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SUMARIO

La Endodoncia como rama de la Odontologia es la encargada del estudio del tejido pulpar del diente, cuyo
objetivo principal es ayudar a preservar la pieza dental. Para determinar su durabilidad es indispensable
conocer el estado de las mismas, siendo necesario analizar el proceso que debe seguirse para obtener una

vida util de dicha pieza.

El trabajo que se presenta a continuacion tiene como objetivo fundamental establecer el estado de las
\piezas dentales que fueron sometidas a este tipo de tratamiento, por cuanto en el pais no existen
antecedentes sobre el particular; para ello se considerd inicamente a pacientes que tuviesen el rermplante
en boca y el cual no tuviera infeccion alguna, lo que permitio al final evidenciar que este tipo de proceso

fue funcional en un 91% (10 de los 11 casos estudiados).

Del estudio efectuado se pudo comprobar que el reimplante intencional de una pieza dental es mas comin
en el sexo femenino, por naturaleza humana, en este género hay mas preocupacion en el cuidado de su
salud, desde temprana edad, particularmente por su higiene bucal; sin embargo debe indicarse que el

género de la persona no incide en el estado del reimplante.

)

Segin la evaluacion realizada el 18% de los casos presentaba anquilosis, por lo que se cree que esta
directamente relacionado con lo traumatico de la exodoncia y el tiempo que éstas permanecen fuera de su

alveolo, pues se observo s6lo en piezas multiradiculares.

Debe indicarse también que de todos los casos reevaluados, una pieza dental se extrajo a los seis afios de
realizado el tratamiento por dolor y movilidad, en este caso el paciente fue diagnosticado con céancer del

paladar no relacionado al retmplante intcncional.



Del estudio clinico realizado y segin el andlisis de los once casos presentados la conclusion mas
importante es el hecho que el reimplante intencional de piezas dentales es funcional y efectivo, ya que de
no haberse efectuado los pacientes tratados tendrian hoy en dia manifestaciones fisioldgicas en su aparato
estomatognético. Tanto los pacientes evaluados como los clinicos que han practicado este tipo de
tratamiento manifestaron su confianza y satisfaccion en el mismo, situacién que puede permitir seguir

desarrollando una préctica clinica mas ética y profesional.



INTRODUCCION

En la practica odontoldgica se efectian tratamientos que algunas veces no son convencionales debido a las
caracteristicas presentadas por ciertas piezas dentales en cuanto a su morfologia, posicion en la arcada, efc.,
que complican el tratamiento, pudiendo provocar accidentes que comprometen el prondstico de las
mismas; para ello existen algunas alternativas de tratamiento conservador en lo referente a la endodoncia.
La apicectomia en algunos casos no es una indicacién valedera, a falta de un adecuado acceso para el

abordaje quirdrgico, condenando a estas piezas a un tratamiento radical como lo es la exodoncia.

Actualmente existe una alternativa de tratamiento para estas piezas: el reimplante intencional, que se define
“como la extraccidon de una pieza dental seguida de tratamiento endodontico extraoral, ya sea éste a través
de la corona o a través del apice radicular, para realizar posteriormente reimplantacion en su propio

alvéolo; esta indicado en donde la intervencion quirdrgica y la endodoncia convencional no son factibles

(])”.

Este tipo de tratamiento brinda resultados aceptables en cuanto a su prondstico, por lo que un estudio en
nuestro pais era nccesario y, a continuacion se presentan a través de una evaluacion clinica y radiografica
las conclusiones y resultados que se obtuvieron en las piczas dentales reimplantadas inteneionalmente en la

ciudad de Guatemala.



ANTECEDENTES

Es necesario considerar que los criterios de euracién deben incluir tanto la cicatrizacién periodontal con
respecto a la inflamacién periapical asi como a los diferentes tipos de reabsorcion (permanente y/o

transitoria).

Se estima la curacion periapical sin reabsorcién radicular progresiva a los diez afios del 75% (1). Se
reporta en cinco afios de reimplantes intencionales, una tasa del 90% de éxito (2). Se reportan tasas de
éxito para molares que van del 61% al 93% de los casos reexaminados. De manera similar el tratamiento
endodéntico quirdrgico ha demostrado tener un pronéstico favorable, con tasas de curacion del 71% a 90%
(1). Si se hace una obturacion radicular a prueba de filtracién bacteriana se puede producir regeneracién y

reparacion periapical (4).

Desde el punto de vista clinico, se considera que ha habido reparacién periapical cuando el diente se
presenta sin sintomatologia y con imagen radiogréfica exhibiendo la presencia de lamina dura con aspecto

normal y espesor uniforme del ligamento periodontal (8).

El criterio mas usado para evaluar el éxito del tratamiento es la ausencia de dolor y otros sintomas; aunque
estudios no demucstran correlaciéon cntrc la presencia de enfermedades y presencia dc sintomas (17).

Ademis el tiempo necesario para un seguimiento postoperatorio varia desde 6 meses hasta 4 afios (5).

Es evidente, que desde cl punto de vista clinico, principalmente dentro de los ticmpos postoperatorios no
muy largos es dificil ascguramos de que ha ocurrido una reparacién definitiva, csto por cuanto se sabe que
existen casos quc manticnen durante algin ticmpo una imagen quc sugiere una reparacion, pcro que
posteriormente vuelven a exhibir la prescncia de lesion periapical (5). Aunque existen registros de dicntes

implantados que han preservado su funcidn durante 40 afios (7). Se rcporta cl reimplante de un segundo



molar superior izquierdo con éxito, donde se realizaron controles postoperatorios al paciente a la primera y

segunda semanas, y al primer, segundo, cuarto y sexto mes (12).

Se seifala que el €xito del reimplante muestra una relacién inversamente proporcional con respecto a la
duracion del periodo durante el cual el diente permanece fuera de boca, mayor es la duraeién del periodo
extra alveolar menor es la probabilidad de éxito (7). Reporta el éxito en el reimplante inteneional en

molares inferiores (5).

En un estudio clinico sc hailé que en el grupo etario de 10 a 30 aiios la reabsorcién radicular inflamatoria y
la reabsorcion periapical eran signifieativamente més frccucntes que en los grupes de mas edad, asociado
posiblcmente con los conductos radiculares o tibulos dentinarios mas anchos dc los individuos maés

jévenes, que permiten el pasaje de toxinas bacterianas hacia el periodoncio (1).

No se ha demostrado que la edad por si misma sea un factor significativo en la prediccion del éxito o el
fracaso. Se hallé que la radiolucidez preoperatoria se vincula con la curacidn sin reabsorcién radicular.
Esta observacion puede relacionarse con el hecho de que el procedimiento de extraccion de dientes con

este tipo de lcsién es considerablemente mas facil y produce menos dailo a las superficies radiculares (17).

A causa del mal prondstico del reimplante intencicnal, éste solo esta indicado para los dientes de soporte
critico que no son candidatos aceptables para el tratamiento convencional de conducto radicular o de

cirugia periapical (10).

El pronéstico se refiere a la prediccion de €xito o fracaso de una determinada situacién, pero la definicién
varia entre individuos, €ste abarea la cicatrizacién de tejidos a largo plazo, por lo tanto, muchos factores

detcrminan la importancia de hacer un buen o mal pronéstico (18).



Se coincide en varios puntos con los autores sobre el criterio de éxito y fracaso, sin embargo para Barzuna
el éxito se clasifica como mediato e inmediato. Entendiendo por inmediato los procedimientos
endoddnticos después del tratamiento que nmo presenten sintomatologia clinica, el éxito mediato es la
distancia indefinida siempre y cuando la pieza tratada presente: silencio clinico, adecuada funcién,

desaparicion de fistula, disminucion de la lesion clinica y radiografica (2).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conscientes del problema que produce la mentalidad conservadora de otorgarle més importancia a la
funcidn que a la estética de las piezas dentales en la odontologia modema y entendiendo que la estabilidad
bioldgica natural del aparato estomatognatico depende en gran medida de la eantidad de piezas dentales
presentes en boea, asi como la escasez de literatura guatemalteca en donde se viertan y establezean
conceptos, ideas nuevas y resultados sobre esta vision y el conocimiento propio de lo que son los
reimplantes intencionales, se proponen a los estudiantes y clinicos, conceptos y resultados de un cstudio de

de tal tratamiento.

Si este tratamiento es conservador con respecto a la exodoncia, se reducirdn en gran medida la pérdida de
piezas dentales, por lo que es interesante presentar dichos tratamientos clinica y radiograficamente
evaluados para poder brindar al estudiante y al clinico interesado las bases y conocimientos adquiridos en

el presente estudio para que los hagan suyos en su experiencia clinica.



JUSTIFICACION

Considerando la gran cantidad de piezas dentales que se pierden, la Odontologia modema fomenta la
realizacién de nuevos y conservadores tratamientos, los euales son muy qtiles para el odontélogo y
beneficiosos para los mismos pacientes, ya que el prondstico de la salud estomatogndtiea se preservara

favorable por mas tiempo.

Estudios realizados y presentados en el extranjero demuestran el buen pronéstico de los reimplantes
intencionales, por ejemplo: “En un estudio el porccntaje y frecuencia de cste tipo de tratamiento con
resultados relativamente positivos varia del 61% al 93% en los casos reexaminados en Norteamérica (1); en
otro estudio de cinco afios, la reimplantacién intencional demostrd un éxito del 90% (2)”. Por lo tanto en
Guatemala la revisién y adecuada evaluacién de este tipo de tratamientos era importante por que no existia,
asi que resulta nuevo para la mayoria de estudiantes como clinicos contar eon datos fehacientes de los
resultados presentados por dichos tratamientos en nuestro medio, por lo que en el presente estudio se
determiné la frecucncia y prondstico haciendo énfasis en el estado clinico y radiografico de las piezas

reimplantadas intencionalmente buscando estableccr si los resuitados obtenidos justifican su realizacidn.



REVISION DE LITERATURA

La reimplantaci6n intencional es una alternativa de tratamiento con respecto a |a endodoncia conservadora

o quirirgica (1).

El reimplante es una modalidad desarrollada como tratamiento endoddntico suplementario, especialmente

para molares, por la complicada anatomia de los conductos radiculares (1).

Aunque este procedimiento puede facilitar considerablemente el tratamiento endoddntico, la técnica es
aeompafiada también por el riesgo de la reabsorcion radicular, que rara vez ocurre después de un
tratamiento conservador o de endodoncia quirlrgica. Este riesgo muy probablemente se deba al efecto
combinado del traumatismo de la extraccion sobre la superficie radicular, mas la obturacién defectuosa de
los conductos, lo cual puede dar como resultado la presencia de remanentes pulpares infectados en los

conductos (1).

Para considerar la reimplantacion intencional como una alternativa de tratamiento con respecto a la
endodoncia conservadora o quirirgica, es necesario recordar que el tratamiento de eleccidn principal
siempre debe ser el endoddntico conservador. Si ese procedimiento terapéutico fracasase y si no fuera
posible o deseable avanzar por medio de un procedimiento de endodoncia quirlirgica, entonces podra
considerarse la reimplantacién intencional como ultimo recurso. Sin embargo, antes de ejecutarlo es
necesario determinar si el diente podra ser extraido a traumaticamente y si podrad hacerse una obturacidn
radicular suficiente como para asegurar que todos los conductos radiculares o por lo menos la mayor parte
de ellos, sean obturados. Sélo si cstos dos requisitos pueden ser satisfechos se dccidira hacer

reimplantacién intencional (1).



CONSIDERACIONES GENERALES

El éxito de la terapia endoddntica se basa en la eliminacién de bacterias del sistema de los conductos
radiculares y el subsecuente establecimiento de una barrera efectiva para prevenir nuevamente el paso de

microorganismos o sus productos a los tejidos periapicales (9).

El tratamiento endodéntico convencional ha sido exitoso en cerca del 90% de los casos. Si la terapia
endoddntiea fracasa entonces el retratamiento esta indicado. Si €ste no es posible o si el retratamiento

fracasa, la eirugia periapical puede ser requerida (3,7).

La cirugia periapical consiste en uno o la combinacién de varios de los siguientes procedimientos: curetaje
simple de un tejido infectado o inflamado, remocién de un 4pice radicular infectado o daiiado o una
obturacién retrégrada para prevenir comunicacion entre el sistema de conductos radiculares y los tejidos
periapicales. La mayoria de las investigaciones sobre obturaciones retrdgradas o apicales se han enfocado
hacia la evaluacion de la biocompatibilidad de los materiales de obturacién o la micro filtracién apical

(5,12).

A la colocacion de una obturacion en el dpice preparado sc le llama retroobturacion, obturacion retrégrada
u obturacién apical. El concepto dc la obturacién del dpice radicular es con una descripcion mas directa y
exacta. El proposito de colocar un sellador apical después de realizar una apicectomia, es establecer una
barrera efectiva entre el conducto radicular y los tejidos periapicales, cuando una obturacién convencional

no es posible o se sospecha que no esta correcta (6).

Un material ideal para obturar el 4pice radicular debe cumplir con las siguientes propiedades (6):

» Sellar en tres dimensiones la porci6n apical del sistema endodéntico.

e Biocompatibilidad con los tejidos periradiculares, sin reacciones inflamatorias.
e No debe scr téxica de manera local ni sistémica,

¢ Evitar o de preferencia inhibir la proliferacion dc microorganismos patégenos.
o Estimular la regeneracion de los tejidos periradiculares normales.

» No presentar alteraciones por la humedad en su estado fraguado y no debe absorberse en exceso.
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o Ser estable en términos dimensionales y no expandirse, contraerse o fluir en direccién alguna al
fraguar.

+ No corroerse o ser electroquimicamente activa.

« No pigmentar el diente o los tejidos periradiculares.

¢ Ficil manipulacién e insercién.

e Distinguirse con facilidad radiogréficamente.

e Adherirse 0 unirse al diente sin necesidad de retenedores.

No hay material que satisfaga todos estos requisitos, pero sugiere el uso de muchos para obturar el dpice

radieular (11).

Potencialmente hay dos formas por las cuales la microfiltracién puede ocurrir en el dpice de una raiz
sellada eon una obturacion apical. La primera es por la filtracion a lo largo de la interface entre el material
de obturacion y la pared del condueto. La segunda via es por el paso de fluidos y sustancias a lo largo de
los eonductos accesorios o deltas apicales en la terminacion radicular resectada, esto es, via dentinal-apieal

permeable. La suma de filtracion a lo largo de estos caminos puede ser denominado filtracién apical (17).

Para realizar reimplantaciones y para el monitoreo de la cicatrizacion periodontal, es necesario conocer la

capacidad de curacidn de los componentes tisulares y estructuras involucradas.

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado que responde especificamente a las lesiones
quinirgicas y traumaticas, asi como a las agresiones bacterianas. Su principal funcion es la de soportar al

diente en su alvéolo durante las fuerzas masticatorias (I).

El foliculo dental es el tejido eonectivo que separa el diente en desarrollo y el alvéolo, y se le considera

como el 6rgano formador de la insereién periodontal o sea, el cemento, el ligamento periodontal y el hueso

alveolar (1)
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La funcién del complejo pulpodentinario es variada, debido a que asegura la formacién radicular, da

protecci6n y reparacion contra estimulos nocivas coma: cxposicién pulpar, traumatismo, caries etc. (1)

Durante el reimplante de un diente con desarrollo radicular completo se forman zonas anatoquirirgicas:

encia y periostio; complejo cemento-ligamento periodontal hueso alveolar y complejo pulpodentinario. (1)

REACCION A LA LESION QUIRURGICA Y A LA INFECCION

El levantamiento de colgajos implica Ja lesién del periostio y el hueso subyacente, lo que produce una
reabsorcion inicial de la superficie dsea, lo que es seguido por el depdsito de hueso que tiende a reparar la

pérdida inicial (1).

Si el estimulo bacteriano es débil o si se hace un tratamiento endoddntico es posible la curacion; de lo
contrario, la reabsorcion continuara hasta que el tejido de granulacion haya penetrado en el conducto

radicular (2, 17).

Siete dias después de [a reimplantacion se forma un nuevo epitelio de unién. En el tegjido conectivo las

fibras colagenos y transeptales por lo comin también se unen en este tiempo (1).

La intrincada relacién existente entre los fibroblastos y su ubicacién paralela a las fibras de Sharpey
conformando una red celular, posiblemente sea de importancia para el rdpido remodelado del ligamento
periodontal y para la pronta cicatrizacion después de la lesién. Ademas de las células mesenquimatosas
indiferenciadas que se hallan en torno a los vasos, desempefian un papel importante en la curacién de

heridas del ligamento periodontal (1).
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La lesién mas comin del hueso alveolar es la herida por extraccion. Se han descrito los siguientes estadios
que se superponen, basandose en la observacién de biopsias de la cieatrizacion de heridas por extraccion en

el ser humano (1):

Estadio I: Una vez que ha cesado la hemorragia se forma un codgulo consistente en eritrocitos y leucocitos

en igual proporcion que en la sangre circundante, atrapados en una malla de fibrina precipitada (1).

Estadio II: Se forma tejido de granulacién a lo largo de las paredes alvéolares a los 3 dias después de la
operacibn, caracterizado por la proliferacion de células epiteliales, capilares y abundantes leucocitos. En el

transcurso de una semana casi siempre el tejido de granulacién ya ha reemplazado al codgulo ().

Estadio III: En la periferia comienza la formacién de tejido conectivo, que en un lapso de tres semanas

sustituye al tejido de granulacién inicial (1).

Estadio IV: Después de una semana puede observarse el dcsarrollo de hueso en la base del alvéolo. Los
principales contribuyentes a la cicatrizacion alveolar parecen ser el hueso esponjoso y la médula dsea; en

tanto el ligamento periodontal restante desempeiia aparentemente tan solo un papel insignificante (1),

Estadio V: Después de seis semanas el alvéolo esta ocupado por completo por hueso inmaduro. Dentro de
los siguientes 2 a 3 meses este hueso habrd madurado y formado trabéculas; luego de 3 a 4 mescs la

maduracion se habrd completado (1).

Los acontecimientos histoldgicos posteriores a la reimplantacién de dientes cuando se han hecho esfuerzos

para preservar un ligamento periodontal vivo incluyen lo siguiente:

i3



24 horas: las fibras ligamentosas rotas estdn separadas por un coagulo de sangre. La Linea de separacién

generalmente est4 situada hacia el centro del ligamento periodontal (1).

3-4 dias: muchas areas del ligamento muestran hialinizacién con desaparicion de células en las caras
cementaria y alveolar. Estas dreas representan las zonas de compresidn durante la extraecién. No se halla

sangre circulante en los vasos de la cara cementaria del ligamento periodontal en este periodo (1).

1 semana; aunque las fibras coldgenas gingivales generalmente se hallan unidas, sélo unas pocas 4reas
situadas en la parte infradsea del ligamento muestran fibras principales reparadas. La circulacion se nota en
los vasos sanguineos de las caras cementaria y alveolar del ligamento periodontal. Puede observarse

reabsorcidn superficial y reabsorcién inflamatoria (1).

2 semanas: en |la mayor parte de las 4reas no se reconoce la linea de separacion en el ligamento

periodontal. Pueden verse zonas de anquilosis (1).

2 meses: la disposicion de las fibras principales aparece normal tanto en orientacién como en cantidad
(1). La reabsorcién superficial es el resultado de muchas lesiones de la capa més interna del ligamento
periodontal y posiblemente también del cemento lo cual genera un ataque osteocléstico superficial sobre la
raiz dentaria. Esta puede desarrollarse 1 semana después de la reimplantacién y posteriormente muestra
una reparacion con hueso neoformado. La lesion de células del ligamento periodontal a lo largo de la
superficie radicular puede debersc al trauma de la extraccién. Por lo comin no puede apreciarse

radiograficamente (1, 16).

La reabsorcion inflamatoria es el resuitado de la capa més interna del ligamento periodontal y posiblcmente
también del cemento provocandose un profundo ataque osteocldstico a la superficie radicular que expone
[os thbulos dentinarios. Puede desarrollarse una semana después de la reimplantacion. Radiograficamente

se ve como cavidades en forma dc bolas situadas sobre la superficie radicular o cn el hueso adyacente (1).
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La reabsorcion sustitutiva puede desarrollarse dos semanas después de la reimplantacién como resultado de
una extensiva lesién de la capa mas interna del Ligamento periodontal y posiblemente también del
cemento, luego aparece en dos formas diferentes de acuerdo con la magnitud del dafio. Puede existir una
reabsorcién permanente que reabsorbe gradualmente toda la raiz o bien una reabsorcién transitoria en la
que una anquildsis ya establecida desaparece posteriormente. La forma permanente es generada siempre
que se elimina por entero el ligamento periodontal antes de la reimplantacion, la reabsorcion transitoria se

relaciona con areas de lesion menores en la superficie radicular (1).

La cicatrizacion se produce a partir de hueso adyacente con lo cual se forma una anquilosis (1).

En su estado inicial radiograficamente se verd como una obliteracién del espacio para el ligamento

periodontal (1).

La reabsorcién dsea produce una lesidn en el compartimiento tisular préximo a la superficie radicular, un
nuevo tejido conectivo habra de regenerar a la zona dafiada, y que posteriormente es ocupada por hueso

neoformado (1, 16).

La reinsercion gingival aparece completa 1 semana después de una reimplantacién o autotransplante. La
cicatrizacion del ligamento periodontal comienza después de 1 semana y se encuentra avanzada a las 2

semanas de la reimplantacion (1).

Es conocido que el tejido fibroso se desarrolla cuando la destruccidn implica a una porcién considerable
de la placa cortical, bucal y Lingual. El periostio ha sido destruido, y un tejido conectivo denso se
desarrolla en la cavidad. No se forma hueso en el tejido porque no hay potencial para promover la
osteogénesis. La aposicién de hueso es casi enteramente desde las paredes laterales de Ia cavidad dei

endodstio guiado por la direccion de las fibras coldgenas a través de un largo proceso de curacién (12).
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Este proceso de reparacién se ve favorecido en personas jévencs, mientras que en adultos esta capacidad

es restringida o estd ausente (1).

Se informa que se observé un porcentaje de €xitos en pacientes adultos mas que en jévenes, sefiala que la
edad avanzada no contraindica el tratamiento (5). Esta afirmacion es respaldada por Grosman y cols.
Encontrandose en la literatura trabajos que afirman no haber diferencias de resultados que puedan estar

relacionados con la edad (7).

Un caso reportado donde un diente fue reimplantado en su alvéolo que fue rellenado con particulas de
hidroxiapatita: (periografes: durapatita cerdmica, en forma lincal y no reabsorbible); fue removida para su
evaluacién microscépica 3 afios después. El estudio reveld que se habia dado una reparacién del tejido
conjuntivo insertado y epitelio de unién. Se observaron 4reas de anquil6sis en algunas partes de Ias raices;
ademas las particulas de hidroxiapatita presentes demostraron biocompatibilidad y encapsulado por el
crecimiento del hueso nuevo. La histopatologia demostré una reparacion fibrosa, anquilésis y formacién

6sea alrededor de las particulas de hidroxiapatita (16).

Se reportan casos con 10 afios de éxito, en dientes reimplantados inteneionalmente (5). Investigaciones
sobre eambios en la poblacién osteablastica en lesiones periapieales siguientes a la aplicacién del factor de
crecimiento fibroblastico basico (BFGF) y el factor de crecimiento similar a la insulina (IGFI); se

identificaron células osteoblasticas con anticuerpos especificos como la fosfatasa alealina.

Los estudios preliminares indican que ambos factores estimulan un aumento en el nimero de osteoblastos

en la superfieie del hueso que eircunda la Icsion (4).

Se postula que las células que proliferan cn la superficie radicular expuesta determinan el tipo de adhesién
que se formar4. Si el rapido crecimiento del epitelio prolifera primero, una gran union de epitelio, ser4 el

resultado. Si las eélulas del tejido conectivo gingival encuentran la superficie radicular, la reabsoreién
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radicular puede ser la secuela; pero si el hueso hace eontacto directo con la superficie dentaria, ocurre la

reabsorcidn radicular y Ia anquildsis (17).

Se admite que la reparacidn de lesiones periapicales ocurre de acuerdo con el siguiente criterio histoldgico:
a) aposicidon de cemento en las regiones apicales, donde éste y la dentina fueron reabsorbidos; b)
neoformacion dsea cn la periferia del tejido 6seo preexistente; ¢) reduccion de la proliferacion celular y
capilar; d) sustitucion de las fibras coldgenas por trabéculas Gseas; €) reduccién del espesor del ligamento

periodontal, previamente dilatado (8). Se establecieron niveles de cicatrizacidn.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CICATRIZACION

El factor mds importante para asegurar la curacién del ligamento periodontal sin reabsorcién radicular, es

que este se encuentre intacto y vital sobre la superficie radicular (1).

La presencia o auscncia de la pared alveolar parece ser de menor importancia para la cicatrizacion si el
ligamento periodontal situado sobre la superficie radicular esta vital (1). La conservacién de dientes en
medios no fisiol6gicos durante el periodo extra alveolar da por resultado severo dafio celular y la
consiguiente reabsorcién radicular (1). La reubicacién demasiado superficial de un diente inmaduro
reimplantado puede llevar a la produccién de severas lesiones de la vaina epitelial radicular de Herwig, lo
cual da como resultado falta o disminucion del crecimiento radicular y en ocasiones crecimiento de hueso

hacia adentro, o hacia la camara pulpar (1).

La obturacidn extra alveolar de conductos radiculares con gutapercha y un sellador suprime la reabsorcidn
inflamatoria que por lo demds se encuentra en dientes con formacidn radicular completa; sin embargo por

lo general se forma una anquildsis por apical (1).
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Se menciona que cuanto menor sea el perfodo extra alveolar mayor es la posibilidad de conservacién del
reimplante (5). El reimplante de dientes monorradiculares es un éxito, siempre y cuando el diente se

reimplante poco después de ser extraido (6).

No obstante el grado de reabsoreién y éxito del reimplante intencional de dientes multirradiculares en los
easos en los que el diente permanece fuera de boca durante un lapso de tiempo tan eorto como 5 minutos,
oscila entre el 52 y 74% (6).

Estudios experimentales mencionados indican que la ferulizacién rigida de dientes maduros reimpiantados
no mejora la cicatrizaeién periodontal, sino que aumenta la reabsorcién sustitutiva si se Ia compara con
casos de dientes no ferulizados. Otros estudios reportados no encuentran diferencias entre el uso de férulas
y la no ferulizacion. Una posible explicacién seria que el crecimiento hacia adentro de nuevos vasos
durante el periodo de revascularizacion es propiciado por movimientos pequefios durante la funcién y

pueden prevenir la anquilésis (1).

El tratamiento con antibidticos por via sistémica en el momento de la reubicacidn o antes de ella disminuye

la extension de la reabsoreion radicular (1).

Estudios refieren que atin no se ha establecido el tipo 6ptimo de antibiético, su posologia ni la duracién del

tratamiento, sin embargo recomiendan que estos deban utilizarse tdpicos y sistémicamente (1),
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar el estado elinico y radiografico de las piezas dentales reimplantadas intencionalmente en
consultorios particulares y en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

Objetivos Especificos:

v' Evaluar clinicamente:

v La movilidad

v' La presencia de dolor a la percusién.

v La presencia de dolor a la palpacién.

v La presencia de dolor a la presion apieal.

v La presencia de dolor a la presion lateral (bucal y lingual y/o palatal).

v" Determinar radiograficamente:

v La continuidad de la lamina dura,

v' La presencia de! espacio del ligamento periodontal.
v' La presencia de reabsorcion radicular.

v La presencia de anquilosis
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VARIABLES

INDEPENDIENTES:

Piezas dentales reimplantadas intencionalmente en consultorios particulares y clinicas de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

DEPENDIENTES:

v Estudio clinico descriptivo.

v Estudio radiografico descriptivo.
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DEFINICION DE VARIABLES

v Independientes:

v" Piezas Dentales:
Cualquiera de las estructuras calcificadas duras colocadas en las apdfisis alveolares del maxilar y la

mandibula para la masticacién de los alimentos.

v Reimplante Intencional:
Se define como la extraccion dental seguida de tratamiento endodéntico extraoral y posterior
reimplantacién en su propio alvéolo en casos donde se contraindica la intervencion quirtrgica (Andreassen,
Jens O.).

v" Consultorios Particulares:
Espacio de trabajo, 4rea o habitacién provisto de un sillon dental y demas elementos apropiados donde el

Odontdlogo realiza el tratamiento dental de sus pacientes.

v" Clinica de la Facultad de Odontologia de la USAC:
Establecimiento donde se admiten pacientes para estudios, diagndsticos y tratamientos a cargo de un grupo

de médicos especialistas en Odontologia.

Dependientes:

v' Estudio Clinico:
Estudio en el cual un grupo de personas (cohorte), que poseen cierta caracteristica comiin entre ellas, es

elegido y observado durante un periodo por la aparicion probable de caracteristicas afines.

v Estudio Radiogrifico:
Estudio que mediante la toma de radiografias, durante el tratamiento o después de él, permite el

seguimiento en el curso de la enfermedad, para poder comprobar asi la efectividad del tratamiento.
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METODOLOGIA

En los registros de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
y previo consentimicnto de los profesionales particulares que los rcalizaron, se determinaron los datos
personales de los pacientes que fueron sometidos a reimplantes intencionales y se les citdé por via
telefonica, para obtcner su aprobaeibn e interés se hizo énfasis en la importancia del control de su pieza
reimplantada. Sc les dio cita cn los consultorios de los doctores que tenian los pacientes para ello en el 4rea
de postgrado en cndodoncia de Ia Universidad de San Carlos de Guatemala. El dia y la fecha estipulada
cada paciente fue evaluado clinicamente de la siguiente forma: Se acomodd al paciente en el siilon dental
y se le realizé el examen oral de acuerdo con lo estipulado en la escuela, prestando mayor interés a los
conceptos anotados en la ficha que se utilizé para este estudio, asi: consistencia, contomo y color de la
encia, sondeo gingival para establccer la profundidad del mismo, movilidad de la pieza reimplantada,
presencia de cualquier tipo de exudado, dolor a la palpacién (bucal y lingual y/o palatal), presién apical y

sensibilidad a la percusién.

Seguidamente sc le pidio al paciente que se levantara y fue llevado al drea donde se tomé la pelicula
radiogréafica, se reveld y fijo la radiografia para su estudio y analisis, se despidi6 al pacientc no sin antes
plantearle la posiblc nccesidad de citarlo de nuevo. En la radiografia obtenida se evaluaron los siguientes
concecptos: Prescncia del ligamento periodontal, ldmina dura, presencia de reabsorcion radicular, estado
periodontal en conjunto y la presencia de anquilosis; los datos obtenidos en la evaluacién clinica y
radiografica se anotaron en la ficha representada, donde se tabularon para ser analizados. Se procedid a
realizar los cuadros necesarios determinando nuestra muestra cn los casos, que previo tratamiento
endodéntico, fue reimplantado intencionalmente en su propio alvéolo, la cantidad de pacientes que
aceptaron participar en este estudio fue el total de los casos rcalizados en la ciudad de Guatemala,
determinando solo el estado de €stas segln los objetivos; el ticmpo cn que se realizé cste estudio no incide
en los resultados, pues €stos fueron evaluados con el fin dnico de determinar su estado en [a fecha de su

reevaluacion.

Fueron incluidos en este estudio los pacientes de clinicas particulares y de la clinica de la Facultad de

Odontologia de Ia USAC con piezas reimplantadas intencionalmente presentes en cavidad oral.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Las graficas que a continuacién se presentan constituyen el resultado de la evaluacién hecha en relacidn a:
v Movilidad
v" Dolor a la palpacién
v" Dolor a la presion apical
v Dolor a la presion lateral {bucal y lingual y/o palatal)
v" Presencia de exudados
v" Continuidad de la ldmina dura
v" Presencia del espacio del ligamento periodontal
v" Reabsorcién radicular
v Anquilosis

v Sexo

Determinar y evaluar la presencia de estos signos y sintomas es hecho fundamental en el presente estudio,
pues dependiendo del estado de los Reimplantes intencionales se contestara de forma logica a la

interrogante principal

¢Es funcional el reimplante intencional?
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GRAFICA No1l

Distribucion de pacientes con piezas
reimplantadas intencionalmente con

presencia de movilidad
m 9%

0 91%

. aNO -al

Fuente:  Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

De las piezas reevaluadas en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los consultorios
particulares, el 1% de los casos no tenia movilidad, cn el restante 9% si se presento, fue el caso en que la

pieza fue extraida a los 6 afios de reimplantada por perdida 6sea relacionada a un céncer en paladar.
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GRAFICA No.2

Pacientes que presentaron exudado en el

area del reimplante intencional
36%

64%
'ONO msl

Fuente: Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

Del total de casos reevaluados en las elinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los
T consultorios particulares, el 64% de ellos se encontro libre de cualquier tipo de exudado, el restante 36% si

lo presentaba, pero este era resultado de mala higiene y no directamente por el tratamiento realizado.
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GRAFICA No. 3

Distribucién de piezas reimplantadas con
signos de anquilosis
m 18%

082%

ONO m 3||

Fuente: Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

De los casos reevaluados en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los consultorios
particulares, el 82% no presentaba signos de anquilosis, y el restante 18% si, por lo que se cree, estd

directamente relacionada a la extraccion atraumatica.
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GRAFICA No. 4

Distribucién de las piezas reimplantadas
con signos de dolor a la presion apical

| 5%

0%1%

ONO ISII

Fuente:  Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

Del total de easos reevaluados, en las clinieas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los
consultorios particulares, el 91% de ellos no manifesté ningin sintoma de dolor a la presién apical, el

restante 9% si.

Este signo de enfermedad pudo estar sujeto a la presencia de una reabsorcién radieular extema.
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GRAFICA No. 5

Distribucion de las piezas reimplantadas
conh signos de dolor a la presion lateral

m 9%

091%

| ONO lgl

Fuente: Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

Del total de los casos reevaluados en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los
consultorios particulares, el 91% de ellos no manifestd sintomas de dolor a la presion lateral, mientras que

el restante 9% si.

Este signo de enfermedad pudo estar sujeto a la presencia de una reabsorcién radicular extema.
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GRAFICA No. 6

Distribucion de las piezas reimplantadas
con signos de dolor a la percusion

m 9%

091%

ONO = éfl

Fuente: Ficha de Evaluacién (Cuadro 1).

Del total de los casos reevaluados en las clinicas de la Faeultad de Odontologia de la USAC y en los
consultorios particulares, el 91% de ellos no manifestd sintomas de dolor a la percusidn, mientras que el

restante 9% si.

Este signo de enfermedad pudo estar sujeto a la presencia de una reabsorcidn radicular externa.
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GRAFICA No. 7

Distribucion de las piezas reimplantadas
con presencia del espacio del ligamento
periodontal

027%

|BNO ISII

Fuente: Ficha de Evaluacién (Cuadro 1).

Del total de los casos reevaluados en las clinicas de la Facultad de Odontologia de Ia USAC y en los
consultorios particulares, 73% de ellos se evidenciaron la presencia del espacio del ligamento periodontal,

mientras que en ¢l restante 27% no.
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GRAFICA No. 8

Distribucion de las piezas reimplantadas
con presencia radiolégica de lamina dura

027%

‘ONO ms!

Fuente: Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

Del total de los casos reevaluados en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los
consultorios particulares, 73% de ellos evidenciaron la presencia de ldmina dura, mientras que en el

restante 27% no.
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GRAFICA No. 9

Distribucion de los pacientes con signos
de enfermedad periodontal enlas piezas
reimplantadas

T

0O 64%

W 36%

ONO ES I

Fuente: Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

Del total de los casos reevaluados en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC y en los
consultorios particulares, 64% de ellos no manifestaron algin signo de enfermedad periodontal, mientras

que en el restante 36% si.

Esta manifestacién de enfermedad estuvo ligada, en el total de los casos, a una mala higiene y no al

reimplante intencional como tal.
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GRAFICA No. 10

Distribucion de los casos en relacion al
género

B 45%

@

/
0 55% -/

iDF IMI

Fuente:  Ficha de Evaluacion (Cuadro 1).

Del total de los casos recvaluados en las clinieas de la Facultad de Odontologia de la USAC y cn los
consultorios particulares, 6 de ellos corresponden al género femenino el eual representa el 55% y 5
correspondieron al sexo maseulino representando un 45%. La edad de los casos en el género femenino va

desde los 10 hasta los 52 afios y en el género maseulino desde los 48 hasta los 67 aiios.

33



DISCUSION DE RESULTADOS

Esle estudio sc realizd eon el objetivo principal de establecer el estado de las piezas reimplantadas
inlencionalmente en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC asi como en los eonsultorios
particulares de 1a ciudad de Guatcmala. Durante el mismo se logré reunir un maximo de 11 easos, y se

evalud el 100% de ¢llos.

En la literatura revisada no se menciona una predileccién por sexo o edad de los pacientes tratados con
reimplantes intencionales, en cuanto al estudio realizado se comprueba csta predileccion, pues aunque se
} inclina hacia el sexo femenino con un 55%, al determinar la cantidad de la muestra no cs signifieativo, pero
hace evidente la relacion que tienen las mujercs con su euidado personal, pues se evideneid que el restante
45% corrcsponde al sexo masculino, quienes se sometieron al tratamiento en la cdad comprendida entre los

48 y 67 afios de edad, mientras quc en las muyjeres va desde los 10 a los 52 afios (Ver grafica 10).

Dc acuerdo a los easos reevaluados fueron eneontrados dos casos con signos de anquilosis (Ver grafica No.
3). lo que representa ¢l 18% distribuidos en piezas multiradiculares, por lo que sc eree esta directamente

relacionada con lo complicado de la exodoncia y al tiempo que ésta permancce fuera de su alveolo (7).

) s importante mencionar que de todos los casos reevaluados, fue uno solo el que manifestd signos de dolor
a la presion lateral, apical y a la percusion, ademas de movilidad, lo que representa el 9% (Ver gréificas 3.
4, 6, 7); csta pieza fuc extraida a los seis afios de reimplantada, y al paciente se Ic diagnosticd con cancer

en ¢l paladar no relacionado con el reimplante intencional.

Las causas que provoearon el reimplante inteneional coineiden con la bibliografia revisada (1). Para cstc
estudio ¢l retratamiento por dolor y presencia de un drea periapical que no regenerd fue la causa mds
comun con un 36%, ademas de la perforacion lateral y los TCR defectuosos con un 18% cada una. Es

importantc mencionar al paciente F (Ver Ficha de Evaluacion, Anexo XV), pues su pieza eslaba destinada
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a la exodoncia, pero gracias al reimplante intencional después de decapitar la pieza a la altura de la

reabsorcion intema que ésta presentaba, fue tratada y actualmente esta en boca y en funcidon,

El desconocimiento de los beneficios que se pueden lograr a través de! reimplante intencional, conllevara
sin lugar a dudas a iatrogenias consentidas, pues de los 11 casos reevaluados en este estudio, solo fue uno
el que se extrajo al cabo de seis afios, lo que representa el 9% del total; y, aunque en relacion a la muestra

no se puede considerar significativo, habria que preguntar al paciente su opinidn.

) Desde el punto de vista elinico, se considera que hubo reparacién penapical cuando el diente se presenta
sin sintomatologia y con imagen radiografica exhibiendo la presencia de lamina dura con aspecto normal y
espesor uniforme del ligamento peniodontal (8). Como se resalto anteriormente solo en el 9% de los casos

reevaluados en este estudio, clinicamente fue negativo y el restante 91% positivo (Ver graficas 3,4,6,7).

Un 73% de los casos evidencio la presencia del espacio del ligamento periodontal (Ver grafica 8), en igual
numcro se evidencio la presencia de una lamina dura definida (Ver grafica 9), por lo que se estima son

valores positivos en relacion al tiempo que han estado en funcion.

yLa mayoria de pacientes reevaluados en este estudio fueron referidos por profesionales particulares en el
campo de la Endodoncia, posiblemente porque en la Facultad de Odontologia de la USAC lz mayoria de
pacientes que podrian optar a este tipo de tratamientos prefieren exodoncia o son referidos a odontoldogos

particulares.
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CONCLUSIONES

Del estudio efectuado en consultorios particulares y en las clinicas de la Facultad de Odontologia de ia
Universidad de San Carlos de Guatemala, se demostrd que el 91% de los casos de reimplantc intcncional

de piezas dentales, es clinica y radiogrificamente favorable.

Se comprobo que el dolor a la percusién, a la palpacién, a la presidn apical y a la presién lateral (bucal y
lingual y/o palatal) est4 directamente relacionado a la movilidad del reimplante intencional, puesto que

clinicamente estas manifestaciones se observaron en la tnica pieza que posteriormente fue extraida.

La presencia del ligamento periodontal, [a continuidad de la lamina dura, la reabsorcién radicular y la
preseneia de anquilosis esta directamente relacionada a las piezas multiradiculares extraidas de forma
traumatica, pues por lo complieado de la cxodoncia y el mayor tiempo que el nimero de raices conlleva

para su obturacion, las hace propensas a esta pérdida fisiologica y posterior complicacion.
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RECOMENDACIONES

. Que se realicen estudios similares tanto en el sector pablico como en el privado, para ampliar la

informacién sebre el tema, en el medio guatemalteco.

. Que el Odontdlogo amplie sus conocimientos sobre los reimplantes intencionales, para poder

identificar y asi brindar a sus pacientes alternativas en el tratamiento de sus piezas dentales.

. Incluir esta informacién en el curso de Endodoncia de la carrera de Cirujano Dentista de la

Universidad de San Carlos de Guatemala
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ANEXO I
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPRENDIDO.

La universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Facultad de Odontologia y el Area de
Endodoncia, llevara acabo la investigacién titulada “Estudio clinico radiogréfico descriptivo de piezas
reimplantadas intencionalmente en la ciudad de Guatemala®”, este estudio servirad como tesis para obtener el
titulo de Cirujano Dentista al infieri Ingemar Renato Martinez Reyes y estd asesorado por el Doctor
Wemer Floridn. La investigacién se realiza con el propésito de evaluar el estado clinico y radiografico de
las piezas reimplantadas intencionalmente. Se seleccionaran los pacientes con tratamientos previos en
clinicas de profesionales particulares y de los registros de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala. Durante el estudio no se ingerird ningin medicamento ni se efectuara
procedimiento alguno que requiera de manipulacién del reimplante. Se le realizara al paciente un examen
clinico y radiogréfico de la pieza reimplantada por parte del responsable del estudio, por lo que no tendra
ninglin costo para el paciente. Su participacion es totalmente voluntaria, si usted decide no participar
en este estudio o retirarse del mismo en cualquier momento, su decision no afectara ahora ni en el futuro su
relacion con los Odontologos, ni el investigador.

Por este medio, Yo estoy enterado (A) de todo el
procedimiento que se me hard y por medio de mi firma huella digital confirmo que se me ha explicado
satisfactoriamente el contenido de este consentimiento y de los procedimientos clinicos que se contemplan.
Con mi firma y nombre al final de este documento, autorizo a la persona encargada de la presente
investigacion a que se me haga el estudio anteriormente eserito.

Nombre (letra clara)

Cedula de Vecindad; Registro Nimero

Firma el paciente o encargado legal

Direccidn Teléfono

Firma del Examinador

Lugar y Fecha:




ANEXO II

SOLICITUD A DIRECCION DE CLIiNICAS

Yo, Ingemar Renato Martinez Reyes, Carné niimero 9711376, Estudiante de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, previo a optar al titulo de Cirujano Dentista, realizaré la tesis
de pregrado titulada “Estudio Clinico y Radiografico Descriptivo de Piezas Reimplantadas
Intencionalmente en Ia eiudad de Guatemala™ por lo que solicito ante ustedes los permisos necesarios para
realizar el trabajo de campo de este en estas instalaciones eldia __ / /  /, por lo que de antemano
agradezco las facilidades brindadas.

Deferentemente:

Ingemar Martinez

Autorizaeidn de direceidn de clinieas
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ANEXO III

AUTORIZACION DE LOS PROFESIONALES PARTICULARES

La universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Facultad de Odontologia y el Area de
Endodoneia, llevara acabo la investigacion titulada “Estudio clinico y Radiografico descriptivo de piezas
reimplantadas inteneionalmente en la eiudad de Guatemala®, este estudio servird como tesis para obtener el
titulo de Cirujano Dentista al infieri Ingemar Renato Martinez Reyes y esti asesorado por el doctor
Werner Florian.

La investigacion se realiza con el proposito de evaluar el estado clinico y radiografico de las piezas
reimplantadas inteneionalmente, por lo que solicito ante ustedes las facilidades, permisos e informacion
necesaria para la realizacion de este estudio.

Deferentemente

Ingemar Martinez Dr. Werner Florian



ANEXO IV

ESTUDIO EN CLINICA

A los pacientes se les citar a las 7:30 A.M. del dia establecido para la realizacién de este estudio, en las
clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en la unidad
previamente autorizada por Direccidn de Clinicas, realizando las siguientes actividadcs:

De 7:45 A.M. a 2:00 P.M.:

Se le dard a cada paciente un promedio de 30 minutos para la evaluacién clinica y 15 minutas para la toma
de la radiografia de la pieza reimplantada.

De 2:00 P.M. 2 3:15P.M..:

Se revelaran las peliculas radiograficas en el Area de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, para su posterior interpretacion.

Los pacientes serdn evaluados de una forma continua numerandolos aleatoriamente, hasta concluir €l
niimero de casos.



ANEXO YV

Pacicnte de sexo femenino de 35 afios de edad.

Tercer molar inferior derccho, la cual fue referida con un tratamiento endodontico defieiente, dolor y

eomplejidad radicular.
Pieza reevaluada | ano y 10 meses después de realizado el reimplante intencional.
Clinicamente:

No hay movilidad, ni dolor ni exudados de ningan tipo, el color, contorno v consisiencia de la encia es

normal.
Radiograficamente:

La pieza evidencia la pérdida del espacio def ligamento periodontal, no existe continuidad de la lamnina
dura, y es cvidente la anquilosis, ademas de la reabsorcion radicular especialmente sobre la raiz

mesial, no existe signo de enfermedad pcriodontal.

La picza fue rcstaurada con amalgama de plata clase | oclusal.
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ANEXO VI

Paciente de sexo masculino de 67 afios de edad.
Primer premolar superior dereeho, pieza referida por dolor post tratamiento.
Clinicanente:

El color, contorno y consistencia de la encia eran normales, no existié manifestacién clinica de
enfermedad periodontal (Fuente: Odontslogo tratante).

Pieza que no pudo ser reevaluada radiograficamente, pues el paciente fallecio por degcneraeiones
sisiémicas. la pieza estuvo en boca por 5 afios y no se manifestd ningin tipo de problema con ella.

La pieza fue restaurada con una corona de metal porcelana, por otro profesional.
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ANEXO VII

Paciente de sexo femenino de 10 afios de edad.

Incisivo central superior derecho, el cual sufrid extrusion total por trauma, presentaba dolor, {ractura
coronal que se extcndia hasta la mitad del tercio cervical radicular y una completa perdida de la tabla

bucal.
Pieza reevaluada 2 afios y cuatro mcses despucs de realizado cl reimplante intcncional.
Clinicamente:

No hay movilidad, ni dolor ni presencia de exudado, el color, contorno y consistencia dc la encia es

normal.
Radiograficamente:

Se hace evidente la completa recupcracion de las lablas oseas, por lo que no hay enfermcdad
periodontal, existe continuidad en cl espacio del ligamento periodontal, la presencia de la lamina dura

y la tolal ausencia de anquilosis, ademads de no tener ningtin signo de reabsorcion radicular.

La pieza fue rcstaurada con espiga intraradicular dc fibra de vidrio y corona de ivoclar.
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ANEXO VIII

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad.

Tereer molar inferior izquierdo, el eual prescntaba caries cxtensa, dolor, ademas de¢ complcjidad

radicular.
El reimplante intencional fue recvaluado 2 meses y medio después.
Clinicamente:

Presencia de un exudado sanguinolento en esta regién (cuadrante inferior izquierdo), por lo que habia
un cambio en ¢l color, contorno y consistencia dc la encia, que al ser examinado se concluyo, e¢n una
leve enfermedad periodontal {gingivitis) pues la picza no prescntaba movilidad ni ningdn signo de

infeccidn, sin embargo se recomendd técnicas de higiene y un cepillado mas eficiente.
Radiograficamente:

Sc hizo obvia la presencia del espacio del ligamento periodontal, de la lamina dura y la total ausencia

dc anquilosis, por lo que no hay signo dc rcabsoreion radicular.

La pieza fue restaurada con una corona de ivoelar, y a la fecha csta funcionando.
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ANEXO IX

Paciente de sexo masculino de 4| afios de edad.

Primer premolar superior derecho, el cual presentaba un tratamiento endodontieo deficiente, con dolor
ademds de un drea lucente periapical.

Pieza recvaluada 11 afios y 4 meses después de realizado el reimplante inteneional.
Clinicamente:

No hay movilidad ni dolor, si era evidente la presencia de un exudado sanguinclento a la presion; €l
color, contorno y consistencia de la encia eslaba aumentado, por lo que se diagnosticé como
periodontitis leve. El paciente no usa el hilo dentat y tiene mala higiene oral.

Radiograficamente:

La pieza reimplantada evidencia la presencia del espacio del ligamento periodontal, la eontinuidad de
la ldmina dura y la total ausencia de anquildsis; ademas de no mostrar ningan signo de rcabsorcion
radicular, aunque se observa la pérdida dsea hacia mesial de la misma, la cual se eree es ¢l resultado de
la enlermedad periodontal y no del reimplante como tal.

La pieza fue restaurada con espiga intraradicular colada y corona de metal poreelana.
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ANEXO X

Paciente de sexo femenino de 46 afios de edad.

Canino superior izquierdo, el cual presentaba una reabsorcion interna radicular, sin dolor.
Pieza recvaluada 2 afios y seis meses después de realizado el tratamiento.
Clinicamente:

A esla pieza se le dejo cn extrusion, pues la parte afectada fue removida quirirgicamente. La pieza no
manifiesta ningGn tipo de problema, no hay cambios en ¢l color, eontorno y consistencia de la encia,

pues no hay movilidad ni exudados de cualquier tipo.
Radiograficamente:

Existe el espacio del ligamento periodontal, hay presencia de la ldmina dura y la picza no esta

anquilosada, por lo tanto no hay signos de reabsorcion radicular.

La picza fue restaurada con una corona de ivoclar y a la fecha esta funcionando.
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ANEXO X1

Paciente de sexo masculino de 53 afios de edad.

Primer molar superior izquierdo, el cual presentaba un tratamiento endodéntico deficiente, dolor y un
area |ucente periapieal; la cual provocaba un exudado purulento.

Pieza reevaluada 3 afios, 4 mescs y 2 dias después de realizado el reimplante intencional.
Clinicamente:

La pieza no presentaba movilidad ni dolor y habia un exudado sanguinolento a la presion, el color,
eontorno y consistencia de la encia estaban alterados, los cuales eran signos de periodontitis leve; el
paciente no estaba utilizando el hilo dental y su higiene oral era deficiente.

Radiograficamente:

El area periapical que se manifiesta en la radiografia inicial ha disminuido y limitado; algunas areas de
las raices evidencian la auseneia del ligamento periodontal, la continuidad de la ldmina dura y por
ende la presencia de anquilosis, la reabsorcién radicular se manificsta cn algunas areas, especialmente
en el tercio apical de las raices.

La pieza fue restaurada con espiga intraradicular colada y eorono de metal porcelana.
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ANEXO XII

N

(MU

b
i

Paciente de sexo femenino de 32 afics de edad.

Tercer molar inferior dereeho, la cual era pilar de puente de metal porcelana sobre un tratamient

cndodéntico deficiente, que ademas manifestaba dolor y un drea lucente periapical.
Pieza reevaluada 2 afios y 6 meses después de realizado el reimplante intencional.
Clinicamente:

La pieza no tiene movilidad, ni dolor, ni exudados o manifestaciones de enfermedad periodontal,

volvio a utilizarse como el pilar de puente, el color, contorno y consistencia de la encia es normai.
Radiograficamente:

El area lucente periapical fue eliminada casi en su totalidad, es evidente la presencia del espacio del
ligamenio periodontal, existe continuidad en la lamina dura y no hay anquilosis ni reabsorcion

radicular. No hay signos de enfermedad periodontal.

La pieza fue restaurada y utilizada como piiar de puente, en protesis fija dc tres unidades dc metal

porcelana.
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ANEXO XIII

Pacientle de sexo femenino de 29 afios de edad.

Segundo molar inferior derecho, el cual fue referido por dolor, y por perforacion lateral a causa de la
espiga intraradicular.

Pieza reevaluada
Clinicamente:

La pieza no liene movilidad, ni dolor, ni exudados o manifestaciones dc enfermcdad periodontal, el
color, contorno y consistencia de la encia es normal.

Radiograficamente

La pieza reimplantada evidencia la preseneia del espacio del ligamento periodontal, la continuidad de
la lamina dura y la total ausencia de anquilosis, ademds de no mostrar ningin signo de reabsorcion
radicular, la perforacion fue cubierta con MTA tanto por apical como por lateral dc la raiz incsial.

La pieza fue rcstaurada con la misma espiga intraradicular colada y con la misma corona de mcial
porcelana, a la fecha csta funcionando.
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ANEXO X1V

Pacicnte de sexo masculino de 48 aios de edad.

Canino superior derecho, pieza referida por presentar dolor después de realizado el tratamiento
cndodéntico.

Pieza recvaluada 4 afios y 10 meses después de realizado el reimplante intcncional.
Clinicamente:

La picza no tiene movilidad, ni dolor, ni exudados o manifestacioncs de enfermedad periodontal,
volvié a utilizarse como pilar de Protesis Parcial Fija, el color, contorno y consistencia de la encia cs

normal.

Radiograficamcntc:

El drca periapical rcpard casi en su totalidad, es evidente la presencia del espacio del ligamento
periodontal, existe continuidad en la famina dura y no hay anquilosis ni reabsorcién radicular. No hay

signos de enfermedad periodontal.

La picza fue restaurada con espiga intraradicular colada y corona de mctal porcelana, y sirve de pilar
en una Prolesis Parcial Fija de seis unidades.
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