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Una vision del reimplante intencional como
alternativa a la exodoncia dentaria

Aview of intentional replantation as alternative to tooth extraction

Hernan Coaguila-Llerena'?, Javier Zubiate-Meza'®, Carlos Mendiola-Aquino®

RESUMEN

La filosofia conservadora es lo mas importante en la practica odontoldgica contemporanea. No sélo implica
la conservacion de la estructura dentaria, sino también la preservacion de los tejidos circundantes. EI reimplante
intencional esta indicado en casos donde realizar un tratamiento de conductos de manera adecuada es sumamente
dificil, o cuando una cirugia apical puede verse comprometida por distintos motivos. La presente revision bi-
bliogréafica abordard las indicaciones, contraindicaciones, principios y técnica de este procedimiento quirdrgico
para-endodontico. Asimismo, se discutird su conveniencia como opcion conservadora antes de la extraccion
dentaria.
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SUMMARY

A conservative philosophy is the most important in contemporary dental practice. It involves not only the
conservation of tooth structure, but also the preservation of the surrounding tissues. Intentional replantation is in-
dicated in cases where a proper root canal is extremely difficult, or when an apical surgery may be compromised
for various reasons. This literature review will address the indications, contraindications, and technical principles
of this paraendodontic surgical procedure. Also, will discuss its feasibility as conservative option before tooth
extraction.
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INTRODUCCION

La filosofia conservadora es lo mas importante en
la practica odontolégica, y muchas veces esto no se
cumple tanto por parte del odontoélogo como por parte
del paciente. La conservacion no sélo implica el man-
tenimiento de la estructura dentaria, sino también la
preservacion de los tejidos circundantes (1,2).

En el siglo XI, Abulcasis describio el primer re-
porte de un reimplante y el uso de férulas en el diente
reimplantado (2). Ademas, se recurria al reimplante
intencional en el campo de batalla cuando los solda-
dos tenian que sacrificar sus dientes para los oficiales
(3). Pierre Fauchard, en 1712, report6 un reimplante
intencional, quince minutos después de la extraccion
de la pieza dentaria de su alvéolo (2). En 1890, Sche-
ff discutio la funcion del ligamento periodontal en el
pronostico de los dientes reimplantados (2). En el si-
glo XX también fueron practicados, pero bajo el be-
neficio de todas las ayudas disponibles de la ciencia
moderna (2), los cuales incluyen reportes pioneros
hechos por Ehriche, Loos, Faust, Schon, Heiss, y
Schmidt (2,3).

REVISION DE LITERATURA

El reimplante intencional consiste en extraer el
diente, encontrar y corregir el defecto previo y re-
implantarlo nuevamente dentro de su alvéolo (4,5).
Grossman en 1982 lo definio de la siguiente manera:
“La remocion deliberada de un diente y su reinser-
cion casi inmediata después de cerrar el foramen api-
cal”(6-8).

Indicaciones

El reimplante intencional estd indicado en casos
donde es practicamente imposible llevar a cabo un
adecuado tratamiento o retratamiento de conductos o
cuando una cirugia apical puede verse comprometida
como por ejemplo: a) la ubicacion del diente en la
arcada, considerando el espesor del hueso que lo ro-
dea, b) la proximidad de otras estructuras anatdmicas
como el nervio dentario inferior o el seno maxilar, c)
la ubicacion del defecto a ser corregido, d) la toleran-
cia del paciente a someterse a una cirugia extensa, e)
la presencia de una reabsorcion interna o externa (6-
10). Otra indicacién incluye pacientes que presenten
trismus, es decir que no puedan realizar una apertura
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bucal adecuada para realizar un tratamiento endo-
dontico o quirdrgico (11).

El reimplante intencional tiene una ventaja sobre
la cirugia apical cuando se esta frente a perforaciones
radiculares en la pared lingual, mesial o distal de la
pieza dentaria. Incluso estéa indicado cuando la ciru-
gia apical podria eliminar suficiente hueso como para
causar una bolsa periodontal (10).

Cuando hay un instrumento separado que no pue-
de ser removido, tratamientos de conductos previos
groseramente sobre-obturados que interfieran con la
curacion, restauraciones espigo-corona que requie-
ran, pero esta contraindicada la repeticion del trata-
miento, o si accidentalmente hubo una avulsion del
diente durante la extraccion de una corona protésica
la indicacion més conveniente serd optar por un reim-
plante intencional (2,9,10).

Este procedimiento también estd reportado como
una alternativa terapéutica de las fracturas radiculares
verticales y fracturas corono-radiculares complicadas
(12-14). Asimismo, existen patologias como las fisu-
ras radiculares cuyo diagnostico en sus estadios ini-
ciales resulta un desafio debido a las limitaciones de
la mayoria de equipos de Tomografia Computarizada
ConeBeam (TCCB).Entonces, si un dolor se atribuye
erréneamente a una fisura radicular indetectable, por
medio del reimplante intencional podria obtenerse
una inspeccion visual directa después de la exodon-
cia,y si se determina que no hay fisura, el diente pue-
de ser reimplantado (11,15).

Existen situaciones poco frecuentes en las cuales el
reimplante intencional es una opcién de tratamiento
0 subsanacion, como cuando debe enfrentarse la ob-
turacion de apices en forma de “trabuco” en dientes
inmaduros, y en caso de movimientos ortodonticos
verticales no controlados (9,10). Otra situacion mu-
cho menos frecuente para la indicacion del reimplan-
te intencional es cuando se extrajo un diente que no
estaba indicado para exodoncia dentaria (10).

También ha sido reportado asi como una opcion de
tratamiento para la sinusitis (16).

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para realizar un reimplan-
te intencional desde un punto de vista anatémico in-
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cluyen raices acampanadas o divergentes, las cuales
podrian fracturarse impidiendo cualquier intento de
reimplante intencional (2,4,11). O si hay una fractura
evidente de la pieza dentaria (11).

Si existe un severo compromiso periodontal la con-
traindicacion es categorica, pues el ligamento perio-
dontal es esencial para el pronéstico (5).

También debe evitarse cuando la extraccion de una
pieza dentaria requiera una hemiseccion radicular o
contorneado 6seo, o si la pieza forma parte de una
protesis fija extensa (17).

Ventajas

La gran ventaja de realizar este procedimiento ra-
dica en que es facil de realizar, consume menos tiem-
po y es menos invasivo que una cirugia apical (11).
Por lo tanto, la relacion costo-beneficio podria ser
mayor (17).

Ademas, las complicaciones inherentes a una ci-
rugia apical como son las parestesias, compromiso
de seno maxilar, dolor, inflamacion, o formacion de
bolsas periodontales se reducen considerablemente
(2,11).

Desventajas

Las desventajas estan mayormente relacionadas a
la técnica realizada, pues incluyen una posible frac-
tura de la corona o la raiz del diente (4). También es
posible que se produzca una reabsorcion radicular o
anquilosis posterior al procedimiento (6,11).

Técnica

Previamente serd necesaria una buena higiene y
una terapia periodontal (11). Durante la extraccion,
cualquier trauma en el ligamento periodontal debe ser
minimizado, es decir debe realizarse con una minima
presion, ya que cualquier dafio en el cemento podria
ocasionar reabsorcion radicular (18). Los elevadores
estan contraindicados por su potencial dafio al liga-
mento periodontal (19).

El tiempo que la pieza dentaria puede estar fuera
de boca debe ser menos de 30 minutos (19). Una ade-
cuada organizacion es importante para una correcta
preparacion y obturacion retroapical al mismo tiem-
po que se mantiene humedo el ligamento periodontal
con una solucion salina a lo largo de todo el proce-
dimiento. Mientras mas tiempo se encuentre la pieza
dentaria fuera de su alvéolo méas desfavorable sera el
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prondstico (11,19).

Una medicacion con antibidticos de amplio espec-
tro como la amoxicilina esta indicada a menudo, es-
pecialmente cuando hay dolor e inflamacion previa al
procedimiento. El paciente debera realizar enjuagato-
rios con Clorhexidina al 0,12% (15ml por 30 segun-
dos dos veces por dia), empezando un dia antes del
procedimiento, para disminuir el contenido bacteria-
no de la cavidad bucal (20).

Al momento de utilizar los férceps, estos deben
ajustarse en la corona, sin llegar a la unién cemen-
to-adamantina. Si se coloca una goma elastica (liga)
alrededor del mango del férceps se ayudara a mante-
ner una presion constante sobe la corona y prevendra
al clinico de una caida del diente después de la extrac-
cion (11,20) (Figura 1).

Figura 1. El uso del férceps debe limitarse a la unién cemen-
to-adamantina.
El uso de una goma elastica permitira una presion constante sobre
la corona (11).

Debe evitarse la manipulacion del alvéolo después
de la extraccion, s6lo la porcion apical del mismo
puede ser cureteada o aspirada suavemente. Asimis-
mo, se debe evitar tocar o desecar la superficie radi-
cular (10,20).

El &pice debe eliminarse con una turbina de alta
velocidad y una irrigacion copiosa con agua (Figura
2). La preparacion apical debe ser plana y debe pre-
pararse como una cavidad clase | con una fresa pe-
quefa. Después, el apice debe ser suavemente secado
y obturado (Figura 3). Existe una variedad de cementos
obturacion retroapical disponibles en la literatura (16,20).

Luego de colocar el diente nuevamente dentro de
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Figura 2. Apicectomia, cuya preparacion debe ser plana para
permitir una cavidad clase | en la obturacion retroapical (17).

su alveéolo, el clinico debe ejercer una suave presion
en las paredes vestibular y lingual. La ferulizacion
no esté indicada y debe hacerse solo cuando existan
raices cortas o falta de hueso interproximal, o cuando
haya un compromiso oclusal grande, en cuyo caso se
utilizara alambre 6 resina (1-2 semanas) que permi-
tan una movilidad fisiolégica del diente (17,20).Una
ferulizacion prolongada puede ocasionar reabsorcion
o0 anquilosis de la raiz (11). Para todo el procedimien-
to es recomendado que estén siempre presentes dos
operadores (17,21).

La sutura debe realizarse con la menor contamina-
cién bacteriana posible tratando de lograr la estabi-
lizacion (Figura 4). Posteriormente se hara un ajuste
oclusal, reducido y conservador dependiendo de la

Figura 5. A: Radiografia después del
tratamiento endoddntico. B: Radiografia
periapical posterior al reimplante. C: Ra-
diografia de Control, un afio después del
reimplante.
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Figura4. Sutura, necesaria para conseguir la estabilizacion.
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estabilizacion obtenida (22).

La evaluacion radiografica post-operatoria es Vi-
tal para evaluar la posicion de la pieza reimplantada,
comparandola con la radiografia pre-operatoria (22).
Los controles recomendados deberian ser por lo me-
nos hasta un afo después del procedimiento (23) (Fi-
gura5).

A: radiografia después del tratamiento endodontico.

B: Radiografia periapical posterior al reimplante

C: Radiografia periapical de control, seguimiento de
1 afo.

Kany describe una variante del reimplante inten-
cional por osteotomia simple para evitar las desven-
tajas que podrian ocurrir con la técnica convencional.
El procedimiento se basa en que al ser removido el
diente junto con su hueso circundante, se dejaran las
fibras del ligamento periodontal intactas, transfirién-
dose la curacion de la herida al tejido 6seo (24).

Principios biologicos

Los patrones estan determinados por: a) la cura-
cion del ligamento periodontal, que dependera del
tiempo operatorio y de la superficie radicular afecta-
da, y b) la consolidacién 6sea, dada por la fijacion de
las células del ligamento periodontal (22).

a) Curacion del ligamento periodontal

Una favorable curacion del ligamento periodontal
depende del nimero de células viables que se conser-
van en la raiz, las cuales pueden ser mecanicamente
dafadas durante la extraccion, o dafiadas bioquimi-
camente debido a diversas condiciones extraorales
(2,23). Las células del ligamento periodontal son
facilmente dafadas bajo condiciones de estrés ta-
les como un pH variable, presion osmotica alterada,
deshidratacion, etc. Si los dientes se extraen con un
minimo dafio mecanico al ligamento periodontal y
se conservan en condiciones Optimas hasta el final
de la intervencion quirdrgica, se debe esperar una
curacion exitosa. La curacion optima del ligamento
periodontal se observa cuando un diente se coloca in-
mediatamente en su alvéolo. En esta situacion, la “re-
insercion” se produce en 2 semanas entre los tejidos
conectivos del ligamento periodontal de la superficie
radicular y la pared del alvéolo. La importancia de las
células progenitoras en el alvéolo no debe ser pasada
por alto (22).

228

Otro factor importante a considerar en lo que se re-
fiere a la curacion del ligamento periodontal es la re-
paracion de la superficie radicular dafiada mecénica-
mente con el nuevo cemento y ligamento periodontal.
La reaccion inicial al trauma de la lesion es siempre
una inflamacion aguda (2,18,23). Si no hay un esti-
mulo adicional para mantener esta respuesta inflama-
toria, la curacion tendra lugar. El tipo de curacién de
una superficie radicular dafiada cuando un diente se
reimplanta dependera del area a ser repoblada (22).

Si el area es pequefia, las células con el potencial
de formar nuevo cemento y ligamento periodontal
probablemente cubrirdn la superficie dafada, éste
tipo de curacion se denomina reabsorcion superficial
0 curacion cementaria (19,22).

Sin embargo, si el &rea a curar es grande, las cé-
lulas programadas para formar hueso se adhieren en
algunas zonas de la raiz, donde un proceso fisioldgico
de recambio 6seo se llevara a cabo, la raiz se reabsor-
be asi como el hueso adyacente, luego el area reab-
sorbida se rellenara con tejido 6seo, de esta manera
la raiz sera sustituida por hueso (22). Este proceso
se ha denominado anquilosis o reabsorcion por sus-
titucion. Esta reabsorcion por sustitucion es irrever-
sible y progresara hasta que se pierda el diente. La
velocidad de la sustitucion de la raiz dependera de
la edad del paciente, mientras mas joven, mas rapido
(18,19,22). En pacientes adultos, los dientes se pier-
den muy lentamente y pueden mantener la funcion y
estética durante muchos afios. En cambio, en nifios
pequefios antes de la pubertad, los dientes se pierden
rapidamente (22,25,26).

b) Consolidacion 6sea

El ligamento periodontal de un diente reimplantado
parece ser capaz de inducir la produccién de hueso.
Genéticamente, las células del ligamento periodontal
se pueden diferenciar en tres tipos de células: fibro-
blastos, cementoblastos, y osteoblastos; por lo tanto
pueden generar hueso alrededor del reimplante (22).
La induccion de hueso se observa como una réapida
regeneracion ésea y la aparicion de la lamina dura al-
rededor del reimplante. Los injertos de hueso entre
las paredes Gseas y raices son innecesarios, incluso si
el espacio es amplio (22,27).
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Obturacion retroapical

Diversos materiales se han sugerido como mate-
riales de obturacion retroapical, incluyendo dxido de
zinc-eugenol reforzado (Cavit®), gutapercha, éxido
de zinc-eugenol, resina compuesta y oro. La amalga-
ma fue el material mas usado a pesar de su microfil-
tracion y expansion en el endurecimiento. El Super
EBA®, un cemento de 6xido de zinc reforzado, tam-
bién cuenta con bastante popularidad (28).

El Mineral Trioxido Agregado (MTA) esta demos-
trado que sella todas las vias de comunicacion entre
el sistema de conductos radiculares y la superficie ex-
terna del diente, por lo tanto es el més recomendado
(28,29).

Los  materiales  biocerdmicos, como el
Endosequence Root Repair Material®, son otra
alternativa. Presentan excelentes propiedades fisicas
y bioldgicas, ademas son faciles de manipular pues
vienen en una pasta premezclada (29).

Impacto de la tomografia en el pronéstico

Las limitaciones de las radiografias intraorales
convencionales impiden proporcionar una informa-
cion suficiente para detectar la presencia de reab-
sorcion radicular y anquilosis; o incluso evidenciar
la regeneracion Osea. La Tomografia Computarizada
Cone Beam (TCCB) ha sido ampliamente utilizada
en varios campos de la odontologia, pues es capaz de
producir detalles en alta resolucion e imagenes en tres
dimensiones de las estructuras orales (15,30,31).

Kabashima y col. reportaron dos casos de reim-
plante intencional en dientes afectados por fractura
vertical y perforacion, el seguimiento con TCCB no
demostro evidencia de anquilosis, mas adn revelo re-
generacion del hueso alveolar, lo que indic6 un buen
pronostico a largo plazo (30).

DISCUSION

El reimplante intencional es un procedimiento con-
siderado como un ultimo recurso en casos donde no
se puede realizar un tratamiento endoddntico quirdr-
gico y no quirurgico. Debe seleccionarse solo como
opcion, ya que no es un tratamiento de rutina (11,17).
Los dentistas deben considerar los protocolos estan-
dar, que si no son cumplidos podrian desencadenar en
una reabsorcion radicular y anquilosis en el plazo de
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uno o dos meses (2,6,21,30).

Un trauma reducido durante la exodoncia sera vi-
tal. Trope indica que mientras mas se minimice la in-
flamacion, el &rea radicular afectada sera menor (18).
Los procesos de reabsorcion son diagnosticados den-
tro de los primeros dos a tres afios. Sin embargo, aun-
que es raro, pueden ocurrir incluso después de cinco o
diez afios (10,19). Majorana y col. siguieron 45 casos
de reabsorcion en trauma dental durante cinco afios,
registrando complicaciones y las respuestas al trata-
miento. De éstos, 9 se asociaron a luxacion (20%) y
36 se asociaron a avulsion (80%). Ademas, identifica-
ron 30 casos de reabsorcion radicular inflamatoria y
15 casos de anquilosis (26).

Segun Tsukiboshi, una adecuada sutura es un factor
importante debido a que facilitara la formacion de un
aparato de insercion, y sobre todo impedira la inva-
sion bacteriana a través del coagulo y el alvéolo (22).

Ciertamente, el porcentaje de fracaso es atribuible
a la reabsorcion radicular y anquilosis.Para prevenir
estos factores, se han realizado estudios con variantes
de la técnica y adicionando materiales que mejoren la
longevidad del procedimiento (13,22,32).

Kany report un caso por osteotomia simple, remo-
viendo el diente junto con su hueso circundante antes
de reimplantar, después de cuatro meses, la pieza es-
tuvo funcional y asintomatica (24).

Araujo y col. demostraron en raices reimplantadas
de perros, que fueron privadas de cementoblastos, que
la terapia con proteinas de la matriz del esmalte (En-
dogaim ®) sobre la superficie radicular previamente
grabada con &cido etilendiaminotetracético (EDTA)
no interfiri6 con el proceso de curacion (32). Asimis-
mo, Demiralp y col. evaluaron los resultados del re-
implante intencional en 15 dientes con periodontitis
después de un grabado de las superficies radiculares
con clorhidrato de tetraciclina a una concentracion de
100mg/ml, durante 5 minutos. Después de seis me-
ses, no encontraron reabsorcion radicular ni anquilo-
sis observable radiograficamente. Aunque el periodo
de evaluacion fue breve, los autores sugirieron que el
reimplante intencional puede ser una alternativa a la
extraccion en casos hay una destruccion periodontal
avanzada y ningQn otro tratamiento pudiera ser con-
siderado (33).

Al-Hezaimi y col. trataron un surco radicular en
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una paciente con un grave defecto endo-periodontal
combinado, se realizo el reimplante intencional y una
terapia con Emdogain®. A los controles de 1y 4 afios,
la paciente estuvo asintomatica y la cicatrizacion ac-
tiva fue evidente (34,35). Yu y col. informaron de un
caso de reimplante intencional de un molar inferior
con una lesién endo-periodontal combinada, aplican-
do hidroxiapatita; cuatro meses después de la cirugia,
se realizé una restauracion coronaria, a los 15 meses
de control, el diente estuvo clinicamente y radiografi-
camente saludable, asi como estable(36).

Respecto al manejo de fracturas radiculares verti-
cales, Hayashi y col. evaluaron veintiséis dientes con
fractura radicular vertical, los cuales fueron recons-
truidos con resina antes del reimplante intencional.
La tasa de éxito fuedel 88,5% a los 12 meses después
de la reimplantacion, el 69,2% a los 36 meses, y el
59,3% a los 60 meses, los fracasos se debieron a una
nueva fractura, recidiva de la inflamacion gingival, o
ambos (13).

En cuanto a la obturacion retroapical, materiales
mas aceptados en cirugia endodontica complemen-
taria son el MTA, Super EBA® y los biocerdmi-
cos como el Endosequence Root Repair Material®
(28,29). Sin embargo, Shintani y col. realizaron un
reimplante intencional en un incisivo inferior inma-
duro con una lesion periapical refractaria, la obtura-
cion retroapical se hizo con una pasta de hidroxido
de calcio y yodoformo, después el diente se ferulizo.
Cinco afios mas tarde, no se encontraron anormalida-
des clinicas ni radiogréficas y el apice se obturé ha-
biendo ya un puente apical (37).

Debido a que diferentes investigadores informan
tasas de éxito variables, es dificil predecir el resul-
tado del reimplante intencional. Por ejemplo Bender
y Rossman evaluaron 31 casos con una tasa de éxi-
to de 80,6 % (seis fracasos registrados). Los dientes
reimplantados sobrevivieron entre 1 dia y 22 afios.
Un segundo molar inferior que fracasd después de
tres semanas fue reimplantado con éxito una segunda
vez, sin signos de fracaso después de 46 meses de
seguimiento (10). Peer realizé 9 casos de reimplante
intencional donde ilustrd su viabilidad para una va-
riedad de indicaciones. Sélo un caso de reimplante
mostré evidencia de patologia; su estudio sugiere que
el reimplante intencional es un procedimiento fiable
y predecible, y debe ser considerado més a menudo
como un método de tratamiento para mantener la den-
ticion natural (11).

De la misma forma, Agrabawi evalué dos casos
de reimplante intencional en segundos molares infe-
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riores, sin encontrar radiograficamente evidencia de
cambios patoldgicos después de 5 afios de control
(38).

Kaufman report6 resultados positivos en un mo-
lar superior después de un periodo de seguimiento de
cuatro afios (39), Chandra y Bhat realizaron un reim-
plante intencional de un segundo molar inferior para
ese entonces obturado con amalgama, al control de
20 afios el paciente no tuvo ningln problema con su
diente (40).

Finalmente, es importante destacar que si el proce-
dimiento es realizado utilizando una técnica correcta
y se hace un adecuado seguimiento, el prondstico sera
ampliamente favorable. Por lo tanto, se sugiere esta
técnica en casos donde otro tratamiento conservador
no sea posible realizar.
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