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TRASPLANTE DENTAL AUTOGENO, UNA ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO
PROTESICO CONVENCIONAL. (ESTUDIO PILOTO).

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INTRODUCCION

El autotrasplante es un procedimiento que ha sido muy estudiado por diversos
investigadores. Recientes investigaciones han demostrado un alto indice de éxito si se
cumplen los siguientes requisitos:

1.- Técnica quinirgica atraumaética,

2.- Manipulacion cuidadosa del trasplante,

3.- Conservacion de la vitalidad del tejido radicular mediante
su conservacion fisiologica durante la operacion.

4.- Tiempo dec permanencia extraoral lo mis breve posible no
mayor de 20 minutos.

5.- Debe haber una suficiente base dsea en el nuevo alvéolo.

6.- Evitar infecciones postoperatorias

7.- Fase de curacion sin tensiones.

Los resultados mas favorables se han reportado después del trasplante de dientes con raices
parcialmente desarrolladas y sin haberse llegado a completar ¢l dpice, de este modo, se tiene
una posibilidad potencial de revascularizacién. En dientes con completa formacion radicular
se recomicnda realizar la terapia endodontica.



Los pacientes con una denticion normal pero que presentan ¢l canino superior impactado,
representan ¢l caso mas idoénco pars practicar un trasplante. En estas ocasioncs cl tratamiento
de cleccion es la exposicion quinirgica y la movilizacion ortoddntica. No obstante, en algunas
ocasiones la ortodoncia no es factible ;kbido a la posicién extrema del canino impectado. En
olros casos, ¢l paciente no desea realizar un tratamiento ortodontico o no puede dedicar cl
tiempo necesario pars lievario a cabo. Si ¢l tratamiento ortoddntico se descarta por esta 0 por
otras razones, la solucion indicada seri cl trasplante del canino impactado hasta su posicidén
anatémica normal,

El trasplante de un tercer molar impactado se realiza hacia ¢l alvéolo recién formado por la
extraccién de un primer o un segundo molar. Se pucde realizar en cualquier cusdrante de la
boca, tanto en ¢l mismo lado como en el lado opuesto.

Los pacientes jovencs de menos de veinte afios no son candidstos todavia para la
confeccién de una pritesis parcial fija, debido a la incompleta erupcién de sus dientes y al
gran tamafio que tienen cn estas edades las cimaras pulperes. En muchos casos ¢l trasplante
de un tercer molar 8 {a zona de un primer molar ofrece una solucion de este problema
protésico.

El autotrasplante de premolares se realiza para reubicar los premolares ectépicos a su
cofrecta posicion anatémica o como sustitutos de dientes perdidos por trauma, caries o en
caso de agencsia.

Cabe scflalar que ¢l autotrasplante dental no s un sustituto de la terapéutica endodéntica,
de Ia pritesis fija o de la ortodoncis sino, més bien, debe considerarse como otra alternativi
de tratamicnto.



JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se pretende demostrar los beneficios que ofrece el autotrasplante dental, ya que, es un
procedimiento poco utilizado en la prictica odontolégica.
El tratamiemto habitual de los dientes impactados involucra procedimientos quirirgicos y/u
ortoddnticos, que pueden requerir un largo perfodo de tratamiento. Por lo que, este tratamiento
sc presenta como una altemativa viable en la reduccion de tiempo y costo comparado con los
tratamientos convencionsles de ortodocia y protesis.

HIPOTESIS
Si en los pacicntes, hay necesidad de realizar un tratamicnto protésico debido a 1a ausencia
dentaria, entonces, se puede optar por el sutotrasplante dental como tratamiento alternativo.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar clinicamente ¢l autotrasplante dental en pacientes entre fos 11 v 40 aftos; como un
trtamicnto alternativo a las prdtesis convencionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Realizar la cirugis de autotrasplante dental con el fin de oftecer otra altcrnativa en cl

tratamiento de ausencias dentales.

1. Realizar 10 autotrasplantes dentales en pacientes que requicran este tratamicnto,

2. Evaluar clinicamente los dientes trasplantados a los 7 y a los 14 dias, con el fin de
observar la cicatrizacion de los tejido blandos de 1a zona receptora.

3. Evaluar clinica y radiogrificamente la cicatrizacion pulpar, realizando prucbas de
sensibilidad pulpar, al mes, dos, tres, seis y doce meses,

4. Medir la movilidad de los dientes trasplantados, al mes, tres v a los 10 meses; utilizando 1a
clasificacion de Lindhe.



5. Evaluar clinicamente la sensibilidad periodontal, a los dos, seis y 10 meses, realizando
prucbas de percusion vertical y horizontal.

6. Medir clinicamente la profundidad de bolsa a los tres, seis y 10 meses, utilizando una
sonda parodontal graduada.

7. Determinar con una radiografia dentoalveolar, al mes, dos, tres, seis y doce meses; el tipo
de resorcién radicular y ¢l desarrollo radicular en caso de que este exista.

8. Valorar con una ndiografia dentoslveolar s continuidad de la ldmina dura vy la
madiolucidez apical, al mes, dos, tres, scis y dooe meses.

METODOLOGIA

Es una investigacion cussi-experimental, en s que participarén 10 pacienies, que acudan a
ls clinica periférica Dr. Victor Diaz Plicgo y a la clinica periférica Xochimilco en ¢l drca de
cirugia maxilofacial. Los pacientes deberdn de reunir por lo menos scis de los criterios de
inclusién.
Los pacientes serén informados de los riesgos, complicaciones y alternativas en el plan de
tratamicnto.

SELECCION DE LA MUESTRA
Criteries de inclusiéa
i. Edad de 11 afios a 40 afios

2. Presencia de dientes donadores

3. Presentar suficiente espacio para acomodar el diente autotrasplantado.
4, Dientes en los que sea imposible su restauracion

5. Agencsia dental

6. Truumatismo y pérdida de dientes anteriores

7. Pacientes con una higiene bucal adecuada

8. Gozar de buena salud



9, El paciente deberd estar muy motivado y tencr una excelente higiene bucal.

Criterios de exclusién

1. Pacientes que no tengan dientes donadores

2. Procesos infecciosos agudos

3. Pacientes con enfermedades sistémicas crénicas o inmunodepresoras

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Estudio piloto que se llevank a cabo en 10 pacientes dc ambos sexos, de 11 a 40 afios; que
acudan a la clinica y que requieran Ia sustitucién o reemplazo de algun diente y rednan los
requisitos pers realizar el autotrasplante.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

1. Pare detcrmines el periodo de desarrollo radicular de los dientes donadores se determinard
de acuerdo a la clasificacién de Moorrees et al.

Periodo 1: Formacién inicial radicular

Periodo 2: 1/4 de longitud radicular

Periodo 3: 1/2 de longitud radicular

Pestodo 4: 3/4 de longitud radicular

Periodo 5: Completa formacién radicular con épice sbierto

Perfodo 6: Apice parcialmente cerrado

Periodo 7: Apice completamente cemrado

2. Sexo femenino 0 mesculino

3. Eded de 11 afios & 40 afios

4. Antes de la cirugis sc tomarin radiografias dentoalveolar, oclusales y en algunos casos
penorimicas. Con el objeto de determinar la posicion del diente a trasplantar y ¢l espacio$



disponible dentro de la arcada dental. Esta medicion s¢ realizara utilizando un calibre
deslizable.

8. Técnica quirdrgica. Posicion palatina del canino, se realizarh una incisién con hoja de
bisturi del namero 15, desde el primer molar a ia superficie distal de! incisivo lateral det lado
opuesto. Para la extraccion del canino impactado en la posicién vestibular se realizard una
incisién de Partsch.

En ¢l caso del trasplante de premolares, hacia una zona edéntuls, la incision se realizars en ¢l
centro de la cresta; pars los molares inferiores, la incision serd desde la cresta mandibular de
1a zona receptora, a lo largo del borde gingival, hasts la regién del angulo mandibular; por
Gitimo, en los molares superiores, la incisidn s¢ comenzaré distalmente y sc continuaré por
palatino a lo largo del surco gingival del segundo molar. Sc haré una incisién similar por
vestibular hasta ia region del primer molar, donde s¢ hard una incision hasta el surco
vestibular.

Las osteotomias se realizarin con motor de baja velocidad, empleando irrigacion profusa con
solucidn salina estéril, los dientes se clevarén cuidadosamente de sus alvéolos teniendo
cuidando de no dafiar ¢l ligamento periodontal y una vez extraidos tos diente se colocardn en
solucién salina estéril mientras se prefonna el nuevo alvéolo.

Por uttimo, se colocark ¢l dicnte en su nueva posicion y se suturark con scda negra tres ceros.

6. Ferulizaciéa: Los dicntes trasplantados se ferulizarin con alambre y resina, sutura ¢
alambrado de Essig.

7. El tratamiento endodéatico sélo se realizark en los dientes con completo desarrollo
radicular, 8 partir dc las cuatro semanas posteriores al trasplante. En los dientes con
incompleto desarrolio radicular se esperand su revascularizacion y solamente si esta no llega a
producirse sc realizari ¢l tratamiento de conductos.



8. Todos los pacientes recibiran medicacién postoperatoria que consistira en 400 mil Ul de
penicilina V y 500 mg de metamizol via oral.

9, Los pacicntes s¢ examinaran a los 7 dias, 14 dfas, al mes, 2 meses, 3 meses, 6 meses y al
aflo. Los dientes sc examinarén clinicamente cn las sesiones de seguimiento, con respecto a la
movilidad, sensibilidad pulpasr, profundidad de la bolsa, y dolor a la percusidn; vy
radiogréficamente se evaluard cl desarrollo radicular,  continuidad de la lamina dura,
resorcion radicular y cl drca apical.

9s) Prucbas de seasibilidad pulpar. Al mes, dos, tres, seis y 12 meses. Se controlank
témmicamente, usando diclorodifloro metano (DDM). También se utilizank gutapercha en
basma.

El método mis usual ¢s ¢l estimulo eléctrico, sin embargo, no existe correlacién, entre el
umbral det dolor y la condicién histologica de Ia pulpe.

%) Movilidad. Pars determinar la movilidad del diente trasplantado sc¢ utilizard la
clasificacion de Lindhe. Esta s¢ medirk a las cuatro semanas, a los tres meses y a los 12 meses,

Grado 1: Movilidad de la corona dentaria de 0,2-1 mm en

direccién horizontal.

Grado 2;: Movilidad de la corona dentaria que excede 1| mm en

direccion horizontal.

Grado 3: Movilidad de la corona dentaria también en

direccion vertical.
9¢) Percusiés. Una reaccion positiva a la percusion vertical y horizontal aplicada a ia corona
de un diente con ¢l mango de un instrumento indicank que existe un periodonto inflamado. La
periodontitis spical suclc ser una extension de la inflamacion pulpar.
Esta prucbe se realizard s partir de los dos meses, seis y 12 meses.



9d) Profundidad de Ia bolsa. Se registrark a partir del tercer mes, seis y 12 meses. Con la
ayuda dc una sonda parodontal graduada. Las mediciones sc realizardn en cuatro sitios
diferentes (vestibular, palatino, mesial y distal) clasificAndose como normal 0-3 mm o

anormal mayor de 3 mm,

9¢) Resorciéa radicular. La resorcion se determinard en las radiografias periapicales y se
registrarh como superficial, resorcién por sustitucién e inflamatoria. Esta se valorard a partir
de la cuarta semana, dos meses, tres, scis y 12 meses,

Resorcion superficial. Son zonas pequefias de fa superficie radicular que son restauradas por
cemento nuevo.

Resorcién por sustitucion (anquilosis). Sustitucién de la raiz por hueso

Resorcion inflamatoria. Son pequefios cuencos que abarcan cemento y dentina, y estd
asociado a cambios inflamagorios del tejido periodontal adyacente.

Sf) Desarrollo radicular. En dientes con incompleto desarrollo radicular se observara
radiograficamente al mes, dos, tres, seis y 12 meses, si la miz termind su desarrollo o este
proceso se detuvo. Comparando s radiografia inicial con las radiografias subsecucentes,

9g) Coutisuidad de la lémina durs. Esta sc determinard en la radiografia periapical a partir
de un mes, dos, tres, scis y 12 meses.

Para que Ia continuidad csté presente, no debe de haber interrupeion en 1a imagen radioopaca
alrededor del diente. Esta continuidad indicard la cicatrizacion de la membrana periodontal.

9h) Area apical. Al mes, dos, tres, seis y 12 meses, se registrard cualquier incremento en el
tamafio inmediato postoperatorio de la radiolucidez apical.



HISTORIA CLINICA Y FORMATO DE SEGUIMIENTO

NOMBRE; FECHA

DIRECCION ______ - EDAD: _ __
OCUPACION: SEXO:

TELEFONO

I Motivo de la consulta

2. (Ha padecido alguna enfermedad en [og ultimos 3 aflos? _______
3 ¢Ha cstado hospitalizado en los Gltimos 3 aflos?
4. {Ha padecido o padece alguna de las siguientes enfermedades?

Dinbetes Asma _ __ Fiebre reumatica Tuberculosis Hepatitis
Convulsiones ___ Enfermedades del corazon Presion alta/baja Otras

5 ;Sufre usted de alergias a alimentos o medicamentos?

6. ;Esta bajo tratamiento medico o tomando algin medicamento?

7 iAlguna vez ha sido intervenido quirurgicamente?

8 (Mujeres) (Estd embarazada en este momento?

Observaciones

EVALUACION DEL DIENTE A TRASPLANTAR

Motivo del autotrasplante:

Diente a trasplantar:

Ubicacion clinica y radiografica del diente donador dentro de la arcada dental

Periodo de desarrollo radicular del diente donador:

EVALUACION DEL SITIO RECEPTOR

Region hacia donde sc realizara el trasplante:

Presencia de patologias en el sitio receptor:




SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DEL DIENTE TRASPLANTADO
EVALUACION CLINICA
I. PRUEBAS DE SENSIBILIDAD TERMICA Diente trasplantado’

MESES

O: Normal
Ninguna

iente Testigo:
JCALOR Normal
Ninguna
Pieme Testigo:

Observaciones:

2. MOVILIDAD MESES

I 1 3 12
Movilidad grado 1, 2 y 3

3. PRUEBA DE SENSIBILIDAD PERIODONTAL MESES

7 eli0

ercusion Vertical
tcrcusién Horizontal

(A) Ausente, (P) Presente

PROFUNDIDAD DE BOLSA MESES

' 3 6 12
PMesia 1

[pistat

Vestibular

JPalatina/Lingual




INTERPRETACION RADIOGRAFICA

4. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS RADICULARES
fMESES 1] 2] 3] 6]12

Eesorcidn radicular

h)eunollo radicular;

(A) Ausente, (P) Presente

Observaciones:

5 HALLAZGOS RADIOLOGICOS PERIAPICALES

MESES
1 i} 2f 3} of 12
i’mcncia de lamina dura
Radiotucidez apical
(A) Ausente, (P) Presente

Observaciones:




CLASIFICACION DE VARIABLES

Variable Clasificacion Unidad dc medida

Periodo de desarrollo radicular
Edad

Sexo

Radiografias

Teécnica quirirgica
Ferulizacion

Tratamiento endoddntico
pulpectomia

Terapia antibiotica
Examinacion de pacicntes

Cualitativa nominal

Cuantitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cuantitativa

MATERIALES Y EQUIPO A EMPLEAR

Historia clinica y formato de seguimicnto
Radiografias del sitio receplor y donador (dentoalveolares. oclusales v de ser necesario se

tomarin ortopantomografias.

1,2,3,456,7.

Afios cumplidos

Hombre o muyjer
Dentoalveolar, oclusal,
panoramica

Depende de la ubicacion
Alambre, resina, sutura,
alambrado de Essig

Si - No

7 dias postoperatonos
7y 14 dfas, 1,2, 3. 6 y 12 meses

Un vemier para determinar si hay espacio suficiente para acomodar el rasplante
Durante ¢l periodo de scguimiento a cada paciente sc le tomaran seis radiografia

dentoalveolares.
MATERIAL PARA CIRUGIAS

Gasas

Aguja corta

Espejo dental

Hoja de bisturi namero 15
Motor de baja velocidad
Solucidn salina estéril al 9%
Lima para hueso
Cucharilla de lucas

Seda negra 3-0

Tijeras para cortar sutura,
Campos quirirgicos

MATERIAL PARA FERULIZAR

Acero inoxidable 18-24
Léampara de resinas

Cartucho de anestesia

Jeringa para anestesiar

Mango de bisturi

Legra

Fresas quirurgicas de bolay cilindricas
Jeringa para irrigar

Elevadores rectos y de bandera
Pinzas hemostaticas
Portaagujas,

Eyector quirirgico,

Sillon dentat

Resing folocurable,
Seda negra 3-0
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Sc tomaran diapositivas con una cAmara fotografica Dental Eve I, utilizando 2 rollos
Ektachrome asa 100 y lentillas de aumento de 1, 2, 4 y filtro ultravioleta, La filmacién de las
cirugias se hard con una videocamara Handycam, Hitachi, utilizando peliculas de 8 mm y un
videocasete VHS, television y videocasetera,

La informacion obtenida seré capturada cn una computadora Acer en Lotus Ami Pro. 3.1, y
Freclance pars Windows, se graficaré en Lotus 123.

METODO DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

El registro se haré manualmente en los formatos de captacion de datos, segin los tiempos
scfialados ¢n este protocolo, a partir de la informacion obtenida de las historias clinicas de
cada paciente y serén vaciados cn la computadors. Los resultados obtenidos se expondran
mediante medias aritméticas, que serin representadas a través de gribficas, mostrando los
porcentajes de los datos obtenidos en los sujetos de estudio

CRONOGRAMA
1. Recabacion de informacion de cnero a abril de 1994.
2. Elaboracion de protocolo de marzo a abril de 1994.
3. Presentacion de protocolo para aprobacién, abril de 1994.
4. Desarrollo de la investigacion de marzo a mayo de 1994,
8) captacion de pacientes y cjecucion de cirugias: 12 semanas.
b) seguimiento clinico y registro de datos: 12 meses.
c) procesamiento de resultados: una scmana.
d) andlisis de resultados: una semana.
¢) conclusiones: una semana.

f) presentacion de tesis al comité cvaluador: un mes.
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Desde el principio de los tiempos, la sustitucion artificial de dientes perdidos se hacfan con
productos animales, como ¢l marfil o ¢l hucso, o bien extrayendo piczas de la boca de una
persona muerta. Los primeros eran gencralmente insatisfactorios pues absorbian olores y se
decoloraban. En cuanto a los dientes humanos, éstos eran escasos y caros, la mayor parte de la
gente sentia repugnancia natural aj ponerse el diente de un caddver en la boca.

El tmsplante dentario especialmente el trasplante alégeno, se practicabs ya en la

antigiedad, por los romanos.
Es probable que los dientes hayan sido las primeras partes humanas que se intercambiaron
entre distintos individuos. Sc han encontrado evidencia de tales trasplantes en ¢l antiguo
Egipto y en China, y em un procedimiento muy comim en la Europa del siglo XV1.

Los primeros documentos cscritos sobre trasplantes dentales aparooen en la obra Opera
chinagica (1594) del afamado barbero-cirujano parisino Ambroise Paré.
Picrre Fauchard también informaba en 1728 sobre trasplantes dentales en su obra Le

En las obras dc John Hunter, Natural history of the human toeth (1771) y a Practical
treatisc on the disease of the teeth (1776), encontramos una descripcion amplia y detaliada del
trasplante dental.

Hunter fue el primero en reconocer, en 1771, Ia resorcién radiculer y la importancia del
periostio dentario ea osie prooceo.

El autotrasplantc dental adquirié mayor impostancia, a partir de 1938, con la publicacién de
diversos trabajos clinicos.



La palabra trasplante procede del término latino traspiantatio
traps = en ofro sitio, al otrc lsdo de
plantatio = plantacion, y significa plantar en otro sitio.

En cirugia, trasplante significa una trasposicién quirirgica de una porcién de tejido de un
sitio 8 otro. En ¢l caso concreto del trasplante demtario, entendemos por trasplantacion el
trasplante de dientes formados y gérmenes dentarios.

La terminologia actual del trasplante se basa en la relacion genética entre receptor y
donante. Ha sido adoptada dc la inmunologia de los trasplantes. Segin esta nueva
nomenclatura, ¢l trasplante se clasifica en cuatro grupos.

1. Autotrasplante o trasplantc sutégeno (denominacion antigua: trasplante autdlogo). Es el
trasplante (dc un diente) de un mismo individuo, de un sitio a otro.

2. Isotrasplante o trasplante isbgeno (denominecién antigua: trasplante isdlogo). Es el
trasplante (dc un diente) entre dos individuos genéticamente idénticos, por ejemplo, entre
gemelos bomocigdticos.

3. Alotsplante o tmsplanic alégeno (denominacién antigua: trasplante homélogo u
homotrasplante). Es cl trasplantc (de un diente) dc un individuo a otro genéticamente
difercutes, pertenccicntes ambos a la misma especic.

4. Xenotrasplante o trasplanic xenbégeno (denominacién antigua: trasplante heterdlogo o
heterotrasplante). Es ¢l trasplante (de un dientc) de otra especie, donde receptor y donante
pertenccen a especics distintas, por ejemplo, el trasplante de un diente humano a un animal.



CAPITULO 1

CONOCIMIENTOS GENERALES PARA REALIZAR UNA
INTERVENCION QUIRURGICA EN CAVIDAD BUCAL.
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Las operaciones intraorales consisten principalmente, en intervenciones combinadas, en
hucso y partes blandss del entomo inmediato al maxilar. Las intervenciones quirirgicas
practicadss en dichas drcas deben estar encaminadas para que ahi se sufra el minimo
traumatismo posible de los tejidos, junto con los factores que se requieren y que son perenes
al éxito de la cirugia como son, una hemostasia adecuada, suturs exacta de la herida, higiene
adecuads.

Estas condiciones son imprescindibles pars una curacion sin complicaciones.
Las operacioncs intraorales se diferencian del resto de las intervencioncs, por las peculiares
caracteristicas anatomicas, y ante todo, por la rica colonizacién bacteriana de la cavidad
bucal. La saliva y las irritacioncs mecinicas por movimientos (deglucién, masticacion, etc.)
generan cargas adicionales inevitables; ademis de que ¢l campo operatorio se encuentrs muy
cerca de (a entrada comn al esofago y vias respiratorias por lo que se debe tomar en cuenta
que pueden ocurrir accidentes como desplazamiento de la via respiratoria o riesgo de
aspiracion.

Los clementos que deben tomarse cn cuenta en la realizacion de la cirugia en cavidad oral
son los siguientes: mucosa, saliva, esfuerzo mecénico, colonizacion bacteriana.

Una de las condicioncs més importantes pars todo tipo de operaciones ¢s disponer de
conocimientos anatomotopogrificos fundamentales es decir manejar las bases anatémicas,
con respecto a esto sélo se podrt cnumerar en pequefio porcentaje alguna de las caracteristicas
qQue interesan al respecto de esta zons.

Mucesa

A diferencia de Ia piel externa la cavidad bucal csta revestida por un epitelio plano
estratificado no queratinizado que recubre una capa de tejido conectivo subepitelisl muy
vascularizado. Esta rica vascularizacion cs la principsl responsable de la tendencia
hemorrigica relativamente acentuada y de las buena defensas frente a la infeccion. Esto debe
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tomarse en cuenta ya que en algunas zonas la mucosa se encuentra sometida a esfuerzos
mecdnicos por lo que desarrolla una ancha capa paraqueratotica, esto ocasiona que a
difercncia de la encia adherida, estas zonas no scan muy estables mecanicamente, sobre todo
en el piso de boca, por 1o que las suturas pueden desgarmarse con mucha facilidad. En cambio
en la encia adherids esto es mas dificil que ocurrs.

Estas caracteristicas permiten que en la zona en la cual se ha procedido a realizar una
intervencion quirirgica se pueda formar en ¢l codgulo que llena ¢l espacio una répida
reorganizacion que cmpicza con la formacion de paredes limitantes mediante tejido de
granulacion y posterior osificacién.

Nervies y vases sanguiacos.

Las incisiones en las operacioncs intraorales deben ser cjecutadas sin dafiar las estructuras
nerviosas y vasculares. La region més frecuentemente dafiada es con toda seguridad la region
lingual del éngulo mandibular, con el consiguiente ricsgo para ¢l nervio lingual y ¢l conducto
de salida de la glindula submandibular, aqui el riesgo de laceracion es sumamente alto por
utilizarse instrumentos rotatorios, que pucden daflar cstas cstructuras ya que la relacion
bueso-nervio es muy cstrecha, esto siempre que no se obscrve detenidamente cuando se
realiza ¢l proceso quinurgico que casi siempre es la extraccion del tercer molar inferior.

Pero ¢l debridamiento bucal amplio también puede producir la seccién del nervio bucal,
ocasionando la rupturs del mentoniano, esto tree por consiguiente la pérdida de sensibilidad
en ambos casos en intensidad vanable. Los vasos sanguincos faciales se¢ pucden lesionar
cuando sc realizan incisiones profundas en la vertientc vestibular a lo largo del borde
mandibular.

En ¢! maxilar superior no cabe esperar que se discurma en este tipo de lesiones mas bien el
dafio més comun y por lo tanto ¢! que mis debe cuidarse es ¢l de no formar de manem



sccidental una comunicacién entre el el alvéolo y los senos maxilares con sus respectivas
CONSECuCTCias.

Después de esta pequefia revision de las estructuras anatdmicas continuaremos con el
instrumental.

L1, INSTRUMENTAL BASICO PARA OPERACIONES INTRAORALES.

Disgadetico Sutura de s herida

Espejo odontoldégico Portasgujs

Ablaciéa de partes blandas Pinzas anatémicas

Lima Tijeras pars cortar

Elevador st

Tijeras pars encia Instrumental ausiliar
Abrebocas

Trabsjes en hucse Degpresor lingual

Frosss, esféricas, troncocdnics, Cucharilias de legrado

fisurs de baja velocided

Alveolotomo

Después de obtener los conocimientos acerca de los instrumentos a utilizar, de la anatomia
de la zona en la cua! se va realizar la intervencion, se procede a evaluar al paciente, csta
evaluacion se va 8 obtener mediante La utilizacida de s historis clinica.

Los dstos obtenidos de ésta nos permitirén tener un conocimiento gencral acercs de la salud
del paciente.
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La adecuada obtencion de la historia clinica nos permitird recabar los siguientes datos:
explicacion del cuadro clinico, tipo, envergadura y necesidad de intervencion, complicaciones

y posibles consecuencias y posibilidades de tratamiento altcrnativas.

Estos datos se obtienen directamente del paciente o bien por medio de una persona que se
responsabilice de él, ademds de que ¢l cirujano dentista debe realizar un adecuado examen
clinico que compiete los dasos obtenidos del peciente.

1.2. PREPARACION DE LOS APARATOS Y DEL INSTRUMENTAL

La ascpsia del instrumental es un requisito evidente. Antes de iniciar la operacion se debe
haber colocado todo cl instrumental, de maners tal, que el cirujano dentista no tenga
contraticmpos en ¢l momento ¢n que tenga que hacer uso de ellos, este instrumental debe ser
colocados sobre campos operatorios o paflos que sc encuentren estériles.

1.3. DESARROLLO DE LA OPERACION

El desamollo de las operacioncs sc debe adaptar a las costumbres individuales. Por lo
general se recomicnda mantencr una conversacién beeve con el pacicnte antes de la ancstesia.
La ancsicsia local sc pucde administrar cntonces, antces de la desinfeocion de las manos, con
fos que transcurma un tiempo suficiente para que surta ¢! efecto deseado, el dominio de Ia
técaica de ancstesia local y de sus posibles complicaciones es una condicion fundamental para
realizar operaciones intraorales en régimen ambulatorio. Antes de la intervencién se debe
comprobar la profundidsd de Ia ancstesia, ya sca mediante la utilizacién de una sonda
parodonta!, o uns aguja. '

! HORCH, H. Cirugla Odontocstomatoldgica. p. 53-56, 63
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En toda iniervencién quirurgica debemos tener siempre presente los tres tiempos

fundamentales: la incision, la opcracién propiamente dicha, y por Gitimo la sutura.

1.3.1. Incisién

La incisién tiene por objeto proporcionar una vision gencral suficiente del campo
operatorio y debe ser realizada respetando las estructuras anatémicas ¢ incluyendo posibles
alteracioncs patolégicas.

La incision y ¢l colgajo que sc forma a expensas de clla, debe de reunir una serie de
condicioncs pars que, una vez repucsto éste en su lugar, conserve tods su vitalidad y se

reincorpore a sus funciones lo antes posible.
1. La incisidn y el colgajo que ésta circunscribe debe tener una base lo suficientemente ancha
COMO para asegurar una vascularizacion adecuada.
2. Buena visualizacién del objeto que se va a operar.
3. La incisién debe ser lo suficientemente extensa para permitir un colgajo que descubra
ampliamente el campo operatorio, evitando desgaitos y roturas de tejidos.
4, La incisién debe ser hecha de un sdlo trazo, correcto, rectilineo, sin lineas secundarias.
S. La suturs de Ia heride debe quedar sustentada sobre un soporte 6seo.’
En cirugia dentoalveolar se utilizan principalmente cuatro formas de incision;
Incision en linea recta
Incisién en dngulo
Incisién en forma de trapecio

Incision en forma de arco.

2 LOPEZ, J.S. Cirugla oral p.201-204



24

Cuando se ha seleccionado la incisién, ésta tendra como objetivo, que la cicatrizacion que

de clla resulte, sea lo més pronta y efectiva para la proteccién de la zona intervenida.’

1.3.2. Sutura

La sutura tiene por objeto reunir los tejidos separados por la incisién o por traumatismos
diversos.
En la actualidad se encucntran en el mercado diferentes tipos de material de sutura los més
utilizados son:
La soda trenzada. Es ¢] material mas usado en cirugia oral y maxilofacial, ya que es de ficil
mancjo. Es impermeable al agua y, al no ser absorbible, reduce la reaccion tisular alrededor de
los puntos de sutura. Su desventaja es su relativa poca fucrza de tension.
El catgut cs otro material por excelencia utilizado en todo tipo de cirugia; son suturas que se
reabsotben proato, por lo que unicamente se utilizan para hacer hemostasis y dar puntos de
aproximacion de los tejidos en profundidad. La desventaja de estc material es la de tener poca
fuerza de traccion, rompiéndose con relativa facilidad.

Existen gran variedad de materiales sintéticos con distintos componentes, tales como el
nailon, et polictileno, el poliestireno, el dacrdn y ¢l tefldn entre otros.

Las caracteristicas de estos materiales son su mayor resistencia a la fuerza de traccion y una
menor reaccion histica. Estos tipos dc sutura son mas utilizados en cirugia general, donde hay
mayor tensién en lss heridas y no importa demasisdo su cicatrizacidn estética.

También se han ideado materiales sintéticos absorbibles para corregir y mejorar las
desventajas del catgut: el Vicryl poliglactin, el Dexon-4cido poliglicélico y €1 PDS. *

) HORCH.., op. cit. p.64
‘ LOPEZ..., op.cit. p.206-207



1.4, CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La atencion mas importante después de una intervencion quirurgica es la informacién al
pacicnte o sus familiares sobre las normas de conducta que se deben respetar en le periodo
postoperatorio y las secuetas normales de la herida, asi como las posibles complicaciones, en
esto debe hacerse referencia a los siguicntes aspectos: Alimentacion, prohibicion de consumo
de café y tabaco, medidas fisicas, tratamientos medicamentosos, conducta que hay que seguir
¢a ¢l caso de hemorragias secundarias

La funcidn principsl del control postoperatonio de Ia herida es el reconocimicnto a tiempo
y el tratamiento de las posibles complicaciones, de manera que la frecuencia de los controles

nccesarios depende, en gran medida, de! tipo de intervencion quinirgica.

1.5. COMPLICACIONES

Las principales complicaciones en las intervenciones intraorales son: hemorragia,
hematoma, tumefacciones, edemas, infeccion y dolor.

La mayoria de estos factores van casi siempre de la mano ya que dependicndo de la
aparicion de una se verd la consecuencia de la otra, casi nunca se presenta una sola posibilidad
aislada sino que sc encucntra en factores multicaussles que sc asocian y causan ¢l cuadro
clinico patoldgico.

El aumento de la intensidad del dolor en la herida, especialmente después de un intervalo
indoloro, es un indicio importante de infeccion incipicnte de la henida. El aumento de la
tumefaccion, en particular después del segundo dia del periodo postoperatorio, acompafiado
de dolor pilsatil en 1a herida y aumento de la temperatura corporal, ¢s asi mismo un indicio de

infeccién.



1.4. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La atencion mas imporiante después de una intervencion quinirgica es la informacion al
paciente o sus familiares sobre las normas de conducta que se deben respetar en le periodo
postoperatorio y las secuclas normales de la herida, asi como las posibles complicaciones, en
esto debe hacerse referencia a los siguientes aspectos: Alimentacion, prohibicion de consumo
de café y uabaco, medidas flsicas, tratamientos medicamentosos, conducta que hay que scguir
en ¢l caso de hemorragias secundarias

La funcion principal del control postoperatorio de {a herida es el reconocimiento a tiempo
y el tratamiento de las posibles complicaciones, de manera que la frecuencia de los controles

necesarios depende, en gan medida, del tipo de intervencion quirurgica.

1.5. COMPLICACIONES

Las principales complicaciones en las intervenciones intraorales son: hemorragia,
hematoma, tumefacciones, edemas, infeccion y dolor.

La mayoria de cstos faciores van casi siempre de la mano va que dependiendo de la
aparicion de una se vera la consecuencia de la otra, casi nunca se presenta una sola posibilidad
aislada sino que se encucntra en factores multicausales que se asocian y causan ¢l cuadro
clinico patoldgico.

El aumento de 1a intensidad del dolor en la herida, especialmente después de un iniervalo
indoloro, cs un indicio importante de infeccion incipicnte de la herida. El aumento de la
tumefaccion, en particular después del segundo dia del periodo postoperatorio, acompafado
de dolor pulsatil cn la herida y aumento de la temperatura corporal, ¢s asi mismo un indicio de

infeccion.



1.4, CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La atencion mas importante después de una intervencion quirurgica es la informacion al
pacicnte o sus familiares sobre las normas de conducta que se deben respetar ¢n le periodo
postoperatorio y las secuclas normales de la herida, asi como las posibles complicaciones, en
esto debe hacerse referencia a fos siguientes aspectos: Alimentacion, prohibicion de consumo
de café y abaco, medidas fisicas, tratamientos medicamentosos, conducta que hay que scguir
en cl caso de hemorragias secundarias

La funcion principal del control postoperatorio de la herida es el reconocimiento a ticmpo
y ¢! tratamiento de las posibles complicaciones, de manera que la frecuencia de los controles

necesarios depende, cn gran medida, del tipo de intervencion quirirgica.

1.5. COMPLICACIONES

Las principaics complicaciones ¢n las intervenciones intraorales son: hemorragia,
hematoma, tumefacciones, edemas, infeccion y dolor.

La mayoria de cstos factores van casi siecmpre de la mano va que dependiendo de la
aparicion de una se vera la consecuencia de la otra, casi nunca se presenta una sola posibilidad
aislada sino que se encucntra en factores multicausales que sc asocian y causan el cuadro
clinico patologico.

El aumento de la intensidad dei dolor en la herida, especialmente después de un intervalo
indoloro, es un indicio importante de infeccion incipicnte de la herida. El aumento de la
tumefaccion, en particular después del segundo dia de! periodo postoperatorio, acompafiado
de dolor pulsatil en la herida y aumento de la temperatura corporal, ¢s asi mismo un indicio de
infeccion.
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1.6, CICATRIZACION DE LA HERIDA

La epitelizacion de los bordes de una herida perfectamente adaptados mediante sutura
concluye a las 24-48 horas de ls intervencién, no obstante los puntos no se retiran por ,lo
general hasta 5-10 dias después (7 dias de medis) periodo de tiempo necesario pars obtener
una estabilided mecénica suficiente.

Las heridas que no pudieron ser recubiertas con mucosa pueden tardar mis ticmpo en
epitclizarse dependiendo de su extension. Cuando ¢l proceso de cicatrizacion se desarrolla
sobre una basc Gecs, rara vez sc aprecia retraccion cicatrizal del tejido; en cambio cuando se
trata de defectos de partes blandas, cabe esperar una retraccion cicatrizal considerable del
tejido con pérdida funcional. La epitelizacién no alterada de una herida por exodoncia normal,
Que cicatriza por segunda intencion, nocesita normslmente de 8 & 10 dias. *

’ HORCH..., op. cit. p.69,71



CAPITULO 2

ANATOMIA DE LAS ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN
UN AUTOTRASPLANTE DENTAL
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Pars Ia realizacion de trasplantes y para el monitoreo de la consiguiente cicatrizacion
pulper y periodontal results esencial conocer no sélo 1a capacidad de curacién de cada tipo de
célula sino también la de los diferentes compartimientos tisularcs. Para delincar estos
compartimientos se cligicron limites anatdmicos que son tipicamente el resultado de
incisiones o lincas de scparacion durante la remocion del injerto.

En la remocion de dientes con desarrollo radicular completo se forman las siguicntes zonas
analomoquirirgicas:

t. Encia

2. Complejo cemento-ligamento periodontal

3. Hueso alveolar y periostio

4. Compieio pulpodentinasi

En dicntes en desarrollo s¢ hallan involucradas ademds las estructuras siguientes:

3. Foliculo dentario
6. Vains epitelial rndicular de Hertwig

A continuacién se¢ proporcionard una descripcion de cada uno de los componentes
anatémicos involucrados en ¢! trasplante dental. ¢
2.1.ENCIA
2.L1. Caracteristicas macrescépicas

La mucoss bucal cs una continuacién de la piel de los labios y de la mucosa del palader
blando y 1a faringe. La mucosa bucal consta de:
1) Mucosa masticatoria, que incluye ia encis y ¢l rocubrimiento de! paladar duro;
2) Mucosa especializada que recubre ¢l dorso de 1a lengus, y

ANDREASEN, J.0. Reimplantacién y trasplaste en Odontologia. Atlas s colot p.16
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3) Mucosa tapizante o remanente.

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre las apofisis alveolares y rodes la
porcion cervical de los dientes. En sentido coronario, la encia es color rosado coral termina en
el margen gingival libre de contorno festoneado. En sentido apical, se continia con Ia mucosa
alveolar de un 10jo més obscuro y laxa de la cual la encia csté scparada por una linca
limitante habitualmente ficil de reconocer, llamada limite o unién mucogingival.

Para su estudio topogrifico la encia se divide en dos:
1) Encia libre

2) Encia insertada o adherida

Encia libre. Es de un color rosado coral y posee una superficie mate y consistencia firme;,
incluye ¢! tejido gingival por vestibular y por lingual o palatino, asi como las papilas
interdentales. Por vestibular y lingual de los dientes la encia libre se extiende desde el margen
gingival en direccién apical hacis ¢l surco gingival libre que estd a nivel del limite
cementosdamantino.

Encia interdental. Estd determinada por las relaciones de contacto entre los dientes, el ancho
de las superficies dentarias proximales y ¢i curso del limite cementoadamantino.

En la regién amerior ia papila interdental posee una forma piramidal, en tanto que en las
regiones molares las papilas estin mds aplanadas en sentido vestibulolingual.

Encia adherids. Estd delimitada, cn sentido coronario, por ¢l surco gingival libre, o cuando
éste no csté presente, por un plano horizontal ubicado a nivel det limite cementoadamantino,
La encia insertada sc cxtiende en sentido apical hacia ¢! limite mucogingival donde se

continua con la mucosa de revestimiento.
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La encia adherida es de textura firme, color rosado coral, y a menudo mucstra un punteado
superficial fino.

Este tipo de mucosa se adhiere con firmeza al hueso alveolar y al cemento subyacente por
medio de fibras de tejido conectivo y, por lo tanto, es inmavil en relacion con el tejido al que

se vincula.’

2.1.2. Carscteristicas microscépicas

Al recubrimiento cpitelial de la encia libre se le puede diferenciar como sigue:
a) Epitelio bucal, que mira hacia la cavidad bucal.
b) Epitelio sulcular bucal, que mira hacia ¢l diente sin estar en contacto con ¢él.
c) Epitelio de unién que particips ¢n cl contacto entre la encia y el diente; esth en el fondo del

El epitclio bucal se trata de un epitelio pavimentoso estratificado, queratinizado, que, sobre
la base del grado en que se diferencian las células productoras de querating puede ser dividido
ca las siguientes capas celulares:

1) Capa basal

2) Capa de células espinosas

3) Caps de células granulosas

4) Capa de células queratinizadas

Ademis de las células productorss de queratina, que comprenden alrededor del 90% de
1a poblacién cclular total, cl epitelio bucal también estd constituide por melanocitos, células

de langerhans, células inespecificas; estas células también reciben ¢l nombre de células claras.

! LINDHE, ). Periodontologia clinica p.20-21
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Los melanocitos son células que contienen pigmento, en tanto que, las células de
langerhans desempefan un papel cn el mecanismo de defensa de la mucosa bucal, mientras
que. las células inespecificas no se sabe aun su funcion, ®
Fibras gingivales

Son fibras colagcnas, dispuestas en haces fuertes se originan a partir de la zona cervical del
cemento (grupo gingival de las fibras del ligamento periodontal), provenientes en parte de la
superficie externa de la apofisis alveolar y se entrelazan con haces de direccion variable. Las

fibras circulares en la cncfa adherida a veces son bastante notables.

Las fibras gingivales estdn ordenadas funcionalmente en los siguientes grupos:

1 - Ligamento gingival: se extiende desde el cemento cervical hasta ¢l espesor de 1a lémina
propia de la encia y constituyc el grupo mas numeroso de las fibras gingivales.

2.- Grupo alveologingival: estas fibras provienen de 1a cresta alveolar y llegan hasta la 1émina
propia.

3.- Grupo circular: se trata de un grupo pequefio de fibras que rodean al diente y sc entrelazan
con las otras.

4.- Fibras dentoperidsticas: éstas pueden scguirse a partir del cemento hasta ¢l periostio de la
cresta alveolar y de las superficies vestibular y bucal del hueso alveolar.

La encia recibe su imigacion principalmente de las ramas de las arterias alveolares que
stravicsan los tabiques interdentanios. Las arierias alveolares interdentarias  perforan las
crestas alveolares en los espacios interdentarios y terminan en la encia, imigando la papila
interdentaria y las zonas vecinas de la encia bucal y lingual. En la encia estas ramas sc

anastomosan con otras arienas que irrigan la mucosa bucal y la encia marginal,

' LINDHE ..., vp. cit p24-28



32

La encia estd bien inervada; se pueden observar diferentes tipos de terminaciones
nerviosas, como cuerpos de Meissner, de Krause o terminacioncs bulbosas, y asas o fibras

finas que penetran al epitelio como fibras "ultraterminales".’

2.2. COMPLEJO CEMENTO-LIGAMENTO PERIODONTAL

2.2.1, Cemento. Es ¢l tejido que cubre las raices anatémicas de los dientes. Comienza en la
regién cervical del diente, a nivel de 1a unién cementocsmaltica, y continda hasta cl vértice.
El cemento proporcions el medio para la union de las fibras que unen al diente con las
cetructuras que lo rodean.

Es un tcjido conectivo altamentc especializado sc asemeja cstructuraimente al hueso
aunque difiere de éste en varios aspectos funcionales. Carece de inervacion, aporte sanguineo
directo y de drenaje linfitico.

El cemento adulto consiste de alrededor de 45 a 50% de sustancias inorghnicas y del 50 al
55% dc material orginico y agua. Las sustancias inorginicas estin representadas
principaimente por fosfato de calcio.

Los principales componentes del material orghnico son colégena y mucopolisacaridos.

Las funciones del cemento son:
1. Inserts las fibras en ¢l ligamento periodontal a la superficie radicular.
2. Ayuda a controlar y conservar la anchurs del espacio del ligamento periodontal.

3. Sirve como medio a través del cual sc repara ¢l dafio a la superficie radicular. *°

3.2.2. Ligameato periodontal. Es el tejido conjuntivo que rodea Ia raiz del diente, la une al
alvéolo 6seo y se encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo de la encia.

ORBAN, J. Histologia y embriologis bucal p.219-220,222
10 LINDHE ..., op. cit. p.51



33
Esta formado por fibras, elementos celulares, vasos sanguincos y nervios,

Las funciones del ligamento periodontal son: formativa, de soporte, sensitiva y nutritiva.
La funcion formativa es ejecutada por los cementoblastos y los osteoblastos, esenciales en la
claboracion del cemento y del hueso, y por los fibroblastos que forman las fibras del
ligamento.

La funcién de soporte s la de mantener la relacion del diente con los tejidos duros y
blandos que lo rodean.
Al limitar los movimientos masticatorios del diente, el ligamento periodontal protege a los
tejidos cn los sitios de presion, lo que sc efectua mediante fibras del tejido conjuntivo que
forman la mayor parte del ligamento.

Las funciones de tipo sensitivo y nutritivo para ¢l cemento y el hueso alveolar se realizan
por los netvios y los vasos sanguineos del ligamento periodontal.

La imigacién del ligamento periodontal proviene de tres fuentes:
1) Los vasos sanguineos de ia zona periapical proceden de 10s vasos que van a 1a pulpa;
2) Los vasos remificados de las erterias interalveolares llegan a los tejidos periodontales a
través de sberturas en la pared del alvéolo y constituyen el aporte sanguineo principel;
3) Arterias de la encia que se anastomosan s trevés de la cresta alveolar con las de los tejidos
periodontales.

Lared de vasos linfiiticos, que sigue La distribucion de los vasos sanguineos, proporcions
el drenaje linfitico al ligamento periodontal. La corriente va desde el ligamento hacia, y al
interior del hueso slveolar vecino.

Los nervios del ligamento periodoatal siguen el camino de los vasos sanguineos, tanto los de
la zona periapical como los de ias arterias interdentarias ¢ interradiculares, a través de Ia pared
alveolar. "'

n ORBAN...., op. cit. p.i73,i84
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Las fibras principales del ligamento periodontal son coldgenas dispuestas en haces o grupos.

1. Grupo de la cresta alveolar, Se extiende oblicuamente desde el cemento inmediatamente
debajo de! epitelio de union hasta la cresta alveolar.

Su funcién es la de equilibrar ¢l empuje coronario de las fibras mis apicalcs ayudando a
mantener ¢l diente dentro del alvéolo y a resistir los movimientos laterales del diente.

2. Grupo de fibras horizontales. Se extiende perpendicularmente al eje mayor del diente desde
¢l cemento hasta ¢l hucso alveolar.

Su funcidn es similar a la anterior (mantener el diente dentro del alvéolo).

3. Grupo de fibras oblicuas. Constituyen ¢l grupo mds importante y abundante del ligamento
parodontal y sc extienden desde ¢l cemento en direccién coronaria y en sentido oblicuo
respecto al hueso.
Su funcion es soportar ¢l choque de las fucrzas masticatorias y las transforma ¢n tensidn sobre
¢l hueso atveolar.

4. Grupo de fibras apicales. Se ramifican desde ¢l cemento hacia ¢! hueso en ¢l fondo del
alvéolo.

A la porcién terminal de las fibras principsies del ligamento periodontal que quedan
atrapadas o incluidas en hueso y en cemento se le conoce con ¢l nombre de fibras de Sharpey.

2 LINDHE ., op. cit. p.48
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2.3, HUESO ALVEOLAR Y PERIOSTIO

2.3.1. APOFISIS ALVEOLAR. Puede definirse como aquella parte del maxilar superior y
del maxilar inferior que forma y sostiene los alvéolos de los dientes.

Desde el punto de vista anatdomico, no existen limites definidos entre el cuerpo de los
maxilares superior ¢ inferior y sus apofisis alveolares respectivas.

Se distinguen dos partes de la apofisis alveolar. La primera csta formada por una {émina
deigada de hueso, que rodea la raiz del diente, y proporciona fijacion a las fibras principales
del ligamento periodontal. Este es ¢l hucso alveolar propio. La scgunda parte cs la que rodea
al hueso alveolar de soporte. Este, a su vez, esti constituido por dos partes:

1) hucso compecto o léminas corticales, que forman las ldminas vestibular o bucolabial, y las
liminas bucal o lingual de los procesos alveolares, y

2) ¢l hueso esponjosos, entre estas placas y el hueso alveolar propio.

En el maxilar superior, la ldmina cortical externa estd perforada por muchas aberturas
pequedias, a través de las cuales pasan ios vasos sanguineos y linfiticos. En ¢l maxilar inferior
¢l hueso cortical dc ia apdfisis alveolar cs denso. En la region de los dientes anteriores de
ambos maxilares, el hucso de soporte frecuentemente es muy delgado.

Aqui no sc encucntra hueso csponjosos, y la lamina cortical esta fusionada con el hueso
alveolar propio.

Los tabigues interdentarios ¢ interradicular contienen los canales perforantes de
Zuckerkandl y Hirschfeld, quc albergan las arterias, las venas, los vasos linfiticos, y los
ios interdentarios ¢ i Jiculares.

El hueso alveolar propio, que forma 1a pared interna del alvéolo esté perforado por muchas
cntradas que tlevan ramas de los vasos y nervios interalveolares al espesor det ligamento
periodontal y, por lo tanto, se llama limina cribiforme. El hueso alveolar propéo esté formado
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en parte por hueso laminado, y en parte por hueso fasciculado. Algunas laminitlas del hueso
laminado estén orientadas en forma mas o menos paralela a la superficie de los cspacios
medulares adyacentes, mientras que otros forman sistemas haversianos.

En el hueso fasciculado es donde estin ancladas las fibras principales del ligamento
periodontal. Se escogit este término porque los haces de las fibras se continian en el espesor
del hueso, como fibras de Sharpey, y se caracteriza por la escasez de fibrillas en la sustancia
intercelular. Ademas, todas estas fibrillas estdn orientadas en &ngulos rectos respecto a las
fibras de Sharpey. **

23.2. PERIOSTIO. Es una membrana de tejido conectivo gruesa y vascularizada, que cubre
la superficie externa de los huesos, con excepcion de las superficies articulares. Su region

externa, comparativamente gruesa, se llama capa fibrosa, porque consiste en tejido conectivo
denso (irregular), micatras que s interna, menos definida, se 1lama caps osteégena ya que sc
forma de c€lulas homdnimas.

Cumple importanics funcioncs en ¢l crecimiento del hucso por sposicion, en ¢l remodelado y
1a reparacion dsea luego de suffir lesiones.

Ademas en el se anclan los tendones y es portador de vasos sanguincos y linfiticos. "

2.4. COMPLEJO PULPODENTINARIO

La pulpa ¢s un tejido conjuntivo laxo especializado. Esta formado por células, fibroblastos

y una sustancia fundamental amorfa. Esta masa sin estructura, con consistencia de gel,
coastituye la mayor parte del 6rgano pulpar y ocupa el espacio entre los clementos formados.

:: ORBAN ., op. cit. p.196-202
CORMACK, D.H. Histologia de Ham p 347



37

Las funcioncs de la pulpa son formadora, nutritiva, sensorial y defensiva.
La funcion primaria de la pulpa es la produccion de dentina. La pulpa proporciona nutricion a
la dentina, mediante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los elementos
nutritivos se encuentran en el liquido tisular.
Los nervios de la pulpa amielinicos son responsables de la vasoconstriccion y de la
vasodilatacion y posiblemente también del monitoreo de 1a actividad odontoblastica, mientras
que los nervios mielinicos responden a los estimulos dolorosos.
En cuanto a la funcién defensiva, la pulpa estd bien protegida contra lesioncs externas,
siempre y cuando se encucntre rodeada por 1a pared intacta de dentina.

Componentes celulares.

Fibroblastos. La mayor parte de las célulss de la pulpa son fibroblastos. Los fibroblastos
pulpares sinictizan y secretan la mayoria de los componentes extracelulares, o sea la
colégena y la sustancia fundamental amorfa.

Los fibroblastos no sélo son los principales productores de colagena, sino que también
climinan el exceso de ésta o participan en su recambio en la pulpa mediante 1a resorcion de
fibras coligenas.

Odoatoblastos. El cambio mas importante en la pulps dentaria, durante el desarrollo, es la
diferenciacion de las células del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia
odontoblastos.

Los odontoblasios son células muy diferenciadas del tejido conjuntivo; cada célula se extiende
como prolongacion citoplismica dentro de un tibulo en la dentina.

Los odontoblastos forman la dentina y sc encargan de su nutricién.
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Células defensivas. Ademas de los fibroblastos y Jos odontoblastos, existen otros elementos
celulares en la pulpa dentaria, asociados ordinariamente a vasos sanguincos pequefios y a
capilares. Son muy importantes para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente cn la
reacci6n inflamatoria.

Un grupo de estas células es el de los histiocitos, que se encuentran a lo largo de los
capilares; durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplasmaticas,
adquicren forma redondcada, cmigran al sitio de Is inflamacion y se tasforman en
macrofagos.

Otro tipo celular es la célula mesenquimatosa indiferenciada; también se ¢ncuentra
asocisda a los capilares.
Son células pluripotentes, es decir, que bajo estimulos adecuados, se trasforman en cualquier
tipo de elemento del tejido conjuntivo. En una reaccion inflamatoria pucden formar
macrofagos o células plasmaticas. "

Sc pueden describir varias zonas existentes desde la porcidn ya calcificada, o sea la
dentina, hasta el centro de la pulpa.

Ls primera capa ¢s la predentina, sustancia colégena que constituye un medio calcificable,
alimentado por los odontoblastos. Esta zona estd cruzada por los plexos de Von Korff que son
fibrillas de reticulina que entran en 1a constitucién de la matriz organica de la dentina.

La segunda caps la forman los odontoblastos que poseen una prolongacién citoplasmética
que queda atrapada por Ia calcificacién de 1a dentina y vienen a constituir las fibrillas de

Tomes,

La tercera capa se encuentrs inmediatamente por debajo de los odontoblastos y es la zona
basal de Weill, donde terminan las prolongaciones nerviosas que acompafian al paquete

vasculonervioso, la cual, es muy rica ¢n elementos vitales.

" ORBAN ., op. cit. p.132-140
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Por dltimo, mas al centro de esta capa celular diferenciada se halla ¢l estroma propiamente
dicho de tejido laxo, de una gran vascularizacion; en este lugar sc encuentran fibroblastos  y
células  pericnecicntes al  sistema reticuloendotelial, que llcna v forma el interior de la

pulpa dentaria. '

La irrigacion sanguinea de ls pulpe es abundante; los vasos sanguincos de 1a pulps dentaria
entran por ¢l agujero apical, y ordinariamente se encucntra una artenia y una o dos venas cn
éste.

La inervacion de la pulpa dentania ¢s abundante; por ¢l agujero apical entran gruesos haces
nerviosos que pasan hasta la porcion coronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos
grupos de fibras, y finalmente dan grupos de fibras aisladas y sus ramificacioncs. Por lo
regular, los haces siguen a los vasos sanguineos, y las ramas mas finas a los vasos pequedios y

los capilares,

La funcion del complejo pulpodentinario es maltiple. En primer término, junto con la vaina
cpitclial radicular d¢ Hertwig, ascgura la formacion radicular. Después, la funcion sc toma
protectora y reparadora contra estimulos nocives como la exposicion dentinaria debida a
atricion, preparacion de cavidades, traumatismos o avances de caries. '*

2.5. FOLICULO DENTARIO (SACO DENTARIO)

El 6rgano dentario epitelial, 1a papila dentaria y el saco dentario, son los tejidos
formadores de todo un diente y su ligamento periodontal.
Antes de comenzar la formacion de los tejidos dentales, el saco dentario muestra una

disposicién circular de sus fibras y parece una estructura capsular. Con ¢l desarrollo de la raiz,

" ESPONDA.. , op. cit. p 89
ORBAN ..., op. cil. p, 143-145
" ANDREASEN. ., op. cit, p.35



40

su fibras se diferencian hacia fibras periodontales que quedan incluidas en el cemento y en el

hucso alveolar. °

2.6. VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG

Este elemento sirve de molde o guia para 1a formacion de la rafz. Estd constituida por la
unién de las dos ldminas epiteliales que forman el drgano del esmalte: la externa que protege y

la interna o generadora de los prismas adamantinos.

Al progresar la proliferacién de la vaina hacia el fondo del alvéolo, lo hace bajo condiciones
especiales, para formar la raiz o raices del diente. Una vez que 1a raiz se ha formado, la vaina
de Hertwig va perdiendo su funcién y llega a segmentarse, quedando algunas porciones de
tejido epitelial aprisionadas por el parodonto, las que se conocen como restos epiteliales de
Malassez. *

19 ORBAN.., op. cit. p.29

ESPONDA. ., op. cit. p. 110



CAPITULO 3

CICATRIZACION DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS
DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE



3.1. CICATRIZACION DE LA ENCIA Y PERIOSTIO

Siete dias después del trasplante se forma un nuevo epitelio de unién. En el tejido
conectivo las fibras coldgenas gingivales y transeptales desgarradas por lo comin también sc
unen en este tiempo.

El levantamiento de colgajos implica la lesién del periostio v ¢l hueso subyacente, lo que
produce una resorcién inicial de la superficic dsea. Sin embargo, esto es seguido ulteriormente
por ¢! deposito de hucso que tiende a reparar la pérdida inicial. Ademas de la pérdida debida a
la operacion con colgajo, también puede resultar necesanio climinar hueso quirirgicamente,
ya sca durante la remocién del injerto o en relacion con la preparacion del sitio receptor. En
ese caso el potencial osteogénico del colgajo se torna esencial. En estos términos, en
individuos jovenes existe un considerable potencial, por lo cual ¢l perfil 6seo a menudo
resulta totalmente reparado, mientras que en adultos esta capacided es restringida o esta

ausente.
3.2. CICATRIZACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

La cicatrizacién del ligamento periodontal después de un autotrasplante fue examinada en
una cantidad de cstudios experimentales. De esos estudios se deduce los siguientes

acontecimicntos de cicatrizacion.

4 dias: el codgulo sanguineo que rodea al diente comienza 8 organizarse produciendo tejido de
granulacion.

7 dias: las fibras gingivales del injerto se han unido con la encfa del sitio receptor. Unas pocas
fibras ligamentarias intraalveolares situadas sobre ¢l diente aparecen unidas al alvéolo.
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3-4 semanas: se ha formado un nuevo alvéolo que incluye nuevas fibras de Sharpey. '

A continuacion se describiran la etiologia y patogenia de los diferentes tipos de resorcidr
radicular que pueden ocurrir después del trasplante, a causa de la agresion a diversos

componentes del ligamento periodontal.

3.2.1. Resorciom superficial

Este tipo de curacion se caracteriza por una restauracion completa del ligamento
periodontal. Zonas pequefias de Ia superficic de Ia raiz pueden mostrar cavidades superficisles
de resorcion restauradas por cemento nuevo.

Se cree que representa zonas localizadas de lesion traumdtica al ligamento periodontal o
cemento.

La resorcion superficial sc autolimita y muestra una restauracion espontanca.

La mayoria de las cavidades de resorcién no se limitan al cemento, sino que penetran en la
dentina. En los casos en que las cavidades de resorcion son mas profundss, no obstante, el
restablecimicnto ocwire sin que haya restauracion del contomo original de Ia raiz.
Radiogrificamentc cstc tipo dc curacion sc caracteriza por la presencia de un espacio
periodonial normal alrededor det diente trasplantado. Las resorciones no se revelan
gencralmente ¢n las radiografias debido a su pequefio tamaho. Sin embargo, con una
angulacion perfecta del rayo central a veces es posible reconocer pequefias cavidades de ks
superficic radicular rodeadas de un espacio periodontal de anchura normal.

El examen clinico muestra ci diente en una posicién normal y se pucde obtener un sonido de
percusion normal.

u ANDREASEN ..., 0p. dit. p.22-26
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3.2.2. Curacién con anquilosis (resorcién por sustitucion),

La anquilosis representa la fusién del hueso alveolar con la superficic radicular.

Parece que la etiologia de la resorcion de sustitucion esta relacionada coa la ausencia de un
recubrimiento de ligamento periodontal vivo en la superficie de la raiz.

En los casos en que ha tenido lugar cierto deterioro del recubrimiento del ligamento
periodontal de la raiz, se forma una anquilosis.

En estos casos se da por sentado que el ligamento periodontal afectado se regenera con las
células de la médula 6sca adyacentcs. Estas células poseen un potencial ostcogénico y en
consecuencia formaran uns anqutlosis.

Debido al ciclo normal de remodelacion del hueso, ¢l diente anquilosado se convierte en
parte integrante de este sisiema y la rafz es reemplazada gradualmente por hueso. Al
transcurrir algun ticmpo, queda poca sustancis dentarin.

En la anquilosis, los hallazgos radiogréficos se caracterizan por la desaparicion del espacio
periodontal normal y por la sustitucion continua de 1a sustancia radicular por sustancia dsea.
Por regla gencral, no se obscrva ninguna radiolucidez en relacion con las zonas de resorcion.

Clinicamente, cl diente anquilosado aparcce inmdvil y frecuentemente en infraposicion. El
sonido a la percusidn es alto, diferenciéndose claramente de los dientc adyacentes no
lesionados.

3.2.3. Resorcién inflamatoria.

Se caracteriza histolégicamente por unas zonas de resorcion de cemento y dentina en forma
de cuenco asociada s cambios inflamatorios del tejido periodontal adyacente.
La reaccién inflamatoria en el periodonto consiste en un tejido de granulacién con numerosos
linfocitos, cétulas plasmiticas y leucocitos poliformonucieares. Al lado de estas zonas la
superficic de Ia raiz sufre una resorcion intensa con numerosos istotes de Howship y oélulas
multinucieares.
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La patogenia de la resorcion inflamatoria se puede describir como sigue: lesiones menores

del ligamento periodontal y/o del cemento debido a que el traumatismo puede causar
pequefias cavidades de resorcion en la superficie radicular, presumiblemente de la misma
manera gue cn la resorcidn superficial. Estas cavidades de resorcién comunican directamente
con la pulpa por medio de los tubulos dentinales; si estd ultima estd necrética o ¢s
reemplazada por una obturacién del conducto radicular insuficiente, componentes toxicos
autoliticos pulpares o bacterias pueden penctrar desde ¢l conducto radicular a los tejidos
periodontales laterales y provocar una reaccion inflamatoria. Esta a su vez puede intensificar
los procesos de reabsorcion que avanzan hacia el conducto radicular. Este proceso de
resorcion puede progresar muy rapidamente.
E! tejido pulper lesionado pucde ser reemplazado por tejido conjuntivo oniginado en la zona
apical. Correspondiendo con este proceso, pucde haber una restauracion de las cavidades de
resorcion cxternas micntras que ¢l proceso de resorcion continua ¢n la parte coronal, en la que
persiste el tejido pulper necrético. Debe seialarse que los dientes trasplantados pueden
prescotar resorcion inflamatoria simultanca a la resorcion sustitutiva,

Radiogrificamente, !a resorcion inflamatoria sc caracteriza por una resorcion radicular
continua con radiolucidez adyacente. La primera evidencia radiografica de resorcion puede
revelarse muy pronto, 8 las tres scmanas después del trasplante, y se reconoce primero en el
tercio apical de la corona. Como en la anquilosis, cste tipo de resorcion cs mas
frecuentemente cvidente ¢n ¢l primer afio después del trasplante. Un examen clinico
generalmente revela que el diente trasplantado estd flojo y extruido. Ademas el diente es
sensible a la percusién, y el sonido de la percusion es apagado.™

ANDREASEN, J.0. Lesiones traumiticas de los diemtes. p.217-231

n
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3.3, CICATRIZACION PULPAR DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE EN DIENTES
INMADUROS

3 dias: Después del trasplante se hallan extensas modificaciones de la pulpa con evidente
necrosis pulpar, especialmente en su parte coronaria.

4 dias: Se inicia un proceso de revascularizacion desde cl foramen apical, con lo cual el tejido
pulpar daflado es sustituido gradualmente por células mesenquimaticas y capilares en
proliferacién.

4 a 5 semanas: El proceso de revascularizacion por lo general ya csta concluido. Aunque, en
unos pocos casos cn los cuales se produjo una anastomosis borde a borde entre los nucvos
vasos que crecen hacia el interior y los vasos ya existentes pueden observarse vascularizacion
completa ya una semana después del trasplante,

El proceso de cicatrizacion licva a la formacidn de una nueva capa de células a lo largo de
la pared dentinaris.
Inicialmente se forma tejido duro dentro de los conductillos dentinarios, pero con ocasionales
inclusiones celulares (osteodentina). En algunos casos las células situadas a lo largo de las
parcdes del conducto pulpar empiezan a parecerse a odontoblastos, con procesos
citoplasméticos ¢n la matriz recién formada, con lo cual se forma dentina tubular, En seres
humanos y animales sc hatlaron fibras nerviosas en regeneracion y funcionantes entre uno y

dos meses después del trasplante.

3.4. CICATRIZACION PULPAR EN DIENTES MADUROS

Por lo comun, la mayor parte de ia pulpa se necrosa y cesa ia revascularizacion en el curso
de uno o dos milimetros del interior del conducto. No obstante, en raros casos puede
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revascularizarse Ia pulpa entera y en esas situaciones se produce una amplia obliteracion del

conducto con tejido duro celular (ostcodentina o cemento). ¥

3.5. FOLICULO DENTARIO

El germen dentario st aislado por el foliculo dentario fibroso, relativamente compacto, y
aun contiene tejido embrionario programado pan el desarrollo posterior, que permite que el
germen dentario pucda continuar desarrollindose en el nuevo lecho.

El germen dentario se¢ nutre a través del foliculo dentario, alimentado solamente por
capilares. Después del trasplante, ¢l foliculo demtario se presemta, muy pronto, cubierto de
capilares de nueva formacion, que, al mismo tiempo, establece la comunicacién necesaria con
1a red vascular de la zona receptors.

La conservacitn de Ia vitalidad y la integridad del foliculo dentario, durante y después del
trasplante, es abeolutamente imprescindible por este motivo. La destruccion del foliculo
dentario cn la regidn de la raiz, durante el trasplante, impide la formacién de un periodonto en
el nuevo lecho y conlieva la resorcion del germen dentario trasplantado. Precisamente, el
foliculo dentasio tienc Ia funcion de formar el cemento de Ia raiz, las fibras desmodonticas y
¢l hueso alveolar.

3.6. VAINA RADICULAR EPITELIAL DE RERTWIG

La pagils deataria, con la vaina cpitelial radicular de Hertwig, es igualmente responsable
del desarollo posterior del germen. Su dislocacion 0 magulladura deberian ser evitadas por
todos los medios, porque, de lo contrario, inhiben e crecimiento en longitud de Ia raiz y la
formacida del orificio apical (apicificacién).

n ANDREASEN

- . Reimplantacion y . p36,40
HORCH..., op. cit. p. 211-212
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Hay mucha disparidad de criterios en cuanto al tipo de férula que debe utilizarse y el
tiempo que ésta debe permanecer en boca. Lo mismo sucede con el tratamiento de conductos,
pues algunos investigadores sugieren que se realicc durante la cirugia, micntras que otros

abogan porque ésta solamente sea realizada cuando haya evidencia de una necrosis pulpar.

4.1. FERULIZACION

Estudios realizados en monos, concernientes al efecto de la ferulizacion sobre la
cicatrizacion periodontal y pulpar, después del trasplanic de dientes inmaduros han
demostrado que la ferulizacion no unicamente no sirve para mejorar la curacion pulper y
periodontal, sino que, aparentemente ejercen un efecto nocivo. La ferulizacion incrementa el
grado de necrosis pulpar y resorcion inflamatoria radicular comparado con los dientes
trasplantados no ferulizados. *  Lownic afirma que una ferulizacion que abra la mordida y
elimine las fuerzas oclusales del diente trasplantado durante las primeras seis semanas del
postoperatorio; es posible que contribuya a la disminucidn en la prevalencia de resorcion
radicular.®

Okamoto y colegas sefialan que la fijacion no debe ser demasiado rigida pues aumenta el
riego de resorcién y anquilosis. El sugiere una ferulizacién de | a 4 semanas >’

Bowden y col., abogan por que los dientes con completo desarrollo radicular sean
ferulizados de 10 a 14 dias; pucsto que con un periodo mas prolongado de ferulizacion
aumenta el ricsgo de anquilosis. Si se usa un germen dental este s6lo necesitara estar firme por
una sutura de seda negra por encima de entre las cispides.

HERNANDEZ. Autogenic tooth transplantation p.1054
LOWNIE. Autotrasplantation of maxillary canine p.286
LOPES, ].0. Autogenous transplantation p.697
BOWDEN, D. Autotransplantation of premolar p.23

B3IvT
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Pitel menciona que la fijacion rigida durante la fase inicial de cicatrizacion csta
contraindicada porque incrementa las posibilidades de anquilosis u otro tipo de union no

fisiologica.

Si s¢ usa un apdsito periodontal o ferulizacion actilica, no deberd ser exccsivamente grande ya
quc puedc perjudicar los esfuerzos en Ia higicne oral, ¢ interferir con la oclusion.™

Sagne mcnciona que la férula no debe inmovilizar completamente al dienie trasplantado,
pues la posibilidad de tuncién inmediata puede estimular la nucva formacion dsea. ¥

Algunos autores desaconsejan una ferulizacion rigida o excesivamente prolongada de los

dientes trasplantados, debido al riesgo de anquilosis o resorcion radicular.

Es importanie asegurarse de que los dientes trasplantados no esién expuestos a ningun tipo
de esfuerzo o efecto dislocante, durante la masticacion, que pudicra conducir a una Icsion de
la raiz. Por este motivo, es necesario mantener situado comrectamente ¢l diente, después del
trasplante y, eventualmente, inmovilizarlo con una férula. Esta debe ser colocada de forma
que pucda controlarse perfectamente 1a evolucion det proceso de curacién en ta zona marginal
y, al mismo tiempo, asegurar una higicnc periodontal optima. La higiene bucal necesaria no

debe cstar impedida por una férula de construccion incorrecta o inadecuada.

Asimismo, deben rcalizarse controles de oclusion cxactos, pama descartar posibles

sobreesfuerzos y perifunciones (ocasionadas por la férula).”!

PITEL, M. Use of a cantilevered acrylic.. p 329
SAGNE, § Transalveolar transplantation . p.156
HORCH. ., op. cit. p.219

e 2!
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Los requisitos que debe reunir una ferulizacion aceptable de acuerdo al criterio de
Andreasen son los siguientes:

1. Debe permitir una aplicacion directa en la boca sin demora
debido a las técnicas de laboratorio.

2. No debe traumatizar ¢l dicnte durante la aplicacion.

3. Debe inmovilizar al dicnte trasplantado en una posicion
normal.

4. Debe proporcionar una fijacion adecuada durante todo cl
peiiodo de inmovilizacion.

5. No debe de hacer dafio a la encia ni tampoco predisponer a
la formacidn de caries.

6. No debe interferir con la oclusion o la anticulacion.

7. Debe pennitir, si es necesaria, la terapéutica endodéncica.

8. Preferiblemente debe cumplir las exigencias estéticas,

Solo un tipo de férula colma cstas exigencias en la actualidad. Se trata de ia férula de
resina grabada a! écido.
A continuacion se describen los métodos de ferulizacion mas utilizados para la ferulizacion de
los dientes trasplantados, asf como sus ventajas y desventajas,

4.1.1. Férula de resina grabada sl dcido

Esta férula se aplica directamente tras grabar al dcido la mitad incisal de las superficies
labiales del diente trasplantado y de los dientes vecinos. Es esencial que las superficics
labiales estén lo mas limpias posibles cn ¢l momento de aplicar el acido grabador. Lo ideal
seria pulir las superficies labiales con pdmez y gomas en forma de copa antes de proceder al
grabado,
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Sin embargo, esto normalmente no es posible, puesto que ¢l procedimiento podria causar
posteriores lesiones al periodonto vulnerado. Las superficies labiales deben limpiarse con
pulverizaciones de agua y rollo de algodén con el fin de eliminar la sangre y todos los restos.
En seguida debe aplicarse ¢l acido grabador al tercio incisal de la superficie labial
posteriormente, se remueve el gel con pulverizaciones de agua y se secan los dientes con aire.

La superficie grabado debe presentar un blanco mate, es importante impedir que el esmalte
sea contaminado por la sangre o la saliva durante la aplicacion de la férula. La hemorragia de
la encia pucde controlarse ya sea por succion o por compresion del borde de la encia con gasa.

En los caso en que faltan dientes o existe denticion mixta en la cual los dientes no han
sufrido una erupcidn completa, es preciso cubrir la zona edéntula. En estos casos es necesario,
construir un refuerzo. Esto puede hacerse con bandas metalicas, alambres ontodéncicos o en
caso dc que no se pucdan conscguir ¢stos, sujctapapeles (clips) enderczados con este
proposito. El material de ferulizacion se aplica entonces a la mitad incisal de las superficics
labiales. En el maxilar inferior con oclusién normal se aplica la férula a las superficies
linguales y de este modo no se interfiere con la oclusion. Durante la fase de consolidacion,
una ligera presion sobre el borde incisal de los dicntes involucrados mantendra la correcta
posicion.

Tras la polimerizacidn de la resina, es necesario cerciorarse de que no hay interferencia de
la férula con la oclusion.

Para retirar 1a férula se utiliza una fresa de fisura conica a baja velocidad adelgazando 1a
resina v cortando a través de ella por interproximal. Los restos pueden ser removidos por
medio de golpecitos rapidos dados con el escariador. Después de la remocion, deben pulirse
las superficies labiales con pomez a fin de eliminar los residuos de resina,

Las ventajas que ofrece Ia férula de resina grabada al dcide consiste en que ésta provee una
férula razonablemente estética y estable. Ademds, no ¢s traumética para la pulpa o cl

periodonto y permite una bucna higiene oral, ya que no interfiere con la encia.

ANDREASEN. Lesiones trauméticas... p.176-178

k]
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4.1.2. Férula con ligadura

Para evitar la extrusion del trasplante puede usarse una férula con ligadura y composite;
con alambre de 0,2 mm que sc liga en torno del diente trasplantado y a dos dientes adyaccntcs,
uno a cada lado. Se asegura la posicion de las ligaduras con composite. La ferulizacién se
manticne durante 3 a 4 scmanas,

En los dientes posteriores esta férula se coloca de manera que cruce la superficie oclusal y
para cvitar que ¢! alambre se mucva hacia oclusal, su posicidn pucde uscgurarse aplicando

composite. >

4.1.3. Sutura ferulizadora

El diente trasplantado pucde ser ferulizado simplemente con la sutura, haciendo que ésta
cruce la superficie oclusal, con ¢l fin de prevenir la cxtrusion. La sutura también puede ser
colocada en forma de cruz sobre la superficie oclusal del dicnte. *
4.1.4, Ligadura interdentaria

Alambres de accro inoxidablie finos y blandos (0,2 mm, calibre 32) sc usan pera este tipo
de fijacion.
Es importante que sc aplique ligaduras a varios dientes adyacentcs s ambos lados de la zona
trasumatizada para lograr suficiente estabilizacion. Para una estabilizacion adicional se puede
colocar acrilico autopolimerizable alrcdedor de las ligaduras interdentarias.

Genenalmente, las propiedades de estabilizacion de estas ligaduras son limitada debido a la

falta de rigidez, cspeciaimente cuando los alambres empiczan a estirar. Ademas, los alambres
pueden desplazar los diente flojos mientras se aprictan las ligaduras interdentarias. Por

» ANDREASEN ..., op. cit. p.186
M Ibid, p.120
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consiguiente, las ligaduras interdentarias se deben limitar a casos de fijacion temporal 0 a la

fijacion de un solo dicnte ligeramente traumatizado.*
4.2 TRATAMIENTO ENDODONTICO

Por regla general, la decision sobre ¢l tratamicnto endodéntico de los dientes trasplantados
debe basarse en la evaluacion de los hallazgos radiograficos y clinicos presentes, asi como en
la historia clinica y en la informacién obtenida de la comparacion de las radiografias
efectuadas en el momento de la cirugia y los controles subsiguicntes.

Muchos autores practican, de forma rutinaria, un tratamiento endoddntico después del
trasplante, porque temen una resorcion radicular por necrosis pulpar. Esta forma de actuacion
invalida, de antemano, cualquicr posibilidad de revascularizacion de la pulpa por un orificio
apical amplio.

Agnew y Fong han demostrado histolégicamente, una revascularizacién de la pulpa, tras cl
trasplante de dientes con completo desarrollo radicular.
En épices desamrollados radioldgicamente, también cxiste la posibilidad de una
revascularizacion de la pulpa, si ¢l orificio es lo suficicntemente amplio pars que los capilares
pucdan introducirse s través de él.

Thooner ha comprobado en sus casos, que una parte de los dientes plenamente formados
licgaba a establecer comunicacién con vasos sanguincos, después del trasplante.
Thonner y Bolton han demostrado que un tratamiento endodéntico posterior puede servir, en
detcrminados casos, para controlar un proceso de resorcion radicular ya iniciado. Por este
motivo, cllos consideran que sélo deberia realizarse una obturacion radicular ante Ia evidencia
de alteraciones patologicas.

¥ ANDREASEN , op. cit p.181-182
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La endodoncia tiene una influencia positiva, aunque no ¢n todos los casos de resorcion
radicular inflamatoria incipiente (desencadenada por una pulpa necrética infectada).
Sin embargo, se sabe que la obturacion radicular no ejerce ninguna influencia sobre la
resorcion por sustitucion de la raiz (debida a la destruccién del periostio o del cemento).
En estos casos, la obturacion radicular no impide el progreso de la resorcion del diente
afectado. *  Andreasen menciona que la prucba de sensibilidad represcnta, nada mas que
una ayuda para cl diagnostico y no puede considerarse una respuesta negativa por si sola como
una indicacion para el tratamiento del conducto radicular. Pucs ¢l ha obscrvado que los
dientes trasplantados no responden a los estimulo despuds del trasplante y pueden recuperar la
sensibilidad al cabo de algun ticmpo.
Los cambios perjudiciales e¢n el hueso periradicular y la resorcion radicular inflamatoria
indica la presencia de una pulpa necrética. ¥ Los tejidos pulpares no vitales producen
toxinas y productos que se descomponen y pueden penetrar en los tejidos periodontales via
foramen apical y conductos accesorios. Estas substancias pueden iniciar una resorcién interna
o externa de la estructura de la raiz (Andreasen y Hjorting-Hansen, 1966, Cvek, 1973;
Andreasen, 1981; Schwarts y Andreascn, 1988). **Por lo que se recomienda que una vez que
ha sido diagnosticada la necrosis pulpar, se instaure inmediatamente ¢l tratamicnto de

conductos.

Los dientes inmaduros en los que es posible csperar la revascularizacion no se tratan hasta
que se haya diagnosticado necrosis pulpar.

8

BOWDEN , op. cit. p.23
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PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR EL
AUTOTRASPLANTE DE CANINOS
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De acuerdo, a las estadisticas realizadas por Berten-Cieszynsky,  después de los terceros
molares, los caninos maxilares superiores son los dientes que mds frecuentemente se
encuentran ubicados ectdpicamente con una prevalencia reportada del 34%, mientras que los

caninos inferiores ocupan ¢l quinto lugar en esta estadistica con un porcentaje del 4%.

Dachi y Howell en una examiacion de series radiograficas completas de mas de 3800
pacientes, encontré que 0.92% presentaba caninos superiores retenidos. Las mujeres
presentaron un porcentaje mis alto de dientes impactados ¢1.17% comparados con el 0.5%
en hoinbres).

Es mas frecuente ia retencion palatina que la vestibular; pues la primera es de un 80-85%,

mientras que la vestibular es del 15%.

Se han realizado numerosos intentos para lMevar a estos dientes impactados a su comecta
posicién en la arcada dental debido a su importancia estética.
Si el canino impactado estd en una posicion favorable y tiene suficiente espacio en la arcada,
es posible exponer ¢l canino impactado quirirgicamente y dirigirlo ortodonticamente dentro
de su posicién normal, Sin embargo, en casos con severo desplazamiento, en los cuales la
exposicion quirargica y la reubicacién ortodontica casi es imposible, y en los pacientes que
rechazan el tratamiento de ortodoncia; el autotrasplante podria considerarse el tratamiento de

eleccion. ¢

» RIES, G. Cirugfa bucal p.211-212

AZAZ, B. Clinical and rongenographic... p.8
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5.1. ETIOLOGIA

El germen del canino se situa topograficamente muy alto, por encima de los gérmenes del
primer premolar y del incisivo lateral, que hacen erupcidn antes que €l; de ahf que descienda
muy tardiamente lo que puede implicar una falta de espacio para su ubicacién definitiva.

Otro hecho que se invoca es la anomalia de gubemaculum dentis (Dechaume) que no se
corresponde con ¢l vértice cuspideo.

Hoy en dia se podria explicar por la accion de dos fuerzas contrapuestas: el crecimiento
anteroposterior del seno maxilar y el posteroanterior de la premaxila.

Otras causa de la retencion del canino son las discrepancias dento-maxilares provocadas por
alteraciones del desarrollo de la base 6sea (hipoplasia maxilar) o por malposiciones dentarias,
asf como a la existencia de obstaculos a la erupcidn, tales como odontomas o guistes, entre
otros; las malformaciones del propio diente v determinadas causas generales entre las que
cabe destacar la herencia.

5.2. INDICACIONES

Esta técnica, que sc describe para el tratamiento de caninos ubicados ectopicamente, fue
preconizada ya a principios de este siglo por Widmann (1917, 1918). Las indicaciones para el

trasplante de caninos pueden resumirse como sigue:

1. Casos en que Ia senda pare la erupcion del canino ha producido una extensa resorcior
radicular de los incisivos lateral y/o central y donde el trasplante podria salvar uno o ambos de
csos dientes reabsorbidos.

“ FEERGUSON, J.W. Managemen of the unerupted.... p.11



2. Posicion ectopica, donde In exposicion quirdrgica y:o la realincacion ortoddntica ulterior
resultan dificiles o imposibles de cjecutar o pudieran dafar seriamente las estructuras de

soporte de los dientes adyacentes.

3. Ubicacion ectopica, en caso de que la exposicion quirirgica y la reubicaccion ortodontica

hubteran fracasado o no fueran aceptadas.

5.3. POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO

Las posibilidades de tratamiento usualmente se limitan a las siguientes:

1. Conservacion del canino temporario y remocion quirurgica de!l canino permanente.
2. Remocion quirirgica del canino temporario y del permanente, con el posterior reemplazo
protésico.
3. Cierre ortodontico del espacio mediante movimiento hacia mesial de los dientes
posteriores después de la extraccion del canino temporario y del permanente.
4. Exposicién quirargica del canino ubicado ectépicamente y reubicacion ortodéntica.

5. Autotrasplante del canino ubicado ectopicamente en una correcta alineacion.
A continuacion se descobira el prondstico para estas diferentes modalidades de

tratamicnto. Como regla general se debe intentar salvar el canino permanente siempre que sca

posible debido a su elevado valor a largo plazo. ¢

ANDREASEN. Reimplantacion y Trasplante....p.178
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5.3.1. CONSERVACION DEL CANINO TEMPORARIO

Dejar ¢l canino deciduo en su lugar si aun estd presente es una alternatisa deficiente, pues
el canino deciduo estd generalmente involucrado con cierto grado de caries y con una
moderada o severa resorcion, 0 bien, estos problemas pueden presentarse posteriormente.

Hasta el presente no se han publicado investigaciones con periodos de observacion
prolongados. Sin embargo, a pesar de excepciones ocasionales, la experiencia clinica ha
demostrado que los caninos temporarios rara vez duran mas de 5-10 afios mas que su tiempo

de exfoliacion normal, ©

5.3.2. REEMPLAZO CON PROTESIS

A causa de la temprana edad en que usualmente surge la necesidad de reemplazo protésico,
a menudo es necesario un aparato de prétesis temporario antes de la restauracion definitiva.
Este aparato deberd cumplir varios requisitos. Deberd de ser satisfactorio desde los puntos de
vista estético e higiénico y como efectivo mantenedor de espacio. No debera de interferir en el
desarrollo normal de 1a oclusién ni sobrecargar a los dientes permanentes, no debe exigir

preparacion alguna de los dientes permanentes, pues podrian dafiar la vitalidad del pilar,

Para reemplazo temporario se pueden usar diversos aparatos fijos o removibles a los cuales
se agregan dientes artificiales. La técnica de grabado dcido brinda nuevas posibilidades. En
algunos casos, Ia corona del propio diente del paciente puede ser unida a los dientes
adyacentes como estético mantenedor de espacio.

Es promisoria la experimentacion con distintas formas de esqueletos adheridos por lingual a

los cuales se agrega un diente artificial. Estos dispositivos incluyen los puentes retenidos con

o AZAZ..0p cit. p. 12-13
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resina Rochette y Maryland y los dientes de acrilico sostenidos por alambre espiralado
adherido.

En cuanto al prondstico 4 largo plazo para las protesis fijas, varias investigaciones clinicas
han mostrado que los cambios inflamatorios en la encia adyacente a restauraciones coladas se
relacionan con la ubicacion de los bordes de las coronas (ya sea que estén situados
subgingivaimente, al nivel de la encia o supragingivalinente), la confeccion de pucentes y

coronas y la higicne oral.

53.3. MOVIMIENTO ORTODONTICO DE DIENTES POSTERIORES HACIA LA
REGION CANINA

En ocasiones un premolar puede reemplazar a un canino perdido o retenido; es una
realidad que se debe analizar antes de considerar un trasplante. Si se elige este tratamiento,
desde el punto de vista estético es esencial que el premolar sea rotado mesialmente y la
cispide palatina ligeramente reducida
5.3.4. EXPOSICION QUIRURGICA DEL CANINO Y POSTERIOR REUBICACION
ORTODONTICA

Generalmente este ¢s el tratamiento de eleccion en caso de ectopia; normalmente leva a
un resultado predecible y exitoso. Sin embargo, debe mencionarse que pucden surgir
complicaciones menores como pérdida de la sensibilidad pulpar, resorcion radicular, pérdida
de soporte 6seo marginal y retraccion gingival.

Resulta claro que ¢l deseo de comegir la posicion de un canino retenido debe ser
comparada con las desventajas del tratamiento a largo plazo (aproximadamente 2 afios) con
aparatos fijos.
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El pronostico para la cormreccidn ortodontica depende de varios factores, Estos incluyen la
edad del paciente, la situacion del espacio y las posiciones en sentido sagital y transversal de
la corona y de la rafz del canino. La edad optima para el tratamiento es la adolescencia. El
tratamiento también puede instituirse en los adultos siempre que la posicion del diente
retenido no sea extrema, el tratamiento deberd ejecutarse mas lentamente que en la edad
6ptima.

Los factores a considerar con respecto al prondstico final incluyen lo siguiente: cuanto mas
vertical sea la posicion del camno retenido, mejor. Una inclinacion axial superior a 45 grados
hacia distal puede empeorar el prondstico. Cuanto mas cerca esté la corona de la linea media y
la raiz de la sutura palatina media peor sera el prondstico. Finalmente, el espacio periodontal

debe ser visible sobre toda la superficie radicular; y el apice no debe estar dilacerado.

5.3.5. AUTOTRASPLANTE DE CANINOS

La retencion de caninos superiores usualmente no se detecta antes de completarse el

desarrollo radicular.

La supervivencia a largo plazo de los caninos autotrasplantados con formacion radicular
completa no es especialmente buena segin la estadisticas. No obstante, si el autotrasplante se
realiza antes de la terminacion del desarrollo radicular, el pronéstico es favorable,

El trasplante de caninos debe ser planificado lo antes posible y preferentemente a los 11 0 12
afios, cuando el desarrollo radicular todavia no se ha completado. Por esa época, la mayor
parte de los caninos ectopicos pueden ser diagnosticados y todavia trasplantarios con buenas
posibilidades de curacion periodontal y puipar.*

“ ANDREASEN. Reimplantacion y trasplante.... p 267-268



5.4. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Si la evaluacién clinica indica la necesidad del autotrasplante, se procede a planificar el
mismo.
Es necesario la realizacion de una evaluacion clinica y radiografica de la zona receptora v del
diente donador.
La evaluacién clinica tiene por objeto determinar si existe espacio suficiente para

acomodar el trasplante de un canino tanto en sentido mesiodistal como vestibulolingual.

5.4.1. ANALISIS CLINICO Y RADIOGRAFICO DEL DIENTE A TRASPLANTAR

Las dimensiones de la corona y la raiz del diente a trasplantar no pueden ser evaluadas a

partir de radiografias por la distorsién de {a imagen.

De esta manera, a menos que haya erupcionado un canino contralateral, las dimensiones
deberan ser estimadas utilizando tablas de promedio de dimensiones dentarias.
Segun la tabla de dimensiones dentarias realizada por Bjorndal y col. los caninos superiores e

inferiores permanentes tienen las siguientes dimensiones:

CANINO SUPERIOR
Longitud  Alturade Longitudde  Didmetro  Didmetro
total la corona la raiz coronaric  coronario
M-D V-Lin
Media 273 11,0 16,3 7.7 84
Max. 333 13,8 20,9 8.3 9,6

Min. 233 8,7 12,2 6,8 6,9
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CANINO INFERIOR
Longitud Alturade  longitudde Didmetro  Didmetro
total la corona la raiz coronario coronario
M-D V-Lin
Media 26,0 11,6 15,7 6,7 7.8
Max. 274 12,2 18,0 7.1 8,7
Min. 246 10,1 136 59 6,0

El analisis del espacio debe incluir informacion acerca de las siguientes dimensiones del
trasplante: ancho maximo de la corona, dimensién vestibulolingual y mesiodistal de la raiz en

cervical y longitud radicular.

Estudio radiogrifico del canino

El diagnostico de un canino retenido, su posicion, la relacion con los dientes vecinos, se
realiza por los medios clinicos de la inspeccién, la palpacion y por el examen radiogrifico.
En caso de retencion palatina, vestibular o lingual la inspeccidn visual puede descubrir una
elevacion o relieve por palatino, lingual o vestibular,
En el caso del canino superior no se debe confundir ¢! refieve originado por el canino, con el

que puede producir la raiz del incisivo lateral o del premolar.

El examen radiogrifico del canino debe ser realizado segun ciertas normas para que sea de
utilidad.
Han sido descritas varias técnicas radiograficas para el canino superior retenido. A
continuacion se describirdn las exposiciones que satisfacen los objetivos para la localizacién

del canino.
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Bs imprescindible ver la caspide v ¢l apice, v conocer las relaciones de vecindad de estas
porciones y de todo ¢l diente con los organos vecinos (seno y fosas nasales) y con los dientes

/ €Cinos.

Radiografias utilizadas para Ia ubicacién del canino superior

* Radiografia panoramica brinda informacion valiosa acerca de 1a protundidad de 1a retencion

y sobre la relacion entre la corona y los dpices radiculares v/o cavidad nasal.

* Radiografia oclusal. Es un método que no siempre ¢s preciso para ubicar con una exactitud
aproximada la relacion vestibulo palatina. El rayo central se dirige paralelo al eje de los
incisivos; es decir el cono del aparato radiogréfico sc coloca sobre la cabeza del paciente,
sobre el hueso frontal, aproximadamente 5 cm sobre la glabela, que coincide con Ia
prolongacion del eje de los incisivos.

El canino retenido apareceré por delante o por detras (vestibular o palatino) de la proyeccion
radiogrifica de los dientes anteriores.

* Una exposicidn ortorradial de la regién canina revelard detalies mas finos sobre la relacion
entre la corona del canino v los dpices adyacentes. Ademds se obtendrd importante
informacion con respecto al espacio mesiodistal y la dimension coronoapical del 4rea alveolar
futura.

* Radiografias para Ia ubicacién del canino inferior

* Radiografia psnordmice. Brinda informacién acerca de la profundidad de la retencion y la

posicién de [a corona y el dpice del canino inferior retenido.
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* Una radiografia con orientacién ortorradial de la region canina brindara detalles acerca de la
relacion entre la corona y dientes adyacentes y sobre las condiciones del espacio mesiodistal y

coronoapical en la regidn receptora.
5.4.2. ANALISIS CLINICO DEL SITIO RECEPTOR

Se mide también la dimensién mesiodistal disponible en la regién receptora, entre las
superficies proximales del incisivo lateral y del primer premolar. Asimismo, s¢ mide
directamente la dimension vestibulolingual de [a apofisis alveolar.

El espesor del mucoperiostio lingual o palatino y vestibular (por lo gencral de 2 mm) deberd
ser restado de la medida total. Se evalian las condiciones del espacio mesiodistal
cervicalmente y las del espacio coronarioapical, a partir dc una radiografia ortorradial. La
preparacion quirurgica del alvéolo no debe liegar a menos de 1 mm de la superficie radicular
de los dientes adyacentes. Por ultimo sc hace un analisis de la situacién oclusal en la region
receptora. En algunos casos se habrd producido la sobrerupcion del antagonista, de maner
que resulta necesaria la reduccién o la correccion ortoddntica de dientes antagonistas para
acomodar el trasplante.
Si no fuesen adecuadas las condiciones del espacio mesiodistal resulta conveniente crear
ortodonticamente mas espacio antes del trasplante. Si la dimension mesiodistal del sitio
receptor ¢s sélo levemente insuficiente, la leve rotacion del canino puede resolver el
problema. Esta rotacion a menudo creard espacio para el diente. Ademas deberd considerarse
que una rotacion del canino hacia mesial ofrecerd mejor apariencia estética que la rotacion
hacia distal, que expone la superficie palatina,

Si ello no fuera posible, pueden hacerse ajustes menores desgastando unos 0,5 mm la

superficie mesial y distal, usando piedras de diamante bajo copiosa irrigacion con agua. O
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aplicando el trasplante en vestibuloversion para llevar a oclusion ¢l canino con recursos
ortodénticos cuando ya se haya creado espacio adecuado.
No obstante, este procedimiento implica un riesgo de retraccion gingival por vestibular.

El canino superior retenido por palatino a menudo lleva a la produccion de una concavidad
en la tabla dsea vestibular, de manera que el espacio vestibulopalatino serd inadecuado, lo
cual hace imposible acomodar el trasplante en su orientacién correcta
La creacion de un nuevo alvéolo a partir de la cara palatina, respetando la tabla oOsca
vestibular plana, a menudo da por resultado la ubicacion del canino demasiado por palatino,
con lo cual la oclusién normalmente no permitirad el posicionamiento del trasplante. Una
solucién consiste en crear un alvéolo y fracturar Juego la tabla 6sea vestibular a efectos de
crear espacio para cl trasplante. Eso puede lograrse haciendo dos cortes de osteotomia
paralelos desde la cara palatina hasta la tabla dsea vestibular, teniendo cuidado para no
lesionar el mucoperiostio. Durante el procedimiento de osteotomia se debe aplicar un dedo
sobre la mucosa alveolar vestibular, para percibir cuando la fresa penetra en el hueso.
Posteriormente se aplica un instrumento con forma comparable & la raiz del canino (por ¢j., un
portaagujas o un clevador) lo mais profundamente que sea posible en el alvéolo, para luego
usar el hueso vestibular como fulcro pera el movimiento hacia vestibular, De esta forma, la
pared vestibular del alvéolo puede ser fracturada. El diente s¢ mantiene en posicién con una
sutura cervical y se reubics y sutura el colgajo palatino. Luego se feruliza el canino con resina
y grabado icido. Como existe marcada tendencia del mucoperiostio vestibular estirado a
desplazar ¢l diente hacia palatino, resulta necesario sostenerlo en posicién mientras cura el
material de la féruls.

En la mandibula, la falta de prominencia vestibular puede requerir la rotacion del injerto en 90
grados. A causs de la anatomia del canino inferior, tal rotacidon ususlmente permitiré la
ubicacién del injerto dentro de 1a apéfisis alveolar.
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Como alternativa, el injerto podrd ser aplicado en posicién semierupcionada, tanto en la

mandibula como en el maxilar superior. *’

5.8 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El procedimiento quinargico dificre segun el sitio donde esté la retencién:

5.5.1. CANINOS SUPERIORES UBICADOS POR PALATINO

Después de la determinacion clinica y radiogrifica de la localizacién del injerto se
procede a realizar la cirugia.
Se aplica anestesia local infiltrativa en la biveda palatina a nivel del agujero palatino anterior
y del agujero palatino posterior del lado a operarse. La cirugia también puede realizarse bajo
anestesia general en determinados casos.

Se debe realizar un colgajo que permita un amplio descubrimiento del lugar donde estd
retenido el canino. La extensién del colgajo debe estar dada por la posicion del canino
retenido; la cuspide y el dpice del canino son los extremos por fuera de los cusles se traza la
incision.

Con un bisturi de hoja corta, se contornea el cuello de los dientes desde el primer molar hasta
la superficie distal del incisivo lateral,
Practicada la incision, el desprendimiento de colgajo se realiza con una legra; realizando
pequefios movimientos, sin herir ni desgarmar la encia, se desprende el colgajo mucoperiostico
hasta dejar al descubierto el hueso de la boveda palatina.
Se cohibe la posible hemormagia 6sea, o de los vasos palatinos, sin cuyo requisito la visién no
es corrects, Cohibida la hemorragia, se pasa al siguiente tiempo quirirgico.

Para realizar la ostectomia se utilizarén fresas quirirgicas de baja velocidad, nuevas, es util
irmigar el hueso con suero fisiologico esterilizado.

s Tbid, p.180-182
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Es de vital importancia, evitar el dafio con la fresa al cemento y al parodonto, ya que puede
producirse una resorcion radicular.

Si la posicién del diente permite la extirpacién en sentido estrictamente axial, solo sera
necesario eliminar el hueso que rodea la corona y el cuello del diente.
La ostectomia debe descubrir toda la corona, especialmente a nivel de la cispide del diente
retenido y en una anchura equivalente al mayor didmetro dc la corona, para que esta se pueda
climinar de la cavidad o6sea, sin tropiezos ni traumatismos.

Por lo general, el diente deberd ser retirado en direccién hacia palatino, por lo que

requerira 1a extirpacion de casi todo el hueso que recubre la raiz,
El siguiente paso es Ia extraccion de! diente donador; éste s¢ luxa ligeramente con un elevador
recto y se extrae tomdndose solamente por la corona, se coloca en suero fisiolégico y se
inspecciona en busca de lesiones del foliculo o del épice radicular.
Se prepara un nuevo alvéolo usando una fresa de baja velocidad ; resulta esencial crear
espacio adecusdo, de forma que el trasplante pueda ser ubicado sin presiones sobre la
superficie radicular.
Finalmente el colgajo palatino se reubica y se aplican suturas interdentales. El diente puede
ser ferulizado con resina o con alambre de 0.2 mm para impedir la extrusién y 1a oclusion
prematura. La ferulizacion se mantiene durante 3-4 semanas.
$.5.2. CANINOS SUPERIORES UBICADOS POR VESTIBULAR

Antes de emprender un abordaje quinirgico, s esencisl que el examen radiogrifico haya
revelado 1a posicion de s corona por vestibular y que el andlisis de las dimensiones del injerto
y del sitio receptor demuestren compatibilidad.

La anestesia de cleccion es la infraorbitaria; se completa con anestesia del paladar a nivel
del agujero palatino anterior.

“ Ibid, p 187-188
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Se realiza una incisién trapezoidal que asegura encia intacta por mesial, distal y palatino del
sitio del injerto; ¢l levantamiento de colgajo se inicia por la mucosa alveolar flojamente
insertada, hay que evitar tironamientos que repercuten sobre la vitalidad del tejido gingival.
Un abultamiento en el hueso vestibular revela el sitio donde se encucntra el canino. Todo el
hueso que rodea el perimetro maximo de la corona debe ser eliminado. La ostectomia se
realiza con fresa,

La tabla externa no tiene la dureza ni la solidez de la boveda palatina y permite la ostectomia
mas facilmente. La corona del canino ectépico sc expone con fresa quinirgica y se luxa con el
elevador hasta extraerlo. Es importaate que el instrumento contacte solamente con la corona y
no con la superficie radicular; el diente sc retira con pinzas y se coloca en suero fisioldgico.

Se extrae el diente que va a ser sustituido y se agranda el alvéolo para colocar el injerto en su
nueva posicion; el trasplante debe quedar adaptado pero no flojo.

El colgajo es reubicado sin tensiones sobre la regién cervical del injerto. Se aplican dos
puntos de sutura interdental, continuados por suturas a lo fargo de las partes mesial y distal de
la incisién,

Finalmente el diente s¢ feruliza con resina o alambre de 0.2 mm que se liga en torno del
canino trasplantado y de dos dientes adyacentes, uno a cada lado. Se asegura la posicion de las
ligaduras con aplicacion de resina’

5.6. PRONOSTICO DEL AUTOTRASPLANTE DE CANINOS DE ACUERDO A LOS
DIFERENTES AUTORES

En el cuadro 5.1 s¢ muestran los resultados mas recientes, acerca de la cirugia de
autotrasplante, en los cuales la documentacion permite la evaluacion de una o mas posibles

complicaciones del trasplante.

v Ibid, p.184-186
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Cuadro 5.1. Resultados a largo plazo del autotrasplante de caninos.

Periodo Edadde  Num.de Super Curacién Curacion

observacion pacientes  dientes  vivencia del LP. pulpar
(media) % % S% 0%
Hardy, 1982 19 13-30 81 91 61
Reade v Hall 0.5-9 1343 131 9% 34
1983
Ahlberg,, 1983  (6) 16-56 33 88 25 13 14
Lownie,1986 0,54 12-28 35 88 81 18
Fagade y 02-16  11-35 200 24
Gilbe, 1988
LP (Ligamento periodontal)

S. (Sensibilidad)
O. (obliteracion del conducto)

5.6.1. SUPERVIVENCIA DEL DIENTE

De acuerdo al cuadro anterior la supervivencia dentaria después del trasplante esta entre el
88 y el 91%. Un factor importante para la supervivencia del trasplante es obviamente la
extension del perfodo de observacion. Ademas tienc importancia el estadio de desarrollo
radicular en el momento del trasplante.

5.6.2. CICATRIZACION Y NECROSIS PULPAR

El diagnostico clinico de necrosis pulpar depende principalmente de los resultados de las
prucbas de sensibilidad y del examen radiogrifico. Asi, los signos de revascularizacion pulpar
incluyen una respuesta positiva a la sensibilidad y la obliteracion gradual de conducto

radicular. Sin embargo, en ese contexto deberia considerarse que se han comunicado casos en



que los dientes mostraron obliteracion del conducto radicular a fa vez que no respondian a las
prucbas de sensibitidad.

Oksala y Kallioniemi (1977) demostraron una intima relacion entre la respuesta positiva a la
sensibilidad y desarrollo radicular. De csta forma, el 31% de los caninos trasplantados con
Apices abicrtos, reaccionaron después positivamente. en comparacion con el 7% de los dientes
con apices ccrrados.

Ademas del efecto del desarrollo radicular sobre las ulteriores prucbas de sensibilidad,
posiblemente intervenga también el factor edad. En investigaciones comunicadas por Altonen
y col. (1978) y por Hasselgren y col. (1977), ningin canino trasplantado en pacientes mayores
de 20 afios demostroé revascularizacion. En la evaluacion de las pruebas de sensibilidad como
indicadoras de revasculanizacion pulpar cs importante considerar que, con periodos de
observacion prolongados, algunos dientes previamente ncgativos en las pruebas de
sensibilidad pasaran a dar resultado positivo. También dicntes que primeramente tuvieron

respucsta de sensibilidad positiva pueden perder més tarde csa respuesta.

Si s¢ considera la obliteracion del conducto radicular como el factor decisivo para evaluar

la revasculanizacion pulpar, el resultado ¢s una cantidad ligeramente superior de pulpas
vitales. Al igual que con la prucba de sensibilidad, se hallé que la obliteracion del conducto
radicular estd muy relacionada con el desarrollo radicular y también podria intervenir ¢l factor
odad.
Varios investigadores informaron que la obliteracion del conducto radicular indica vitalidad
de 1a pulpa después del trasplante de caninos con raices completas ¥ unos pocos estudios
mostraron cifras de 36-49%. Con cifras de esc orden, la indicacién de endodoncia preventive
se toma dudosa. Al cvaluar datos de estudios actuales aparece como razonable csperar la
revascularizacion pulpar en los pacientes menores de 20 afios. El tratamiento endodontico se
haré unicamente cuando aparezcan signos indudables de necrosis pulpar, como rarefaccion
periapical o resorcion radicular inflamatoria.
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Si esos signos no estuviesen presentes se ha sugerido que la necrosis pulpar solo es posible
cuando no se vea cambios cn el conducto v cuando una prucba de sensibilidad negativa
persista por 1o menos un ailo después del tratamiento. En pacientes mayores de 20 aiios, la
posibilidad de revascularizacion pulpar parece ser muy limitada v entonces el beneficio de la
endodoncia preventiva deberd ser considerado para limitar el riesgo de resorcion radicular

inflamatoria.

5.63. CICATRIZACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y RESORCION
RADICULAR

La prevalencia de cicatrizacion del ligamento parodontal sin resorcién radicular varia
considerablemente. La explicacion mas importante para ello podrian ser las diferencias ¢n la

definicidn de resorcidn radicular y la variacion en los periodos de observacion.

La seleccion de casos, en especial en relacion con ¢l estadio de desarrollo dentario y la
edad, indudablemente tiene gran influencia sobre los resuitados de la curacion. Un tactor que
debe ser considerado en la evaluacion de la cicatrizacidn del ligamento parodontal cs que
casos inicialmente diagnosticados como resorcién "superficial™, con periodos de observacion
mas largos se comunico que desarrollaron resorcion sustitutiva (anquilosis). Una explicacion
dc csto podria ser cl diagndstico inicial incorrecto, como resorcién superticial, para las
anquilosis.

Con respecto a la ubicacién de Ia resorcion radicular, un hallazgo frecuente fue quc la
resorcion usualmente afecta més a la superficic distal de 1a raiz que a la superdicie mesial,

fenémeno que pucde ser explicado por el hecho de que la superficie distal a menudo actia
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como fulcro durante el retiro del diente. Ademas, la region cervical aparece como la primera
superficie afectada; pero la resorcion radicular ulterior se encuentra distribuida
uniformemente por toda la superficie radicular. Las resorciones inflamatoria y sustitutiva &
menudo ocurren simultaneamente, indicando etiologia similar. En varias investigaciones se
procuré examinar que factores clinicos estan relacionades con la resorcién radicular. A

continuacion se hablaré sobre ellos.

1. Periodo de observacion. Se observé que en la mayoria de los casos de resorcién pueden ser
diagnosticados dentro del primer afio; no cobstante, con periodos de observacion mas
prolongados se encucntran més resorciones. Por lo general, la mayoria de los casos de
resorcion progresiva se diagnostican durante los tres primeros afios posteriores al trasplante.
No obstante, debe mencionarse que s¢ ha visto una ocurrencia tardia de resorcién 5-8 afios
después de realizado éste.

2. Estadios de desamollo radicular. Se ha comprobado que ¢l desarrollo radicular incompleto
da una frecuencia significativamente menor de resorcion radicular, comparado con los dientes
con completa formacion radicular.

3. Técnica quinirgica. El uso de forceps o la elevacion con fuerza han sido relacionados con la
extension de la resorcion radicular.
4. Tratamiento endoddntico. En investigaciones en las cuales se hicieron tratamiento
endodontico extraorales se hallé que tal procedimiento aumentaba significativamente la
incidencia de resorcion radicular progresiva.

Aqui deberfa mencionarse, ademés, la prolongacion del tiempo de operacién y las
manipulaciones innecesanias del diente durante la intervencion.

Por otra parte, el tratamiento endodéntico diferido en comparacién con la falta de

tratamiento endoddntico en casos con raices completamente formadas puede disminuir
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significativamente la incidencia de resorcién inflamatoria, mientras que la prevalencia de
resorcion sustitutiva no es influenciada.

Para concluir, 1a frecuencia y la extension de la resorcion radicular después del trasplante
de caninos parece s‘d:guir el patrén de los trasplantes de premolares v molares, en los que el
factor mis importante parece ser la seleccién del donante con formacion radicular incompleta.
Ademis, cuando se trasplantan dientes con rafces maduras se hace un tratamiento endoddntico

0 se aspira a la revascularizacion.

$.6.4. CICATRIZACION GINGIVAL Y PERDIDA DE FIJACION MARGINAL

La frecuencia de pérdida de soporte marginal comunicada varia considerablemente en los
distintos reportes clinicos.
Segun las investigaciones de los diferentes autores se halld que la pérdida promedio de
insercion cs de 1,1 mm en periodos de observacion 1-3 afios y que progresa ligeramente con
otros 0.4 mm en 3.5 afios adicionales. La pérdida de insercién se halld con igual distribucion
en las superficies mesial, distal y lingual o pelatina, mientras que la superficie vestibular
resultd ser la menos afectads. Ademas, se encontro una relacion entre pérdida de insercion y
desarrollo radicular, siendo considerablemente menor en dientes con formacion radicular
incompleta (0,4 mm) que en dientes con formacion completa (2 mmy). E! aflojamiento de los
dientes trasplantados es un hecho infrecuente, hallado en solamente 8-17% de los casos. La
falta de reparacion de hueso marginal se ha relacionado también con el desarrollo radicular,
ocurriendo en sdlo el 13% de los dientes con formacion radicular incompleta, en comparacion
con ¢l 52% en caso con raices completamente formadas; posiblemente se relacione también
con el factor edad, siendo infrecuente antes de los 20 aflos y afectando  de un tercio a la mitad
de los pacientes por encima de esa edad.**

“ Ibid, p. 196-201
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PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAREL
AUTOTRASPLANTE DE PREMOLARES
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Como resultado de cuidadosas investigaciones los autotrasplantes de premolares son
considerados actualmente una solucién aceptable a los problemas ortodénticos complicados
ocasionados por dientes impactados, por pérdida precoz de dientes permanentes o por aplasia
congénita.

Varios estudios en la literatura demuestran el alto indice de éxito del autotrasplante, siempre y
cuando sea aplicado a situaciones especificas y cubriendo un amplio campo de indicaciones.

Nordenram y después Baum y Hertz, Slagsvold y Bjercke empezaron a realizar el trasplante de
premolares para resolver problemas ortoddnticos complicados. Slagsvold, Bjerck, Andreasen,
reportaron varios casos de autotrasplantes de premolares para reemplazar dientes anteriores

perdidos por trauma.®

6.1. INDICACIONES

l.- La indicacion més frecuente para el trasplante de premolares es la agenesia de los mismos,
situacién que se encuentra en un 6-10 % de Ia poblacion.

2.- Otra indicacion para el trasplante de premolares aparece en relacion con la ectopia o la
retencién de premolares, situacion que afecta particularmente a los segundos premolares. La
incidencia general de retencion de premolares es del 0.5% en la poblacion. La incidencia de
retencion del segundo premolar superior se hallo entre 0.1-0.3% y para la retencion de
premolares inferiores los valores fueron de 0,2-0.3%.

3.- Otra indicacidn para realizar este procedimiento es el reemplazo de dientes anteriores
debido a Ia ausencia congénita o perdida accidental de estos dientes.

SCHATZ, }. Autotrasplantation and loss of entesior.. p.36
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Se ha reportado que {a avulsion de dientes anteriores permanentes por traumatismo afecta a un
alto grado de nifios en edad escolar, ademas la ausencia congénita de incisivos sc hatla en la

poblacion en un promedio del 2%.

6.2, PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

Antes de realizar este procedimiento debe tomarse en consideracion las caracteristicas
primordiales que se requieren para realizar ¢l autotrasplante, como son, un adecuado estudio
ortodoncico con el que se puede confirmar la indicacion del tratamiento; es importante
obtener un adecuado examen clinico y radiografico del sitio receptor y del diente donador.

El premolar al ser trasplantado por lo general se encuentra en su pasicion normal en el
maxilar; por eso casi siempre sélo basta una sole radiografla ortorradial para su valoracion,
con esto obtenemos la longitud mesiodistal de fa corona y la longitud radicular del diente
donador. Se debe tomar en cuenta que al tomar una radiografla el ancho de la corona se ve
alterado en 1-2 mm maés que el ancho real del diente donador, esto tal vez causado por la
ligera rotacién de los premolares en desamotlo. Por esta razén, la informacion disponible de
las tablas promedios de dimensiones dentarias ¢s mds confiable con respecto a esa dimensién,
La dimension vestibulolingual del injerto puede estimarse en la mandibula con una radiografia
axial, mientras que en el maxilar debido a la dificultad para obtenerla se recomienda que se
utilice la tabla de valores de dimensiones dentarias.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Longitud Alturade  Longitud  Diametro  Didmetro

total la corona de la raiz coronario COronario
M-D V-Lin
Mecdia 23,3 9.1 13,7 7.0 9,5
Mix. 25,8 11,5 17,2 7.6 10,5
Min. 18,8 7,8 10,7 6.8 8.5

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Medis 23 8,5 144 7,2 9.4
Mikx. 26,4 10,1 189 8,5 107
Min. 16,7 7.0 9,7 6,3 8,5

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Media 29 8,9 15,0 7,2 79

Miax. 242 96 16,7 7.6 8,5

Min. 21,2 77 12,9 69 74

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Mecdia 22,3 86 14,4 7.4 8,6

Mix. 25,0 97 17,0 8,0 95

Min. 19,3 8,0 1,0 6.9 77

Una radiografia del sitio receptor, es necesaria a fin de cvaluar la dimension mesiodistal de
hueso disponible y la dimensién del ancho vestibulolingual se puede evaluar directamente en
la cavidad onal.

El ancho de la apofisis alveolar se mide cervicalmente con un calibre deslizable v se hace

¢l siguiente célculo: se resta 2 mm que son ¢l ancho de la mucosa alveolar mas 1 mm que es
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lo que miden las tablas corticales o0seas externas, que no se deben tocar, Iis importante no
olvidar que el autotrasplante no debe quedar justo dentro del alvéolo por lo que se debe tratar
de que la longitud radicular sea ligeramente menor que el espacio que habra en el sitio
receplor.

Con respecto a la seleccion del diente donador, este podrd ser cuaiquier premolar, a
excepcion del primer premolar superior debido a la divergencia de sus raices que complican
su remocion atraumatica. Como regla general se debe trasplantar los premolares superiores al
lado opuesto de la mandibula para lograr relaciones proximales y de oclusion optimas.

El estadio de desarvollo radicular 6ptimo para ¢l trasplante es de 3/4 pero se puede requerir
periodos de desarrollo radicular anteriores dependiendo de las necesidades del sitio receptor,
como pueden ser, proximidad del seno con el sitio receptor, apéfisis alveolar atrofica v a que
¢! diente trasplantado en estadios iniciales de desamrollo radicular puede promover el
crecimiento de la ap6fisis alveolar.”

6.3. AGENESIA

El uatamiento de casos con agenesia de dientes a menudo involucra consideraciones
ortoddnticas. Es por o tanto de interés clinico conocer los efectos de! tratamiento ortoddntico

en ¢} desarrolio radicular de dientes autotraspiantados.

Un tratamiento combinado quinirgico y ortodontico es una alternativa viable en casos de
sgenesia.  Sin embargo, Zachrisson y Goldson y Henrikson, encontraron que los

procedimientos ortodonticos causan resorcion radicular en varios grados. *'

o ANDREASEN, Reimplantacion y trasplante......p.140-142
LENNART,L. Influence of orthodontic treatment...p.149
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lo que miden las tablas corticales dseas externas, que no se deben tocar. Es importante no
olvidar que el autotrasplante no debe quedar justo dentro del alvéolo por lo que se debe tratar
de que la longitud radicular sea ligeramente menor que ¢l espacio que habra en el sitio
receptor.

Con respecto a la seleccion del diente donador, este podra ser cualquier premolar, a
excepcion del primer premolar superior debido a la divergencia de sus raices que complican
su remocion atraumdtica. Como regla general se debe trasplantar los premolares superiores al
lado opuesto de la mandibula para lograr relaciones proximales y de oclusion dptimas.

El estadio de desarrollo radicular dptimo para el trasplante es de 3/4 pero se puede requerir
periodos de desarrollo radicular anteriores dependiendo de las necesidades del sitio receptor,
como pueden ser, proximidad del seno con el sitio receptor, apofisis alveolar atrofica v a que
el diente trasplantado en estadios iniciales de desarrollo radicular puede promover el
crecimiento de la apdfisis alveolar.

6.3. AGENESIA

El ratamiento de casos con agenesia de dientes 8 menudo involucra consideraciones
ortoddnticas. Es por lo tanto de interés clinico conocer los efectos del tratamiento ortodéntico

en el desarrotlo radicular de dientes autotrasplantados.

Un tratamiento combinado quirurgico y ortodéntico ¢s una alternativa viable en casos de
agenesia.  Sin embargo, Zachrisson y Goldson y Hensikson, encontraron que los

procedimientos ortodonticos causan resorcién radicular en varios grados. *!

ANDREASEN. Reimplantacion y trasplante......p. 140-142
LENNART,L. Influence of orthodontic treatment,..p.149
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6.4. ECTOPIA,

En estos casos resulta importante ¢valuar si el tratamiento dptimo seria la denudacion o el
autotrasplante, ya que la denudacion de! diente eventualmente suplementada con una traccion
ortodéncica es un tratamiento nds seguro. La posicion del premolar inferior ectopico debe

determinarse radiograficamente mediantc exposiciones ortorradiales y axiales.

En 1a mayor parte de los casos e germen dentario esta ubicado con su corona inclinada
hacia lingual. En el maxilar superior, la posicién del premolar generalmente se determina por
medio de exposiciones ortorradiales y excéntricas, las cuales pueden revelar la posicion del
diente en relacion con otros dientes. De ser necesario, una radiografia axial nos
ilustrard exactamente la relacion entre el premolar ectpico y los dientes adyacentes. Por
ultimo, las condiciones de espacio cn el sitio receptor deben evaluarse segun lo descrito
anteriormente. En general, el estadio de desarrollo radicular que resulta ideal para la
reubicacion de premolares ectdpicos es de 3/4 de raices completadas; no obstante, la intima

proximidad con dientes adyacentes podria scilalar la remocion mas temprana del injerto.

6.5. TRAUMATISMO.

Los autotrasplantes de premolares a la regién de los incisivos se ha demostrado que tiene
un excelente grado de éxito, entre otros por, Dickson (1971), Slagsvoid y Bjercke (1974,
1978), Kristerson (1985), Lagerstrom y Kristerson (1986).
La preservacion del hueso alveolar con esta técnica es una ventaja importante pues en caso de
que tuvicra que ser extraido el trasplante la preservacion del hueso alveolar puede permitir la

colocacion sin problemas de un implante endodseo. *

BOWDEN, D. Autotrasplantation of premolar teeth.,.p.22

52
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Después de que se ha determinado que se puede realizar el autotrasplante de premolares
para reemplazar un incisivo ausente, ¢l examen clinico y radiografico debe determinar el

espacio real del sitio receptor.

Generalmente todos los premolares pueden utilizarse para sustituir un incisivo perdido,
aunque el primer premolar superior no resulta ideal como se menciono anteriormente.

Este tipo de trasplante puede ser ubicado en una posicion nonmal o bien rotados 45-90
grados, de acuerdo al ancho de! diente a sustituir. En el caso de la sustitucién de dientes
incisivos laterales superiores et diente donador que se tomard en primera instancia es ¢l
primer premolar inferior ya que debido a la forma de la raiz y la corona es el reemplazo

optimo para la sustitucion de este tipo de dientes perdidos.

Cuando se realiza este tipo de trasplante deberd tomarse en cuenta que el sitio receptor
permita que el trasplante se adapte a! espacio cervical respetando el espacio de 1 mm de hueso
interdentario que hay entre el trasplante y las piezas adyacentes. La dimension
vestibulolingual también es importante. En esos casos se¢ deberd decidir si el espacio ¢s

suficiente o bien si seré necesario expandirlo en la intervencion quirirgica.

6.6 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

6.6.1. TRASPLANTE DE UN PREMOLAR SUPERIOR Al SITIO DE UN
PREMOLAR INFERIOR

Durante fa dltima fase de luxacion el diente deciduo persistente debe ser rotado 45
grados para que los dpices divergentes no lesionen ni el hueso interdentario ni las papilas

interdentarias.
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En caso de haber molares anquilosados, sélo sera necesario eliminar aquellos fragmentos que
interfieran con la creacion del nuevo alvéolo; los fragmentos anquilosados remanentes serdn
reabsorbidos.

Para la preparacion del alvéolo se aplica una fresa quirirgica, en el tabique interdental hasta
alcanzar la profundidad deseada para ¢l alvéolo. Este no deberd superar la longitud del injerto
segun la radiografia en mas de 1-2 mm. Posteriormente se ensancha lateralmente el alvéolo.
Por lo general resulta ventajoso rotar hacia distal el injerto para confinarlo en los limites del
hueso alveolar. Se lava perfectamente el alvéolo con solucidén salina estéril y se lo cubre con
gasas para evitar la contaminacién con la saliva. Esta posicion asegura una distancia minima a

la encia circundante y con elio optimiza la cicatrizacién gingival.

Se realiza la extraccion del molar deciduo para extraer el injerto, que serd trasplantado,
Durante este procedimiento es esencial aplicar solamente suaves movimientos de luxacion.
Se levanta un colgajo, primeramente por distal; debido que la mayor parte de los premolares
superiores estin situados con su corona inclinada hacia palatino, es necesario exu'qir el hueso
palatino con ¢l fin de retirar atraumiticamente el injerto.
Una vez retirado ¢l injerto se inspecciona en busca de defectos foliculares, también se
obscrvard si esth intacta la pulpe apical; si esta estructura faltase, habria que esperar la
cesacién de la formacidn radicular.
El injerto se lava con suero fisiolégico y se ubica en su nuevo alvéolo. Se toma con dos dedos
y se rota ligeramente para ascgurar cspacio adecuado para el trasplante. Después de ubicado el

trasplante se estabiliza el diente con una sutura ferulizadora; en caso de haber una rotacién de
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45 grados, una sutura que cruce la superficic oclusal mantendrd e! diente en su nueva

posicién.”

6.7. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
6.7.1. Cicatrizacién del ligamento periodontal

La cicatrizacion de! ligamento periodontal evidenciada por la presencia de la !amina dura se
observa en dreas aisladas en torno de la raiz después de 1 mes y usualmente se completa luego
de 2 meses. Si se ubica ¢l trasplante cerca de la sutura media, puede esperarse una demora en

1a formacion de la {dmina dura.

6.7.2. Sensibilidad pulpar

En raros casos puede demostrarse sensibilidad pulpar después de tan sélo un mes, pero
usualmente ello ocurre a las 4-6 meses. Puede haber un retorno a la sensibilidad todavia mas
demorado.

6.7.3. Necrosis pulpar

Se disgnostica por lo general 6-8 semanas después del trasplante, basindose en la
presencia de zonas radioltcidas en la zona periapical y/o resorcién inflamatoria.
E! diente usualmente muestra dolor a la percusion y sensibilidad negativa.
En caso de nccrosis pulpar parcial las caracteristicas tipicas son: dimensiones del conducto
radiculer sin modificacion, cierre prematuro del foramen apical y radiolucidez periapical.

6.7.4. Obliteracidn del conducto radicular
Esta se observa después de 2 meses y normalmente es muy marcada a los 6 meses después

del trasplante en especial en la corona.

9 ANDREASEN. Reimplantacion y trasplante  P.144-147
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EI proceso generalmente progresa hasta la completa obliteracion del conducto radicular en la
parte de la pulpa formada antes del trasplante.

Esta obliteracion del conducto radicular se desarrolla en casi todos los dientes con
revascularizacién pulpar después del trasplante, en raros caso se presenta una necrosis
secundaria y esto se debe a carics no tratadas, trauma durante el acto quirirgico, o bien una

preparacion coronaria extensa.

6.7.5. Resorcién radicular
Esta puede ser diagnosticada por lo comin de 1 a 6 meses después del trasplante v puede

aparecer como resorcion superficial, resorcién inflamatoria o resorcion sustitutiva.

6.7.6. Desarrolio radicular

El desasrollo radicular puede ser demostrado después de dos meses v en ciertos casos se
observé que continia sin impedimento luego del trasplante. Kristerson y Andreasen dan
énfasis a la importancia del proceso de curacién pulpar para el desarrollo radicular.
Se observd en el perfodo de formacion radicular un desarrollo de la raiz posterior al trasplante
en dientes jovenes inmaduros debido 8 un amplio foramen apical y a una mas facil
revascularizacion. Este dato es confirmado por Andreasen que observé un 58 a 98% de la
longitud radicular csperada en el caso de dientes inmaduros trasplantados.™

En ¢l lugar donde comienza el desarrollo mdicular después del trasplante 8 menudo se
observa un espesemiento de I raiz debido a la hiperactividad de la vaina epitelial radicular
inmediatamente después del trasplante. En ocasiones cuando es necesario realizar
movimientos ortoddéncicos para ajustar los trasplantes que han sido rotados, debe de realizarse

tres meses después de la intervencion y con fuerzas ligeras, momento en que la

. SCHATZ .., op. cit. p.37-38
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revascularizacion del trasplante es 6ptima, este tratamiento debe terminar 6 meses después de
la intervencién, cuando el conducto pulpar se hace muy prominente. Se puede restaurar el

trasplante 6 meses después de la operacion. *

6.8. PRONOSTICO DE ACUERDO A LOS DIFERENTES INVESTIGADORES

De acuerdo a los investigadores el trasplante de premolares es un procedimiento que cuenta
con un alto grado de éxito a largo plazo, en especial si se hace durante el correcto estadio de
desarrollo radicular.

Cuadro 6.1. Resultados a largo plazo del autotrasplante de premolares

Periodo Edad Numde Supervivencin Cumacion Curacién

dc observacion pacientes dientes del LP pulpar

% % S2% 0%

Siagsvold y

Bjercke, 1974  3-13 8-19 34 100 94 100

Kristerson, 1-18 10-58 82¢ 9% 89 70

1985 18¢¢ 78 50 6

Andreasen 5 9-3) 317* 95 90 96

1990 53¢ 98 60 15

* Formacion radicular incompleta

** Formacién radicular completa

S. Sensibilidad

0. Obliteracién del conducto

» ANDREASEN. Remplantacion y trasplante....p.160-165
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Podemos observar que la supervivencia del autotrasplante tiene una tasa de supervivencia a
los cinco afios del 95-100%, segin el estadio de desarrollo radicular en el momento del
trasplante, mientras que la pérdida de los mismo se encuentra que ocurre por lo comun a los

3-5 aflos después de la cirugia esto por un progreso de la anquilosis.*

% vid, p.167-169
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Aunque el trasplante de dientes en humanos no es un procedimiento reciente, el primer
articulo publicado parece scr ¢l de Ambroise Paré en 1554. John Hunter en 1780 también
escribié con mas detalle sobre el tema. Entre 1950 y 1955 se describid y planted la técnica
quinirgica para el trasplante dental, enfocado principalmente para la ocupacion del espacio de
un primer molar por un tercer molar, esto fue escrito y bien documentado por Apfel, Fong,

Hale y Clark.

Apfel reporté el trasplante de terceros molares en 1950 y Miller demostré que es

procedimiento Util para reemplazar dientes en muy mal estado que no se pueden restaurar,

7.1. INDICACIONES

. Reemplazo de molares en los cuales grandes caries, complicaciones marginales o

periapicales, o fracturas tornaron imposible el tratamiento convencional.

2. Trasplante de terceros molares para el tratamiento de aplasia de premolares, especialmente
en la region del segundo premolar.

3. Periodontosis juvenil

4. En algunos casos, ¢l trasplante de terceros molares con raices pequeflas puede ser usado
pasa el tratamiento de Is pérdida accidental de incisivos superiores.

7

ANDREASEN. Reimplantacién y trasplante ...p.112-113
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7.2. POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO

Las posibilidades de tratamiento para el reemplazo de molares se reducen a las siguientes:
* Cierre espontdneo u ortoddncico del espacio
¢ Reemplazo con protesis

* Autotrasplante de terceros molares

7.2.1, CIERRE ESPONTANEO U ORTODONCICO.

El cierve de espacio después de la extraccion de un primer o segundo molar puede ser parte
de un tratamiento interceptivo en éreas con alta incidencia de caries y limitados recursos de
operatoria v ortodoncia. Sin embargo, el cierre esponténco no es tan confiable en la
mandibula como en el maxilar superior, esto se debe a la menor migracién mesial, y una
inclinacién axial menos favorable de los molares inferiores, la que se puede acentuar por la

inclinacion hacia mesial.

En algunos casos de clase I con apifiamientos lcves se puede obtener el cierre espontineo

después de la extraccion de molares inferiores, la posterior extraccion del diente antagonista
puede hacerse necesaria siempre y cuando se busque Ia oclusion dptima.
Esto se debe hacer antes de la erupcién del molar sdyacente (segundo 6 tercero) y cuando
haya logrado aproximadamente Is mitad de! desarrollo radicular. La extraccion del molar
superior permitird que ¢l molar inferior erupcione pars lograr la intercuspidacion con su
antagonista.
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Los molares inferiores no son considerados ideales para extraerlos con fines de tratamiento
ortoddncico, pero debido a sus susceptibilidad a la caries, tienden a ser extraldos precozmente

por la imposibilidad de rehabilitarlos. **

7.2.2. REEMPLAZO CON PROTESIS.
El prondstico para este tratamicnto ya fue tratado en el capitulo de autotrasplante de

C/NINOS.

7.2.3. TRASPLANTE DE TERCEROS MOLARES.

El autotrasplante de terceros molares sobre todo, en la mandibula son los que se trasplantan
con mayor frecuencia, debido a que continGan desarrolldndose hasta los primeros afios de la
edad adults; lo cual significa que aiin se encuentran ¢n fase embrionaria y a que constituyen

un objeto de trasplante adecuado, a partir del cual se desarrollard, un diente vital intacto.

Ademds, con frecuencia es necesario extraer estos gérmenes por problemas de espacio. Por
medio del trasplante, puede sustituir un molar y asumir una funcién, evitando, al propio
tiempo, una pérdida de sustancis dentaria innecesaria.

Los gérmencs de los terceros molares se trasplantan, tanto en ¢l lugar de unos molases ys
perdidos, como en ¢l de unos molares que no merece !a pena conservar.
En ocasiones el germen del tercer molar aiin es muy pequefio y no se podrd realizar el
autotrasplante por lo que se intentard, con medidas conservadoras, que ¢l molar desahuciado
permanezca en ¢l alvéolo, para reservar espacio, hasta que se pucda realizar el trasplante. Elic

» Ibid, 262-263
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permite al mismo tiempo, conservar ¢l hueso alveolar que, de lo contrario, se perderia después

de la extraccion con lo que se dificultaria un trasplante futuro.

En el caso de destruccion cxtensa de la corona de un primer molar, se debe restaurar éste
en sentido mesiodistal, para evitar que el espacio reservado por éste primer molar se reduzca,
en tanto que no pueda procederse al trasplante del germen dentario de un tercer molar. No
obstante, si la exodoncia del primer molar no pudiera ser aplazada hasta el momento del
trasplante, se debe de mantener abicrto el vacio dejado por la picza extraida con un
mantenedor de espacio, hasta que el trasplante pueda ser llevado a cabo.

La eleccion para el momento del trasplante de gérmenes dentarios tiene influencia decisiva
sobre el desarrollo posterior del diente. Si se trasplanta el germen dentario en una fase de
desarrollo muy temprana sin formacion de raiz, no sélo aparecen defectos en el esmalte, sino

que, ademas, s¢ pone en peligro un desarrolio radicular normal.

En los trasplantes de gérmenes dentarios en una fase inicial de formacion de la raiz, cl
desarrollo posterior de la raiz ya no se normaliza, la consecuencia es la atrofia de la raiz o el
desarrollo de aberraciones morfologicas. En cualquier caso, estos dientes no alcanzan la
longitud de la raiz prevista normalmente. Se puede evitar esto si se efectia ¢l trasplante en
una fase mds tardia de la formacion de la raiz, siempre que el trasplante pueda esperar hasta
entonces. &

Horch |, op. cit. p.20)
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7.3. REQUISITOS PARA REALIZAR EL AUTOTRASPLANTE

PLAINFIELD plantea ciertas medidas que ayudaran a asegurar el éxito del autotrasplante:

1 - El desarrollo radicular debe ser de un tercio y la mitad de la longitud total de la rafz, esto
con ¢l fin de esperar que la pulpa siga vital.

2.- La vaina cpitelial de hertwig que cubre la pante final de 1a raiz no deberd ser dafiada
durante la cirugia.

3.- El sitio receptor deberd ser suficiente para que al ser colocado el diente trasplantado no se
dafie la vaina epitelial de hertwig y ademas permita que ¢l diente quede fuera de oclusion.

4.- El paciente debe estar saludable y consciente de que deberd tener una adecuada higiene
oral, principalmente en el postoperatorio, cuidando de que ¢l alimento no se empaquete en el
espacio crevicular durante los periodos iniciales de fijacion, manteniendo limpio y evitando

que el trasplante sufra un trauma indebido.

AGNEW y FONG. Coinciden que el trasplante del tercer molar es posible si el desamollo
radicular es de 1/3 o de la mitad de la longitud radicular total y si durante el procedimiento no
s¢ dafia la vaina epitelial radicular de hertwig®

NORTWAY y KONIGBERG, CLARK y HALE recomendaron que el desarrotlo radicular,
a partir de Ia corona fuera de 3 a 5 mm, ¢s decir 1/3 6 3/4 partes de desarrollo. ANDREASEN
considera que debe de ser de 3/4 a 4/4 de la longitud radicular, ©

7.4. TRASPLANTE DE UN TERCER MOLAR A UN SITIO EDENTULO

Hay mucha literatura acerca de trasplantes de terceros molares para reemplazar primeros o

segundos molares que ya no se pueden restaurar, pero hay pocos reportes de terceros molares

SMITH, J. Successful Autotrasplantation p.77
HERNANDEZ |, op. cit. p.1051

1)
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a sitios edéntulos donde se hace necesario la preformacién de un alvéolo mediante
procedimientos quirlrgicos. Otros trabajos relacionados con este tipo de autotrasplante
pueden encontrarse en investigaciones de Glasstone, Hanh, Shapiro v McLean, y Agnew v
Fong.®®

En estudios realizados en perros s¢ ha demostrado que en los alvéolos creados
quirirgicamente, ¢l rauma causado por la preparacion del alvéolo causa una demora en la
revascularizacion del diente trasplantado. También, el tamafio y la forma en la preparacion del
alvéolo puede influenciar en la reparacion de los tejidos. Incluso si la cavidad 6sea es
preparada cuidadosumente, habré una gran distancia entre ¢l foramen apical y la pared del
alvéolo en comparacion con un alvéolo natural. Esto probablemente. también contribuird a un

incremento del periodo avascular del trasplante, *

7.5. TRASPLANTE AUTOGENO EN EL TRATAMIENTO DE PERIODONTOSIS
JUVENIL

La periodontosis juvenil ocurre ¢n ¢l periodonto de adolescentes sanos, se¢ caracteriza por
pérdida ripida de insercion de tejido conectivo y hueso alveolar en mas de un diente de la
denticion permanente, involucrando cspecialmente a los primcros molares ¢ incisivos
permanentes. Se presenta en pacientes entre los 11 y 13 aflos v tiene mayor incidencia en el

sexo femenino.

Es raro asociar 1a cantidad de destruccion 6sea con respecto a la cantidad de irritantes
locales presentes.

‘: CONKLIN, W, Trasplantation of third molur.... p.194-95
SKOGLUND, A. Tissuc changes in immature ... p.794
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Se desconoce la causa de esta enfermedad, aunque se piensa que puede tener una tendencia

genética v puede ser hereditaria.*

La facultad de formar hueso del diente que va desarrollandose estd plenamente demostrada
cuando se utiliza un tercer molar impactado como autotrasplante sustitutivo de un primer
molar devastado por una periodontosis. Esta indicacién del autotrasplante, fue descrita por

primera vez por Baer.

Cuando se establece el diagndstico de periodontosis y se prevé la pérdida inminente del
primer molar, es preciso realizar ¢l trasplante del tercer molar en cuanto empiece la formacién
de su rafz. Después de raspar cuidadosamente el hueso para quitar el tejido de granulacién
abundante, caracteristico del sitio receptor posterior a la extraccién del primer molar afectado,
se coloca cl trasplante en el sitio receptor. En este caso, es preferible que las raices no c;stén
maduras debido a su mayor potencial para formar hucso; esto posiblemente sc vincula con el
efecto osteogénico del ligamento periodontal y el foliculo vitales.®
7.6. PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

El examen clinico y radiogréfico revelara las dimensiones del tresplante y del espacio

disponible en la regién receptora.

7.6.1. ANALISIS CLINICO DEL SITIO RECEPTOR

Se puede determinar directamente en boca la dimension mesiodistal & nive! coronaric
mediante el uso de un calibre deslizable, También puede calcularse la dimension
vestibulolingual en cervical dc la apdfisis alveolar. La dimension disponible del alvéolo se
calcula restando el espesor de 1a mucosa, que generalmente es de 2 mm.

o9 RUBIN, M. Autogenous transplants in the ..... p.649

SHULMAN, L. Dientes impactados y no erupcionados p 373



En la preparacion quirdrgica preferiblemente se dejaran intactas las tablas corticales
externas, con un espesor no inferior a 0.5 mm. Deberé recordarse que debe quedar cierto
espacio en torno al trasplante para evitar la anquilosis, por lo tanto ¢l autotrasplante debe
tener una dimension radicular ligeramente inferior a la maxima dimension del alveolo.

La dimensién coronario-apical disponible se evalia en base a una radiografia intraoral

ortorradial.

En la evaluacidn del espacio disponible es necesario considerar las estructuras anatomicas
criticas que pudieran quedar comprometidas durante el acto quinirgico, como agujero
mentoniano, dentario inferior y el seno maxilar.

Las dimensioncs mesiodistal v coronario-apical del injerto s¢ determinan a partir de
exposiciones ortorradiales, mientras que 12 dimensién vestibulolingual o vestibulo palatina se
determinan en base a cxposiciones axiales. En esta exposicion se coloca una pelicula oclusal
lo méas distalmente posible, el haz central se dirige desde el punto central de la base de la nariz

hacia la region del tercer molar superior opuesto.

Es importante no olvidar evaluar Ja anatomfa radicular y la posicidn del injerto, va que
estos factores generalmente determinan la magnitud del trauma causado por la remocion del

injerto.

7.6.2. ANALISIS CLINICO Y RADIOGRAFICO DEL DIENTE DONADOR

El anlisis del diente donador recae casi completamente sobre la radiografias, esto por que
los terceros molares se encuentran en estado de semierupcion o sin erupcionar.
La nadiografia panorémica no es recomendable por el alto indice de distorsién. Debido a esto

¢s recomendable las radiografias intraorales ortorradiales y/o axiales, generalmente este tipo
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de radiografias son faciles de obtener en la mandibula, mientras que en el maxilar presentan

cientas dificultades.

En el caso de los terceros molares, la superficie oclusal de la corona debe estar situada a
nivel del cuello del segundo molar, para asegurar una remocion sin complicaciones y en
consecucncia atraumatica del injerto. Si el tercer molar estuviese retenido y con formacion
radicular completa, no se lo considerara candidato para el trasplante, debido al alto riesgo de
anquilosis.

Otro factor importante para la seleccion del injerto ¢s la adaptacién de la anatomia de la
corona y de las raices a la situacion existente en el sitio receptor. Para cvaluar esto se sugieren
las siguicntes pautas. Si se debiera reemplazar un molar inferior, el tercer molar de eleccion
serfa un tercer molar inferior ipsolateral; un tercer molar inferior contralateral rotado 180
grados; un tercer molar superior contralateral en posicidn anatémica o un tercer molar

superior ipsolateral rotado 180 grados.

Si se debiera reemplazar un molar superior, ¢l tercer molar preferido como sustituto serda;
un tercer molar superior ipsolateral, o un (ercer fnolar superior contralateral rotado 180
grados.*’
7.6.3. AUTOTRASPLANTE DE TERCER MOLAR INFERIOR

Se coloca la anestesia tegional para bloquear dentario inferior, el nervio bucal y lingual, Ei
ocasioncs se aplica anestesia general. Se realiza la extraccion del molar que va a ser sustituido
y el tabique interradicular es eliminado, ¢l alvéolo es ensanchado utilizando una fresa de bola.

Posteriormente sc lava el alvéolo con suero fisioldgico y se 1o cubre con un paquete de gasa.

& ANDREASEN. Reimplantacion y trasplante  p. 113-114
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Se hace una incisién a la altura de la apdfisis alveolar, desde la rama ascendente hasta 1a
superficie distal del segundo molar. Desde alli, la incision sigue las superficies distal y
vestibular del segundo molar, Se levanta entonces un colgajo por vestibular, comenzando
desde mesial. En la region del tercer molar es importante que la mucosa sea disccada para
despegaria de! foliculo de ese diente.

Posteriormente sc retira cl hueso que cubre la periferia del injerto con fresa, de manera que
sea posible retirar el tercer molar en sentido axial y, consecuentemente, de manera
atrasumdtica.

Normalmente ¢s necesario retirar una considerable cantidad de hueso por vestibular, por distal
y, & veces, también por lingual,

Antes de hacer cualquier intento para luxar el diente, habrd que estar seguro de que ¢!
foliculo estd completamente separado del tejido conectivo adyacente. Esto se logra insertando
un tallador de amalgama en ¢l espacio situado entre el foliculo y el alvéolo dseo y separando
1as fibras de insercién que cstdn concentradas en la regidn cervical. Si este paso fuese omitido,
¢l foliculo entero podria romperse durante la extraccion dentaria,

Se Juxa el diente con un elevador aplicado interproximalmente entre los molares segundo y
tercero. Resulta importante que ¢l clevador no contacte con la superficic radicular sino
solamentc con la corona de! injerto. Cuando el molar esté suclto, se lo retira con pinzas y se
inspecciona en busca de defectos del foliculo y de la parte apical de ia pulpa.

Se prueba el trasplante en su nucvo alvéolo; deberd ser posible rotar ligeramente el diente
en su alvéolo, lo cual es indicativo de adaptacidn sin estrechez. El injerto deberd de ser
trasplantado al mismo nivel de crupcion que ocupaba en el sitio donador o un poco mas
erupcionado.

No obstante, de exisiir defectos en el foliculo, su corona no deberé quedar por debajo del nivel
de! hueso, ya que eso podria Hevar s la anquilosis y falta de erupcion.
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Ferulizacion

Una vez controlada la oclusién se aplica una sutura desde ¢l borde gingival vestibular hasta
el borde por lingual, atravesando la superficie oclusal. Si existicse alguna tendencia al
desplazamicnto resulta importante considerar si no serd insuficicute la sutura ferulizadora. Si
estuviera indicada una ferulizacion firme a causa de la falta de hueso de soporte, son

necesarias cuatro semanas para estabilizar el diente trasplantado.

7.6.4. AUTOTRASPLANTE DE UN TERCER MOLAR SUPERIOR
S sigucn las mismos pasos rcalizados para ¢l autotrasplante del tercer molar inferior con
algunas variantes,

La incision se comicnza por distal y se continia por palatino a lo largo del surco gingival
del segundo molar. Se hace una incisién similar por vestibular hasta la regidn del primer
molar, donde s¢ bace una incision hasta ¢l surco vestibular, El levantamiento de colgajo sc
inicia mesialmente y luego se lleva hacia distal, donde s¢ hace una cuidadosa diseccion para
separar el foliculo del tejido conectivo adyacente.

Se realiza la climinacién de hucso con instrumentos de mano. Primero sc hace una
osteotomia por distal y por vestibular de! segundo molar. Puede usarse una legra fina para
fracturar la fina capa de hueso que cubre fa corona por vestibular, por distal y por palatino.

Se realiza la scparacion del foliculo para posteriormente liberar al diente con un elevador
aplicado entre los molares segundo y tercero. Se retira el injerto con pinzas y se inspecciona si
hay algin dafio en Ia pulps y el ligamento periodontal.

Posterionnente se procede al trasplante hacia el sitio receptor y se siguen los mismos pasos ya
descritos para el molar inferior, *

Ibid, p.117-120
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Erupcién
La erupcion del trasplante puede advertirse sobre todo en el primer mes del postoperatorio

y posiblemente sca ayudada por procesos de cicatrizacion en el drea alveolar, que tienden a

empujar el diente trasplantado hacia la cavidad bucal.®

7.7. PRONOSTICO

Los resultados del trasplante de molares han sido descritos en diversos articulos. En ¢l

cuadro 8 se incluyen los resultados de diversas investigaciones clinicas.

Cuadro 7.1. Resultados a largo plazo del autotrasplante de molares.

Periodo  Edad Num.de Super- Curacion Curacion
de observacion  pacientes dientes  vivencia LP pulpar

(media) % S% 0%
Nordenram,
1963 0,5-7 13-22 61* 79 85 56 52
Galanter 1-10 15-23 31 74 94 84
y Minami,
1968
Sing y 0.4) 13-17 25 76 84
Dudani,
1970
Hovinga, 2-10 14-21 16* 100 100
1986
Andreasen, 0,5-20 15-21 1519 ¢+ 96 81
1990
* Incompleto desarrollo radicular
** Completo desarrotlo radicular
S. Sensibilidad

0. Obliteracion del conducto radicular
© ibid, p.126
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Segun los diferentes resultados las supervivencia de los trasplantes aparecen con una
frecuencia del 74 al 100%, obscrvandose usualmente la pérdida de dientes denwro de los
primeros 5 afios. Solamente un factor ha sido asociado hasta ahora con la pérdida de injertos
se trata especificamente del grado de formacidn radicular cn el momento del trasplante, A
partir de diversos estudios surge que el trasplante realizado en estadios muy tempranos o muy
tardios de desamolio radicular da por resultado mayores pérdidas de dientes trasplantados.

7.7.1. CICATRIZACION DE LA PULPA Y NECROSIS PULPAR

Los informes acerca de revascularizacién pulpar en terceros molares trasplantados
ususimente se basa en prucbas de sensibilidad. Las cifras varian entre 50-84%. segun las
investigaciones. Si se usa la obliteracion del conducto radicular como prueba de
revascularizacién pulpar, las cifras obtenidas son casi las mismas. Se halla una fuerte relacion
entre el desarmollo radicular y revascularizacion pulpar.

La necrosis pulpar en general se torna evidente después de 1 a 6 meses v se observa como
radiolucidez periapical, falta de obliteracion del conducto y falta de respuestas a las pruebas
de sensibilidad.

7.72. CICATRIZACION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y REABSORCION
RADICULAR

La tasa de cicatrizacién del ligamento periodontal sin resorcion radicular ha sid
examinada solamente en unos pocos estudios y la incidencia va del 79% al 100% entre dientes
trasplantados sin tratamiento endoddntico inmediato.
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Existe relativamente poca informacién acerca de los factores clinicos vinculados con el
desarrollo de resorcion radicular; se ha observado que los terceros molares traspiantados antes
de los 18 aflos de edad se registraron menos reabsorciones radiculares que en los trasplantes

efectuados después de esa edad.

7.7.3. DESARROLLO RADICULAR Y PERTURBACIONES DEL DESARROLLO

Se sabe que las perturbaciones del desarrollo radicular, estin relacionadas con el estadio de
desartollo radicular en ¢l momento del trasplante. Asi es que el trasplante de tercero molares
en estadio inicial de formacion radicular como se practicaba cominmente a8 principios de la
década de 1950 a menudo producia falta de desarrollo radicular después del trasplante.
Ademdss, una orientacion superficial del trasplante en ese estadio de! desarrolto radicular Hevé
en todos los casos a una completa detencion de la formacion de las raices, en comparacion
con una posicion mas profunda, que daba por resultado una restriccion de la formacion
ndicular.

Los estudios acerca de la extension de 1a formacion radicular después del trasplante de
terceros molares generalmente mostré que, en s mayor parte de los casos, puede esperarse un
aumento promedio de s longitud radicular de aproximadamente 1-2 mm. Pero se encontraron
grandes variaciones, desde cesacion de la formacién radicular hasia un aumento de 6 mm.
Hay una escasa informacion acerca de los factores que determinan la formacién radicular,
aparte del estadio de la formacién radicular en el momento de! trasplante y de una supuesta
relacion entre la extension del periodo de observacion y el aumento de la longitud radicular.
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7.7.4. CICATRIZACION GINGIVAL Y PERDIDA DE LA FIUACION MARGINAL

Este factor ha sido examinado en estudios de trasplantes de terceros molares con formacion
radicular incompleta. Un hallazgo generalizado sefiala que la pérdida de insercion marginal es
rara después del trasplante de dientes con formacién radicular incompleta. En cambio, cuando
se trasplantaron piezas con raices completas tratadas endoddnticamente, esa pérdida se
convirtid en una caracteristica saliente que afectaba hasta la mitad de los dientes

trasplantados.”

7.8. FRACASO DEL TRASPLANTE

El fracaso del trasplante autégeno de terceros molares es generalmente el resultado de una
incomplcta formacion radicular posterior al trasplante, resultando una relacion desfavorable
corona raiz; esto puede contribuir para aumentar la movilidad.

Un problema importante es la discrepancia entre la velocidad de erupcion, la velocidad de
formacion radicular y la velocidad de formacion dsea, ésta ultima esta intimamente ligada a la
erupcion, pero la formacion radicular es un proceso mas lento. La desarmonia entre la
velocidad de erupcion, la formacion 6sea por un Jado, y la formacion de dentina radicular por
otro lado, puede conducir at desarrolio de raices cortas. "'

Los fracasos de los autotrasplantes pueden clasificarse en agudos y crénicos: algunos
trasplantes no se insertan jamds, otros permanccen mdviles después de dos meses y nunca se
reafirman. En cada caso, la reinsercion periodontal ha sido inadecuada. Esto es producido casi
siempre por traumatismos oclusales y a menudo van acompafados de inflamacion
periodontal.

; Ibid, p.126-133
! RUBIN, M. Autogenous transplants in the treatment of juvenile periodontitis p.65
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Sin embargo, los fracasos cronicos presentan algunas veces una insercion firme ¢ incluso a
veces una anquilosis. En estos casos, el rechazo es secundario 8 una resorcion radicular
insidiosa, que puede desarrollarse al cabo de meses y aun de aflos, pero que es
invariablemente progresiva. Estos trasplantes permanecen completamente firmes y
funcionales hasta que toda la porcién radicular ha sido reabsorbida.”

El éxito del trasplante trae como consecuencias, mejorfas en la estética, forma de la arcada,
desarrollo dentofacial, masticacion, habla ¢ integridad de la arcada, sirve también como
mantenedor de espacio v funciona permanentemente con poca o ninguna resorcién radicular;

su capacidad de éxito estan cientificamente demostradas.

n WALTER, C. Tratado de Cirugia oral p.190
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Las cirugias se realizaron en la clinica pen't;én'ca Dr. Victor Diaz Pliego y en la clinica
periférica Xochimilco.
A todos los pacientes se les realizd una historia clinica, donde se evalud su estado de salud
general, asi como también, el estado de salud bucal, haciendo énfasis, en la evaluacién del
diente donador y |a zona recepiora.

El procedimiento quirirgico fue realizado por dos diferenes cirujanos; todos los
autotrasplantes se realizaron bajo anestesia local con mepivacaina 2°o, las técnicas anestésicas
fueron las convencionales.

Se realizaron nueve cirugias de caninos superiores y una  reubicacién quirurgica del
primer premolar superior izquicrdo.

RESULTADOS

Se llevaron a cabo diez autotrasplantes en siete individuos. La distribucién de sexo fue,
cinco mujeres y dos hombres; cormespondiendo el 71% de los pacientes tratados al sexo
femenino entre los 12 y 36 aflos dc edad, con un promedio de edad de 20 afios. El 29%
restante fucron varones entre los 11 y 19 aflos de edad, con un promedio de edad de 15 afos.

Se realizaron nueve autotrasplantes de caninos y un trasplante de premolares. De acuerdo a
la evaluacidn clinica y radiogréfica; sicte caninos se encontraban retenidos por palatino y dos
por vestibular. Estas cirugias sc realizaron en cinco mujeres y un hombre, y ¢n ¢l caso dei
trasplante del premolar, este se realizé en un paciente masculine de 19 aflos de edad.

(Tabla | y 2).

En esta investigacion el autotrasplante fue el tratamiento de eleccién por las siguientes

causas: Retencion de los caninos permanentes y persistencia de los caninos temporales ; en

tres casos, los caninos se colocaron cn su posicion correcta (cinco dientes; dos pacientes en
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Las cirugias se realizaron en la clinica periférica Dr. Victor Diaz Pliego y en la clinica
periférica Xochimilco.
A todos los pacientes se les realizé una historia clinica, donde se evaluo su estado de salud
general, asi como también, el estado de salud bucal, haciendo énfasis, en la evaluacién del
diente donador y Is zona receptora.

El procedimiento quirirgico fue reslizado por dos diferentes cirujanos; todos los
autotrasplantes se realizaron bajo anestesia local con mepivacaina 2°, las técnicas anestésicas
fueron las convencionales.

Se realizaron nueve cirugias de caninos superiores y una  reubicacién quinirgica del

primer premolar superior izquicrdo.

RESULTADOS

Se {levaron a cabo diez sutotrasplantes ¢n siete individuos. La distribucién de sexo fue,
cinco mujeres y dos hombres; correspondiendo ¢l 71% de los pacientes tratados sl sexo
femenino entre los 12 y 36 afios dc odad, con un promedio de cdad de 20 afios. El 29%
restante fueron varones entre los 11 y 19 aftos de edad, con un promedio de edad de 15 ailos.

Se realizaron nueve sutotrasplantes de caninos y un trasplante de premolares. De acuerdo a
Ia evaluacién clinica y radiogrifica; sicte caninos se encontraban retenidos por palatino y dos
por vestibular. Estas cirugias se realizaron cn cinco mujeres y un hombre, y en el caso del
trasplante del premolar, este se realizé en un paciente masculino de 19 afios de edad.
(Tabla 1 y 2).

En esta investigacion ¢l sutotrasplante fue el tratamiento de eleccion por las siguientes
causas: Retencion de los caninos permanentes y persistencia de los caninos temporales ; en

tres casos, los caninos se colocaron cn su posicion correcta (cinco dientes; dos pacientes en
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forma bilateral), en tres casos el autotrasplante se realizd para sustituir a los incisivos
centrales, (se utilizaron cuatro caninos permanentes retenidos; un paciente en forma bilateral).
En el caso del premolar, este fue reubicado hacia una posicién mas favorable para
posteriormente tratarlo ortoddnticamente. (Tabla 3).

De los dientes trasplantados un canino se encontraba en el perfodo 4 de desarrollo
radicular, otro en ¢l periodo 5, los sicte caninos restantes y el premolar se cncontraban en el
periodo 7. (Tabla 4).

Todas las cirugias de autotrasplantes se llevaron a cabo como se habfa planeado. No se
observd ninguna complicacion postoperatoria, tal como, infeccion o dolor severo.

Hallazgos clinicos

Todos {os pacientes mostraron una higiene bucal deficiente por lo que se les recomendé
una higiene oral mds escrupulosa. Al mes posterior de 1a cirugia, ia encia estaba casi libre de
inflamacion, en este momento se retird la férula en todos los pacientes.

8) Semsibilidad pulpar

En los dientes con un dpice ain sin cermar no se realizo el tratamiento de conductos en
espera de una revascularizacién.

En un caso, debido & que no se esperaba la revascularizacion del diente trasplantado por la
odad del pacienie, se realizd el tratamiento de conductos a las cuatro semanas.

A los tres meses, sc realizaron prucbas de sensibilidad pulpar, siete dientes respondieron
positivamente, uno de clios estabs en vias de necrosis pulpar, los dientes restantes no
respondicron s las pruebas de vitalidad.
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A los seis meses, solamente dos dientes s someticron a la prueba de sensibilidad pulpar, éstos
respondieron negativamente. Pero debido a la falta de signos radiograficos no se les realizé
ninguna terapia endodéntica
A los 12 meses, de seis dientes evaluados, se diagnostico necrosis pulpar en cuatro de ellos.
Radiogrificamente, habian desarrollado zonas radiolicidas periapicales y uno de ellos,
desarrollé una resorcion radicular. Clinicamente este diente presentaba un sonido apagado a la
percusion. (Tabla 5).
b) Registro de la profundidad de bolsa

A los tres meses, sc midi6 la profundidad de bolsa en nueve dientes, ésta se registro como
normal y solamente un diente mostré una profundidad de bolsa mayor de 3 mm.
A los seis meses, sélo s¢ registré la profundidad de bolsa en tres dientes, en los pacientes
restantes no se realizé cste registro ya que no asistieron a la revision. La profundidad de bolsa
se registr6 como normal en dos dientes, mientras que, ¢l otro diente presentaba una
profundidad de bolsa mayor de 3 mm.
A los 12 meses, de seis dientes evaluados, solamente un diente presento una profundidad de
bolsa mayor de 3 mm en la superficie palatina. (Tabla 6).
¢) Registro de movilidad de los dientes trasplantados

Se midi6 la movilidad de los dientes trasplantados de acuerdo a la clasificacion de Lindhe,
En el primer mes, se registro en nueve dientes, una movilidad grado 2 vy solamente un diente
registré movilidad grado 3; ¢n el tercer mes, siete dientes va se habian  fijado
perfectamente en sus nucvas posiciones; en dos dientes la movilidad registrada fue grado 2 y
en un diente grado 3.
A los 12 meses, de seis dientes cvaluados, solamente un diente presentaba movilidad grado
1, los dientes restanies seguian sin presentar movilidad. (Tabla 7).

Durante todo el periodo de seguimiento, solamente un diente presentd sensibilidad a la

percusion horizontal y vertical. (Tabla 8),
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Hallazgos radiogrificos
d) Continuidad de la ldmina dura.

La regeneracion osea alrededor del diente trasplantado se registré poco tiempo después del
tratamiento quirdrgico; a excepeion de un caso donde no hubo ninguna regeneracion dsea, por
lo que el diente tuvo que ser extraido.

La continuidad de la Idmina dura se determind radiograficamente v para que se registrara
como presente no debia de haber interrupcion en la imagen radioopaca airededor del diente.

A partir de los tres meses, se observo la continuidad de la lamina dusa en 8 de los 10 dientes
trasplantados. A los 12 meses, la regeneracidn 6sea del premolar trasplantado era aun
ligeramente deficiente en la superficie distal.
Et completo restablecimiento del hueso alveolar con un ligamento periodontal normal se
observo al aito en los cinco dientes restantes. (Tabla 9).
¢) Resorcidn radicular

Unicamente un diente desarrolld una resorcion radicular al aflo, que se clasificéd como
resorcion inflamatoria,
En los dientes restantes no se ha observado ningiin tipo de resorcidn radrcular, (Tabla 10).
1) Zons apical

Después del trasplante se tomaron radiografias de control para registrar cualquier

incremento en ¢l tamaiio inmediato postoperatorio de la radiolucidez apical. Y solamente se

observo este incremento en tres dientes a los 12 meses. (Tabla 11).



Tabla 1. Distribucién del grupo evaluado en relacion a edad y sexo.

1o

Femenino Masculino Total
Edad No. de Pacientes No. de Paciente No. de Pacientes
11-18 aflos 3 431% 2 29% 5 72%
19-25 afos 1 14% I 14%
is de 26 1 14% I 14%
Total 5 7% 2 29% 7 100%




Tabla 2. Relacion de dientes trasplantados en pacientes femeninos y masculinos.

Nimero de dientes Diente Trasplantado
Edad Femenino Masculino Canino Premolar
Fem. Masc. Fem. Masc.
11-18 afios 3 ] 5 1 -
19-25 afios i | 2 -
mas de 26 anos ]
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Tabla 3. Distribucion de los dientes autotrasplantados en relacidn a su nueva posicion.

Diente trasplantado

Posicion correcta

Sustitucion dental

Reubicacion quirargica

Cuninos

Premolares

Molares

Grafica 3

&
1

Dientes Trasplantados
N
]

Pos. correcta

Sus! dantal

Aeub. quinirgica
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Tabla 4. Determinacion del periodo de desarrolto radicular de los dicntes trasplantados.

|58
(98]
N
AV 3

Perlodo de desarrollo radicular] 1 6 7
Dientes trasplantados - - - 1 ] 8

Grafica 4

10
g 8
i
3
g 2t

0 . L C 1™

1 2 Perlgdo de de:am)llo rad::ulnr 8 !
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Tabla 5. Sensibilidad pulpar de acuerdo a las pruebas térmicas y eléctricas.

Periodo de No. de dientes Sensibilidad Pulpar | Terapia endodéntica
observacion (meses) Positiva  Negativa
] 10 - 10 1
2 9 - 9
3 9 7 2
6 2 2
12 6 1 5 3
Grafica
2 — S . -
10 |-
-
§ 6 2 Pasitiva
S @8 Negativa |
2 -
2
. —_
1 2 3 6 12
Psrioda de observacidn (meses)
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Tabla 6. Registro de la profundidad de 1a bolsa, en vestibular (V), palatino (P), mesial (M),
distal (D); clasificandose como normal de 0-3 mm o anormal mayor de 3 mm.

Periodo de Superficie sondeada | No. de dientes con No. de dientes con
observacion (meses) profundidad de bolsa| profundidad de bolsa
de 0-3 mayor de 3 mm,
3 Vv 9 1
P 9 1
M 9 1
D 9 1
6 \J 2 |
P 2 |
M 2 |
D 2 1
12 v 6
P ) 1
M 6
D 6 .




Tabla 7. Registro de la movilidad de los dientes autotrasplantados.

116

Periodo de observacion | No. de dientes Clasificacion de Lindhe
(meses) Gradol Grado2 Grado3 Sin movilidad
1 10 - 9 1 -
3 10 - 2 1 7
12 6 1 - 5




Tabla 8, Registro de la pruebas de percusidn vertical y horizontal.

17

Periodo de No. de dientes Vertical Horizontal
observacion (meses) Positivo Negativo | Positivo  Negativo
2 10 1 9 1 9
6 3 - K} - 3
10 6 - 6 6




Tabla 9. Determinacién radiografica de la continuidad de la lamina dure.

Periodo de observacién (meses) 2 3 6 12
INo. de dientes 10 10 2 6
[Presencia de idmina dura - 8 ] 5

118
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Tabla 10. Determinacion radiogréfica de la resorcion radicular, superficial (S), inflamatoria

(I) y por sustitucidn (Sus).

Periodo de observacién No. de dientes Resorcion
(meses) [ Sus
1 10
2 10
3 10
6 2 .
12 6 1
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Tabla 11. Registro del incremento en el tamafio de la radiolucidez apical.

Perfodo de observacion 2 3 6 12
{meses) I D
Numero de dientes 10 0 2 6
Radiolucidez apical - - 3




ANALISIS DE RESULTADOS



El autotrasplante dental en esta serie de pacientes, se realizo sin problemas con respecto a
los procedimientos guirurgicos; sin embargo, se tuvo ciertas dificuitades en el control
postoperatorio. En dos pacientes (tres dientes), el ultimo control postoperatorio fue a los tres
meses, no hubo diferencias significativas entre estos pacientes con respecto a los demas
individuos que integraron la muestra durante este mismo periodo de observacion, por lo que,
se considera que, el curso evolutivo fue similar al resto de los dientes trasplantados. Pues sc
trataba de pacientes jovenes, cabe mencionar que la edad del paciente, es un factor

importante para un bucn prondstico del autotrasplante.

Se sometieron mas icntes del sexo femenino (71%), que del masculino (29%), a la
pac q

cirugia del autotrasplante, 1a razon pudo ser la estética.

La decision sobre el tratamiento endodontico en los dientes trasplantados se basé en la
evaluacion de los hallazgos radiograficos y clinicos presentes, asi como en la historia clinica y
en la informacion obtenida de la comperacion de las radiografias efectuadas en el momento de
Ia cirugia y en los controles subsiguientes. Por [0 que, una respuesta negativa a las prucbas de

sensibilidad no se consideré como una indicacion para realizar Ja terapia endodéntica.

Se observé una excelente insercion epitelial en los pacientes adolescentes, mientras que en

¢l paciente adulto esta no fue favorable.

Los dientes sutotrasplantados mostraron una reduccion gradual en su movilidad, conforme
se llevaba a cabo ¢l proceso de regeneracion 6sea alrededor del tmsplante.

La falta de reparacion de hueso, en uno de los dientes autotrasplantados se ha relacionado
con ¢l completo desarrollo radicular del diente donador, de igual modo, con el factor edad
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(36 afios), siendo infrecuente esta manifestacion antes de los 20 afios v afectando de un tercio

a la mitad de los pacientes por encima de esa edad.

Actualmente, a 12 meses de evolucion, solo un diente ha desarrollado una resorcion
radicular, esto pudo deberse a una técnica quinirgica traumatica, que se ocasiond, quiza, por la
dificultad de adaptar ¢l diente en su nuevo alvéolo, asimismo, los dientes con completo
desasrollo radicular, dan una frecuencia mayor de resorcion.

Aunado a esto tenemos que considerar la no asistencia del paciente a los controles
programados, por consiguicnte, no fue posible realizar un diagnéstco oportuno e instaurar el
tratamiento adecuado.

En e! trasplante del premolar, se combind el tratamiento quinirgico v ortodéntico, para
obtener mejores resultados.

Los diferentes tipos de férulas utilizadas para estabilizar los dientes trasplantados no
representaron ningun problema en esta investigacion.



CONCLUSION
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El autotrasplante dental ofrece al clinico gran flexibilidad en el tratamiento de dientes
impactados, es una posibilidad terapéutica sencilla y, en algunos casos, evita las medidas
protésicas, con todas sus consecuencias y costos.

Este tratamientos pueden ser considerado como una gran herramienta en la terapéutica
ortoddntica, reduciendo la severidad de algunos casos sin comprometer el estado dental
general, en caso de fracaso.

La no realizacién de un trasplante dental supone, en la actualidad, una limitacion importante
en las alternativas terapéuticas poco habituales; con respecto a las convencionales (protesis,
ortodoncia).

El curso biolégico del diente autotrasplantado es influenciado por un nimero de
condiciones preoperatorias v postoperatorias que se definen como factores determinantes para
un buen prondstico y son:

1. Establecimiento de una indicacion exacta

2. Edad del paciente.

3. Periodo de desarrollo radicular del diente donador.

4. Técnica quinirgica atraumitica v minima manipulacién del diente donador.
5. Suficiente bese dsea en el nuevo alvéolo.

6. Ferulizacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos concluir que ¢l autotrasplante es un
procedimiento en donde los mejores resultados se obtienen en pacientes jovenes de 11 a 35
afios de edad.

En el presente estudio un diente desarrollé resorcién radicular (10%) v otro mas (10%)
tuvo que ser extraido. Si estos dos dientes los consideramos como fracasos, el prondstico
exitoso para el trasplante es de 80% , aunque, hay que tomar en cuenta el pequefio tamafio de

la muestra y el corto tiempo de seguimiento.



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA

1. Agnew, G., Fong, C.C.: Histologic estudies on experimental transplantation of teeth.
Oral Surg Oral Med Oral Path: 9(1956)

2. Andreasen, J.O. Lesiones traumiticas de los dientes. 3ra edicion. Espafia: Editorial
Labor, S.A., 1984

3. Andreasen, J.0. Reimplantacién y trasplante en Odontologia. Atlas a color: Médica
Panamericana, 1992

4. Azaz, B, Zilverman, Y., Hackak, T.: Clinical and rdntgenographic evaluation of
thirty-seven autotrasplanted impacted mexillary canines. Oral Surg 45(1978),8.

5. Bowden, D. E,, Patel, J., Hemant A.: Autotrasplantation of premolar teeth to replace
missing mazillary central incisors. British Jouna! of Orthodontics Vol. 17 N.1,21-28, Feb.
1990.

6. Conklin W.: Trasplantation of third molar into edentulous site. Oral Surg Vol. 338,
N.2, 1974.

7. Cormack, D.H. Histologia de Ham. 9na edicién. México: Harla, 1988

8. Esponda, R. Anatomfa dental. 5ta edicion. México: UNAM, 1978

9. Feergunson, J.W.: Mansgement of the unerupted masxiliary canine. Br Dent J
1990;169:11

10. Herndndez, L. §., Cuestas-Camero, R.: Autogenic tooth transplantation: A report of
ten cases. ) Oral Maxillofac Surg 46:1051-1055, 1988

11. Horch, HH. Cirugia odontoestomatolégica. Espafia: Ediciones Cientificas y técnicas.
S.A, 1992

12. Ingle, J. I, Taintor, J. F. Endodoneia. 3ra edicién. México: Nueva editorial
Interamericana, 1992

13. Kahberg, KE.. Autotrasplantation of teeth. Int J Oral Maxillofsc Surg
1987:16;577-585



14. Laskin, D. M.: Cirugfa bucal y maxilofacial. Médica Panamericana, 1987

15. Lennant Lagerstrom.: Influence of orthodontic treatment on root development of
autotrasplanted premolars. Am J Orthod 89:146-150,1986

16. Lindaver, S.J., Rubenstein, L., Hang, W., Andersen, C., Isaacson, R.J.: Canine
impaction identified early with panorsmic radiographs. JADA, Vol.123, March 1992,

17. Lindbe, J. Periodontologia cifnlcs. 2da edicién. Argentina: Medica Panamericana, 1992

18. Lopes Da Silveria, J. Autogenous transplantation of impacted maxillary canines, Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1989,68:697-700

19. Lopez, J.S. Cirugla orsl. Espafis: Intcramericana-Mc Graw Hill, 1991

20. Lownie, J.F., Cleaton-Jones, P.E., Fatti P. and Lownie, M.A. Autotrasplantatios of
magillary canlae teeth. Int J Oral Maxillofac Surg 1986:15:282-287

21. Malvin, E.R. Historia ilustrada de la odoatologia. Espafia: Doyma, 1989
22. Orban, B. Histologia y embriologis bucal. Japén: La prensa médica Mexicana, 1969

23. Pitel, M. L.: Use of a caatilevered acrylic splint in the autogenous transplantation of
a third molar: report of case. JADA, Vol. 117, August 1988

24.Ries, G. Clrugia bucal. 9na edicion. Argentina: El Atenco, 1987

25. Rohlin, M., Randquist, L. Apical root anatomy of impacted maxillary canines. Oral
Surg 58:141-147,1984

26. Rubin, M. M., Berg, M., Borden, B.. Autogesous transplants ia the treatment of
juvenile periodoatitis (periodoatosis). JADA, Vol.105, October 1982

27. Schaz, J.P.: Loag term clinical and radiologic evaluation of sutotrasplanted teeth,
Int J Oral Maxillofac Surg 1992;21:27)-275

28. Schatz, J.: Autotrasplantations and loss of materior teeth by trauma. Endod Dent
Traumato! 1993: 9:36-39

29. Shulman, B.L.: Dientes impactados y mo erupcionados: dosadores pars trasplantes
de substitucién. Clinicas Odontolégicas de Norteamérica. 1979:Vol. 3:369.3

30. Skoglund, A.: Tissue changes in immature dog teeth antotraspianted to surgically
prepared sockets. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1992:74:778-95



31. Soren, Eliason.: Autotrasplanted teeth with early-stage endodontic treatment: A
radiographic evaluation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1988,65:598-603

32. Séren, S.: Transalveolar trasplantation of masxillary canines. Am J Orthod Dentofac
Orhop 90.149-157, 1986

33. Smith, J. J., Wayman, B. E.: Successful Autotrasplantation, Journal of Endodontics
Vol.13, No. 2, Feb. 1987, 77-80

34. Smith, N, Adams, R., Adam Smith, S.: Premolar enucleation and autogenous
trasplantation. JADA Vol.101, August 1980, 265-268

35. Walter, C.G. Tratado de cirugia oral. Barcelona: Salvat Editores, 1971.



	Portada
	Índice
	Protocolo de Investigación
	Introducción
	Capítulo 1. Conocimientos Generales para Realizar una Intervención Quirúrgica en Cavidad Bucal
	Capítulo 2. Anatomía de las Estructuras Involucradas en un Autotransplante Dental
	Capítulo 3. Cicatrización de las Estructuras Anatómicas Despues del Autotrasplante
	Capítulo 4. Ferulización y Tratamiento Endodontico
	Capítulo 5. Procedimientos para Realizar el Autotrasplante de Caninos
	Capítulo 6. Procedimientos para Realizar el Autotrasplante de Premolares
	Capítulo 7. Procedimientos para Realizar Autotrasplantes de Molares
	Capítulo 8. Informe de la Investigación Resultados
	Análisis de Resultados
	Conclusión
	Bibliografía



