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REABSORC!ON CEMENTO DENTiNARIA 

COMPENSADA, COMO FACTOR DE 

EXITO EN REIMPI.ANTAC!ON DENTARIA 

--------. --~-
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,;'·:'; !3\ 8 L 1 O TE C /o, 

¡f_;~~~ fAGULThD DE OOG:tTQLOGlh 

(Mecanismo Biológico de la Consolidación) 

En su afán de conservar las piezas 
-dentarias con el objeto de mantener la 
función masticatoria 0 la estética, el 

··odontólogo puede valerse· de una roa~ 
rí.iobra quirúrgico~terapéutioa que se 
c;oncce con. el nombre de reimplanta~ 

• ción dentaria, de la que no vam:os a 
presentar aquí ni sus ventajas, ni sus 

.inconvenientes, ni las var,iadas técni~ 
c~:cas que se emplean para su ejecución, 

i; ~-ya que el motivo dd presente trabajo 
es demostrar, en ajustada síntesis, el 

·mecanismo . biológico de la consolida­
ción en la reimplantación dentaria. 

Como todo a:::to quirúrgico tiene in­
-dicaciones y contraindicaciones preci­
sas, de manera que el éxito depende­
rá de la elección adecuada del caso 
( 1). 

En la~ reimplantaciones casi siempre 
se obtiene consolidación clínica :lnme~ 
-diata ( 2). Inter,esará entonces obser~ 
var clínica, radiográfica, e histológica~ 
mente l~s hechos biológicos que de~ 

_-muestren la nueva fijación del diente 
en su alvéolo, como así también. los 
'fenómenos que impiden la comolida~ 
ción que esperamos lograr. Luego de 
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su observación corresponde interpre­
tarlos y valorar cada uno de elbs pa­
rH encuadrarlos como factores de éxi~ 
to o Lracaso. 

El proceso biológico se realiza en el 
periodoncio que, como sabemos, está 
constituído por tejidos de buena ca· 
pacidad vital, y capaces de reaccionar 
favorablemente si se les presenta las 
condiciones apropiadas para ello. ( 3). 

Durante la extracción dentaria el li~ 
gamento periodontal sufr,e un desga~· 
rro, quedandQ parte de sus fibras adhe~ 
ricias e insertadas en el cemento den~ 
ta'tio y otras en el hueso alveolar ( 4). 
Las fibras que quedan adhei:idas al 
diente, por su propia vitalidad y por 
la acción del suer'o fisiológico duran~ 
te su permanencia fuera del alvéolo 
(que deberá ser al menor tiempo po~ 
sible), parecen resistir adecuadamente 
(5). 

La c-Jnsolidación y la durabilidad de 
las reimplantaciones están en relación 
directa con la regeneración del liga~ 
mento periodontal, a expensas de un 
proceso cicatriza} que no debe variar 
much0 de otras cicatrizaciones quirúr, 
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gicas (como por ejemplo la cicatriza~ 
ción en la cirugía de la enfermedad 
periodonta1). 

Y a dijimos que al ser reimplantada 
una pieza dentaria el ligamento perio~ 
dontal sz: lesiona, y la curación de es~ 
ta lesión se realiza en base a un proce~ 
so cicatrizal reparativo. Lo afirmamos 
así porque sabemos que los tejidos del 
periodoncio se regeneran ( 6), aunque 
bs re~ultados definitivos, por lo Íne~ 
nos en reimplantación dentaria, aún 
distan un poco de ser perfectos o idea~ 
les ( 1). 

En r·eimplantación se considera co~ 
mo éxito la obtención de consolida~ 
ción duradera. El fracaso será la au­
sencia de consolidación, movilidad y 
aún la expulsión del diente, ya sea 
en forma rápida a través de un proce~ 
:o inflamatorio agudo supurado, o en 
forma lenta y progresiva ..-pero en un 
tlemp0 más o menos breve..- poD un 

\proceso crónico, durante el cual las raí~ 
ces dentadas' se van reabsorbiendo 
paulatinamente ( 1). 

El elemento reimplantado no es un 
cuerpo extraño al organismo porque es 
su propio diente. Pero, si está presente 
el facto·r séptico o el traumático, pue~ 
de transformarse .en cuerp8 extraño, y 
el ·reimplante o se infecta, o se mueve 
y nó consolida (5~7). Por el contrario 

¡: · el reimplante que no se infecta y no 

'
f' se mueve, generalmente consolida. 

En. las reimplantaciones inmediatas 
1 el diente puede llegar• a su alvéolo con 
¡ · perk:doncio en buenas condiciones de 
1 vitalidad. Esto se comprueba histoló~ 
¡·. gicamente por la observación en el 

,¡ 
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Entendemos por reabsorciones com­
pensalas aquellas en que la pérdida 
de la sustancia se repara y se llena 
más o menos bien el defecto con ce­
mento secundario. 

cemento b en el cemento y la dentina 
de reabsorciones compensadas (*). 
Pero, para consolidar, el diente necesi~ 
ta de una nueva imerción de fibras 
periodontales, ya que a consecuencia 
de la extracción los extremos fibrila~ 
res se hallan rotos o desg•arrados a di~ 
ferentes niveles. Hammer comprobó 
que los cavas rotos de la::;. fibras se 
pueden volver a reunir, restablecién~ 
dos e así la continuidad fibrilar ( 5). 
Pero esto sería una parte del proceso 
de consolidación. La ot::a parte debe 

FLg. 1: Fot.omicrografia de una zona con 
reabsorción radicular cement<> dentinaria, 
dc\nde se observe la ·dentina (1), la ce­
ment.osis compens:lox':l· (2), y el tejido de 
gJ•anulación con diferenciación fibrilar 
(3). Aún no se ha llamado t.ot.abmmte el 
área re.1.bsorbida con cement<> secundario. 

consistir en la reabsorción de una zo~ 
na superficial de cemento o de cernen~ 
to y dentina, que debe ser rellenada 
1uego con un tejido de neoformación 
que trate de compensar el defecto (ce~ 
mentosi& compensad:ra), y que servi~á 
para la inserción de nuevas fibras que 
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Fig. 2: Fotornicrografía a mayor aumento 
que la anterior donde se aprecian los mis­

mos detalles con la misma numeración. 

se formarán durante la cicatrización 
( 7) , como se observa en las figuras 
1 y 2. Esto ocurre en todos los casos 
en que se enfrentan te.jidos vitale~, o 
cuando no se presentan fenómenos 
Derjudiciales (trauma, infección, falta 
de punto de contacto, inmovilización 
no adecuada, etc.). En cambio, cuan~ 
do el ligamento per·iodontal 0 el ce~ 
mento se hallan necrosados, es decir 
sin vitalidad, se produce la reabsorción 
en forma lenta y gradual. Ocurre que 
el coágulo sanguíneo, E,e transforma en 
un tejido de grant!lación que ocupa 
el espacio entre diente y alvéolo, y se 
organiza un tejido fibroso no funcio~ 

. nal, p:xo abundante, mal or<ientado, pa~ 
· raldo a la superficie ósea y dentaria, 

y·~. qUe no . toma · inserciones en ellas 
( 1n .. De esta inánera las reabsorciones 
qúe se producen en la raíz no Ee re~ 
llenan de cemento secundario como 
oi:u~ría en las reabsorciones campen~ 

.. sacias con periodoncio. vital, sino se re~. 
llenan con tejido óseo de ne::Jforma~ 
ción; produciéndose entonces una ver~ 
dadera anquilosis alvéolo~dental (figu­
ra 3). La pieza dentaria pasa a for~ 

mar parte del hueso. Paulatinamente 
s:~ raíz va siendo reemplazada por el 
tejido óseo de neoformación. 

Sabem0s que no se puede evitar, en 
una extracción dentaria, que queden 
zonas de la raíz dn fibras del liga~ 
mento periodontal adheridas, que re~ 
sultJarán sitios favorables para la an­
quilosis y para la reabsorción radicu­
lar. El diente pasa a comportarse co~ 
mo un injerto de hueso, el que paula~ 
tmamente va siendo reemplazado por 
el hues;) del "lecho" (7). Siendo e~to 
inevitable, por ahora y e la altc1ra de 
nuestras posibilidades, nuestros es­
fuerzos deben tratar que el proceso 
.:;e r•ealice en la forma más lenta posi­
ble, y esto Ee favorece consiguiendo 
que las zonas sin fibras periodontales 
sean mínimas, y colocando al elemen~ 
to reimplantado en una adecuada in­
movilización y reposo que permitan al 
tejido de granulación orientarse en el 
sentido de la reparación fibrilar con 
reabsorciones compensadas· y r·einser­

_ción de las nuevas fibras· que se for~ 
_, man (8). 

diente reimplantado sin periodont.o. 
diente: (2): hur:Jso de neoformación, 

tejido de granulación. 

Pig. S: Fotomicrografía donde se aprecia 
la anquilosis alvéolo .dentaria, en un 
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Podemos decir entonces, que de la 
adecuada ~rganización del coágulo de~ 
pende en buena medida el éxito de las 
re:implantaciones, de ahí la necesidad 
·de n 0 perturbarlo con acciones mecá­
·nicas, ni 'de~.orientarlo" con· enfrenta~ 
-miento de tejidos no vitales, para no 
-incitarlo al cN:cimiento granulomatosa, 
y en cambio orientarlo hacia la trans:.. 
f0rmación fibrosa, reparativa y dca­
tri'zal. Si se pwyecta el proceso granu­
loinat::;so hacia la raíz, se produce la 
reabsorción de la misma, y la ·:Jsteo~ 
neo-génesi:; la va reemplazando paula~ 

· tinar:1e:1té (figura 4). 

. _ F~. ~1 dieJ].te_ q:mf3oli<;_\a por un tiem­
. · po baüa_nte Jar·g~ (nosbtros -hemos 

conseguido diez -¡lñcs). Figuras 5 y 6. 
-Si no sé consigue la reinserción bioló­
gica de la pieza reimplantada merced 

• . . C! reábs.::rciones compensadas y a ·la 

Fig. 5: Incisivo central reimplantado en 
~om1iciones óptimas. Radlogt•afía diez 
.años c:r~s¡mé.> de efectuado d reintplante. 

J;~i~. 4;: R:tdiografía de un priiiler. ~g~I\~1" · 
.7i!,if~rior I•eimpl!Ultado en condiciones ··des­
~J'~:~'OI~ablc.S, ·. doud,~ se a¡n;ecia. la paulatina 

•.\ _ ·.I:éabi:orción de sus raíces, por pro~·ección 
,, del proceso granulo1tÚlt{)so . 
.:.:~ 

Para nosotros el secreto, si así pue~ 
de llamárselo, reside en la evolución 
fibroplásti<:a del tejido de granulación. 

· Luego sobreviene la actividad calcifi­
. .,éadora. Si así ·oc:.Irre, la reinserción 

! . ;e:[¡ posible cuando el ligamento perio-
f • ;;-' dontal y el cem~Üto sean viables. de lo 

;: contrario se transforman en estímulos 
' ~~ ' 

1 
¡·: 
¡,-:: 
' 

patogénicos. 
Si se consiguen reabóorciones com­

pensadas y nuevas inserciones fibrila-

Fig. 6: Seb'1lndo molar inferior reim­
!)1::mt'ldo. Radiografía diez años después 

del reimplante. 
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evolución fibroplástica del tejido con-
. juntivo joven que se produce en la he­

rida, l<a duración de un reimplante de­
penderá de los procesos de transfoD­
mación que se produzcan alrededor de 
la raíz, que tra,en como consecuencia: 
el paulatino reemplazo de la misma por 
tejido pseo. La consolidación será del 
tipo de las anquilosis y su durabilidad 
limitada. · · · 

RESUMEN 
Se analiza el proceSo biológico de 

h consolidación de lá reimplantación 
dentaria en base a un estudio biblio­
gráfico, a observaciones clínicas, ra­
diográficas e histológicas. Se otorga 
fundamental importancia para la co.nso­
lidación duradera del rei_mplante, a la 
nbtención de. reabsorciones radiculares 

. compensadas. y a la evolución f.ibro­
·p!ástica del tejido de granulación de la 
·herida quirúDgica. 

SUMMARY 

It is analizad the biological process 
of · the · consolidation of dental reim- -í 

plantation based upon bibliographit: 
stúdy, clinical. radiographic · · and his·· 

,_ .. -.}. . . 

tologic findings. Fundamental impor­
tante is giveri. for the long living of 
the reimplatation, to the radicular reab­
sorption compensated and to the fibro­
plastic developmente of grenular tissue 
in the surgic·al wound. 
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