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RESUMEN

La reimplantacién intencional es una alternativa a la extraccion de un dientes y al
reemplazo protésico, cuando las modalidades de tratamiento de endodoncia
convencional son inviables o contraindicadas.

El reimplante intencional es un procedimiento quirdrgico de multiples etapas basado
en la extraccién controlada de un diente y su posterior reposicionamiento en el
alvéolo original para realizar una revision de la superficie radicular.

El objetivo de este trabajo es describir los procedimientos técnicos involucrados en la
reimplantacion intencional y la presentacion de un caso clinico.

En este escrito se detallaron los pasos realizados en un reimplante de un elemento 47
con presencia de periodontitis apical cronica, con el deseo de conservar la pieza
dentaria tras haber fracasado en el intento de retirar el perno colado.

El éxito del reimplante intencional dependera de la seleccion adecuada del caso, la
precision del diagnostico, las habilidades quirurgicas del operador, la aplicacion

correcta del instrumental y de los materiales mas apropiados para llevarla a cabo.



INTRODUCCION

La enfermedad endodontico post-tratamiento es definida como la persistencia o el
desarrollo de una lesion inflamatoria periapical o perirradicular en la raiz de un
diente previamente obturado, es un problema importante para la salud bucal y para el
odont6logo, especialmente para especialista en endodoncia (Haapasalo et al., 2008).
La causa primaria se ha atribuido a la presencia de microorganismos en el sistema de
conductos radiculares y/o en el tejido periapical, aunque también se han implicado
otras etiologias, incluida la presencia de quistes, cristales de colesterol y cuerpos
extrafios (Siqueira, 2001)

Varias opciones de tratamientos se han sugerido con distintos niveles de éxito para la
resolucion de estas lesiones, incluida la endodoncia no quirurgica, el retratamiento y
la cirugia apical (Friedman, 2002). Debido a la mejora de la eficiencia operativa,
dificultad con el acceso quirargico y el deseo de evitar estructuras anatdémicas
delicadas, la reimplantacion se ha propuesto como un método adicional para resolver
las enfermedades endodonticas pos tratamiento en casos seleccionados.

La reimplantacion intencional se ha definido como la extraccién deliberada de un
elemento dentario, seguida de la evaluacion de las superficies radiculares,
manipulacién endodontica y reparacion, con la posterior colocacion del diente
nuevamente en su alvéolo original (Grossman, 1966).

Es uno de los métodos mas antiguos conocidos para el tratamiento de enfermedades
de origen endodontico, que se remontan al siglo XI cuando Albulcasis describié una
reimplantacion (Weinberger, 1948.). Ademas, desde el siglo XVI al XVIII, se
informaron maltiples relatos de reimplantacion, incluida la incorporacion de una
reseccion radicular y obturacion del extremo radicular antes de la reinsercion del
diente (Grossman, 1982)

La evolucion del procedimiento en tiempos mas recientes ha implicado la
modificacion de las técnicas que rodean la extraccion del diente, reseccion y
preparacion del extremo de la raiz, manipulacion del diente durante el acto
quirtrgico y los materiales utilizados para la obturacion radicular. (Emmertsen,
1966)



La reimplantacion intencional es una alternativa a la extraccion de un dientes y al
reemplazo protésico, cuando las modalidades de tratamiento de endodoncia
convencional son inviables o contraindicadas. (Pak et al., 2012).

El reimplante intencional es un procedimiento quirdrgico de maltiples etapas basado
en la extraccién controlada de un diente y su posterior reposicionamiento en el
alvéolo original para realizar una revision de la superficie radicular (Grossma, 1966)
El procedimiento de reimplante intencional esta indicado cuando no se puede realizar
un tratamiento ortdgrado, ni una cirugia apical (Grossman, 1966) y cuando persiste
un cuadro de periodontitis apical después de una terapia de endodoncia bien
realizada y la via ortograda es compleja o esta bloqueada. (Messkoub, 1948,
D’Angelo, et al., 1982) Ademas, el reimplante intencional se puede utilizar en casos
de terapia endodontico incongruente con material de relleno excesivo mas alla del
apice y persistencia de la lesion apical que no puede resolverse mediante un abordaje
quirurgico, (Kharouf, et al., 2021) y cuando la retraccion quirargica del colgajo
endodontico esta contraindicada debido a limitaciones anatémicas o de accesibilidad
(Peer, 2004). También, se puede recomendar el reimplante intencional para la
reabsorcion radicular externa apical cuando no es posible alcanzar el apice, (Kharouf,
et al., 2020) perforaciones radiculares, (Barnett et al., 1992) fracturas radiculares y
raices complejas (landolo et al., 2020). Igualmente, el reimplante intencional también
puede ser util para tratar dientes con anomalias del desarrollo, como dientes
fusionados o dientes con una configuracion de canal endoddntico tipo C. (Martina et
al., 2021)

El reimplante intencional se ha propuesto como un procedimiento alternativo cuando
los tratamientos quirurgicos endoddnticos y periapicales no han tenido éxito o estan
contraindicados y cuando se requiere preservacion 0sea para la posterior colocacion
de implantes. (Liberati et al., 2009, Moher et al., 2009)

La seleccion del tratamiento entre opciones tan contrastantes puede ser un desafio
para los odont6logos y pacientes por igual. La toma de decisiones clinicas se basa
habitualmente en el analisis de beneficios, riesgos y costos asociados con cada
opcion de tratamiento, y preferencias del paciente (Friedman, 2002, et al.,
Azarpazhooh et al., 2016). Cuando un analisis especifico sugieren que la retencién

de un diente-mediante retratamiento ortdgrado convencional o la microcirugia apical
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son inviables, quedando al paciente la opcion de la extraccion del diente y
posiblemente su reemplazo protésico. En estas situaciones, la reimplantacion
intencional del diente afectado puede considerarse como una alternativa. El objetivo
principal es la supervivencia del diente y la curacion es el objetivo secundario.
(Torabinejad et al., 2015, Grossman, 1982)

Dado que la etapa quirirgica del reimplante intencional se considera la fase
técnicamente mas delicada del procedimiento, (Emmertsen et al., 1966) debe
realizarse con extrema precision y cuidado para mejorar los resultados del
tratamiento y las tasas de supervivencia. La extraccion del diente debe ser lo mas
atraumatica posible para evitar fracturas del diente y, lo mas importante, el dafio al
ligamento periodontal que puede desempefiar un papel fundamental en la curacion y,
en consecuencia, el éxito del tratamiento. (Demiralp et al., 2003) . El procedimiento
implica maltiples pasos quirurgicos que deben ejecutarse con precision para obtener
el mejor resultado. Primero, se extrae cuidadosamente el diente seleccionado para no
inducir fractura y preservar el ligamento periodontal, se ha observado que la
supervivencia de las células ligamento periodontal es un factor critico que influye en
la curacion exitosa (Emmertsen et al., 1966). Varios autores han recomendado evitar
el uso de elevadores dentales y limitar la aplicacion de forceps dentales a la corona
del diente como medio para minimizar el traumatismo de las células del PDL
(Nosonowitz, 1972, Kratchman, 1997).

Este paso ha sido considerado por algunos como la parte mas sensible de la técnica
en este procedimiento (Kratchman, 1997).

Después de la extraccion del diente, se examinan las raices en busca de fracturas y
canales adicionales o foramenes de salida, istmo y cualquier caracteristica anatdmica
adicional que requiera atencion (Dumsha et al., 1985).

La mejor manera de realizar la inspeccion de la raiz es con la ayuda de un
microscopio quirurgico dental (Kratchman, 1997). Después de la inspeccion de la
raiz, se realizan resecciones radiculares utilizando una pieza de mano de alta
velocidad, idealmente de al menos 3 mm, se ha demostrado que elimina el 98% de
las ramificaciones apicales y el 93% de conductos laterales (Kim, 2006). En el caso
de que quede tejido granulomatoso adherido al extremo de la raiz durante la

extraccion, se curetea cuidadosamente o se elimina cuando se reseca la raiz.



Luego, los conductos radiculares se preparan para recibir una retrobturacion en el
extremo radicular utilizando una pieza de mano de alta velocidad o instrumentacién
ultrasénica. La preparacion ideal de la punta de la raiz se ha descrito como una
cavidad clase I, de al menos 3 mm de profundidad, con paredes paralelas y
consistentes con el contorno anatémico natural del espacio del conducto radicular.
(Carr, et al.,, 2010). El mejor método para lograr estos objetivos es mediante
ultrasonidos, en lugar de fresas quirargicas de alta velocidad (Kratchman, 1997). El
uso de la instrumentacion ultrasnica para las preparaciones del extremo de la raiz se
ha asociado con la creacion de fracturas en la porcion apical sin soporte y por lo
tanto, debe realizarse con precaucion para evitar una fuerza excesiva (Abedi et al.,
1995) .Luego se coloca el material de obturacién en la preparacion apical y se
condensa. Historicamente, la amalgama fue el material elegido para la retro
obturacion; sin embargo, los materiales mas nuevos, como el acido
superetoxibenzoico (SuperEBA), el agregado de triéxido mineral (MTA) y los
cementos a base de silicato de calcio, han demostrado una capacidad superior para
sellar el conducto radicular y una mayor biocompatibilidad (Torabinejad,1996).
Ademas de su capacidad de sellado superior, los materiales de obturacion del
extremo de la raiz a base de silicato de calcio han demostrado bioactividad con
precipitacion de cristales de apatita en las superficies dentinarias (Nair, et al., 2011,
Shokouhinejad, et al., 2012) . Esto se considera una propiedad mas deseable, por lo
que el uso de la amalgama ya no se recomienda como material de obturacion de la
raiz.

Los bioceramicos se introdujeron en el campo de la endodoncia como un nuevo
grupo de materiales dentales. Son materiales ceramicos u &xidos metalicos
biocompatibles que incluyen alimina, circonio, vidrio bioactivo, vitroceramica,
hidroxiapatita, silicato de calcio y fosfato de calcio reabsorbible. Se pueden clasificar
como materiales bioinertes, bioactivos y biodegradables segun su reactividad con los
tejidos circundantes (Hench, 1993, Raghavendra et al., 2017).

Los bioceramicos utilizadas en endodoncia son generalmente bioactivos, entre los
cuales los cementos a base de silicato de calcio (CSC) son los mas comunes. Ademas

de tener excelentes propiedades fisicas y quimicas, los CSC desempefian un papel



importante en la terapia endoddntica debido a su biocompatibilidad y bioactividad
(Jitaru et al., 2016, Song, et al., 2021)

Durante las ultimas tres décadas, ha habido un gran interés en desarrollar materiales
dentales bioactivos que puedan interactuar e inducir la regeneracion del tejido
circundante. Como primer material ceramico bioactivo aplicado en endodoncia, el
agregado de triéxido mineral (MTA) es el bioceramico mas estudiado hasta la fecha.
Un estudio bibliométrico demostr6 que el MTA fue un tema candente en la
investigacion en endodoncia en los primeros 20 afios del siglo XXI (Khan et al.,
2021) MTA se desarroll6 a base de cemento Portland y poseia buena
biocompatibilidad y capacidad de sellado (Parirokh, et al., 2010, Torabinejad, et al.,
2010).Se introdujo por primera vez en odontologia como material de obturacion
radicular en 1993 y fue aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) en 1997. ProRoot MTA fue el primer producto comercial de
MTA lanzado en 1999. EIl primer producto ProRoot MTA fue gris, y todos los
productos posteriores han mejorado sobre esta base. Las limitaciones inherentes del
MTA incluyen un tiempo de curado prolongado, alto costo y posibilidad de
decoloracion (Parirokh, et al., 2010) A principios de la década de 2000, aparecieron
muchos productos MTA modificados, que superaron las deficiencias del MTA
tradicional manteniendo su excelente rendimiento original. EI MTA blanco, que se
introdujo en 2002, redujo la posibilidad de decoloracion de los dientes en
comparacion con el MTA gris debido a las menores concentraciones de éxidos de
hierro, aluminio y magnesio. MTA Angelus se lanz6 en 2001 y fue aprobado por la
FDA en 2011. MTA Angelus tiene un tiempo de fraguado mas corto y una
operabilidad mejorada al tiempo que conserva el rendimiento superior del MTA
tradicional (Koulaouzidou et al., 2008, Lolayekar et al., 2009). A finales de la década
de 2000 y principios de la de 2010, se desarrollaron y aplicaron mas biocerdmicos a
la terapia endoddntica, y tienen propiedades bioldgicas comparables al MTA, como
actividad antimicrobiana, baja citotoxicidad y respuesta inflamatoria leve (de
Oliveira et al., 2018, Jerez-Olate et al., 2021). Productos como Biodentine, el
material de reparacion radicular EndoSequence (ERRM), BioAggregate y mezclas
enriquecidas con calcio (CEM) se han utilizado ampliamente en la préactica clinica

(Zafar et al., 2020). Biodentine se introdujo en el mercado dental en 2009 como un
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“sustituto de la dentina”, que facilita su penetraciéon en los tubulos dentinarios
abiertos (Kaur et al., 2017). Biodentine est4 formulado utilizando tecnologia de
cemento basada en MTA y muestra una mayor resistencia mecanica y una
solidificacion més rapida porque no contiene aluminato de calcio ni sulfato de calcio
(Rajasekharan et al., 2018).ERRM contiene masilla biocerdmica EndoSequence (BC
Putty) en forma de masilla (igual que iRoot BP Plus y TotalFill RRM Putty) y
sellador bioceramico EndoSequence (BC Sealer) en forma de pasta (igual que iRoot
SP y TotalFill Sealer). ERRM es un material de silicato de calcio hidréfilo que forma
hidroxiapatita después de la solidificacion. Es una clase de bioceramicas listas para
usar con buen rendimiento operativo y bajo riesgo de decoloracion de los dientes
(Eren et al., 2022). BioAggregate es un bioceramico sin aluminio y contiene aditivos
como fosfato célcico vy silice. Se ha demostrado que posee una excelente fuerza de
union estable y propiedades de sellado, pero propiedades mecanicas relativamente
pobres (Saghiri et al., 2013, El Sayed et al., 2012). Las limitaciones inherentes del
MTA incluyen un tiempo de curado prolongado, alto costo y posibilidad de
decoloracion (Parirokh et al., 2010) .EI desarrollo de diversos bioceramicos ha hecho
avanzar enormemente la préactica clinica de la endodoncia.

La aplicacion de MTA en microcirugia endoddntica ha logrado buenos resultados
clinicos. Sin embargo, algunos informes han argumentado que es posible que el
MTA no logre el mismo efecto en IR. Se encontré que un tiempo extraoral de mas de
15 minutos y el uso de ProRoot MTA como material de obturacién radicular en IR se
asociaron significativamente con una menor tasa de supervivencia (Jang et al., 2016).
Un estudio prospectivo mostro que el tiempo de reimplantacién superior a 15
minutos tenia un riesgo de anquilosis del 28,6 % y una probabilidad del 12,7 % de
radiolucidez periapical persistente o emergida cuando se retrollend con ProRoot
MTA, lo que redujo significativamente la tasa de curacién (Cho et al., 2016). El
largo tiempo de funcionamiento del MTA y su susceptibilidad a la contaminacién
sanguinea pueden provocar una disminucién de su capacidad de sellado y resistencia
al lavado. Por lo tanto, se recomienda utilizar bioceramicos de fraguado rapido para
la obturacién radicular del reimplante intencional. Se han informado muchas
bioceramicos nuevos con buena operabilidad. En algunos informes de casos se

pueden observar buenos resultados clinicos utilizando BC Putty y CEM (Grzanich et

10



al., 2017, Kheirieh et al., 2014). En series de casos, la obturacion radicular con
CEM también tuvo éxito en el 90% de los dientes con un seguimiento medio de 15,5
meses de Reimplantacion intencional.

Una vez que se ha completado la obturacion retrograda de las raices el diente esta
listo para la reimplantacion en su alvéolo original. Antes del reemplazo de dientes, se
puede curetear la cavidad para eliminar cualquier tejido granulomatoso restante o
restos quisticos.

Esta préactica ha sido algo controvertida. Algunos autores han sugerido el curetaje de
la porcion més apical del alveolo evitando el contacto con las paredes del alveolo
(Kingsbury, et al., 1971; Guy, et al., 1984). Otros han recomendado evitar el curetaje
del alvéolo en todo momento. Los dispositivos de succion quirdrgica se utilizan para
eliminar solo el codgulo de sangre, con especial atencion para evitar cualquier
contacto con las paredes del alveolo (Niemczyk 2001; Kratchman, 1997)
Independientemente del metodo, el objetivo principal es evitar eliminar y/o
traumatizar las células del ligamento periodontal restantes adheridas al alvéolo, que
ayudan en el proceso de curacion. Una vez que el alveolo ha sido preparado para
recibir el elemento dentario y estd libre de cualquier obstruccion, este se coloca
suavemente en el alvéolo en direccion axial usando presion digital. Si se encuentra
resistencia, algunos han informado usar la presion de la mordida del paciente para
asentar ain mas el diente en su alvéolo (Tewari et al., 1974; Bender et al., 1993) . Se
ha recomendado utilizar mas presion digital (Grossman, 1966, Dumsha et al., 1985;
Fegan et al., 1991) para obtener una adaptacion intima de la pared del alvéolo y de la
raiz del diente.

Se realiza la evaluacion de la estabilidad del diente y la decision de aplicar una
férula. Algunos autores recomiendan el uso de ferulizaciones en dientes durante 7 a
10 dias a 3 a 4 semanas (Grossman, 1966; Dumsha et al., 1985). Otros recomiendan
no ferulizar a menos que haya movilidad avanzada (Kingsbury, 1971; Koenig et al.,
1988).La ferulizacion estabiliza un diente avulsionado, permitiendo la curacion
periodontal (Oikarinen et al., 1990).

El efecto de la duracion de la ferulizacién sobre la curacion periodontal no se ha
aclarado en estudios clinicos hasta la fecha. La ferulizacion a largo plazo puede

causar anquilosis y reabsorcion de reemplazo (Andreasen, 1975) pero no se han
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demostrado resultados significativamente mejores con la ferulizacion a corto plazo
(Andreasen et al., 1995; Andreasen, Hjorting-Hansen 1966; Kinirons et al., 2000) .
El resultado periodontal mas cominmente reportado después del reimplante es la
anquilosis (Andreasen et al., 1995). Kinirons et al. Encontraron significativamente
mas dientes con reabsorcion de reemplazo después de largos periodos de ferulizacion
(particularmente durante 11 dias 0 mas), y recomendaron la ferulizacién durante 10
dias 0 menos (Kinirons et al., 1999). Actualmente se recomienda ferulizar los dientes
durante un méximo de 2 semanas en lugar de 6 semanas como antes (Andreasen et
al., 1995), y una ferulizacion durante 1 semana puede ser adecuada para la curacién
periodontal (Andreasen et al., 1994; McDonald et al., 1999). Los periodos de
ferulizacion recomendados han sido de 1 semana para dientes con tiempos
extraorales breves, 2 semanas para dientes con tiempos extraorales superiores a 60
minutos. La reduccion oclusal del diente implantado ha sido defendida por algunos
(Wong et al., 2002; Oikarinen et al., 1990) y evitados por otros (Abbott, 1991).

En preparacion para el procedimiento de reimplantacion intencional, una minoria de
autores recomendd antibidticos preoperatorios, y la mayoria recomendd no
administrar antibidticos o administrarlos s6lo "segin sea necesario”, para la
prevencion de endocarditis bacteriana subaguda o infecciobn de reemplazos
articulares artificiales. Para quienes recomiendan antibioticos como medida para
mejorar los resultados del procedimiento, el momento y la eleccion de los
antibioticos variado. Las guias actuales recomiendan la terapia con antibioticos
sistémicos para pacientes con avulsién de un diente permanente que se reimplanta
(Gregg TA, et al, 1998; American Association of Endodontists, 2007). Se
recomienda doxiciclina administrada en la dosis adecuada (segun el peso y la edad
del paciente) dos veces al dia durante 7 dias o, en pacientes susceptibles a la tincion
con tetraciclina, penicilina V (dosis segln el peso y la edad del paciente) cuatro
veces al dia durante 7 dias (Flores et al., 2001; Flores et al., 2007; American
Association of Endodontists, 2007). Otras pautas recomiendan la terapia con
antibidticos sistémicos pero no especifican el tipo, la dosis o la duracion (Gregg TA,
et al., 1998, American Academy of Pediatric Dentistry, 2005; Lee et al., 2001). Se
han sugerido dosis terapéuticas de penicilina durante 4 a 7 dias después del implante

para ayudar a prevenir complicaciones de curacion periodontal y ayudar a la
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revascularizacion pulpar (Andreasen et al., 1994). El propdsito de administrar
antibidticos es prevenir o eliminar la infeccion bacteriana. Por tanto, el momento de
iniciar la administracion del medicamento es importante. En particular, la terapia
antibidtica puede afectar la aparicién de enfermedades inflamatorias. La resorcién
(Gregg et al., 1998; Hammarstro'm et al., 1986; Sae-Lim et al., 1998), que se
especula que ocurre al reducir la reaccion inflamatoria asociada a bacterias en el
ligamento periodontal y evitar que las bacterias ingresen al agujero apical
(Hammarstro'm et al., 1986;. Sae-Lim et al., 1997; Hammarstro'm et al., 1989).
Las bacterias pueden contaminar la superficie de la raiz por contacto con la sustancia
durante la lesion, en el medio de almacenamiento o durante la manipulacion. La
resorcion (Gregg et al., 1998; Hammarstro'm et al., 1986; Sae-Lim et al., 1998),
que se especula que ocurre al reducir la reaccion inflamatoria asociada a bacterias en
el ligamento periodontal y evitar que las bacterias ingresen al agujero apical
(Hammarstro'm et al., 1986;. Sae-Lim et al., 1997; Hammarstro'm et al., 1989).
Las bacterias pueden contaminar la superficie de la raiz por contacto con la sustancia

durante la lesion, en el medio de almacenamiento o durante la manipulacion.

Luego se examina al paciente para un examen posoperatorio en distintos intervalos
de tiempo. El tratamiento exitoso se define por la ausencia de signos radiograficos y
clinicos de periodontitis apical. Dentro de un periodo de 1 a 3 meses, se espera
ausencia signos clinicos de patologia, y radiograficamente, se espera una
remineralizacion de la lesion y una nueva formacion de ligamento periodontal dentro
de 1 a 2 afios. Segun la literatura, se puede esperar que la tasa de éxito del

retratamiento quirdrgico sea superior al 80-90% (Kruse et al., 2016).
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Bioceramic

Fig.1 Procedimiento para tratamiento de reimplante intencional. (A) Un diente con enfermedad

periapical refractaria. (B) Extraccion del diente y reseccion del extremo radicular. (C) Preparaciéon del

extremo de la raiz. (D) Relleno del extremo radicular con bioceramico. (E) Reimplantacion del diente.

(F) La inflamacion apical desaparece. (Xu Dong, Xin Xu. Bioceramics in Endodontics: Updates and

Future Perspectives. Bioengineering 2023, 10-354)

El propdsito de este trabajo es describir los procedimientos técnicos involucrados en

la reimplantacion intencional y la presentacion de un caso clinico.
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CASO CLINICO

Asistio a la consulta una paciente femenina de 39 afios de edad, fue derivada a la
carrera de especializacion en endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad. Nacional de Cuyo por presentar tracto sinuoso a repeticion en el
segundo molar derecho inferior.

Se procedié a la confeccion de la historia clinica médica, durante la anamnesis la
paciente no refiri6 presentar ningun tipo de enfermedad sistémica ni alergias y no
consume de medicacién sistemica. Manifestd haber recibido un tratamiento
endodontico con su respectiva rehabilitacion, y que desde entonces ha desarrollado a
repeticion tractos sinuosos en dicho elemento.

Al examen clinico extraoral no se observa presencia de edema facial o adenopatias
existentes.

Al examen clinico intraoral en el elemento 47 se observé la presencia de una corona
metalica, tracto sinusal a fondo de surco y presencia de edema en la zona vestibular,
y ausencia de movilidad. Al realizar sondaje periodontal, no se detectd presencia de

bolsa en ninguna de las caras de la pieza afectada.

Fig. 2 Examen intraoral

Al examen radiografico (Fig. 3), se observé imagen radiolicida compatible con

perno metalico, raices fusionadas y una lesion perirradicular circunscripta en el apice
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del elemento dentario, compatible con un absceso alveolar asintomatico (crénico) o

periodontitis apical supurativa.

Fig. 3 Radiografia preoperatoria

Después del andlisis clinico y radiografico, se procedid a realizar un retratamiento
endoddntico, se utilizé cavitador ultrasonico (Woodpecker ultrasénico Uds-p luz led)
para la remocidn de la corona y posterior eliminacion del perno, sin éxito, ya que no
pudo ser retirado. Por tal motivo se decidid realizar la técnica de reimplante
intencional. Se consensuo con la paciente el tratamiento indicado.

Se procedié a realizar anestesia troncular al nervio dentario inferior y cierre de
circuito al nervio bucal con infiltativa a fondo de surco del elemento 47, utilizando
una solucion inyectable de clorhidrato de carticaina al 4% (Totalcaina Forte,
Laboratorios Bernabd Argentina). EIl abordaje quirargico se inicid utilizando un
peristotomo (Medesy 884) por caras vestibular, lingual, mesial y distal para realizar
la desinsercion del elemento dentario de sus fibras gingivales, se procedio al uso de
forceps para molar inferior derecho (Kholer®. Alemania) para extraer el elemento
dentario de su alveolo. En el momento de la extraccién se produjo una pequefia
fractura de la porcion mesial de margen gingival del elemento dentario y posterior

desprendimiento de la corona y su respectivo perno.
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Fig. 4 Alveolo pos extraccion del elemento 47, Fig. 5 Fragmento mesial fracturado

Una vez extraido el elemento se procedio a la inspeccion del apice dentario en busca
de foramenes apicales, y presencia de conductos laterales, mientras se irrigaba de
forma simultanea con solucion salina estéril (Farmacity, Argentina).

Durante el procedimiento de corte de la porcion apical y limpieza del alveolo se
trabaj0 a 6 manos, para reducir tiempos de trabajo. Un odontdlogo sujeto el
elemento dentario con forcep (Kholer®. Alemania) mientras seccionaba 3 mm del
apice radicular con una fresa diamantada cilindrica a alta velocidad. EIl asistente

irrigaba con solucion salina estéril el extremo apical estéril (Farmacity, Argentina).

Fig. 6 Apicectomia del elemento 47
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Fig. 7 Inspeccién de conductos radiculares en pocion apical

Otro operador paralelamente cureteo el fondo del alveolo con una cucharita de hueso
(Medesy, Italia) con precaucion de no tocar las paredes y preservar el ligamento
periodontal, posteriormente se realizd una irrigacion con solucién salina estéril
(Farmacity, Argentina) y aspiracién con microsuctor endodontico (Angelus)

Luego, los conductos radiculares se retroinstrumentaron con inserto el0 para
ultrasonido (Woodpecker, UDS-P)

Posteriormente se procedid la colocacion del material de obturacion, cemento a base
de silicato de calcio putty (Bio C Repair angelus) en el extremo de la raiz con

espatula de frente y lado (Hu friedy) y atacador de cemento (Mortonson, Panorama).

Fig. 8 Retrobturacion con Bio C Repair
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Fig. 9 Foto de la porcién apical obturada

Finalizada la preparacion de la porcion apical y la limpieza del hueso alveolar se
procedid a colocar suavemente el elemento dentario en el alvéolo en direccién axial
usando presion digital. Se realizé la evaluacion de la estabilidad del diente y la
colocacion de una férula labil, sutura de nylon (Dochem, n° 3/0, atraumatica) por 7

dias. Punto cruz sobre la cara oclusar del elemento dentario.

Fig. 10 Reimplantacion del elemento 47 en su alveolo
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Fig. 11 Elemento 47con férula labil en cruz

A la paciente se le indic6 medicacion antibi6tica postoperatoria, Amoxicilina 875 mg
+ Acido clavulanico 125 mg (Optamox Duo. Lab. Roemmers. Argentina), con
indicacion de toma de 1 (un) comprimido cada 12 horas y medicacién analgésica,
Ketorolac 20mg. (Sinalgico 20 mg. Laboratorios Microsules Bernabd, Argentina),
con indicacién de toma de 1 (un) comprimido cada 8 horas.

A los 7 dias se recito a la paciente para retirar la sutura. Al examen clinico intraoral
se observd mucosa color rosa claro, sin presencia de supuracion ni movilidad de la

pieza dentaria.

Fig. 12 Control a los7 dias del reimplante
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A los 30 dias se realiz6 una radiografia de control presentando continuidad del
espacio del ligamento periodontal y hueso alveolar sano, superficie radicular sin
presencia de reabsorciones y disminucion de la lesion periapical.

Al examen clinico la mucosa se encontraba sin anomalias y la pieza dentaria sin
movilidad por lo tanto se procedié a confeccionar un nuevo perno y corona para

mejorar adaptacion marginal y estética de la pieza dentaria.

Fig. 13 Radiografia de control a los 30 dias

Fig. 14 Control a los 30 dias
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DISCUSION

Grossman en 1966 plante6 que la seleccion de casos para la reimplantacion
intencional como modalidad de tratamiento ha sido controvertido. Hay muchas
indicaciones de tratamiento reportadas, sin embargo, el procedimiento a menudo se
ha considerado una opcion de ultimo recurso para conservar dientes. En el caso
clinico reportado en este trabajo se tom6 la decisién de realizar un reimplante
intencional como Ultimo recurso de conservacion de la pieza dentaria, ya que no se
podia retirar el perno y por la ubicacion del elemento dentario y sus reparos
anatomicos era inviable realizar una cirugia pericapical. (Grossman, 1966)

Como se describio en este trabajo, hay varios pasos diferentes en el procedimiento,
de ahi la oportunidad de muchas variaciones de la técnica y los materiales. Esto
puede explicar la amplia variedad en las tasas de éxito reportadas en la bibliografia,
que a menudo son menos favorables que otros métodos de tratamiento. Un reciente
revision sistematica de la literatura realizada por Torabinejad et al., (2015) encontrd
una tasa de supervivencia general del 88% para dientes reimplantados
intencionalmente, y en estudios mas contemporaneos se demostraron tasas de éxito
de hasta el 95%. Debido a las altas tasas de supervivencia reportadas recientemente,
la reimplantacion intencional ahora podria considerarse entre las opciones de
tratamientos mas cominmente aceptadas. Torabinejad et al., 2015;)

Un hallazgo interesante que se obtuvo en esta revision bibliografica durante la
produccidn de este trabajo fue que existe una amplia variacion en las técnicas y los
resultados asociados, posiblemente debido a la falta de un protocolo especifico de la
técnica de reimplantacion intencional. Lo que si se observo es que los pocos estudios
que describen la técnica se adhirieron estrictamente a los principios quirdrgicos de la
endodoncia moderna.

Kim y Kratchman (2006) detallaron las técnicas microquirtrgicas modernas para la
cirugia radicular tradicional en donde incluyeron la utilizacion de microscopio,
instrumentacién ultrasonica, microinstrumentos y materiales de obturacion del
extremo radicular altamente biocompatibles. Recomendaciones mas especificas se

realizaron incluyendo una reseccion radicular minima de 3 mm, un angulo de bisel
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de 0, una profundidad de preparacion de raiz de 3 mm y tincion de la superficie del
extremo de la raiz con azul de metileno para identificar fracturas, fordmenes e istmo.
Protocolo que también se utilizd en la preparacion apical del elemento reimplantado
en el caso clinico expuesto en este trabajo, pero sin relizar tincion. (Kim et al., 2006)
Andersson (2012), expres6é que en la actualidad los procedimientos de
reimplantacién de dientes estan respaldados por una extensa investigacion. Las
intervenciones intraoperatorias siguieron las directrices contemporaneas para
reimplantacion de dientes, maximizando el potencial de reinsercion libre de
reabsorcion y curacion periapical.

Cho (2016), describio que los métodos de extraccion dental también variaron mucho
entre estudios y propuso que la extraccion del diente debe ser lo méas atraumatica
posible para evitar fracturas.

Grossman, Guy y Goerig (1984), y Tewari y Chawla (1974) sugirieron el uso de
elevadores dentales para desinsertar el tejido blando o aflojar el diente antes de la
aplicacion del forceps.

Pero la mayoria de los autores, sin embargo, fueron implicitos en que no se utilizaran
elevadores dentales y que la aplicacion de forceps dentales se limitaran a la corona
del diente sin contacto con la raiz para la extraccion de manera controlada y
prolongada con un movimiento de balanceo lento para prevenir y mitigar el dafio
potencial a las células del ligamento periodontal. Basicamente se limitan a evitar el
uso de elevadores y a la aplicacion de forceps dentales solamente en la corona del
diente, como medio para minimizar el traumatismo de las células del PDL
(Nosonowitz, 1972; Kratchman, 1997)

Demiralp et al., (2003) agregé que la extraccidn del diente debe ser lo mas
atraumatica posible para evitar fracturas del diente y, lo mas importante, el dafio al
ligamento periodontal que puede desempefiar un papel fundamental en la curacion y,
en consecuencia, el éxito del tratamiento.

En disparidad con lo planteado por Grossman, Guy y Goerig (1984), y Tewari y
Chawla (1974) la extraccion en este caso clinico se realiz6 con el uso de forcep, sin
uso previo de elevadores. Como si describen Nosonowitz, Kratchman (1972, 1997)
para minimizar el dafio de las células del ligamento periodontal, pero se produjo una

fractura de la pared mesial del elemento. Como propone Emmertsen (1966) esto
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puede alterar la curacion y en consecuencia lleva a un el pronostico reservado del
éxito del tratamiento.

El tiempo extraoral que se sostuvo la pieza dentaria reimplantada en este caso clinico
fue de 12 minutos. Cho, et al (2016) propone que los tiempos extraorales de la pieza
dentaria deben ser lo mas cortos posible para evitar dafios en la superficie de la raiz,
ampliar el tiempo més alld de los 15 minutos aumenta el riesgo de complicaciones
post-tratamiento, principalmente anquilosis, en 1,7 veces,

Kratchman (1997) sugirié mantener el diente extraido en un consultorio dental, con
Forceps, mientras se realizan los procedimientos quirdrgicos del extremo de la raiz.
Que coincide con lo realizado en el procedimiento de preparacion de la raiz del caso
clinico expuesto en el presente trabajo. También recomendo realizar las resecciones
radiculares sumergiendo periodicamente el diente en un bafio de solucion salina
equilibrada de Hank (HBSS) para maximizar la supervivencia del ligamento
periodontal. Durante el procedimiento descripto se irrigo constantemente la raiz con
solucion salina estéril.

Estudios méas recientes de Choi et al (2014) y Cho et al (2016) informan que
sujetaron el diente con una gasa empapada en solucion salina durante la
manipulacién. Es importante que la gasa esté completamente saturada de solucion
salina y no agua esterilizada, ya que una gasa seca 0 agua esterilizada pueden secar
las superficies de las raices y comprometer la vitalidad de las células del ligamento
periodontal (Krasner, 1992).

Una vez que se completd la extraccion del diente, la mayoria de los operadores
recomendaron sujetar el diente por la corona con una gasa empapada en solucion
salina como medida para proporcionar hidratacion continua de la superficie de la raiz
y las células del ligamento periodontal. Casi el mismo ndmero recomendd mantener
el diente por la corona usando los picos de las pinzas, limitando el contacto solo en
esmalte.

Las recomendaciones para tiempos extraorales también han variado. En 1966,
Grossman informé que el tiempo fuera de la boca deberia ser "una cuestion de
minutos”, sefialando especificamente que el ligamento periodontal  puede
mantenerse vivo durante 15 a 20 minutos. Kratchman (1997) recomend6 un tiempo

extraoral maximo de 10 a 15 minutos, que coincide con lo realizado en el caso
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clinico expuesto. En el informe de 1994 de Dryden y Arens sobre reimplantaciones
intencionales, se observo que J. Andreasen inform6 un 90% de tasas de éxito cuando
los dientes extraidos se reimplantaron en un plazo méaximo de 30 minutos.
Nosonowitz (1972) en cuanto a los antibidticos recomendd comenzar con un dia
antes de la operacion, mientras que otros, como Jang et al (2016), informaron haber
comenzado el medicamento el dia del procedimiento. En los procedimientos
descriptos en este trabajo se medicd a la paciente con las directrices de Jang et al
(2016),se indico la toma de 875 mg de amoxicilina con 125 mg de &cido clavulénico,
en comprimidos de 1 gr , uno cada 12 horas por 7 dias posquirtrgicos a partir del
momento en que se llevo acabo el reimplante intencional. Las opciones de
antibioticos.incluyeron penicilina, ampicilina, clindamicina y tetraciclina.

La desinfeccion preoperatoria del sitio quirdrgico fue casi universalmente
recomendada. Esto incluyé una variedad de tecnicas, desde locales con el
desbridamiento de placa y calculos hasta la desinfeccion con productos quimicos
como el glioxido y el metafen. La clorhexidina, en concentraciones del 0,12% o del
2%, fue el medio mas comunmente recomendado para desinfeccion. (Gregg TA, et
al., 1998). En el caso expuesto se utilizé clorhexidina al 0,12 como antiseptico.
Varios autores, como Grossman (1966), Raghoebar y Vissink (1999), Tewari y
Chawla (1974), Fegan y Steiman (1991) y Guy y Goerig (1984), recomendaron
realizar reimplantes intencionales utilizando 2 operadores, uno para realizar la
extraccion del diente y el otro para realizar la manipulacion quirtrgica endodontica.
El beneficio fue una mayor eficiencia en el tiempo de operacion y reduccion del
tiempo que el diente estaba fuera de la boca. En el reimplante intencional descripto
en este trabajo se trabajé se llevo a cabo a 6 manos, un operador realizd la extraccion
y sostuvo la pieza dentaria mientras procedié a la reseccion del extremo apical y el
asistente irrigaba de forma constante con solucion salina estéril. Otro odont6logo
cureteaba el fondo del alveolo, irrigaba y aspiraba.

Kaplan-Meier sugirié una tasa de retencién acumulada esperada de 12 afios del 93%.
La tasa de supervivencia estuvo a la par con la supervivencia del 95% informada en
un estudio reciente (Bender et al., 1993).

Los procedimientos que no cumplieron con las pautas contemporaneas para los

dientes reimplantados, por ejemplo, tiempo extraoral excesivo de hasta 60 minutos.
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Las tasas de curacién completa disminuyeron desde el 91% inicial a los 6 meses por
debajo del 80% a los 3 afios y mas. Este resultado estuvo dentro del rango de 72% -
91% reportado en estudios contemporaneos sobre reimplante intencional con
periodos de observacion comparables o incluso méas cortos (Shokouhinejad et al.,

2012; Bender et al., 1993)
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CONCLUSION

El reimplante intencional esta indicado cuando, después de una terapia endodoéntica
bien realizada, persiste un cuadro de periodontitis apical y la via ortdgrada es
compleja o esta bloqueada para realizar el retratamiento endodontico no quirtrgico

y no es viable realizar una cirugia apical.

El éxito de este tratamiento dependera de la seleccion adecuada del caso, la precision
del diagndstico, las habilidades quirdrgicas del operador, la aplicacion correcta del

instrumental y de los materiales méas apropiados para llevarla a cabo.
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