REIMPLANTE DE DIENTES ANTERIORES
TRAUMATIZADOS

Por los Drs. DAVID ZUTELMAN y NISIM PINTO

La reimplantacién de dientes traumatizados es un meétodo
terapéutico que consiste en reinsertar en su propio alvéolo
dientes accidentalmente expulsados, que de otro modo se hu-
bieran perdido indefectiblemente.

Queremos dejar establecido que es un recurso que esti al
alcance del odontélogo general vy que debe intentarlo en los
casos de emergencia que se le presenten, puesto que siendo de
facil aplicacién, permite conservar piezas dentarias de incues-
tionable valor. Este procedimiento, que bajo determinadas cir-
cunstancias puede presiar excelentes servicios, esta aconsejado
efectuarlo en personas jovenes, teniendo siempre presente que
debe haber suficiente hueso alveolar para retenerlo firmemente
cuando el diente se consolide, vy muy en especial en niflos, que
por: efectos de un traumansmo han avulsionado sus dientes,
permitiéndonos solucionar asi un grave problema estético vy
funcienal. Si bien no suelen mantenerse de manera indefinida
y. caen al:cabo de algunos anos por reabsorcion de sus raices,
ofrece las ventajas de mantener el espacio hasta una edad en
que se han desarrollado los maxilares, erupcionado los dientes
vecinos vy completado su caleificacién para utilizarlos como pi-
lares de puente para su reemplazo.

Si la reimplantacién se va a efectuar en dientes eliminados
accidentalmente y con fordmenes amplios, pueden ser recolo-
cados inmediatamente en el alvéolo, con posibilidades de un
normal desarrollo de la raiz; en cambio, si la misma estd com-
pletamente formada v con su &pice estrecho, la pulpa incues-
tionablemente debe ser extraida. Se exphca esto porque en
dientes adultos, el paquete vésculo-nervioso ocupa la totalidad
del foramen apmal impidiendo.la noermal circulacion por: el és-
tasis que se produce en la pulpa, mientras que en los de fora-
men amplio se puede suponer que el tejido pulpar puede revas-
culizar, a menos que por el tiempo transcurrido se havan
Drlgmado lesiones. irreversibles.

Al pensar en la posibilidad de efectuar una reimplantacion,
debemos tener presente el tiempo que la pieza dentaria ha per-
manecido fuera de la boca, ya gue el éxito es mas dudoso cuanto
mayor sea el lapso transcurrldo entre el accidente y su recolo-
cacion en el alvéolo.
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Con respecto al problema de la fijacién (que es imprescin-
dible en este tipo de tratamiento), no somos partidarios del
metodo de estabilizar los dientes s6lo mediante alambres, por
creerlo insatisfactorio, ya que ademaés de no realizar la inmo-
vilizacion total, no puede eliminar la presion apical durante la
masticacion. Preferimos usar el arco tipo agrafe o arco de peine
(que se emplean para las fracturas de los maxilares), puesto
que abarcando los dientes vecinos forma un bloque de conten-
cion; ademas se adapta y retira con facilidad y es de poco vo-
lumen, reuniendo asi los requisitos necesarios para una buena
ferulizacion. Consecuentemente a la misma, debemos tener pre-
sente la relacion ocluso-articular de la pieza reimplantada para
liberarla de todo impacto, que ademas de ocasionar dolor, evi-
taria el reposo que es indispensable para una buena repara-
cion; por eso debe eliminarse, con cuidadoso desgaste, toda in-
terferencia con los antagonistas a expensas de estos ultimos.

La radiografia es un elemento de valor diagnéstico innega-
ble, dado que el estudio detenido de la misma nos permitira
predterminar el éxito o fracaso; en efecto, nos revelarad la pre-
sencila o ausencia de focos apicales, fracturas de las crestas al-
veolares, efecto del trauma sobre los dientes vecinos, ete.

Como contraindicacién debemos sefialar que no se debe
efectuar en dientes con falformaciones, con caries amplias, con
fracturas radiculares que no estén en el 1/3 apical, con proce-
sos apicales extensos, y en los casos que el estado general no
permite este procedimiento.

HISTORIA CLINICA

La pequena paciente M. A. A., de nueve afios de edad, se
presenta a la consulta manifestando que la noche anterior,
mientras jugaba, diése un golpe contra una pared, aflojando-
sele el incisivo central superior izquierdo. Al enjuagarse, sintié
que la pieza dentaria habia sido expulsada de su alvéolo, tra-
yvéndola en la mano envuelta en un papel. Se toma una radio-
grafia endobucal para observar las condiciones del hueso v de
los dientes vecines, v como la misma no revelaba nada anor-
mal, se le propuso la reimplantacién, previa explicacion a los
padres sobre las limitaciones respecto al prondstico.

Dado el consentimiento, lavamos el diente en abundante
suero fisiologico, v lo esterilizamos en una solucién de partes
iguales de espadol v alcohol. Se protegié la superficie radicular
con una gasa bien humedecida en dicha golucién, v procedimos
al tratamiento del conducto, efectuando la obturacion con pasta
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no reabsorbible y conos de guta. Luego seccionamos el delta
apical, sellando herméticamente el cono con un bruhider ca-
liente sobre los bordes del corte efectuado, v sumergimaos el
diente en solucién fisioloica. Bajo anestesia periapical, limpia-
mos el alvéolo, aliminando los coagulos que ocupaban el mis-
mo, procurando rozar lo menos posible con la cureta las pare-
des alveolares. Se enjuagé el alvéolo con gasa, llevamos el
diente a su posicion y con fuerte pre::,mn de los dedos lo ubica-
mos correctamente, expulsando asi restos de coagulo, y colo-
camos el arco de fijacién previamente adaptade.

Al ligar el incisivo central vecino, que también habia reci-
bido el impacto traumaético, se desprendio, lo forzamos en su
alvéolo, fijandolo, y terminamos de ligar todas las piezas que
debian ajustarse a dicho arco. De inmediate hicimos ociulr al
paciente a fin de asegurarnos que el diente habia llegado a su
sitio; se controlé la articulacion, comprimimos en seguida la
encia contra el diente para su perfecta adaptacién, eliminamos
cualquier resto de codgulo que la impidiera y colocamos cemen-
to quirtrgico en esa zona durante diez dias.

Inmediatamente se tomé una radiografia para referencia de
los examenes posteriores. El incisive central derecho no tue
despulpado en ese momento.

Habian transcurride doce horas desde el accidente. Se pres-
eribio régimen liquido durante cuarenta v ocho horas. Coluto-
ios con un antiséptico suave, tabletas analgésicas, antlbmtlcoa
La convalecencia fue sin novedades. -

Seis dias después se procedio al tratamiento in st

A los treinta y cinco dias se removio el arco. Los dientes
estaban firmes v confortables, no presentaban dolor a la pre-
sion ni habia cambioe de coloracion, y se encontraban ubicados
correctamente.

*Se nota una reabsorcion en el apice del 1.C. mayor que la
del derecho, que era muy poco visible; asimismo notames gue
la pieza reimplantada iba instruyéndose en el arco. Se aprecia
que la reabsorcion de dicho I. C. I. es mucho mayor, mientras
que la del derecho sigue siendo poca y la intrusion se hace mas
acentuada. Por ultimo vemos que la raiz ha sido completa-
mente reabsorbida y reemplazada por hueso, siendo interesante
destacar que la corona ha entrado a formar parte de la dindmi-
ca resortiva, notando una intrusién ya muy notable. Bl 1.C.D.
sufrié también un proceso de reasorcion, pero en una medida
muy pequena comprado con el vecino.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

F1 propdsito de este articulo es el de presentar la historia de
un caso de reimplantacion dentaria, la cual ha sido cuidadosa-
mente contrelada desde el punte de vista clinico radiegrafico
por un periodo de cinco anos aproximadamente.
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Se ha efectuado la reimplantacién de un incisivo central,
previa esterilizacién y tratamiento pulpar, y la correspondien-
te fijacién doce horas después de haber sido desalojado. Al tra-
tar de fijar el diente reimplantado, se desprende el vecino, sin
haber sido expulsado totalmente de su alvéolo. Se saca el arco
de fijacién a los treinta y cinco dias, presentando dichas piezas
una firmeza extraordinaria, asi como falta de dolor y colora-
cién normal. En la secuencia radiografica notamos como se fue
produciendo la reabsorcién de la pieza reimplantada, la que
terminé por reemplazar su raiz por hueso, al mismo tiempo
que se instruia en forma manifiesta. La corona estaba involu-
crada, observandose que el proceso destructivo incluia también
el esmalte. El cono, aunque seccionado en el cuello, quedaba
como Unica prueba visible de la existencia radicular, siendo
perfectamente tolerado y sin reaccién Osea periférica.

] central vecino no sufrié en la misma proporeion (limi-
tindose la reabsorcién a una pequefig parte de su apice), por-
que, ademés de ser recolocado en forma inmediata, suponemos
que el periodonto se encontraba en mejores condiciones de in-
tegridad, por lo que la restitutio ad integrum resulté mas exi-
tosa. o

Preferimos el uso de pastas no reabsorbibles y sustancias
inertes para la obturacién del conducto, porque las pastas re-
absorbibles al eliminarse mds rapidamente, dan lugar a un
espacio que podria infectarse mas facilmente.

La explicacién de los resultados puede sintetizarse asi: "El
organismo prohija al diente reimplantado; pero habiendo sido
destruido el periodonto por lo menos en algunes sitios, alli la
médula Gsea se pone directamente en contacto con el diente,
calcificando hueso sobre el cemento. El diente se anquilosa. Su
solidez es extraordinaria. Pero desde ese momento entra a for-
mar parte de los procesos de remocién general del esqueleto,
v las reabsorciones y recalcificaciones sucesivas van destruyen-
do poco a poco la raiz, reemplazandola por hueso nuevo.

FEn esta forma, el éxito dura lo que tarde el organismo en
reabsorber la raiz hasta que el diente se movilice (que pueden
ser pocos 0 muchos afios, segln los casos)”. E. Gietz, Cirugia
Oral Menor, 345, 1946. _ -

Resumiendo: cuanto mas inmediata es la reimplantacién y
el periodonto conserva mejor su integridad, el tratamiento es

mas exitoso. _
(per Rev. Od. Ecuator., 31, X y Odttria.)
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Senior Director: Por si es de interés para su publicacion, le
envio detalle del siguiente caso: :

“Tres de mis hijos, de quince, caltorce y cinco anos, jugaban
en una habitacion asolada con baldosin. El mas pequeno de
ellos cayo con tan mala fortuna que el dienie central superior
wequierdo fue expulsado integro de su alvéolo. Cuando yo le vi
diez minutos después del golpe sengraba del labio, sin gue na-
die advirtiera nada mds de anormal.

Al examinarle la boca para cerciorarnos de la procedencia
de la sangre advertimos la ausencia del ceniral dicho. Volui-
mos a la habztacwn i buscando el diente, lo hallamos intacto
en el suelo. -

Lo lavamos con agua exigenada, gue es lo que teniamos mds
mano y emplazdndolo en su alvéolo vacio lo impulsamos hasta
colocarlo de manera que su borde incisivo alcanzara el mismo
nivel que el del lado derecho. Para esta maniobra sélo utiliza-
mos la yema del dedo indice de la mano derecha, mientras sos-
teniamos al nifio, que continuaba lloriqueando en nuestro re-
gazo.

Como se trataba de un hzyo y de un accidente en el propio
hogar, tuvimos tiempe y paciencia para sostener al nifio 1y al
diente en su posicidn durante casi una hora. Al cabo de la cual
jurmos poco a poco cejando en la presion hasta liberar al nino
de nosotros completamente. Luego embadwnamos la zona con
dcido cromico. |

Dos dias tuvimos al nifio con alimentacion quazda Y poco
a poco, conforme iba molestdndole menos, el mismo nifio fue
normalizandose hasta que a los ocho o diez dias olvidd casi coMm-
pletamente su golpe.

-~ Un mes después le hicimos una radiografia de la zona, sin
que se apreciara nada anormal. Cierto que el diente habia ad-
quirido un semitono mdas oscuro, pero ningun otro sintoma
podia hacer recordar el accidente. Dos anos 1y pico mds tarde
comenzo a moverse, por lo que, con objeto de evitar una exo-
doncia ¥y su consiguiente anestesia, se le instruyo al nifio para
que fuera, dia tras dia, €l mismo removiendo su diente. Asi al
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poco tieempo se le pudo conclui rla exrtracién sin anestesia nin-
guna Y Sin casi Sangre.

El diente aparecia con su porcion radicular reabsorbida

exactamente lo mismo que en un diente que no hubiera sufrido
accidente alguno.

A las pocas semanas el cenitral permanente hacia su normal
aparicion, y hoy, cuatro afios después del suceso, la normalidad
es absoluta. |

Siempre su afmo. colega,

G. A7
Febrero 1965.

EL, AZUCAR COMO FACTOR PATOGENICO
Por el Dr. W. BRUCKER

Resulta inadmisible la habitual equiparaciéon del aztcar aislado
puro en cuanto a su efecto fisioldgico con los hidratos de carbono o
productos alimenticios, que contienen aztcar o hidratos de carbono.
Pero el azlcar terciado v el -aztGcar blando industrial se diferencian de
los productos alimenticios ricos en hidratos de carbono por la falta
de minerales y vitaminas; ademas, debe anadirse que el catabolismo
del aztcar tiene lugar s6lo en presencia del aneurina, riboflavina, aci-
do pantoténico, niacida y biotina, vitaminas del complejo B, por lo
que el azucar ha de ser considerado como un consumidor de vitami-
nas. Los trastornos de la salud producidos por el consumo de azlcar
se manifiestan en el cuadro clinico, por lo tanto, en forma de una hi-
povitaminosis B mixta, la cual toma el aspecto de una disminucién
general del rendimiento, trastornos vegetativos y circulatorios, es
decir, los 1lamados “trastornos de la civilizacién”. Habida cuenta que
en la actualidad la poblacién de las ciudades y zonas industriales es-
coge en su absoluta mayoria una dieta relativamente pobre en aneu-
rina, resulta que el abundante aporte en azlicar aumenta aln mas
considerablemente las necesidades de vitamina B. Debido a que las
exigencias de vitaminas del complejo B se incrementan todavia en
medida muy considerable en todos los procesos fisiolégicos y pato-
16eicos que aumentan el metabolismo basal, existe la posibilidad en
tales cirennstancias v tanto siendo el déficit de aneurina relativo
como también absolute, de que aparezcan manifiestos sintomas ca-
renciales de vitamina B. El azGcar posee un significado especial en
la presentacién de la caries dental, trastornos patoldgicos de lps_ hue-
sos v en diferentes enfermedades del aparato digestivo (gggtrltls, CO-
lecistopatia, estrefiimiento), para cuyo tratamiento diabético resul-
ta de especial importancia la eliminacién pasajera del azlcar indus-
trial de la alimentacién si se quiere que los alimentos crudos ricos en
vitaminas vy el pan de trigo vuelvan a ser valorados; de esta forma
puede ser estimulada decisivamente la curacién. — R. MORENO,
18.895 B. M. I.) | | .

(Heilkbunst, 75, 383; 1963.)
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