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INTl{OJlllCCIÓN 

El objetivo fin;d dl.." ttldo trata1n1c11to odontolúgico es brindar la óptinrn 
salud bucal, dcYoh:1cndo csti.!t1ca y fum.:1ún al s1sh.:111a cs101natognatico, 
pero a su vez creando los n1cca111s111os ncccsanos para que pcnnJtan al 
sistc1na 111antc:11crsi.: sano T,,dus los elementos que componen éste s1stcn1a 
deben cslar- en annnnia 
lJn trasplante dc11tano 't:r<"l cu11~1<.krad11 una rchabilitac1óu exitosa, sr 
pcnnitc al paL"Jcntc el C!ll:Olltrar una función norn1al. s1 la C!->tCtlca y la 
ICJnC:tica son n.:spctadas ~ :-.1 d lrasplantc es 1na11tcn1do a Jo largo de )os 
af\os. 
Biológu.::a111cntc dt.•l\e11t1)s p11H.:urar que cada c:lcntcnto ocupe una posición 
ideal dcnt111 de la ... _.:n. 1dad h11c1l. \.al11r·:11alu y coJl~lf-u}t:ndo los ckrncntos 
que se adc<.:w.:n al h1utr¡Hl 111dn:1dual de <..:ada pac1cntc. con el rninuno de 
agresividad y 111.<"1:\.11na cJiL:ac1a funcional 
La valorac1ún clinu.:a y radiogr<ifica nos ofrcccro'i las con<l1cioncs en las 
que se encuentra la caviUad bucal~ de.: obtener co11dic1oncs viables que nos 
conduzcan a la n.:ah1:ac1ú11 de un trasplante dentario, Cstc dcbcrú: 

1) Ser planteado al paciente • o fiuniliarcs • con10 una opción 
de tratatnicnto. 

2) lnfonnarlc al pncicntc todo lo que un trasplante dentario 
implica. 

3) Las posibilidades de éxito que existen. 

La aprobnción consciente del paciente será un factor irnportantc en el 
resultado del trasplante, ya que contaremos con su cooperación en cuanto 
a las instn1ccioncs de higiene, dieta y de ser necesario administración de 
medicamentos. 
Se plantean en éste trabajo opciones de trasplante : 
-De génncncs dentarios 
-De dicnles fonnados retenidos o incluidos. 

Comúnmente los dientes trasplantados son Jos terceros 1n0Jares en 
sustitución de un primer molar en el cual es in1posible un tratamiento 
convencional. 



ODONTOGENESIS 

Et dcsanollo del diente se inicia durante la sexta scrnana del desarrollo. La 
odonto~éncsis parece dcsl!ncadcnarsc por cc.!lulas <le la cresta ncural 
craneal (cctomcsC1u¡u1ma)dcrivada del lh!llíllcct<>dcnno. l~stas cClt1las han 
c1nigrado en oleadas especificas a los prot.:csos maxilar y mand1hular en 
dcsarrol1o de la cara en fon11ac1ón l .a acción n.:c1prnca cntrc dos 
poblaciones dc cdulas difCrcntcs de ct.:.·lulas (cpitclio bucal y 
cChltncsC.:11qu1111a dcnvado de la cu.:sta ncural craneal) cst 111111la el 
dcsarroll<.l de un cngrosa1nic11to cc.:t(ldcn111c<.l c1.H1nc1do Cllltl<, J;i1n1na 
dental. lo que representa la pr11ncra etapa del dcsanollo Lid dn.:nh; .Estas 
acctoncs n.:dprocas son las lla1nadas interacciones cntrc c:p1tclio y 
1ncsenquüna. y participan en la induc1.:1ó11 de las denticiones pnmana y 
secundaria. Adc1nás inducen a la 1norfogCncsis del diente~ la dirccc1ón de 
tnorfológias dentales específicas (núsncro de raíces. anato1nía de la 
corona). así co1no en la dctcnninación de la estructura final de la unión 
dcntoging.iv;:1I. 

i\.) Formaci6n del órgano del esmalte 

El csto1nodco esta revestido de ectodermo bucal. Las porciones de este 
cctodern10 que finalmente darán origen a los dientes.. se conocen en 
conjunto como epitelio odontógcno. 
Cada látnina dental es un cngrosmnicnto del epitelio (cctodcnno) bucal y 
se caracteriza por la presencia de un aumento en el número de mitosis. La 
proliferación continúa del epitelio produce el crccitniento de cada lá1nina 
dental en una dirección antcroposterior. Este crecimiento ocasiona 
finalmente la fonnación de una lán1ina dental con1plcta en fonna de 
herradura en cada arco dentario . 
En la octava scn1ana de desarrollo~ se han fonnado 10 engrosamientos del 
epitelio a partir de la cara lingual de la lá111ina dental los cuales se forman 
en 10 lugares específicos de cada lá111ina dcntnl y explican los 20 dientes 
de la dentición dccidua. Cada uno de los cngrosmnicntos crecen hacia el 
ecton1csénqui111n supra y subynccntc rcspcctivmncntc y constituye el botón 
dental (etapa de botón del órgano del esmalte). 
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H) Etapas de la 111orfogcnesis 

1) Etapa de botón. 
2) Etapa de capuchón_ 
3) Etapa de cmnpann 

En la etapa Lh.: (..':apuchún Jd (_· ... rgano dc..!l es1naltc. la masa epitelial toma el 
aspecto de una condcnsaciún de ci,;to1ncsénqui1na en proliferación 
conocida i,;01110 papi1a dental. el cchuncsCnquitna fonnara finahncntc la 
dentina y Ja pulpa dt.:l diente 

Son evidentes cuatr1..l rq.!,1nncs en el úrg.ano del csrnaltc: 

1.- Un epitelio interno dd cs111altc, fonna<lo por células cilindricas bajas y 
separada del cctrnncsénquirna dc la papila dental por una 1natriz extra 
celular. 
2- Un cpitcho externo dd cs1naltc fr.,n11ado por células cúbicas bajas. 
3- Un estrato intcnncdio o capa cclular intcnncdia o capa celular 
intcnncdia fonnado por células csca111osas y en relación con la cara basal 
del epitelio interno. 
4- El retículo estrellado. una red de células estrelladas que se extiende 
entre la capa celular intenncdia y el epitelio cxtcn10. 

Los epitelios intcn10 y cxtcn10 del es111alte se continúan en la porc1on 
distal (cervical) a nivel del nsa cervical, que lin1ita la porción más apical 
del a corona en forn1ación y esta representada en el diente, madura por la 
unión entre ccn1ento y cs1naltc. 

C) Etapa de campana 

Durante la etapa de ca111pana .. la látnina dental que hasta ahora ha 
conectado el órgano dental con el epitelio bucal .. empieza a experimentar 
involución y más tarde histolisis. Como resultado~ el diente en desarrotlo 
queda por prin1cra vez separado por completo del epitelio bucal . 
Durante esta etapa se determina la morfología de la corona. La formación 
de los tejidos duros de la corona, dentina y esmalte. Esto tiene lugar al 
final de la etapa de cmnpana. 
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El primer tejido duro de la corona que se fonna durante la odontogcncsis 
es la dentma. la l..:ual e1np1cza en las cúspides. se caracteriza por la síntesis 
y sccreciún de una 1natn/ orgúmca extra celulcff compuesta pnncipalmcntc 
de cobgcna ~· dn·i:r~as protcin;1s cspcl.'.ific1s 
l Jna ve/ que ha c111pe/adu la fonnac1ú11 de dc.:ntma. los a1ndoblastos 
localizados tila'> h~1..::1a la cúspide pasan por las últ11nas etapas de 
d1fcr·enc1ac1ún (h1oq11111111.:a l. 1<1 que finahncnle capacita a los :unclohlastos 
para s111ti..-l1/ar. sci.:1clar y calcalicar las protcinas cspecilicas de la matnz 
qui.: '-".Plbl1!11yc.: cl c:-.111alh: 
I.a clapa de.: i.:orona di.: la (1dt1111ugC11e:-.1s se car;:u.:tcn;ra por el crci.:11nicnto 
por apos1ciún dc.:I cstnalle y la dt:11t111a i\I co1nplctarsc esta t:tapa queda 
fr~nnada la corona i.:on la 1nnrfi.1logia carai.:tcristicas de sus cúspides. 

ll) Forn1:1ciún de la r:1i:t. 

Cu.ando la corona del J1entc se ha fonnadu. e inrncdiatarncnlc antes de 
iniciarse la cn1pdó11 tiene Jugar la fonnación de las raíces de los dientes. 
Las clapas de la li.JnnaciUn de la raíz incluyen la proliferación y el 
crecimiento hacia ahajo (hacia arriba en el caso de los dientes rnaxilarcs) 
dentro del rncsénqui1na del asa cervical. La prolifCración de esta región 
produce la formación de una estructura bilmninar conocida con10 vaina 
radicular epitelial <le l lcrv .. ·1g. 
La vaina radicul::ir crece en dirección apical para envolver la papila dental 
y se pararla del ectornesC:nquima del foliculo dental~ la raíz dental sólo 
esta hecha de dentina y ccn1ento. 
Al cmnplctarsc la fonnación de la raiz. la vaina radicular se dobla 
finahnente hacia adentro. en cada lado. para fonnar el diafragtna epitelial. 
Esta cstn1ctura rnarca el lin1itc mós inferior de la raíz y envuelve el agujero 
apíc:1I prirnario. A partir de este mon1ento se conoce a la papila dental 
corno pulpa. 
En la fon11ació11 de un diente con una sola raíz. la 1nigración apical de la 
vaina radicular epitelial de 1-Ierhvig a arnbos lados del diente en desarrollo 
dará origen a una sola raíz que presenta un agujero apical 
Durante la fonnación de raíces n1llltiplcs .. se liberan partes del diafragma 
epitelial bilmninar en mnbos lados. Estos fraginentos de la vaina cn1igran y 
se reúnen en dirección central. Las células de la cara inten1a del diafragma 
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(las t.:Clulas c.:1lindncas) inducen a la difi:rc11(..'.:1ac1ú11 de las cClulas 
ccto111cscnquirnahlsas en odontoblastns productores de dc1111na Al 
fonn.;u-sc esta dc1111na se establecen 111úl!1plcs ag11.1c1os apu:.:alcs. que 
11u..lii.::an la p1csc11c1a de ra1ccs 1nlllt1pks 
J .a vama ( r;1d1cubr 1.:pilcllal de.: l lcn.\.'1g) SI..! fragmi:nla y 1nas tarc.h.: 
dcgcncra, aunque pcrsbkn \:C">l1g1os de ella en i11t1111a rclac.:1ú11 L:Oll la 
s11pel"fic1..: di: la 1a1/. l·:~tus g1up<lS de células C<Hnpuc:-.los dl.! dcrÍ\:ados <ld 
cpíh.:lio bt11.:al :-.e c11noccn t.:tnno IC!--los cp1tclialcs de Mal~1sscz. En los 
du..:111'.;s adulto:-., lu:-. restos se ..:11..::w.:ntran en el liga111c11lo pcnodl.'."nlal. 
1 .os 1-l.'."slos ~·111h:l1alc-.. no parecen h:n~·r func1c.."m i111p<ff1an1c Pi.:rn pal11cipan 
en c1c.:rtus c:-.tadus patolúg1t.:o~ < <)111slcs dcntaks. cntrc otros) 

E) Fonnaciún tic los tlit•ntcs st•cundarios. 

La dentición pcnnancnh.! ta1nb1é11 se origina de la l;'111llna dental. l.os 
botones dc11tarit1s para !ns 111cis1v<)S y prenH)larcs apari:ccn por prirncra 
vez duranlt.: el quinto tncs de desarrollo. Aparcl.'.cn l:nmo excrecencias del 
lado lingual de la lámina dental ..::crea de su unión con Jos órganos del 
es1naltc de los dicntcs prunarios. Este crccünicnto lingu;J.1 se conoce como 
lá1nina sucesoria. 
Los 1nolarcs pcnnancntcs, no son prcccd1Jos por dientes dcciduos. Se 
originan dircctmncntc de extensiones de la porción posterior de la lán1ina 
dental. 
La fonnación de incisivos y prctnolarcs se inicia entre el quinto mes de 
vida intrauterina y el dCcin10 1ncs después del nacimiento~ para los 1nolarcs 
pennancntcs._ la fonnación de los pritncros se inicia alrededor del quinto 
1ncs de vida intrau•crina~ los terceros rnolares ctnpiczan su desarrollo hasta 
el quinto año de vida. 
Se puede identificar etapas 1norfogcnéticas de botón, capuchón, crunpana 
y corona. 
Los pri1nordios para los dientes pcnnancntcs se conservan en la etapa de 
capuchón y la primera parte de la etapa de crunpana durante la vida fetal. 
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F) Formación de los tejidos de sosh"•n del diente. 

Todos los tejidos de sostén del diente se <lcnva11 del cctn111cse11quirna del 
saco o folículo dental. el cual se dcnva de las células plunpotcncialcs de 
la cresta craneal. 
Su fonnación crnpicza durante las etapas de l(H"111;:u...:1ún de la raiz 

G) CcmcntoJ,!éru.·sis. 

La fonnación del cc1ncnto está h<1jo el control de.: ct.."l11las rtH>nomzclc:-idas 
cuboidales co1H>c1da como ce1nentoblast(> 
Los ccn1c11toblastos sintetizan y secretan la 1natnz oq._:únu.:a dt.:I cemento. 
La nrntriz esta compuesta por fibras colagc.:nas intrínsecas (tipo 1) y una 
sustancia funda111c11tal amnrf~1. l\111has se dt.:pos1tan sobre la superficie de 
la dentina <le la raíz. La mincralizac.:iún de esta raíz se lleva a cabo a partir 
de la disc1ninación de cristales de Judroxiapatita de la superficie de la 
dentina radicular. 
El proceso de cc111entogéncsis representa un<1 scrit: de fenó1ncnos ríttnicos 
de aposición que se efectuaran dur;intc to<la la vida del diente. 

11) Li~;.11ncnto pcriodontal 

Durante la calcificación del ccn1cnto se incorporan fibras colágenas 
extrínsecas del L. P. en desarrollo al cc111cnto que se 111incraliza. Estas 
representan a las fibras de Sharpey y se derivan de las fibras colágenas del 
L. P. que está fonnado. 
En los sucesos de fom1ación de la raíz.,, las células ectomcsenquitnatosas 
Indiferencias del folículo dental se diferencian en fibroblastos. Estas 
células actúan en la fibrilogéncsis del L. P. 
Todos los h;ices de fibras colágenas del L. P. que se fonnaron priincro 
denn1estran una orientación oblicua, y su inserción es 1nás apical en el 
diente que su inserción en el hueso (Orientación apical). A medida que el 
cliente se desplaza hacia la línea de oclusión durante la cn1pción, algunos 
de estos haces de fibras (las tnás superiores y cercanas a la unión entre 
ccrnento y esrnahc, las fibras de la cresta alveolar) se disponen 
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honzontal111c111c Una \'C/. que los dientes se vuelven func1onalcs. estas 
fih.-as r-ccupcran ~u oncnlac1ó11 oblicua 
La 1nayor parte de las fibras ohlH.:11as ong.111alcs conservan su orientación 
oblicua. I.os haces dt: fibras del l1ga111cnto pcnodontal. cxpcrlrnentan una 
rc1nodelaL·i<m l."<Hlt!l111a 

1) llut•so :1ht•olar 

l·:I dt:sarrollo del d1L"11tc t11..·11c lugar dentro dc los l11n1tes di.:: una cripta ósea. 

Durante la forma<.:JlH1 dL'I 1. I' si: Jeposlta hw.:so nucvo por apos1ci6n en 
la pared 1nter11a de csta i.:npta ost.:a. 
[)urantc la for111ai.:11·>n d1..· hucso, las fibras col;·1gcnas dcl L. P. quedan 
incluidas dc11trn d1..· la matnz ósea cakificada para volver a fonnar las 
fibras di.: Shar-pey 
Las células úsi:as que pa111cipa11 en la fonnaciún del hueso alveolar se 
derivan dc las i.:élulas cctoniesc.!nqui1natosas del roliculo dental. incluso la 
poblac1ún de cC111ias ostcoprogcnitoras que dan origen a los ostcoblastos. 
Con el tiempo, el L P. servirá co1no depósito de células 
ostcoprogcnlloras, ostcoblastos y ostcoclastos derivHdos de rnonocitos. 
Tal distribución es esencial. ya que el hueso alveolar cxpcrin1cnta continua 
rcniodclación .(tJ) 
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CLASIFICACIÓN IJI<: TRASPLANTES. 

En cirugia. trasplantac..:iún significa una transposición quin'1rgica de una 
porción de tc_pdo de un s1110 a otro 

En el caso dd trasplante dc11ta1 IP, se c111ic11dc por trasph.mtac1ón. el 
trasplante de d1c11tcs f\..,n11;1dos y !-'.l=nnc11cs dcntanos 

1 - Al .. , ( >TR:\SPJ. ·\' JT () nL\Si'J __ .\'.'\,; 11·. Al rn J{iE!':O (/\IJTOl.000) 

Es el trasplante de 1111 d1t:11te Je un 1111s1110 individuo. de un sitio a 
otro 

11 - JSOTH.1\SJ>L/\NTE O rRASJ'LANTE JSOGENO (ISOL-OGO) 

Es el lrasplantc dc un diente entre dos individuos gcnéticmnentc 
idénticos (gemelos homoc1gnticos). 

111 - AUTOTRASPLA.NTI~ O TRASPLANTE ALÓGENO 
(T 1101\.lOLOGOl 

Es el trasplante de un diente de un individuo a otro gcnética.Jnente 
diferentes. pcrtcnccicnh!s mnbos a la rnisma especie. 

IV - XENOTRASPLANTE O TRASPLANTE XENOGENO 
(T 1 IETEROLOGO) 

Es el trasplante de un diente de otra especie • donde receptor y 
donante pertenecen a especies diferentes. m 
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ANATOl\IÍA DE LAS ESTHl!C"TllRAS INVOl.llCHADAS EN EL 
,,l ITOTRASl'l .ANTE 

Encia 
Cc.-u11plcjo cc111cntn - hgamcnlo pcnodontal 
l lucso alvcnlar· y pe11ust111 

Co1nplc.10pulpod\.:'11t111a11u 
Folículo dcntano 
Vaina ..:p1tcl1al de 1 krtwtg 

1. Encía 

La encía es la parte de la 111ucnsa tnasticatoria que recubre las apófisis 
alveolares y rodea la porción cervical de los dientes . Para su estudio 
topogrútico la encía se thvidc en dos : 

Encia hhrc 
r:ncía insertada o adherida. 

La encía libre incluye el tejido gingival por vestibular y por lingual y 
palatino~ así con10 las papilas interdentales. La cncia libre se extiende 
desde el 1nnrgcn ging1val en d1rccción apical hacia el surco gingival libre 
que esta a nivel del linlitc ccn1cntoadmnantino. 
La encía interdental esta dctcnninada por lus relaciones de contacto entre 
los dienteS9 el ancho de las superficies dentarias proximales y el curso del 
lhnitc cc1nentoadmnantino. 
La encía adherida se extiende en sentido apical hacia el límite 
1nucogingival donde se continua con la tnucosa de rcvestirnicnto. Este tipo 
de 1nucosa se adhiere con finueza al hueso alveolar y al cemento 
subyacente por 1ncdio de fibras de tejido conéctivo . 
Las fibras gingivalcs están ordenadas funcionahncnte en los siguientes 
grupos: 

a)Fibras del ligaincnto gingival : se extienden desde el ce1ncnto 
cervical hasta el espesor de la ta111ina propia de la encía y constituye el 
grupo 1nás numeroso de las fibras gingivalcs . 
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b)Cln1po alveologme1val .-Estas fibras provienen de la cresta 
alveolar y llegan ha~t;1 la lú111111a propia 

c)(irupo circular - Se trata de 1111 .i..:n1po pequciln de fibras que 
rodean al diente y sc c111n:la.?a11 1..·011 las otr¡1s 

d)Fihras dc11topenóst11.:as - Fstas JHh.:dcn scg111r">c ;1 partir dcl 
ccn11.:11to hasta el pcno~t10 de la crc:-.ta alveolar y dt: las ~11pcrficics 

vestibular y bucal dd hue:-.o alvcolar 

La c111..:ia n:r.:1bc su HTIJ-!aL:llHI pr 1111..:1pali11cnlc de las artcna'-> alvcolan:s que 
atraviesan los talnqucs 11111:nknt;1rins. la--. c11:tlc..; JH.:Tf(lfall la~ i.:rc">las 
alveolares cn los c.:spac1os 111tcnk11tanos y tcn111na11 en la cnda, 1rngando 
la papila intcrdcntana y las /unas vccmas de.: la cncia bucal y la encía 
1narginal 

2. Cun1pkjo ct.•nu.·ntu - ligarncnto pt.•riodont.al 

A) Cc111c11tn 

Es el tejido que cubrc las raíces anató1111cas de los dientes ~ co111icnza en la 
región cervical del diente. a nível de la unión cc111cntocsn1áltica, y 
continúa hasla el vértice. Proporciona el n1cdio de unión de las fibras que 
unen al diente con las estn1cturas que lo rodean. 
Es un tejido· nltmnentc especializado. carece de inervación~ aporte 
sanguíneo directo y de drenaje lmfütico. 
El ee1nento adulto esta con1pucsto del 45 al 50 o/o de 1nateria inorgánica 
representada por el fosfato de culcio y del 50 al 55 °/o de 1naterial 
orgánico y agua~ los principales cornponentcs del rnaterial orgánico son 
colagena y 1nucopolisac:-iridos. 
Las fusiones del cen1ento son: 

a) Inserta las fibras en el ligaincnto periodontal a la superficie radicular. 
b) Contribuye a controlar y conservar la anchura del espacio del 
ligmncnto periodontal . 
e) Sirve con10 1nedio a través del cual se repara el daño a la superficie 
radicular. 
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13) Ltgmncntc..1 pcrit.ldt.l11tal 

Es el h:jido conJunllvo qw.: rodt.:a \a raí/. del diente~ la une.: al alvéolo óseo 
y se ctH.:ucntra en continuHtad con el tejido conjuntivo de ta encía. Esta 
fonnadn por libras. ch.:mC"ntns cdularcs. vasos sang.uincos y nervios. 
Las f1.mc10111.:s del hganH.:nto pL!rtuduntal son 

-Fonnativa 
-l)l! suporti.: 
-Scn~tttva 

-Nutnttva 

La función fnnnallva es ejecutada por los ccnu.:ntoblnstos y los 
ostcohlastos. y por las libras que fonnan las libras del liga111cnto. 
La funciUn de soporte, es la de 1nantcncr la relación del diente con los 
tejidos duros y blandos que lo rodean. 
Al litnitar los 1nov11nicntl.ls 111asticatorios del diente, el liga111cnto 
pcriodontal protege a los dientes de los sitios de presión, lo que se efectúa 
n1cdiantc fibras de tejido conjuntivo que fonnan la 1nayor parte del 
ligmncnto. 
Las funciones sensitivas y nutritivas para el cc111cnto alveolar y el hueso 
se realizan por los vasos sanguíneos del liga1ncnto pcriodontal 
La irrigación del tigm11ento pcriodontal provlenc de: 

1.- Los vasos sanguincos de la zona pcriapical proceden de los 
vasos que van a la pulpn. 

2.- Los vasos ranlificados de hls arterias intcralvcolarcs a través de 
aberturas en la pared del alvColo y constituyen el aporte sanguíneo 
principal 

3 .- Arterias de la encía que se anasto111osan a través de la cresta 
alveolar con las de los tejidos pcriodontales. 
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Las libras principales del ligamento pcrirn.Jontal son colágenas dispuestas 
en haces o grupos: 

3.1 luL~so al'\-'eolar 

1 .- Cin1po de la cresta alveolar 
2 - Grupo de fibras horizontales 
J.- Cin1po Je fibras oblicuas 
4 - Grupo de fibras apicales. 

APOFISJS ALVEOLAR. Las cavidades del hueso, dentro de Jos 
tna.xilarcs. que esta en íntin10 contacto con las raíces de los dientes se 
dc1101nina apolisis alvcolLJ.r. Se distinguen dos partes en la apófisis 
alveolar: 

1 .- l lucso alveolar propio, latnina delgada que rodea la raíz 
del thcntc, y proporciona fijación las principales fibras del 
ligmncnto pcriodontal 

2.- Hueso alveolar de soporte, constituido por hueso 
cotnpacto y hueso esponjoso. 

El hueso alveolar propio, que fonna la pared interna del alvéolo esta 
perforada por 111uehas entradas que llevan ramas de los vasos y nervios 
intralvcolarcs al espesor del ligarncnto periodontal. es llamada lámina 
cribifonnc. 

4. Periostio 

Es una 1ne1nbrana de tejido conéctivo gn1csa y vascularizada , que cubre 
la superficie exten1a de los huesos. Cutnplc importantes funciones en el 
crcci1nicnto del hueso por aposición, en re1nodclado y reparación ósea 
luego de sufrir lesio~cs. 
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5. Co111pl~jo pulpod1.•ntinnrio 

La pulpa es 1111 tejido laxo c...,pccializado, esta fonnado por células. 
fibrohlastos. y u11a sustanc1;1 f1111dan1cntal an1orfa. 
Las li1m.:ionc..!s dt.: la pulpa son 

-1:,>nnada 
-Nutnt1va 
-Sc.:ns,)rial 
-1 )cfi.:11s1 \'a 

La timción pri111ana de la dcnlma es la producción de la dentina. la pulpa 
proporciona nutriciún a la dcntma 1ncdiantc los o<lontoblastos 
Los 11crv1os de la pulpa a1111cl111ica. son responsables de la 
vasocon!'tricciún y de la vasodilutaclón; 111icntras que los nervios 
1niclinicos r·csporH.lcn a los cstimulos dolorosos. 
La función defensiva • la pulpa cstü protcgid;1 contras las lesiones 
externas. s1c1nprc y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de 
dentina. 

A) Componentes celulares 

-Fibroblastos 
-Odontoblastos 
-Células defensivas 

La mayor parte de las células de la pulpa son fibroblastos,. los cuales 
sintetizan y secretan la rnayoría de los componentes cxtracelularcs (la 
colágena y la sustancia fundarncntal amorfa), Los fibroblastos no sólo son 
los principales fonnadorcs de colágena, sino que tarnbién eliminan el 
exceso de esta o participan en su recarnbio en la pulpa mediante la 
resolución de fibras colágenas. 
Los odontoblastos fonnan la dentina y se encargan de su nutrición . 
Las células defensivas son importantes para la actividad de defensa de la 
pulpa cspcciahnente en la reacción inflamatoria . Un gn1po de estas 
células son los Histiocitos,. que se encuentran a lo largo de los capilares; 
durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones 
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citoplas1nf1ticas, adquic1c11 fonna redondeada, ernigran al sitio de Ja 
inflatnaclón y se transf()nn~m en macrof;igos 
Otro tipo celular es la cdula 1ncsc1H¡U1111atosa 111d1fcrcnciada, tarnb1Cn se 
encuentra asociada a los capilares 1 ~11 una n.:<1cl.:'iú11 1nfla111atona pucdt.:n 
IOrinar 1na1..·rofúgos o células plas111(1t11.:as 

La irng.;u..·1011 s;m¡_•.11111\:a di: la pulpa es ahundank. lus vasos sanguíneos de 
la pulpa i.:11tra11 por el agll_JL"I o apl(.;al • y ord111anan1e11te se encuentran una 
ar1cna ~- una vc:11a en este 
l .a 111crvac..·ll·,11 de L1 pulpa dc.:ntaría es afH '1 ta da por el aguji:ro apical dun<lc 
entran !-'SllC!->t):-. h.i1..·i.:s qui: p;1s;111 l1a:-.1a L1 fllH(.;JÚll L:<Hunal de- la pulpa, 
donde- se d1v1dc11 en 1111111'.:rosos ~n1po!-> de libras: por lo regular Jos haces 
sigui:n a los vasos sang111110~ las ramas n1<is finas a los vasos pcqueilos y a 
los cap1larc!"> 
La ft111c1ún del co111pkjo pulpodcnti11ano es n1últiplc~ Cslr..: y la vaina 
epitelial de 1 Jerf\11,;1g. ast:gura la fonn<.H.:tún radicular. la función sc fOnna 
protectora y rq1arac..illí.íl ..;(>11tra csti111ul(1s 11clc1vos con10 la exposición 
dcntinana debida a atracción. prcpara1..:u·m de cavidades, traurnatistnos o 
avances de canes 

6. Folículo dcnt:.1 rio 

El folículo dental es el tejido conectivo que separa el diente en desarrollo 
y el alvColo. Es considerado corno el órgano fonnador de la inserci611 
pcriodontal. Desc1npe11a un papel decisivo durante la erupción dentaria . 
La anatomía del folículo dental varia considerablemente de acuerdo con el 
estadio del desarrollo del diente. con el desarrollo de Ja raíz dentaria. sus 
fibras se diferencian hacia fibras pcriodontalcs que quedan incluidas en el 
cc1ncnto y el huesO alveolar. 

7. Vaina radicular epitelial de llern.vig 

Esta constituida por la unión de las dos 13.Jninas epiteliales que forman el 
órgano del cs1naltc : la externa que protege y la intcn1a generadora de los 
pris1nas adamantinos. Al progresar la fonnación de la vaina hacia el fondo 

14 



del alvColo. In hace bajo condiciones especiales, para fonnar Ja raiz o 
raiccs de los dientes. l Jna vez que la raiz se ha f(,nnado. la vaina de 
1 Icrtv1o'ig va perdiendo su función y llega a scg1ncntarsc. quedando algunas 
porciones de tc_1ido epitelial npnsionadas por el parodonto, las que se 
conoce l.:01110 restos cpitd1alcs de Malasscz. 11. ... !'>.111.u1 
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PRINCIPIOS n,\s1cos l>E l.A INTEl{VE:-.'CION {)lJIRlJl{(;ICA 
INTl{Jl.()l{AI.. 

Las operaciones intraoralcs se dtfcrcnctan del rc~to de las 111tcrvc1u;1oncs. 
por- las propias carai.:tc1·is111.::as anatúrnu;as que presenta. y sohn: tndo por 
la rica colo111/.ac1ún ha\..".lcnana de la cavidad h111..:al. adctnús de qui.: el 
cantpo npcratn1·io se encuentra en la entrada t..·01nú11 dt:I c~(,t;1go y las vías 
1·cspiratnrias. Por dio debe tcnt:rst.: pn:scntc posibles acc1dc11lcs corno 
dcshza1111c11to de la v1a n.:sp1ratnna <, ncsg<, dt.: asp1rac1ún 

l .os clc1nc11tos que <lchcrnns tener en cuenta al realizar una cirugia en 
cavidad oral son: 
1. Mucosa 
2. Saliva 
3. Esfuerzo Mcc.;'mico 
4. Colonización bacteriana. 

l •. A.sc1>sia/antiscpsia. 

Relacionado con el .úrea donde se realizara la cin1gia.. así como la 
esterilización del material a c1nplcar~ atnbos deberán encontrarse libre de 
génncnes que pudiesen coadyuvar a una infección. 

11.Anestcsia 

Los tipos de aplicación de un anestésico en una intervención quirúrgica de 
la cavidad bucal pueden ser: 

a) Anestesia infiltrativa (infiltración supraperióstica o subperióstica) 

b) Anestesia troncular 

c) Puntos locales de anestesia (donde se realiza la incisión) 
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111. Incisii>n 

La incisión tiene por oh_1cto proporcionar una visión general suficiente del 
cmnpo opcratnno y esta debe n.:ahzarsc respetando las estructuras 
anatómic¡_¡s. 

1. En una 111<:1s1ú11 el c...·,1rtc dchcra ~cr de una sola intcnción~ perpendicular 
a los tcgurncntns. por dcsli/.;:11111i.:1110 y 110 por presión~ para evitar 
contusiún del tc.11du 

2. Arnphtud. darccL:1ú11) filrr11a rn.:ccsana así corno profundidad requerida 

3. Apoyo o soporte óseo 

En cirugía dentoalveolar se utilizan principahncntc cuatro fonnas de 
incisión: 

Incisión en línea recta~ en fonna de trapecio, circular o scmilumar y 
conton1cantc. 

IV. Requisitos parn el levnntamiento de un colgajo 

El colgajo que se fonna a expensas de w1a incisión debe reunir una serie 
de condiciones para que, una vez que es reposicionado, conserve toda su 
vitalidad y se incorpore a sus funciones lo antes posible. 

1. Lo suficicntctncntc amplio para permitir w1a perfecta visibilidad, y un 
buen acceso al catnpo operatorio 

2. La base deberá ser más amplia para asegurar el aporte sanguíneo al 
mismo 

3. Los ángulos no deberán de ser agudos ni pronnnciados ya que podrían 
desgarrarse con facilidad 

4. El colgajo debe de ser mucoperióstico 
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5. Debe de ser cícctuado de tal fonna que cuando se rcposiciona, los 
bordes o n1ürgcncs descansen sobre hueso 

6. MancJo UL""nlil de his tt:.1u.los 

V. ()stL"otornia 

S1!!111fica la cl111u11;u:1ó11 del hueso que rodea al diente n.:tcn1do o incluido,. 
para 111c_1nrar su ;n.::ccso y facduar su cxtracc1ún. c1nplcando en su 
clinunación 1rngal:1ún en la F'Olla 111tcrvc11ida para evitar el calentamiento 
del hueso 

C)sti.:c101nia, como tal i1npl11.:a el rcttrn de una porciún de hueso. 

En todos los casos, una vez finalizada la técnica quirúrgica se debe: 

a) Asegurarse que no queden especulas óseas. 
b) Preceder a una irrigación profusa para clirninar todos los restos que 
contan1inan la herida y que son la causa rnás co1nún de infección en el 
postopcratorio. 
e) Suturar el colgajo en su posición original evitando tensiones. "'-' .. ·"> 
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INSTRUl\IENTAL 11As1co PARA. OPERACIONES 
INTRAORALES 

PARA EL DIAGNOSTICO 

Espejo odontolúg1co 
Sonda pcriodontal 

PARA TI'-JIDOS JH.ANl>OS 

Jcri11ga para anestesiar· 
Mango par~ bisturí 
J loj3S dC" bisturí 
Legra 
Elevadores 
Tijeras para cncia 

PARA TEJIDOS DUH.OS 

Fresas de carburo , esféricas ,. troncoconicas ,. fisura ; todas de baja 
velocidad. 
Motor o pieza de mano de baja velocidad. 
Alvcoloton10. 
Lin1a para hueso 

SUTURA DE LA HERIDA 

Pin7..as anató1nicas 
Pinzas de curación 
Tijeras para cortar 
Sutura 

INSTRUMENTAL AUXILIAR 
Abrcboca 
Depresor lingual 
Cucharillas de legrado,. cte. 

El instrumental útil en Ja cirugía bucal ,. va ha estar determinado por el 
tipo de intervención a realizar (extracción qu1rurgica.. trasplante, 
alveoloplastia .. cte.) y por la zona o plano en el cual se va ha incidir. C7.11.14> 
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H.EQUISITOS DEL PACIENTE PARA RECIBIR UN 
TIV\Sl'LANTE. 

Todo candidato a cfi.:duarlc un trasplante tendrá qm.: go:l'.a.r dt..! rnuy buena 
salud general. c'\L:clcntc l11g1cnc y salud bucal. Adc1n:::is deberá 
co1ntc111plarsc que d ancho 111cs1odistal del sitio receptor del trasplante 
tenga las 1ncd1da:-. adc.:1.:uadas 
l~a edad pnHncd1t.l llt1L'.lt1ar;1 c...·ntrc lt.lS )(l y 25 afl<ls de edad 
Los rcqrn.:n1111cntn-.. que dl...'bcn t..:ut11phr los du:ntcs candidatos a trasplantes 
son: 

1) l .a lnft11caL:1ú11 debe habcrst; dcs¡.rrollado. o el saco dental 
se ro111pcr;"1. lo qw.: pc-r1111tará el desarrollo radicular. 
2) 1·:1 trasplante debe st:r L'.Olocado en el sitio receptor con el 
1111.:nor tiempo y 1nan1pulac1ó11 pos1hlc . 
:1) El s1tH1 debe <.k estar hhrc de mfocción. 
~\) 1 >che,; efectuarse una adccu~da fijación. n.11.••> 

AUTOTR·\Sl'LANTE DE G1::Rl\IENES DENTARIOS 

Se consideran en pritncr lugar los génncncs dentarios 
i1npactados, o supcnuuncrarios. En segundo, génncnes 
dispuestos nonnahncntc , después de una previa valorización. 
La frecuencia de estos se da la mayor de las veces en el ma.xilar 
1nandibula y en el siguiente orden: 

ectópicos, 
dentarios 

que en la 

1.Terceros1nolarcs 
2. Premolares 
3. Caninos. 
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i\.) Cunsidcral·ioncs e indic11cion.._~s parn l."l trasplantcdc gérn1cncs 
dcnturios 

Esta fi1sc es la que va hasta el desarrollo dc.:I úpu.:e l·:I trasplante de 
gCrn1encs dentarios penn1tc 1.:crrar de fc•nna natural. el cspai.:io vacío 
producido por la pérdida de una p1e:r.a dentaria a causa de un trat11natis1110 
caries o una aplas1a i.:onl!clllta 

U) La l."ll"l'."l"iún dl'I n1n11H·nto para l"I trasplanh· th• J.!érnll"rll."S dentarios 

S1 se trasplanta un gennen en una fase de desarrollo 1nuy tc1nprano. es 
decir~ sin fi.Jnnac1ún de raí/.~ ;1parcccrú11 defectos c11 el es111altc y adcrnas 
se pone en pcl igro un desarrollo radicular nonnal 
La situación normal u.leal para la trasplanta1.:1lm de un germen dentario 
con las 111ayorcs probabilidades de éxito seria una longitud de raiz igual a 
213 o rncjor 3/·1 de longitud nonnal de la raíz. 

l. Trasplante de ~er1ncncs lle terceros n1olarcs: 

La indicación del trasplante de los terceros n1olarcs es: 

1 .- En lugar de unos 1nolarcs ya perdidos . 
2.- En lugar de un n1olar con lesiones canosas extensas,. con 
pronóstico desfavorable. 
3.- Pcriodontitis juvenil 

NOTA: PERJODONTITlS nJVI~NIL 

La pcriodontitis juvenil ocunc en el pcnodonto de adolescentes sanos. se caractcnz.a por 
perdida rápida de inserción de tejido conCctivo y hueso alveolar en más de un diente de la 
dentición permanente, involucrando especialmente a los pnmcros molares e incisivos 
permanente..¡. Se presenta entre los 1 1 y 13 ai\os y tiene mayor incidencia en el sexo ÍCU1cnino. 
Cuando se establece el diagnóstico de pcnodontít1s y se preve la pérdida inminente del primer 
niolar. es preciso realizar el trnnsplantc del tercer molar cncua.nto empiece la forn1ación de su 
raiz. Después de raspar el hueso para quitar el tejado de grnnulacaón abundante dcspuCs de la 
extracción realizada. del pnmcr molar afectado, se colocn el trasplante en el sitio receptor. En 
este caso. es prcfcnblc que las raíces no estén maduras debido a su mayor potencial para 
fonnar hueso. (1.16) 
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u) Considc.·racitnat.•s: 

-Si el gen1h:n del rc:rccr 1nolar aún es de1n~lsiado pequcr1o. se intentara con 
1nedidas conservadmas. quc el molar aJCctadn pcn11anczca en el alvéolo, 
para reservar espai.:111, hasra que c:I 1rasplantc pueda realizarse. 
-En ca:->o de destn11.:c1ú11 c.'\.lc:nsa de- la corona de un pri111cr rnolar se dcbc 
restaur;lr L:stc cn sc111ido JJJcs1odr:-.t.al, para evitar que el espacio se vea 
rcduc1dl• 
-Si 1~1 cx1rai.:c1011 del pr 111H:r rnolar no pudiese ser apla:l".a<la. se <lcbc 
1nanlcnc1· ab1cTt1l cl ,·acul d1.:1:1d11 (.:<'11 un n1anh.:ncd1>r de.: espacio hasta que 
el 11·asplantc pueda :-..c1 llevado a cabP 

2.~rrusplcuue de !.!i·nnt.•nt.·~ dt•ntarios dt.• prc._·rnolares 

Se transfieren de un lado a olro. a un l01do contrario de un 1nisn10 n1axilar~ 
o de un 1naxilar a la mandibula, para solucionar un problcrna de asirnctria 
de Ja arcada dc111aria o un problema de oclusión debido a la ausencia de 
otros prernolares. 
Son los cle111c11tos de trasplante c111pJcados más frccucntcn1cntc en el 
1narco del tratarnlcnto ortodóntico. 
Debido a su anatomía. sobre lodo los segundos prcn1olares. son 
apropiados para sustituir casi todas las pie7 .. as unirradicularcs. 
En situación de un incisivo. se cubren con una funda para que puedan 
asun1ir una función y satisfacer las exigencias de tipo estético . 
Corno un 1nolar con un espacio rnás reducido. 
Un canino, tras su pCrdida traumática. 

3. trasplante de gérmenes dentarios de caninos 

Los caninos cctópicos pueden servir para sustituir un incisivo lateral 
ausente. 

Los génnenes de los incisivos inferiores • principalmente los laterales, 
pueden sustituir unos incisivos laterales superiores ausentes ya sea por 
hipódoncia o por pérdida traurnática. 
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AlJTOTH,\SPL.-\NTE l>E IJIENTl·:S FOH,\IAf)OS 

Se rc;lli.,.a c11 ;,1qw.:lh is dientes en los que su rai/. ha conchudo el desarrollo 
del ápice 
Debe dars..: prdi.:rcm.:1;:1 a los d1c11tcs 1crcnHJos. por ser csros los que 
poseen las 111CJ<1Jcs J>L'tspccr1v.a:-. de c111ac1ún y de Cx1to a largo pla;,.o:o 

Para la rc..·!-!1ú11 JJh)l.it. los lcn.:L'IO!-. 111n/;1n:s rc.:1c111dos . p1H.:dc:n servir para 
sustituir por 111<.:d10 th:I tra!'>planrc. J11s 1110Lirc-.; dc.:J 1111~mo J.adu o dc.:I lado 
<.:onrrano L' 11h..:lu~c1 l<)S n1olan .. ·s dd 111axd;1r <.:onu-ano Pucdc.:11 sustituir 
prirncr 111olar. los ~c~1u1dns 1nola1 es 

Los premolares, se utiJ1.,an para Henar un vac1ú o sustlfwr un pr·iJncr molar 
destruido o un diente dcc1d110 pcrs1stc1lfc . ...:-011 agcri...:sia de l.:1 pieza 
pcn11.ancnte ccHTcsptl11d1cntc 

Los caninos se 1ra'>pla111a cu el Jugar q11c: h: corn:spondc ~si existe espacio 
para ello. sr el L"spacm es reducido puede precederse pri111cro a su 
arnpliaciün ortodón11ca. El 1rasplantc puede ser realizado tauro unilalcral 
con10 bilatcrahnc11tc 
El pronóstico para Ja corrección ortodontica depende de varios factores: 
edad del paciente, Ja situación del espacio y las posiciones en sentido 
sagital y lransvcrsal de Ja corona y la raiz del canino. 

En el caso de ausencia de Jos incisivos lfltcralcs del maxilar superior (por 
causas hereditarias trau1náticas o patológicas >~ se trasplantan en su lugar 
los caninos desplazados. Para que el canino pueda asurnir Ja función se 
realiza una corrección de Ja forrna de Ja corona 
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PLANIFICACIÓN l>l<:L TRATAMIENTO 

Si la evaluación clínicu indica la necesidad del autotrasplantc. se procede 
a planificar el rnisrno. 
La valoración clinica tiene por ohjcto dctcrn11nar sí existe espacio 
suficiente para acnrnodar el diente a trasplantar en el sitio receptor. Así 
con10 tantbiCn es requisito 111d1spcnsablc la valoración radiográfica . 
El an;ilisis del espacio debe incluir informac1ún acerca de las s1gu1cntcs 
di1ncnsio11cs del trasplante ancho 1na.x11no de la corona. d1111cnsión 
vcstibulolin!!ual y 1ncs1od1stal~ a travCs de la rad1o~rnfia. adcmús, podctnos 
valor.ar la longitud radu..:ular. asi corno tamhu.!n nos pcnnltc la observación 

_de las <lcnuis cstn1cturas que rodean al diente donador con10 al sitio 
receptor. 

Una vez que se ha obtc111do la infOnnac1ó11 duncnsional longitudinal. 
posición del diente o germen a trasplantar y el sitio receptor. se procede 
a l:i rcali::l' .. .acüSn de la mtcrvcnción quin'rrgica 

A) ·ripos de radio~rafias: 

Dientes posteriores.- I.as radiografia intraoralcs ortoradiales y/o axiales, 
son las rnás rcco111cndablcs~ la superficie oclusal de la corona debe de 
estar situada a nivel del cuello del segundo molar. para asegurar una 
rcrnoción sin co1nplicacioncs y en consecuencia atraumática. 

Dientes anteriores: 

1) La radiografia panorá1nica brinda infonnación acerca de la profundidad 
de la retención y sobre la relación entre la corona y Jos ápices radiculares 
y/o cavidad nasal. 
2) la radiografia oclusal. es un tnétodo que no siempre es preciso para 
ubicar la relación vestibulo-palatina. El canino retenido aparecerá por 
dctras o por delante de la proyección radiográfica de los dientes 
anteriores. 
3) Una exposición ortoradial de la región canina revelará detalles más 
finos sobre la relación entre la corona del canino y los ápices adyacentes. 
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TÉCNICA QlJll{lJl{GICA DEL AUTO TRASPLANTE DI': 
GERl\IEN DENTARIO 

Área c.Jonnnt-.... 
En sustitución de un pnmcr 111olar en la 1uandíbula. se prñctica una 
incisión en la rcµ.1ún 111olar, a lo largo dd borde g1ngival hasta la región del 
ángulo rnandibular 
Se presenta la 1·cµ.1ú11 donante, se procede a la cluninación cuidadosa del 
hueso que cubre al germen dcntano, has1a que aparezca la corona. 
Se abré un canal auxiliar en torno al diente, en sus pon..:ioncs distal y bucal 
con una turbina de rost:as finas, pro(..".urando daiiar lo 111cnos posible el 
tejido óseo. 
Se rnoviliza Cl11dadosamc:111c el gl!nncn dentario. 1ncc..liantc leves 
rnovitnicntos rotat<,nos, con 1111 elevador fino. prcvia1ncntc introducido en 
el caní.11 auxiliar y se cxlrac de su lecho~ sin resistencia~ con la ayuda de 
unas pin:t'.as. 
Se surncrgc el genncn en una solución antibiótica a tcrnperatura arnbicntc. 
hasta tener preparado el nuevo alvéolo~ para conservar la vitalidad de las 
células del fl.11iculo dentario y la papila. 

Área rccc¡1tora 

Con una fresa de roccta rncdia se practica una perforación de prueba en Ja 
zona receptora. para determinar Ja dirección y Ja profundidad del nuevo 
alvéolo. 
Se tennina de preparar el alvéolo con una fresa de hueso fina en forma de 
pera. 

La preparación quirúrgica del alvéolo no debe llegar a menos de 1 mm. de 
Ja superficie radicular de los dientes adyacentes. 
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El alvéolo receptor dchc tnndclarsc de fonna que el germen dentario 
pueda ser i111plantado vcrticaln1ente y sin encontrar resistencia 

En un alvColn demasiado pcquei\o existe d nesgo de dai"\ar el pcrio~llo. al 
proceder a lt1 1111pla11tac1ún de la pieza dentaria. 1~11 ca1nb10, un nlvéolo 
exccs1va1nc11tc granlk pl1cdc c1·car d1fic11ltadcs para regencrac1ú11 úsca 

El gCnnen denlano no debe entrar en contacto con el fl"">ndo del nuevo 
alvéolo, po1quc Ja aplicac1ú11 de una prcsil>n leve poc..lria conducir. en 
dctcn111nados c;1sos, a lesiones de la papila o a una d1shu.::ac1ún de la vaina 
ep1td1al de 1 k·n"" I!!. 1..·011 la cons1gu1cntc 111l11hu.:1ún dl.!'I dl.!'sarrollo postcnor 
de la raiz 

lJna ve/ 11nplantadi.l d gcnncn se cubre con el colgajo nu1copcnúst1co y se 
sutura 

Si el desarrollo r;1du.:ular del gcnnen dentario ya estuviera avanz-<"ldo puede 
colocarse este en el plano de oclusión. scrú necesario desarticularlo 
durante el tictnpu de evolución para evitar un trau1natis1no oclusal en esta 
fase 

Si el gcnncn dentario trasplantado en el plano c!c oclusión no tiene una 
estabilidad suficiente en su nueva posición .. debe inrnovilizarsc con una 
férula. hastn conseguir la reparación completa. 
En aquellos casos. en el que el área receptora se encuentre ocupada por un 
diente tcrnpornt. se procede a la extracción de este y a la adaptación del 
alvéolo para recibir al gcnncn dentario. 
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Tl;:CNICA QlJllHJUGICA DE AUTOTl{ASPLANTE DE 
ÓUGANOS l>ENTAIUOS FOl~:\IADOS 

Deben adoptarse las 1ni:-.r11as medidas prcopcralonas que en el transplantc 
de gérn1cncs dcntanos. con sus cxa1ne11cs cli111cns y r~1diolog1cns previos. 

La técnica quirúq!H.:a debl! ser depurada. Ct.HTccta. y atn:n11nát1ca.Uno de 
los f;.1cton:s mas 1111porta11t1.:s i.k todos los que mfluyt.:n en el resultado del 
trasplante es el pcnnstio, d <.·11al de-he sr.:r trasplantado junto con la pieza 
donante y no dchl: Je ser da11ada durante el proceso quirúrgíco . 

.-\.rea donante. 

Para el trasplante de un tercer molar retenido. en el lugar de un prin1er 
1nolar ausente. en el 1nis11H.l lado Jc la 111andibula. se practica una incisión 
en el éirca rctro1nolar. se levanta el rnucopcnostio desde una zona 
vestibular. se pn:scnta la corona de la pieza incluida rncdiante la 
clin1inación del hueso hasta el cuello del diente. 
En1pe7 .. .ando por la región del cuello del diente. se preparan pequei\os 
canales auxiliares en el hueso alveolar. estos deben de ser, en la rncdida 
de lo posible paralelos a las raices. 
Se introduce un elevador fino en el canal auxiliar y se afloja la pieza 
dentaria con cuidadosos rnovimicntos de rotación. Una vez que el diente 
es suficientemente rnovil. se sujcla éste por Ja corona con unas pinzas 
anatómicas y se extrae de su lecho. 
Una vez retirado el injerto se inspecciona en busca de defectos,. se 
observara si esta intacta la pulpa apical: si esta estructura faltase, habria 
que esperar la interrupción de la fonnación radicular. 
La pieza donada debe conservarse en un 1nedio intcnncdio a tcrnpcratura 
ambiente,. hasta tener preparado el nuevo alveolo en la zona receptora. De 
esta fonna se protegen las células del periostio de la desecación y se 
conservan vitales. 
Preparado el nuevo alveolo se cubre con aglutinante de fibrina y se 
implanta el diente donante. 
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Para el trasplante de un canino retenido dcspla;, ... ·u.Jo en la región palatma: 
1) Se practica una incisión en el borde gtngival palatino (conton1cantc)~ 
dependiendo de la posición del diente 
2) Se desprende el colga_in 1nucoperios11co y se fija con una sutura a un 
diente del lado contrano para que t:I campo de.: operación sea v1slblc. 
3) Se p1escnta la corona dd c.:a111110 rcte111do por medio dt.: la chn1111ac1ón 
cuidadosa de hueso. ptll l.0 1 nesgu de dañar las raíces de los dientes 
adyacc11tcs 
·O Los pequcilos c;:111alc:s a11xtl1an .. ·..,. "L" prc.:paran c.:011 una fresa fina. en las 
zonas que 11rcse11ta11 el 111e1Hlr nesgt1 de lcs1ú11 
5) Se mov1li/.a y :-oc extrae la p1e/ .. a dentaria dc su lecho. S1 el diente puede 
ser cxtra1do efectuando movi1n1e11tos giratorios con d elevador~ scrñ Jo 
suficic11te111entc movil como para su_rctarlo por la coruna con unas pinzas 
anató1nu.:as y c'\'.lraerlu sm rcsistem:ia 
6) f)cbe su111crg1rsc.: el t..l1cnte en un n1cd10 111tcnncdio . 

..\.rea rl"ceptora. 

Se prepara el corrcspond1c111c alveolo. ::vitando que la pared bucal no 
resulte demasiado delgada o pueda llegar a destruirse~ porque es aquí 
donde 111ás tarde se desarrollan las bolsas pcriodontalcs .. que finahncntc 
conduce a Ja perdida de la pieza dentaria trasplantada. 
Se cfcctua un control de oclusión. el canino trasplantado no debe tener un 
contacto inicial ni ilnpcdir los 1novimicntos de dcslizarnicnto de la 
1nandibula. 
Tras dctcnninar la posición del canino~ se repone el colgajo 
rnucoperiostico y se sutura .. 
Se i11111ovili;r .. .a con una férula~ hasta que cicatrice en el nuevo alveolo_ 

Indcpcndicntc1ncntc del tipo de trasplante que se realice y de las 
particularidades de las técnicas de colocación; el 1nanejo de los tejidos 
blandos se debe realiz.."lr con sutileza cuidando el tratamiento del periosto 
para no lesionar su vasculariz.."lción n1ás allá de lo necesario~ ni inferir en 
su capacidnd osteogénicn .. 
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Adcrnas no debe infCrir al hueso un traurnatis1110 lénnico que unpnJa su 
adccunda regeneración. Cuando la tCcnic;i cs 111.ndccuada y se ocasiona 
una cxccsiv;i producción úe calor. la necrosis ósea es dt:rnasrndo extensa 
para poder ser suslitui<la por hueso ncotOn11ado. ocupando su lugar un 
tejido fibroso Ínadecu.:1do para soportar los rcqucrinucnlos mecúrucos del 
trasplante. 

Otro f;:1ctor por i.:onsit.lcrar. para lograr uua rehahrliración rrasplanto
soponada con éxlfo. es el rcfcrc.:nrc a Ja cu.::arr·i.t".:1c1ón y n:paraciún tisular 
tras la ubica(.:JÚJl di..·1 rr asplanh:. 

Por ello e.s pn.:c1.so de1norar durante cieno t1en1po la aphcac1ón di.: carga 
oclusal sobre el tn1sp¡1Jntc de n1odu que los rcjidos se cncucnrren en 
reposo funcional durante su proceso de n.:gencraciún. 11.7.M,17.1NJt1.21.22J.1, 
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IUcGENEnAc·roN ÓSEA. 

La extensión de la rcgt:ncraciún tisular gurnda a los dcfccros óseos 
localizados nlrcdcdor dl! un trasplm1te. pueden rncjorar favoreciendo la 
expresión ustcohl<ística pcrn11ticndo ohtc:uer un aun1cnto de Ja cresta ósea 
o una ncofilnnación ósea exclusiva en un alveolo; cuándo al colocarse el 
diente a tr:.1splantar en el 1u1cvo alveolo se observa que este queda 
ligcra1ncntc olgado. se..· s11gic1c el empico de 1111 111arcnal de relleno que 
t:'lvorc.t"ca la f()r-n1ac1ún úsca dc111ro del alveolo. siendo el material 1nás 

utilizado Ja hidroxiapatita 

MATERIAi.ES DE RELl.l:NO. 
Pueden ser clasificados en 

I.- AuroinJcr·tos 
- hueso t sangre 
- hueso inmadur-o. 

11.- J-fornoinjcrtos 
- hueso Jiofili7..ado. 
- hueso liofiJi7__..,do descalcificado. 
- hueso tratado para disrninuir Ja antigcnicidad. 

lll.- l-Ictcroinjcrtos. 
- l-lidroxiapa1ira. 
- Coral. 
-1-1.T.R. 

Todos tienen en co1nún su perfecta tolerancia por el organismo,. son 
biocon1patiblcs. 
Aportan una trama que servirá de soporte al coagulo y a la diferenciación 
celular son osteoconductores. 
Los auloinjcrtos y Jos hornoinjcrtos,. poseen una proteína rnorfoJógica del 
hueso (ostcogénica) capaz de actuar a distancia,. es decir,. son 
ostcoinductorcs.<12> 
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FEIHILIZACIÓN 

Es ncccsano 111antcncr situado al diente corrcctarncntc. después del 
trasplante. y. cvcntuah11c11tc 11ll1H>v1l1/.a1lo con una férula. 

La fCrula dcbcra si.:r cnl<H .. ·;uta di.: tal fonna que pueda controlar 
pcrfc<.:ta111c11tc la cvohu.:u·111 dd pruceso de curación en la zona 1nargina1. 
La higiene hlll:al 1tt.:ccsana no debe estar 11npcdu..la por una férula de 
co11stn11:c1ún 111cln1ecla ll 111;u.kc11;1da 

Deben n:ali...-atse cn11trl1lcs de 11ch1-.:.H·lfl cxactos para descartar posibles 
sobre es fuer /os "- H:a~1011adus pl 1r l;i ft .. :nila 

Los 1cqrns1tos qut.: "-khe rcumr una fcn1lizaciú11 aceptable son los 
siguientes 

-Debe pcrmtt1r una aplu:ac1ún d11t.:cta en 1;1 boca sin <lc1nora 

-No debe trarnnat1zar al diente durantc su colocación 

-No debe lw.ccr dai'io a la c.:ncia m to:1111poco predisponer a la fonnación de 
caries. 

-No debe interferir con la oclusión o con la articulación. 

A) J'\.létoc.los n1as utilizados para la fcrulización de los dientes 
trnsplnntados 

- Férula de resina grabada a1 ácido 

- Férula con ligadura 

- Sutura fcn1lizadora 

- Ligadura interdcntaria 

- Férula acrílica. u.2,7Jo 
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Tl~ATAJ\llENTO ENDODONTICO 

L¡i decisión ~ubre el tratmnicnto cndodontico de lo~ dicnrc:s trasplantados 
debe basarse en la cvaluactún de : 
- Los hallazgos clini..:os 

- l~a 1nfc.ir111;1c1ú11 c.1htc111da de 1<1 c<1111parac1ú11 Je las radiog.rafias 
efectuadas anh.:s dL: la cirugia y lns controles suhs1gt11cntcs 

- En la ohscrY~1cu·rn dd diente donador y las caractc.:rístrcas que pr·cscntc 
su ra1.I'.. 

La c11dodo111..:ia t1c1H.: rnflucncia posi1iva aunquc 110 en todos los casos de 
resorción radicular 1ntla111a1c.lna 111c1picntc. dcsc.:11cadcnada pt1r una pulpn 
nccrótica infectada 

La obturación radicular 110 ejerce ninguna i11flucnc1a sobre la resorción por 
sustitución de la rai/. debida a la destrucción del periostio o del cemento. 
En estos casos la obturación. no impide el progreso de la resorción del 
dicnlc afectado. 

La pn1cba de sensibilidad no puede ser considcr.ada con10 una respucsla 
indicaliva para el tratamiento de conducto~ Andrcascn ha observado que 
los dientes t1·asplantados no rt!spondcn a los cstitnulos. después del 
trasplante si no hasta después de un ticrnpo. 

Una vez que la nccrósis pulpar es diagnosticada se rccornienda, que se 
lleve a cabo el tralmniento de conductos. 

Los dientes en los que es posible esperar la rcvascularizacíón, no se tratan 
hasta que se halla diagnosticado necrosis pulpar. n..2.T> 
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CUIDADOS l'OSTOl'ER"T<>l~IOS 

lnfonnar al pai.:icntc s<1brc las nonnas de condm.:ta que se deben respetar 
después de la intcrvcnc1ú11 qu1rúrg1ca y las sc.:cuclas nonnalcs de la herida. 

Debe hacerse rt.:t'Crc11c1a en los s1!!uic11tl.!s aspectos 

- Ali111cntac1ón (la nial dt:hc basarse en dicta blanda) 

- Evitar el conslmu1 dd tahat.:u 

- Medidas tis1cas 

- Antibioticotcrúp1a 

- Conducta a seguir en caso de hc111orragia secundaria 

- Fisioterapia 

- Higiene clicicntc. <'', 
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ACONTECIMIENTOS l>E 1.A CICATl.UZACIÓN 

A los cuatro días el coagulo sanguinco que rodea al diente cornicn7 .. .a a 
organizm·sc prodw .. ·h.:11do ICJHlo de granula<..:1ó11 

A los siete dias las filnas g111g1valc~ del injc11n se han unido con la cncia 
del sitio rc:cc...·phH" l lnas pocas fibras liga1nc11tanas 1111ra alveolares situadas 
sohrc el diente apa1cct.:11 umdas al alvColo 

A la J--t semanas, se ha furmadn un nuevo alveolo que mcluyc nuevas 
fibras de Sharpcy 

a) Encía y co111plcjo pcriostico 

Siete días dcspuCs dc.=I autotrasplanlc se fonna un epitelio de unión. En el 
tejido conectivo las fibras colagcnas gingivalcs y tranccptalcs desgarradas 
(por lo común) también se unen en este tiempo. 

El lcvantmnicnto del colgajo i111plica la lesión del pcriosto y el hueso 
adyacente. lo que produce una reabsorción inicial de la superficie ósea; 
esto es seguido ultcrion11cn1c por el deposito de hueso que tiende a reparar 
la perdida inicial. La cli1ni11ació11 quirúrgica necesaria de hueso,. durante la 
remoción del injerto o en conexión con la preparación del sitio receptor; 
en este caso el potencial osteogénico del colgajo se toma esencial. 

b) Co1nplcjo cc1ncnto - ligamento pcriodontal y hueso alveolar 

La lesión quirúrgica del hueso alveolar es Ja herida por extracción. 

Una vez que ha cesado la hc1norragia se fonna un coágulo que consiste en 
eritrocitos y lcucositos,. atrapados en una malla de fibrina precipitada. 
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En el transcurso de una scniana. el leJ1<.Jo de gra11ulac1ú11 fonnado a lo 
largo de las paredes alvcnlar·cs. ya ha recznplazado al coagulo 

En un lapso de tn.:s sc111anas el tc_1ido de gr;111ulac1ón. se ve sustituido por 
la fonnac1ún del tc.11do conectivo en la superficie 

DcspuCs de una semana puede ohs1.:r-varse el desarrollo de hueso en la 
base del alvColo. y ala scxla scn1~111a d alvColo esta ocupado por co111plcto 
por hueso 1111naduro 

[)entro de los s1guu:nt~s 2-3 111cscs este hueso habrú n1adurado y fonna 
travCcula Su maduraciún se habr;i completado a los ~--J nu.:scs. 

VALORACIÓ:-.: l'OSTOl'ERATORIA. CLÍNICA Y 
H.ADIOGRAFICA DEL Tl{ASl'LANTE 

a) Cicatrizacic)n del li~amcnto pcriodontal 

La cicatrización del ligmncnto pcriodontal evidenciada por la presencia de 
Ja larnina dura, se observa en áreas aisladas en tomo de la raíz después de 
un rnes; se cornpleta Juego de <los meses. 

b) Sensibilidad pulpar 

A los 4-6 mese puede demostrarse sensibilidad pulpar. 

e) Necrosis pulpar 

Se diabonostica por lo general 6-8 semanas después del trasplante, basados 
en ta presencia de zonas radiolucidas en la zona pcriapical y/o resorción 
inflarnatoria. 
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El diente .-cvcla dolor a la percusión. En caso de necrosis pulpar parcial 
las caractcdsticas tipicas son 

- Di1ncnsio11cs del condu<.:lo 1·1Hhcular sm TTH><.lilicac1ón 

- Cicn·c p1·c1na1uro del li.name11 apu.:al 

- Rad1olucide/ pcnap1cal 

d) ()hlitt.•ral·iún dd t.•0111hu:to radit.·ular 

Se 011:-.cn:a dcs¡lL1cs tk ti<>:-. 111csc"i. pcnl rcsL1lta ser n1ús p.-onunciada 
<..h:spuC:s de seis 111c:-.cs del lra .... planlc. en cspcc.::1al en la corona. 

Esta ohlitcr:11:1011 del cnndw..:ln radicular se dcsarrnlla en casi rnétodos Jos 
chcntcs con n:vascul;1rt/ac1n11 pulpar· dcspués del trasplante. en raros casos 
se p1csc11t:1 1111a 11ccrú:-.1:-. secundana y e:-.to pucdc dcbc-rsc al trau1na 
dur;uuc el ai.:to qt11rurg1l:o. o h1c11 en la preparación coronaria extensa. 

e) Rl"sorcion radicul:tr 

Puede ser diagnosticada de 1 a 6 111cscs después del trasplante y puede 
aparecer como : 

-Rcsor·ción Sllpcrficial 
-Resorción inflarnato.-ia 
-Resorción substitutiva (anquilosis). u.7> 
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SISTEJ\1/1. DE DEFENSA 

1. ?\-h_•c:1nisn1os de def1.·ns:1 incs¡u.•<.·ifico 

La hemorragia que se produce 111111cd1at;1111c11tc dc:sptH!s de un tr;.n11natisrno 
en las mucosas d1t11yt.: c.:l 111a1cnal polcncial 111JC(.:CJllSo y desarrolla tlc csa 
fonna. un efecto dc l;nat..h) unpllr-tantc l.a coagulación sanguinca 
consccuttva a w1;:1 ks1ú11 dc la superficie l'.rca otra barrera 111ccá111ca 
frente a la pcnctracu·,n de badcnas desde el ex.tenor (harrcr01 de fibnna) 
rncdiante la f<.1nna..:-1ú11 de un coagulo de fibrina cs1abh.: 
Las rnucosas. sobre todo la cavidad hrn .. ·al y las vias rcspiratnnas. c!-.IÜn 
continua1nc11h: c:xpuc~tas a agcntcs palúgcnos por la mgcsta de al11ncntos 
y la rcspinh.:1ú11 
El flujo t.h: sct:n:cioncs maltc.:radus dc las glúndulas salivales y 
scr·ornucosas cumple.: aquí una frnu.:1ún adu.:ional dt.: limpieza mccanica 
ayudada por los tc.11dos i.:pilcl1alt.:s. ToJa la n.::h:nciún de los conductos 
excretores .salivales (cúkulos salivales. tmnon:s~ virus gripales) co11ducc11 
rncdiantc la insuficicncia mucociliar. una rnayor prc.:Uisposición frente a las 
inícccioncs. 
nde1nás de las funcic.H1cs de dcfCnsas tnccánicas incspccificas. tmnbién se 
atribuyen a las secreciones corporales un<l función adicional de protección 
a cargo de cic11os componentes de estas secreciones perfectamente 
definidos. el 1nccanisn1os de defensa incspccifico 1nas acentuado del 
organismo es la propia reacción inflarnatoria. El exudado inflainatorio 
diluye la cantiduc.I de bacteria que se han introducido y se litnpia después 
de Ja correspondiente descarga; la reacción celular de los granulocitos e 
histiocitos clirninan las bacterias por fagocitosis. La fiebre que acompaña 
por una infección tiene un efecto bactcriostatico .. porque ciertas bacterias 
son destn1idas por la temperatura febril. 
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2 .. J\1ccanisrno de dl•fensa c.•s1JL•cifico 

La función de defensa del orgarnsrno frente a detcnn1nac.Jas sustancias o 
gn1pos de sustancias C a111igc11os) cs aswnida por las células 
in111unoco1npclentcs. los anlicuerpos cspccificos. o a111bos a la vez. Se 
habla de inmunidad cuando los ;.111t1cuc1·p1ls dcsanollados o ya cx1stcntcs 
ofrecen una pnHccc1011 111úx11na y el a11tígcru1 JH1cde ser el1111111ado 
El s1s1cnia ltnfo1Tcl1cub1 (tuno, h;uo, !!;111gl1os. l111fr111cos~ rncdula ósea). 
adc111ús de ~cr el rcscn:ono onJ;.!lnal de las células lcucopoyCr1cas y 
cntropoyCt1cas de los tc.11dos y la sangre. cs. al propio 11c111po, responsable 
de la respuesta 11111n111olúg1ca del orga111sn10 
Junio a la tij:iciún d1rcL"la de los antígenos en la s11pcrtic1c de las células 
in1nu11oco111pctenh:s, se arnbuyc a los 111al:rúfagos 1111 papel 11nportantc de 
intenncdianos en el ··proceso tic..: rcconocu111c11to a11t1gC111co·~. 

Las b&1clcrias son captadas por los niacrúfagos ( f;.1gocitos1s). con lo que las 
cstnrcturas a1111g.C111cas de la membrana bactcna11a son exprimidas en la 
superficie e.le dichos 111;.H.:rófagos 
Los anticuer-pos son prnduclns cspccificos de las cClulas plas1naticas~ 

plas111a:?cllen. Estas t.:Clulas rc~po11dc11 a 1111 csrimulo antlgénico con Ja 
síntesis de rnoléculas proteicas (111111111u>gloh11Jinas. lg) 
1 lasta la fecha se han co11scguido aislar cmco clases de inrnuglubina (lgG. 
lgA. JgD.IgE e lgM), que reali:t ... an distintas funciones en el rnarco de la 
respucsla in111unologica. 

La .acción biológica de Jos 11H:ca11is1nos t..lc dcfCnsa frente a las infecciones 
no est<i ligada solan1cntc a las células imnunocornpctcntcs y a los 
anticuerpos. Otra fracción de g,lobulina scrica (co111plementa) desarrolla la 
acción bactericida propia1ncnte dicha en un estrecho sincrgis1no con Jos 
anticuerpos (sobre todo lgG). 

3 .. Los J>roccsos inrnunológicos en Ja defcnsu del organisn10. 

Las defensas Jnnnoral y celular constituyen dos sisten1as independientes 
que se desarrollan paralelmncnte. Existe una b~an variedad de enlaces 
cruzados y sincrgis1nos que capacitan un sisten1a imnunológico intacto 
para defender de Jos varios millones de antigenos a los que esta 
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diarimncntc expuesto. sin que lo perciba el organisrno hurnano afectado. 
De esta capal:1dad depende una de lns condiciones bcisicas para Ja 
existencia del 11tt.Jn:1duo ,~, 

COMPLICACIONES 

En las lntcn:cnc10111..~s 1ntraoralcs lns principales cornphcacioncs son : 

- J-lc111orn1g1a 

- I le1nato1na 

- Tmncfaccioncs 

- Dolor 

- Infección 

La 1nayoría de estos factores van casi sictnprc de la mano .. casi nunca se 
presenta una posibilidad aislada si no que se encuentran en sistc111as 
1nulticausalcs que se asocia y causan el cuadro clínico patológico. 

El amncnto de la intensidad del dolor en la herida cspcciahncntc después 
de un intervalo indoloro .. es un indicio in1portantc de infección incipiente 
en la herida. 

El amncnto de la tmnefacción .. en particular después del segundo día del 
periodo postopcratorio. acon1pañado de dolor pulsatil en la herida y 
aumento de la temperatura corporal .. es un indicio de infección. u . .,.H1 



FRACASO DEL TRASl'l.ANTI': 

Los fracasos dt: los autotrasplantcs pueden clasificarse en agudos y 
crónicos. 
- Algunos trasplantes no se insertan .1anrns 
- Otros pcnnanc.:ccn n1úv1lcs después de dos 1nc~cs y nunca sc rcafinnan. 

En cada caso. la rcmscn.:1ún pc.:nodoontal ha sitio inadecuada. producto 
sic111prc por tralllnatistnos oclusalcs y a n1cnudo van aco1npa11ados por 
inflan1ac1ún pcrHllkll1tal 

La dcsannnnia entre la vcloc..:idac..l de erupción. la fonnación ósea por un 
li.u..lo. y la fonnacll.Hl di.! dentina por otro. puede conducir al desarrollo de 
raíces cortas 

Los fracasos crúnu.:os presentan algunas veces una inserción finnc e 
111cluso a veces una anquilosis. En este caso el rechazo es secundario a 
una rc:sorción radicular insidiosa que puede desarrollarse al cabo de meses 
y aun de af\os~ pero que es incvitnblcmcntc progresiva. Estos trasplantes 
pcnnancccn co1nplcta111cntc finncs y funcional hasta que toda la porción 
radicular ha sido rcabsorbida.112, 
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ANEXO 

PRESENTJ\CION DE UN CASO CLiNICO 

Paciente 1nascuhno de 28 aüus de.: edad. se presenta al servicio de 
adrnisión de la Facultad de odontología 
Al interrogatorio. nos infonna que IH:nc un ai\o aproxnnada1ncntc que se le 
fracturo la restauración que tenia en el pr11ncr rnolar inferior derecho. no 
refiere dolor~ nos corncnta que solicita el tratarn1cnto antes de que c1npiccc 
a referir dolor. 

El paciente no rcfirio antcccdcnh:s médicos de irnportancia, en la 
valoración clínica que se realizo se observa caril.!s extensa en la corona del 
pritncr 1nolar inferior derecho~ no rcfic.:rc dolor a la percusión~ presenta una 
fistula pcriapical del rnolar: El estado btu..:al dc.:I paciente es aceptable. 

En la valoración rac.Jiogrútica se observa que la caries afecta la bifurcación 
y tarnbién una lesión pcriapical dclirnitada. 

Se valora el estado de la cavidad bucal. no cncontra111os ninguna otra 
alteración en tejidos blandos~ en las piezas dentarias el grado de caries es 
reducido. 

Se le plantea al paciente la posibilidad de un trasplante dentario.el cual es 
aceptado. 

Se le prescribe antibiótico de prilncra elección durante 8 días. y se le 
programa para cirugía. 

Hasta el 1nomento (un 111cs después) la valoración clinica y radiográfica 
nos sugiere una evolución favorable del tratmniento. 
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CONCLUSIONES. 

El resultado de un trasplante dcpcrn.Jc de una indicación exacta. y de una 
tCcnica quirúrgica depurada y atraunHil1ca. sm lesiones del pcnóstio y con 
111anipulació11 cuidadosa de la pieza dcntana desde su extracción hasta su 
rcirnplantación en el nuevo alvcúlo 

Ta111lnC11 11H.:luyc una prcparac1ú11 cu1dado:.a dt.:I llUC'\l) alvcúl(>. con 
protccc1ón de la cnda. la cual n . .:v1crtc en una rcparat.:1011 r~'1pu.Ja de la 
herida a nivel dc.:I cuello del diente 

El tic1npo de pcnnancncia cxtraoral de el d1cnh! pnr trasplantar debe ser lo 
111ás breve posible ya que se ha co111p1obado que los dientes que no cstcn 
fuera de la boca n1ús de tres 1ninutos y nn presenten lllll!~tm trau1natis1110. 
no prcscntarún signos c..h: reabsorción radicular dcspuc.!s del trasplante 

La supervivencia dentaria después del trasplante esta entre el 88 y <> 1 ~/o 
segun el estadio de desarrollo radicular en el n101ncntn del trasplante. 
111icntras que la perdida de los 111is111os se encuentra que ocurre por lo 
cornún a los 3-5 aiios después de la cirugía esto por un progreso de la 
anquilosis. 

En aquellos trasplantes en los cuales los dientes donantes se encuentran 
vitales, se espera una cicatrización adecuada del ligarncnto pcriodontal~ así 
corno una rcanastomosis del pnquctc vasculoncrvioso~ dentro e.Je su nuevo 
alvcólo. (Sobre todo en los dientes que no han ten11inado su desarrollo 
radicular). 
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