién del incisivo central; nos referimos a la planificacién del ser extraido
simplemente o de la extraccidén con ostectomfa. En la zona anterior del ma—
xilar la extraccidon den taria no debe dejar secuelas, tales como fracturas de la
tabla externa, desgarramiento o mortificacidén de la encia, perforaciones del
tipo nasal. Para evitarlas, deberéd acudirse al examen radiogréafico, qus nos
sefalard las condiciones y relaciones del hueso vy diente. Un diente poseedor
de una corona destruida por caries o una rafz debilitada ensu estructura por

protesis u opturaciones exigirdn otro tratamiento que en la extraccidn simple.

- Pinza para la extraccidn del incisivo central. Para la extraccidn del incisi-
vo central se usa la pinza recta, cuya parte activa, acanalada, se adapta al

cuello de este diente.

— Téchica de extraccién del incisivo central. Para la prehensidn se introdu-

cen los bocados de la pinza por debajo de la encia, 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-
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dos integramente sobre las caras bocal y lingual en la zona cervical,

Luxacién. Para el incisivo central la luxacién puede actuar = segln dos meca—

nismos cldsicos. Movimientos de lateralidad y de rotacidn.

Los movimientos de lateralidad que en el paso de este diente se aplican en di-
reccidn anteposterior - (bucolingual), se realizaréd primero haciaafuera (bucal)
y luego hacia adentro (lingual), ejerciendo siempre una presibn en séntido api-

cal; el &pice resulta asi centro de los movimientos.

Después del desplazamiento bucal, el diente ocupa un sitio primitivo, desde el
cual se ejerceré el segundo movimiento : el de rotacidn. Se gira el diente ha-
cia izquierda y derecha las veces que la resistencia a la extraccibén asf lo in-
diqguen. Se suspende la presidn apical y durante e! curso de estos movimientos
de rotacidn se comienza a iniciar el de traccibn, con el cual se desalojaré el

diente de su alvéolo.

Traccibn. El movimiento de traccidn se ejerce hacia abajo y ligeramente ade-—

lante, siguiendo el eje del diente.

Todos los movimientos descritos, como se comprende, deben ser efectuados
con tal sincronizacidn y armonia que el conjunto de ellos forme un tiempo Gnico

cuya resultante es la extraccidn dentaria.
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2., Incisivo lateral

- Apnatomia del incisivo lateral. La rafz, de forma cbnica, es mucho méas aplas—
tada en el sentido mesiodistal que la del incisivo central. Presenta muchas
veces anomalfas en la forma y direccidn. El eje del diente estéd inclinado en

direccidn palatina.

- Anatomfa del alvéolo del incisivo lateral. El alvéolo del incisivo lateral es
cdnico y también mesiodistal, es menor que la bucopalatina. La tabla vestibu-
lar por el hecho de que el alvéolo se dirige al lado palatino es més gruesa, con
més diploe que a nivel del incisivo central y del @ nino. Enh @ mbio la regidn
palatina es menos espesa. El Vértice alveolar y el adpice del incisivo general—
mente estdn algo distantes del piso de la nariz. Las relaciones varian de acuer-

do con la arquitectura de la apéfisis alveolar.

- Examen radiogréfico. Se estudiard la forma del diente y sus relaciones con
los dientes vecinos y con el suelo nasal. La regidén apical,generalmente pre-
senta anomalfas, seréd perfectamente considerada para instituir el tipo de exo-

doncia que corresponda.

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

ra el incisivo central.
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— Té&chica de extraccidn del incisivo lateral: estas on :

Prehensidén. Sigue con las mismas normas que para el incisivo central.

Luxacién. E1 movimiento bucal no tiene tanta amplitud como en el caso del
incisivo central. La fragilidad del diente y el espesor de la tabla externa cir-
cunscribre este movimiento a lo extrictamente indispensable. El movimiento

hacia palatino podréd ser méas amplio.

El no vimiento de rotacidn exige mucha cautela, por las anomalias radiculares
tan frecuentes. Los movimientos serdn cortos. Su amplitud estard dada, so-
bre todo, por la sensacién de resistencia que percibe la mano del operador. -

Varios movimientos de rotacidn de poca amplitud serdn més efectivos.

Tracd 6n. El diente debe ser desplazado hacia abajo y adelante. Los movimien—
tos de rotacidn y traccién serédn simulténeos en el Gltimo perfodo del primero,

de manera de terminar la extraccidn como movimientos de traccién y rotacién.

3. Canino

- Anatomfa del canino. EIl canino tiene una fuerte vy sbélida raiz, que puede al-
canhzar hasta una longitud de 17 a 18 mm; es ligeramente aplastada en el sentido

mesiodistal, Su &pice se presenta en muchas ocasiones con anomal fas de forma
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y dilaceraciones.

- Anatomia del alvéolo del canino. Tiene forma regularmente cbnica, también
ligeramente aplastada en el mismo sentido que la raiz. El1 alvéolo del canino
esti en la vecindad delas fosas nasales y de la drbita. Con aquellas pwe de re-
lacionarse con el piso o con su pared externa, pero por mas que intimamente
lo haga, nunca llega a comunicar el alvéolo con las fosas nasales. Igualmente

sucede con respecto a la fosa erbitaria.

La tabla externa del maxilar que cubre el alvéolo del canino es generalmente
delgada. En otras ocasiones el alvéolo y su diente hacen relieve en la cara
externa formando la llamada eminencia canina. La tabla interna es en cambio

gruesa.

- Examen radiogréfico. La radiografia de la regién del a nino muestra las
relaci ore s de ese diente con los dientes vecinos y con las cavidades que ya he -
mos mencionado : fosas nasales y érbita. E1 canino puede estar préximo al
seno maxitar, o en intimo contacto, en el caso de que ésta cavidad se extienda

en sentido anterior.

- Pinza para la extraccidn del canino. Se utiliza la misma pinza recta que ya

ha sido menconada.
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— Técnica para la extraccidén del canino. Prehensién. Se siguen las mismas

normas que para la prehensidn de los incisivos.

Luxacién. EIl primer movimiento de luxacidén es hacia la tablaéxterna. Exige
grandes precauciones dado el ya mencionado y exiguo espesor de esta tabla; ma-
niobras bruscas o no bien reguladas pwe den acarrear su ‘fractura. El segundo

movimiento hacia palatino, permite mayor amplitud.

La rotacidn es un movimiento fundamental en la extraccidn de este diente. Su
amplitud no debe ser muy acentuada por la frecuente presencia de dilaceracio—

nes aplicales.

Traccién. Al final de las maniobras de rotacién cuando la mano del operador
siente la impresidn de que el diente estd luxado, se inicia la traccidén, que en
suma es un movimiento combinado (como para los otros dientas) de rotacién vy

traccién hacia abajo y adelante.

4, Primer premolar

- Anatomia del primer premolar. El ppimer premolar tiene generalmente dos
raices, una bucal y una palatina, o la raiz Unica bifurcada en su porcién apical.
Su conducto radicular, aln en el caso de una rafz dnica, puede ser doble. Ello,

unido a la frecuente ditateracién radicular, hace muy frégil a la rafz, cuyo
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corte a la altura del cuello es ovoidea, aplastado mesiodistalmente,

- Anatomia del alvéolo premolar primero. Como la raiz que aloja, el primer
premolar es Unico, doble o bifurcado en su extremidad. El1 alvéolo estd en re-
lacibn préxima y variable con el seno maxilar, lo cual ha de tenerse muy en

cuenta en exodoncia, para evitar aberturas extemporédneas o no introducir rai-

ces dentro de esta cavidad.

Las paredes alveolares son generalmente espesas. EIl borde alveolar de ambos
lados, bucal y palatino, es bastante sbélido. La tabla externa estd en muchos

@asos robustecida ‘por la presencia o el origen 6seo de & apdfisis malar.

- Examen radiogréafico. Se estabicscerd la forma y la disposicién de las raices
y su relacibn con el seno. Enh muchas radiografias se pueden ver diverticulos
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 superposicién de planos, la raiz parece estar colocada
dentro del seno, cuando en realidad estd el seno ubicado en su lado bucal o pala—
tino. Por Gltimo, a veces el seno se insinda ligeramente en el espacio intrara-
dicular de las raices bifurcadas. Algo que no debe dejar s= de observar como

ademés de todo lo anterior, es la disposicidn ésea de la apdfisis malar.

- Pinza para extracciones del primer premolar. La pinza disefiada para tal
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finalidad es una pinhza ligeramente curvada en sus dos porciones, para permitir
acomodarla con facilidad al cuello del diente, salvando la comisura bucal. La
parte activa forma con la pasiva un éngulo obtuso. Los mordientes en si se
desplazan en forma de cuchara para permitir la visibilidad del diente al apli-

carlos al cuello €n el acto quirdrgico.

— Técnicas para la extraccidn del primer motar. Prehensién. Se aplican las
normas de la pinza, todo lo elevado que permite el nivel del borde alveolar.
Por lo tanto, la prehensidn se debe ejercer inmediatamente por debajo del borde

2
oseo.

Luxacidn. La extraccidoh del primer premolar se ha de realizar con base en
movimientos de lateralidad, la rotacidn no debe ser empleada. El primer mo—
vimiento later al ha de realizarse hacia bucal, pero debe ser efectuado en un
arto breve con presidn apical; el segundo movimiento, haciapalatino, también
ha de ser de poca amplitud, pues la fragilidad del diente impide desplazamien-—
tos extensos. Como estos dos movimientos ro son suficien tes para la extrac-—
cibn de este diente deben drepetirse hasta lograr la luxacibn, ampliando los
desplazamientos laterales y guiados por la sensacidn de resistencia de las pa-

resdes b6seas y de la porcidn radicular del premolar.

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

no debe fracturarse alguna raiz.
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5. Segundo premolar

Por las caracteristicas de este diente, excepcidn hecha de su disposicién ra-
dicular rraiz Gnica por lo general algo més aplastada mesiodistalmente, la téc-—
nica operatoria es muy parecida a la empleada para la extraccidn del primer

premolar.

6. Primer molar

Técnica de extraccidn del primer molar. Prehensién. Se colocan los bocados
de la pinza por debajo del marco gingival, adaptando la cavidad del bocado in-
terno a la curvatura de la raiz palatina y el bocado externo a la doble curvatu-—
ra de las raices bucales, procurando que la punta del mordiente se insinlie en—
tre la rafz. La forma de la pinza permite seguir los movimientos necesarios
para adaptar la pinza al cuello del diente y toma r fuertemente este érgano a ese
nivel. La estructura de la corona, la integridad de sus caras, la extensidn de
las caries seré&n puntos a considerar en el acto operatorio. De su ponder acibn
se decidird la extraccibn por pinzas por los métodos que exponemos en c a pitu-—

los venideros.

Luxacién. Tomando el 6rgano extraido, en el punto de aplicacién de la pinza,
se ejerce un primer movimiento de luxacidn se efectda haciendo describir al

diente un acto cuyo centro esté trazado por una linea ideal que une a ambo s
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&picesbucales (mesial y distal).

Siempre ejerciendo una fuerza en direccidn apical el molar se desplaza hacia
el lado vestibular a favor de la dilatacidn 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 operacién con el movimiento
de traccibn llevando el molar hacia abajo y afuera. Las veces del primermo-—
vimiento no es suficiente para ampliar el alvéolo perimitiendo al tronco de pi-
rémide abandonar, por su base menor, toda su masa; por lo tanto continGa con
los demés movimientos de lateralidad hacia palatino y nuevamente hacia el lado

bucal.

En el movimiehto de lateralidad hacia palatino, eldiente describe un arco cuyo
centro estd ubicado a la altura de su répice palatino. En este momento es la
tabla interna la que se dilata, para permitir este movimiento. Vuelve el érgano
dentario a ocupara su posicidn normal, desde donde es desplazado huevamente,
dirigiéndose hacia el lado vestibular. Si son suficientes estos movimientos, de-
be imprimirse el Gltimo, el de traccidn. Si las adherencias y elasticidad dsea
no han sido vencidas, se repetirdn las maniobras descritas, tantas veces como
sea necesarias, hasta que la sensacidn tactil del operador perciba que la finali-—

dad esté lograda.

Traccidn. Para terminar la extraccidn se suspende lapresidn hacia ‘el apice
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y se dirige el diente hacia afuera y abajo, con el cual el érgane dentario aban—
dona el alVdolo. En caso de dilaceracidn radicular, o poca elasticidad de las

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

7. Segundo Molar.

Técnica de la extraccidn del segundo molar. Sigue las normas estudiadas para
el primero. Con todo, como la disposicién radicular es distinta, debe tenerse
presente la anatomia radicular (fragilidad de las raices, raices fusionadas) pa—

re evitar su fractura.

Tercer Molar.

— Técnica para la extraccidn del tercer molar. Pueden emplearse la pinza pa-

ra extracciones y los elevadores. El uso del elevador, como maniobra previa

de luxacién del molar, facilita la extraccién, per o exige la debida atencidén y -

cuidado porque es posible la fractura de las tuberodidad cuando se efectdan los

movimientos bruscos.

6.4.1.2 Dientes del maxllar inferior

1. Incisivo Central.
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- Técnica para la extraccidn del incisivo central. Prehensién. Introducido
por debajo delborde gingival, hasta que llega a alcanzar el cuello del diente,

el instrumento toma sélidamente al érgano dentario a ese nivel.

Luxacién. La anatomfa de la rafz del incisivo y de las paredes éseas alveola—
res exigen delicadez y precisién en las movimientos, con el objeto de no frac—
turar la fréagil raiz o la tabla ésea. Siempre ejerciendo sobre el diente una
presidn en direccidn al dpice, se efectia una primera movilidad de lateralidad
de poca amplitud hacia la tabla vestibular y otro movimiento hacia lingual. Con
estos movimientos por lo gereral se logra luxar el diente. Si la resistencia no
ha sido vencida y la sensacién muscular asf lo indica, se rpiten estos movimien-
tos hasta conseguir el objeto. E1 movimiento de rotacién puede aplicarse con

ciertas reservas.

Traccidn. Cuando ya ha wvuelto el diente a su posicidn primitiva en el alvéolo,

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

2. Ihcisivo lateral. La forma del incisivo y de su rafz Yy la disposicién en el
alvedlo, clinhica y radiogréficamente son mMuy parecidas a las del incisivo cen-
tral. Sbélo su mayor delgadez y mayor longitud indican tener més cuidado Y
precisién en los movimientos, que son idénticos a los indicados para el diente

anteriormente citado.
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3. Canino.

- Técnica para la extraccidn del canino. Prehensidén. La pinza toma fuertemen-—

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

Luxacién. El primer movimiento de lateralidad debe ejecutarse hacia afiera
(bucal). Dijimos que la fragilidad de la tabla externa no permite un movimien=—
to muy amplio. Este debe ser suficiente y eficiente, todo lo que la elasticidad
de la tabla ésea lo permita. Es preferible realizar varios movimientos de lu-
xacién o simplificar la extraccidén con otras técnicas, antes que correr el peli-
gro de la fractura del diente o de una extensa porcidn de la tabla externa, lo -

cual puede traer aparejados trastornos estéticos y protéticos.

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

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

Rotacidn. Las formas radiculares permite la rotacién ‘en la extraccién del ca
nino inferior. Puede emplearse después de los movimientos de lateralidad, pe
ro debe ser de muy poca amplitud, prefliriéndose también, en estas circunstan—
cias, aumentar el ‘ndmero de movimientos que fracturar el diente. La rota-
cién, como en el maxilar superior, se logra dirigiendo la pinza hacia derecha

e izquierda, haciendo girar el diente sobre su  4pice y segln su eje mayor.
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Traccién. Vencida la resistencia de las partes dseas ' y ligamentosas, el dien
te es llevado hacia afuera, arriba y adelante, con lo que se completa la ex-

traccidn.

4. Primer premolar.

-Técnica para la extraccidn del primer premolar. Prehensidn: la pinza debe
introducirse todo lo profundamente que le permita la altura del borde alveolar.
El éxito en 1os movimientos de luxacibén sblo se obtiene tomando el diente en un
punto Gtil para la aplicacién de la fuerza. Los peligros de fractura, aun en el

momento de la prehensidn son frecuentes.

Luxacién. Para la extraccidn del primer premolar nos valemos de moviemien-—
tos laterales y de rotacidén, qunque este Gltimo debe ser siempre muy restringi-
do. La primera lateralidad ha de efectuarse hacia la tabla vestibular, dibujan-
do un arco de poca amplitud. La segunda se realiza hacia la tabla lingual; esta
dificultada por las condiciones anatdmicas anteriormente sefialadas. Cuardo el
diente no logra vencer sus adherencias, estos movimientos de lateralidad serén

repetidos hasta lograr el efecto que se desea.

La rotacién es un coadyuvante eficaz en algunas oportunidades, sobre todo cuan

do el diente no se presentan muy aplastado mesiodistalmente.
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Traccidon. Después de los movimientos de lateralidad, o de los de rotacibén, se

desplaza el diente hacia arriba y afuera.

5. Segundo Premolar inferior . Las condiciones anatdmicas del segundo pre-—
molar (raiz y alvéolo) son muy parecidas a las del primero. Sblo varian la dis-
posicidn del agujero mentoniano y las relaciones distales, en caso de ausencia

del primer molar.

5. Primer Molar.

— Técnica para la extraccidn del primer molar. Prehensién: 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 paralela al diente, y sus ra -

mas, perpendiculares a la arcada dentar ia.

Luxacién. EI1 desplazamiento del macizo radicular debe hacerse aprovechard o
la elasticidad de las paredes alveolares 6seas, externa e interna. El primer
movimiento de lateralidad se efectuaré hacia el lado vestibular, haciendo des-
cribir al molar un arco cuyo centro esti colocado sobre la linea de unidén de sus
dos dpices. El segundo movimiento de luxacidén se realizad hacia la tabla lin—

gual. Si la sensacidn téctil del operador indica que el molar estéd luxado, cesa—

rén los movimientos de lateralidad. En caso contrario, se repetiran siguiendo
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el mismo orden las veces que lo exijan las adherencias del diente y hasta ven-—

cer la elasticidad 6sea.

Traccién. Se dirige el molar hacia arriba y afuera , desplazéndolo de tal mo-

do de su alvéolo.

Algunos molares de rafces cdnicas o fusionadas sblo exigen un movimiento Gni-
co, que es una fusidn de los movimientos de lateralidad hacia afuera y de tra-
ccidén; otros, en cambio, sblo pueden ser extraidos después de sucesivos mo
vimientos de amplitud creciente, con los cuales se logra veneer '"a duras penas"
la resistencia del hueso. Entre ambas posibilidades caben todas las interme -
dias. La préctica quirlirgica daré la suficiente destreza y el tacto necesario
para advertir la oportunidad de aumentar los esfuerzos o 2“ampliar los movimi-

entos.

7. Segundo Molar. Diente de dos raices como el primero, la disposicidon y
forma radicular son muy parecidas a las de su vecino. Las raices son un poco
mas aplastadas en el sentido mesiodistal y estdn en muchas ocasiones fusiona—

das.

Anatomfa del alvéolo del segundo molar. Guarda mucho parecido con el alvéo-
lo del primero. Sin embargo, el molar estd firmemente ubicado entre las dos

lineas obli cuas, las cuales permiten a las tablas éseas muy poca o escasa elas-—
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ticidad.

El detalle de interés se refiere a la existencia o ausencia del tercer molar. En
caso de normal erupcidn del tercer molar, el alvéolo del segundo esté en rela-
cidén normal con' el del tercero, separados ambos por un tabique éseo de espe-

sor variable.

Cuando el tercer molar estd ausente, por extraccién previa de este érgano, el
alvédlo del segundo molar limita con la rama ascendente, separada de ésta por
un ancho tabique. Si el tercer molar se halla retenido, por la edad del pacien-
te o patoldgicamente, el alvéolo del segundo esté en fntimo contacto y aun en

comunicacidn con el del tercero.

El conducto dentario inferior pasa muy vecino a los é&pices del segundo molar.

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

lar).

6.4 PREPARACION DEL DIENTE

Una vez concluido el acto quirdrgico, de la exodoncia procedemos rdpidamente

a preparar el diente para el reimplante.
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Después de extraer el diente se mantiene sujeto con una gasa humedicida con so-
Lcidn salina reduciendo asi nuevos traumatismos de la membrana periodontal,

que permanece .adherida a las paredes radiculares.

Se coloca una compresa de gasa sobre el &rea quirirgica y se le indica al pa-

ciente que muerda.

Se recortan los 2-4 mm apicales de la raiz y se inspecciona para descartar la
presencia de fracturas. Se prepara una cavidad dlase I en la parte apical y se

procede a obturar con amalgama sin zinc.

Esta técnica se basa en las mismas reglas que la obturacibén retrégrada en vivo.

Si existen todavia perforaciones, se reparantambién. Cuando se considera sa-—

tisfaccién , la reparacidn de la pieza, se entra al alvéolo.

Se debe realizar en un curataje se limitaréd al &rea apical. No debe establercer
contacto con las paredes del alvdolo, puesto que en ellas quedan también porcio

nes viables de la membrana periodontal.

Si se observa que hay restos de almolgama adheridas a la superficie radicular,

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

Se eliminan todos los coagulos del alvéolo y se reincerta el diente. La inser—

cién 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 crearé presidn excesiva.

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

quizé se genere cierta presidn hidrallica y es aconsejable reducir la oclusién.

Solo es necesaria la férula cuando hay movilidad excesiva (feralizacién con re-
sina o con alambre ortodoncio son das méas conocidas). Esta no debe dejarse por

mas de una semana.

Reparacién 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—

pués de reimplantes experimentales en perros Y en monos.
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Inmediatamente después del reimplante se encuentra un codgulo entre las dos
partes del ligamento periodontal cortado. La linhea de separacibn se sitda la
mayoria de las veces en la mitad del ligamento periodontal, a pesar de que la
separacidn puede ' ocurrir en la insercidn de las fibras de Sharpey en el cemen-
to o en el hueso alveolar. Pronto ocurre la, proliferacién de c&lulas jovenes de
tejido conjuntivo, y después de 3 a 4 dfas el espacio del ligamehto periodontal es

obliterado por tejido conjuntivo joven .

Una semana despues, el epitelio se incerta en la unidn cemento—esmalte. Las
fibras de coldgeno gingivales generalmente estan restauradas, en tanto que las
fibras intradseas por lo general todavia nho estdn unidas. Dos sermans después
la linea de separacidn en el ligamento periodontal estd cicatrizada y las fibras
de coldgeno se extienden: desde la superficie de cemefnto hasta el hueso alveolar.
En ese momento puede reconocerce la actividad de reabsorcidn a lo largo de la
superficie radicular. El examen histolégico de los dientes humanos Yy animales
reimplantados revela tres modalidades diferentes de curacidn en el movimiento

periodontal.

— Curacidn con un ligamento periodontal normal. Este tipo de curacidn se carac-

teriza por una restauracidn completo dek! ligamento periodontal. Zonas pequeias
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dela superficie de la raiz pueden mostrar cavidades superficiales de reabsor-
cidn restauradas por cemento nuevo. Esta situacién se ha denominado Reabsor-
cién Superficial, y se ha sugerido que “presenta zonas localizadas de lesién tra-

Umatica al ligamento periodontal o al cemento.

— Curacibn con anquilosis (reabsorcidn por sustitucién). La aquilosis repre-

senta la fusién del hueso alveolar con la superficie radicular y puede mostrar—

se histoldégicamente dos semanas después del reimplante. Parece que la etiolo-
Oia de la reabsorcidén de sustitucidn estd relacionada con la ausencia de un recu-

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

- Reabsorcidén inflamatoria. Este modo de reabsorcidn se caracteriza por unas
zonas de reabasorcidn de cemento y dentina en forma de cuenco asociada a cam-

bios inflamatorios del tejido periodontal adyacente.

La reaccidén inflamatoria en el periodonto consiste en un tejido de granulacién
con numersos linfocitos, células plasméaticas y leucocitos polimorfo—-nucleares.
Al lado de estas zonas la superficie de la rafz sufre una reaccidén intensa con nu-

merosos islotes de Howship y células multi hucleares. \/er anexo No.6
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UN CASO CLINICO

Mujer de 45 afios que recibfa tratamiento para restauracién de los dientes ante-
riores superiores. Durante el tratamiento desarrolld una pulpitis aguda en el

irc isivo lateral izquierdo superior. EIl diente fue sometido a tratamiento endo-
dbntico. Al cabo de un afio se cold y cementd el nGcleo. La radiografia mostrd
que el cemento de fosfato de zinc sobresalfa por una perforacién leteral y se

aprecid un tracto fistuloso sobre la zona.

Un mes después se considerd que el diente era candidato a la extraccidén segui-
da de reimplantacién, debido a la intima proximidad de la perforacién al incisi-
vo central y al hueso de la cresta alveolar interproximal. El diente se extrajo

sin complicaciones, se localizb la perforacidén, se repard y volvié a implantar-

se. Se volvid a cementar la corona temporal.

El examen de los tejidos blandos al cabo de un mes demostrd que la encfa estaba



44

sana y el diente no mostraba movilidad.

La radiograffa control, al cabo de un:afio no demostrd eviden cia de resorcidn
y, excepto enel apice eran normales los contornos del ligamento. periodontal.
El diente permencecid asintomético y se aprecidé normalidad del color de los te-

jidos y de la profundidad de la bolsa periodontal.
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