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. 'RE!—\.ESGPCFON CEMENTO DENTINARIA
COMPENSADA COMO FACTOR DE
- EXITO EN REIMPLANTACION DENTARIA

SoTI N B
BIBLIOTECA
FAGULTAD DE ODGHTOLOGIA

(Mecanismo Biolégico de la Consolidacion)

En su afan dz conservar las piezas
.dentarias con el objeto de mantener la
funcién masticatoria o la estética, el

~odontélogo puede valerse de una ma-
niobra quirtdrgico-terapéutica que se
concce con el nombre de reimplanta~
‘¢ién dentaria, de la que no vamos a
presentar aqui ni sus ventajas, ni sus
_inconvenientes, ni las variadas técni-
i‘cas que se emplean para su ejecucion,
ya que el motivo del presente trabajo
es demostrar, en ajustada sintesis, el
% mecanismo’ biolégico de la consolida-
' cién en la reimplantacién dentaria.

‘Como todo acto quirdrgico tiene in-
.dicaciones y contraindicaciones preci-
sas, de manera que el éxito depende-
ra de la eleccién adecuada del caso

(1. .

En lac reimplantaciones casi siempre
'se obtiene consolidacién clinica inme-
-diata (2). Interesard entonces obser-
var clinica, radiografica, e histolégica-

mente lzs hechos biolégicos que de-
| -muestren la nueva fijacién del diente
; en su alvéolo, como asi también. los
o ‘fendmenos que impiden la consolida-~
cién que esperamos lograr. Luego de

{*) Profesor Titular de la
Catedra, de Anatomia y Fis. Pat. G.
y Esp.
Asunecién 773 - Barrio Juniors - CoOr-
doba - Rep. Argentina.
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su observacién corresponde interpre-
tarlos y valorar cada uno de ellos pa-
ra encuadrarios como factores de éxi-
to o [racaso.

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

Durante la extraccién dentaria el li-
gamento periodontal sufre un desga~
rro, quedando parte de sus fibras adhe-
ridas e insertadas en el cemento den-
tatio v otras en el hueso alveolar (4).
Las fibras que quedan adheridas al
diente, por su propia vitalidad y por
la accién del suero fisioldgico duran-
te su permanencia fuera del alvéolo
(que debera ser al menor tiempo po-
sible}, parecen resistir adecuadamente
(5).

La cansolidacién y la durabilidad de
las reimplantaciones estin en relacién
directa con la regeneracion del liga-
mento- periodontal, a expensas de un
proceso cicatrizal que no debe variar
muchgy de otras cicatrizaciones quiriir~
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gicas (como por ejemplo la cicatriza~
cién en la cirugia de la enfermedad
periodontal).

Ya dijimcs que al ser reimplantada
una pieza dentaria el ligamento perio-
dontal sz lesiona, y la curacién de es-
ta lesidén se realiza en base a un proce-
so cicatrizal reparativo. Lo afirmamos
asi porque sabemos que los tejidos del
periodoncio se regeneran (6), aunque
los recultados definitivos, por lo me-
nos en reimplantacién dentaria, atn
distan un poco de ser perfectos o idea-
les (1).

En reimplantacién se considera co~
mo éxito la obtencién de consolida-~
cién duradera. El fracaso serad la au-
sencia de consolidacién, movilidad y

catn la expulsion del diente, ya sea
en forma rapida a través de un proce-
-s0 inflamatorio agudo supurado, o en
forma lenta y progresiva —pero en un
‘tiempp mas o menos breve— por un
\proceso crénico, durante el cual las rai-
‘ces dentarias se van reabsorbiendo
“ paulatinamente (1).
El elemento reimplantado no es un
> cuerpo extrafio al organismo porque es
--su propio diente. Pero, si esta presente
el factor séptico o el traumatico, pue-
de transformarse en cuerpo extrafio, y
el reimplante o se infecta, o se mueve
"y no consolida (5-7). Por el contrario
" el reimplante que no se infecta y no
s¢ mueve, generalmente consolida.
- En.las reimplantaciones inmediatas
el diente pued> llegar a su alvéoly con
“pericdoncio en buenas condiciones de
vitalidad. Esto se comprueba histolé-
“‘gicamente por la observacién en el

(*) Entendemos por reabsorciones com-
pensalag aquellas en que la pérdida
de la sustancia se repara y se llena
méas o menos bien el defecto con ce-
mento secundario.

cemento o en el cemento y la dentina
de reabsorciones compensadas (*).
Pero, para consolidar, el diente necesi-
ta- de una nueva insercién de fibras
periodontales, ya que a consecuencia
de la extraccion los extremos fibrila-
res se hallan rotos o desgarrados a di~
ferentes niveles. Hammer comprobd
que los cavos rotos de las fibras se
pueden volver a reunir, restablecién-
dose asi la continuidad fibrilar (5).
Pero esto seria una parte del proceso
de. consolidacién. La otra parte debe

Fig. 1: Fotomicrografiy de una zona con
reabsorcién radicular cemento dentinaria,
{ddnde se observe la dentina (1), la ce-
mentosis compensdora (2), y el tejido des
granulacién con diferenciacién fibrilar
(8). Aiin no se ha llamado totalmznte el
area reabsorbida con cemento secundario.

consistir en la reabsorcién de una zo-
na superficial de cementy o de cemen-
to y dentina, que debe ser rellenada
luego con un tejido de neoformacién
que trate de compensar el defecto (ce~
mentosis compensad:ra), y que serviva
para la insercién de nuevas fibras que
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Fig. 2: Fotomicrografia a mayor aumento
que la anterior donde se aprecian los mis-
mos detalles con la misma numeracién.

se formaran durante la cicatrizacién
(7), como se observa en las figuras
1 v 2, Esto ocurre en todos los casos
en que se enfrentan tejidos vitales,

cuando no se presentan fenémenos
verjudiciales (trauma, infeccién, falta
de punto de contacto, inmovilizacién
no adecuada, etc.). En cambio, cuan-
do el ligamento periodontal o el ce-
mento se hallan necrosados, es decir
sin vitalidad, se produce la reabsorcién
en forma lenta y gradual. Ocurre que
el codgulo sanguineo, se transforma en
un tejido de granulacién que ocupa
el espacio entre diente y alvéolo, y se

organiza un tejido fibroso no funcio-
. nal, pzco abundante, mal orientado, pa-

ralelo a la superficie 6sea y dentaria,
Y':que no-toma inserciones en ellas
(8) De esta manera las reabsorciones
que se prcducen en la raiz no se re-
llenan de cemento secundario como

- ocurria en las reabsorciones compen-
,’sada~ con periodoncio. vital, sino se re~

lenan con tejido éseo de mneoforma-
cién, produciéndose entonces una ver-
dadera anquilosis alvéolo-dental (figu-
ra 3). La pieza dentaria pasa a for-

mar parte del hueso. Paulatinamente
su1 raiz va siendo reemplazada por el
tejido 6seo de neoformacion.

Sabemos que no se puede evitar, en
una extraccién dentaria, que queden
zonas de la raiz cin fibras del liga-
mento periodontal adheridas, que re-
sultaran sitios favorables para la an-
quilosis v para la reabsorcién radicu-
lar, El diente pasa a comportarse co-
mo un injerto de hueso, el que paula-
tinamente va siendo reemplazado por
el huesy del “lecho” (7). Siendo e:to
inevitable, por ahora y a la altura de
nuestras posibilidades, nuestros es-
fuerzos deben tratar que el proceso
se realice en la forma mas lenta posi-
ble, v esto ce favorece consiguiendo
que las zonas sin fibras periodontales
sean minimas, y colocando al elemen-
to reimplantado en una adecuada in-
movilizacién y reposo que permitan al
tejido de granulacién orientarse en el
sentido de la reparacion fibrilar con
reabsorciones compensadas y reinser-

.cién de las nuevas fibras que se for-
man (8). R

diente reimplantado sin periodonto. (1):
diente: (2): humso de neoformacidén, (3):
tejido de granumlacidon.

o

Rig. 5: Fotomicrografia dcnde se aprecia

la anquilosis alvéolo dentaria, en un




Podemos -decir entonces, que de la ....tes, el diente consolida p:)w un tiem-
adecuada organizacién del coagulo de- - po bastante ';argo (nosotros hemos
pende en buzna medida el éxito de las conseguido diez afics). Figuras 5 y. 6.
reimplantaciones, de ahi la necesidad -~ Si no sé con51gue la reinsercién biolé-
de ng perturbarlo con acciones meca- . gica dz la pieza reimplantada merced
nicas, ni ‘decorientarlo” con - enfrenta-~ a ;eabs rc1ones compensadas y a la
miento de tejidos no vitales, para no '
incitarlo al crecimiento granulomatoso,
y en cambio orientarlo hacia la’ trans-
| formacién fibrosa, reparativa <y cica-
: trizal. Si se proyecta el proceso granu-
icmatcso hacia la raiz, se produce la
‘reabsorcién de la misma, v la osteo-
neo-génesiz la va reemplazando paula-

" tinamente (f1gura 4)

Fig. 5: Incisivo central reimplantado en
condiciones éptimeas. Radiogratia diez
afios Gspuds de efecinado el reimplante.

E= 8 I

ferior reimplantado en condiciones

=~v6rables', "‘dondt se aprecm 1a paulatina

absorcién de sus raices, por proyeccion
del procteso granulomatoso,

~ Para nosotros el secreto, si asi pue-
~de llamarselo, reside en la evolucién
- fibroplastica del tejido de granulacién.
fLuego sobrewene la actividad calcifi-
"gadora. Si asi ccurre, ‘la reinserciéa
seza posible cuandg el ligamento perio-
dontal y el cemento sean viables. de lo
contrario se iransforman en estimulos
patogénicos.

Si se consiguen reab:zorciones com-

Fig. 6: Segundo molar inferior reim-
riantido. Radiografia diez afios después
pensadas y nuevas inserciones fibrila- del reimplante.
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“evolucién fibroplastica del tejido con~
- juntivo joven que se produce en la he-
rida, la duracién de un reimplante de-
penderd de los procesos de transfor-
macién que se produzcan alrededor de
la raiz, que traen como consecuencia
el paulatino reemplazo de la misma por
tejido 6seo. La consolidacién sera del
tipo de las anquilosis y su durabilidad
limitada.

RESUMEN

Se analiza el procesp biolégico de
la' consolidacién de la reimplantacién
dentaria en base a un estudio biblio-
grafico, a observaciones clinicas, ra-
diograficas e histologicas, Se otorga
fundamental importancia para la conso-
lidacién duradera del reimplante, a la
cbtencién de reabsorciones radiculares
‘compensadas, y a la. evolucién fibro-
‘plastica del tejido de granulacién de la
'hemda qulrupglca

SIIMMARY

It is analizad the biological process
of "the consolidation of dental reim-
plantation "based upon bibliographic
study, clinical,

radiographic and his-

[

tologic' findings. Fundamental impor-
tante is given for the long living of
the reimplatation, to the radicular reab-
sorption compensated and to the fibro~
plastic developmente of granular tissue
n the surgical wound.
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