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INTRODUCCION

Los trasplantes en medicina general se encuentran dentro de la
categoria de cirugias delicadas, pues para llevarlas a cabo es de
vital 1importancia tomag en cuenta las caracteristicas del paciente
(como su edad, estado de salud, capacidad para soportar el
trasplante, ademas de sus habilos de higiene) y las del donante. de
lo contrario existe una alta incidencia de fracaso

A pesar de los importantes y recientes adelantos en
odontologia preventiva y restauradora, muchos diemtes se prerden
anualmente por neghgencia cromca Algunos se pietden por
{raumatismos, otros por carnes y en casos extermos se deben a
enfermedad periodontal

La basta mayoria de estos pacientes solo requieren
tratamientos dentales convencionales pero para algunos las prétesis
no son una solucion satisfactoria. he aqui la importancia de 10s
trasplantes, ya sea autotrasplante. reimplante o alolrasplante

Actualmente el éxito alcanzado por los trasplantes de
diversos organos o tejidos es frulo de numerosas expernimentaciones
desarrolladas desde las primeras décadas del presente siglo Asi en
primer lugar hay que senalar la labor realizada por diversos
crruianos que lograron extraordinarios avances en las técnicas

quirargicas indispensables para la practica del lrasplante



OBJETIVO

Permitir le reintegracion funcional y estética al paciente
debido a la pérdida o ausencia de un organo dental,
mediante un procedimiento quirurgico en donde el
paciente se convierte en su propio donador, ya que

utilizaremos Su propio organo dental.



3. DEFINICION

La palabra transplante procede del término latino transplantalio,a su
vez compueslo por los vocablos frans = en olro silio, al otro lado de,
y de plantatio = plantacion, y significa plantar en olro silio. En
cirugia, transplantacién significa una Iransposicion quirdrgica de una
porcion de tejido de un silio a olro. En el caso concreto del
transplante dentario, entendemos por transplantacion el transplante
de dientes formados y gérmenes denlarios

Para una mejor compresion, ctasificamos los dientes en
“gérmenes dentarios” (la fase que va hasta el desarrollo del apice) y
en ‘dientes formados” (cuando ha concluido el desarrollo del apice
lapicoformacion) ). Hasta que finaliza el proceso de formacion de!
apice, el diente lodavia posee porciones de tejido que perienecen al

germen (papila embrionaria y vaina epitelial de Hertwing)

3.1. Antecedentes

Histona. E! transplante denlario como lal (especialmenle el
transplante aldgeno) se praclicaba ya en la antiguedad
Probablemente, fue el primer transplanle de organos en seres
humanos Los antiguop romanos ya lo realizaban

Los primeros documenlos escritos sobre el transplante de
dientes aparecen en la obra Opera chirurgica (1594) del afamado
barbero-cirujano parisino Ambroise Paré Pierre Fauchard también
infformaba en 1728 sobre transplantes de piezas dentarias en su

obra Le chirurgien dentiste En las obras de John Hunler Natural



history of the human teeth (1771) y A practical treatise on the
diseases of the teeth (1776), podemos encaontrar una descripcion
amplia y delallada del transplante denlario. Mas tarde se publicarian
otros informes sobre las experiencias de un reducido numero de
autores en el campo del transplante dentanio El transplanie de
piezas dentarias adquind mayor importancia, a parlr de 1938, con la
publicacion de diversos trabajos clinicos y experiencias intensivas.

En 1915 Widman describié este procedimento como el
lraslado de un dienle de una posicién a olra en la misma boca,
despueés de trasplantar un canino retenido a su sitio normal Ya con
postenoridad Apfel (1948 1956) y Miller (1951-195G) realizaron
trasplantes de terceros molares inferiores al siio de extraccion de
primeros molares inferigres

A diferencia de la mayoria de los reimplantes, el
autolransplante sélo esla fuera de su ambienle natural por unos
segundos, de modo que la regeneracién periodantal es la regla y
no la excepcion

El mantenimiento y 1a viabilidad del ligamento pericdontal y el
cemento de la superfice es crucial y exige una manipulacion
minma

En la reinsercidn normal el diente aulotrasplanlado puede
durar 1anto como un diente normal.

Los cirujanos bucales y maxilofaciales suelen aceptar que el
pronostico de los autotransplantes es mucho mejor cuando el diente
donado es inmadurg y tiene su apice abterlo. ya que ésta condicidn
favorece la revasculanzacion pulpar

La pulpa inmadura, es revascularizada por una red capilar y
No por unos pocos vasos primarios, es un hecho receptivo para la

revascularizacion



Por ultimo, 1a raiz inmadura, a medida que se desarrolla, se
asocia con Ja formacidn de un periodoncio nuevo Esto fue
demostrado por Hoffman en (1960) con sus ingeniosos trasplantes
de dientes a sitios subcutaneos en animales

Sin embargo. Ia base primordial del prondstico favorable del
autolrasplante inmaduro es el estadio de la erupcidn y no el estadio
del desarrollo del diente Dicho con mayor especificidad, el estado
del ligamente perniodontal del diente donado es crucial para 1a

reinserciéon normal

3.2 Evolucion

Durante el ultimo cuarlto de siglo, 1a investigacion de las maniobras
de trasplantes de dientes alogénicos ha aumentado notablemenie.
Esta renovacidn del interés en el ejercicio centenario del trasplante
dentano fue provocado por el adveniniento de la antibiolicoterapia y
el casi simultaneo desarrollo de los bancos de tepdo y los
procedimientos para la prueba de la histocompalibiidad

Hay buena evidencia que apoya la creencia de que 10s
dientes son capaces de ser antigénicos El hecho de que 1os
trasplantes dentarios no logren provocar respuesias inmunes
francas puede ser el resultado de vanos factores Una teoria
interesante propone explicar esta falla de respuesta inmune
detectable basandose en que el alvéolo es un sitio de privilegio
inmunologico que no estad sujeto a las leyes habituales del
trasplante

Los trabajos anteriores han tendido a rechazar. El fendmeno

de la respuesta inmune después de un trasplante dentario. aunque



no es de la misma magnitud que el provocado por otro tipo de tejido,

puede evidenciarse de la siguiente manera:

1. Un infiltrado crénico de células que radean el trasplante y se
infiltra en el tejido pulpar.

2 La pulpa no logra funcionar como agente formador de dentina, ni
ayuda a la terminacton de Ia estructura radicular del diente.

3 E! encapsulamiento fibroso y la reabsorcion radicular con

reemplazo por lejido osea.

Se han sugendo que los dos siguientes fases eslan presentes
en la respuesta del huésped a los homoinjertos alogénicos de
dientes ]

1 Una fase temprana que es parte de la reaccion a la proporcion
del tejido blando del trasplante.
2 Una fase mas tardia y débil en reaccion con la eslruclura dura del

diente que es menos antigénica.



4. CLASIFICACION DE LOS TRASPLANTES

4.1, Terminologia

La lerminologia aclual de lransplante se basa en la relacion
genética enlre el receplor y donante Ha sido adoptada de la
inmunologia de los transplantes Segun esta nueva nomenclatura, el
transplante se clasifica en cualro grupos.

4.1.1, Autotransplante: (denominacién  antigua transplante

o transplante autégeno  autélogo) (de una pieza dentaria) es el
y lransplante (de un diente) de un mismo

individuo, de un sitio a otro
4.1.2. |sotransplante:  (denominacién  antgua transplante

o transplante 1ségeno  1s6logo) (de un dienle) es el transplante
(de un diente) enire dos individuos
genéticamente idénticos, por ejemplo,
enire gemelos homocigéticos

4.1.3. Alotransplante : (denominacién  anbgua transplante

o transplante afégeno  homologo u homolransplante) (de un
diente) de un individuo a ofro
(genéticamente diferentes),
pertenecientes a la misma especie.

4.14 Xenotransplante: (denominacién  anhgua transplante

o lransplante xendgeno heterélogo o héterolrasplante) (de un
diente) es el transplante (de un diente} de
otra especie, donde receptor y donante
pertenecen a especies distintas, ej. el

transplante de un dienle humano a un

animal



4.2. TIPOS DE AUTOTRANSPLANTE

Basicamente son dos tipos El autotrasplanie de gérmenes dentarios

y el autotrasplanle de dentes con el apice formadc

(apicoformacion)
4.2.1. Autotransplante de gérmenes dentarios.

Segun el nivel aclua! de conocimienios. et transplanie denlario
autogeno tiene un gran valor clinico Representa una buena
alternativa a medidas ortoddnticas. protésicas e Incluso
conservadoras en determinadas indicaciones El transplante de
gérmenes dentarios permile cerrar, de forma natural el espacio
vacio producido por la pérdida de una pieza dentana. a causa de

traumatismo. caries o una aplasia congenta
4.2.2 Autotrasplante de piezas dentales formadas

El trasplante de organos dentanos plenamente formades ha
alcanzado. por medio de la expenencia clinica. un rnivel de
perfeccionamiento tal que puede ser llevado acabo con eéxto,

siempre que la indicacion y la técrica quirurgica sean las correclas



5. MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

La eteccidn del momento para el transplante de germenes denlarios
tiene una influencia decisiva sobre el desarrollo postenor del diente.
Si se transplanta un germen dentario en una fase de desarrollo muy
temprana (sin formacion de la raiz). no solo aparecen defectos en el
esmalle, sin0 que ademas se pone en peligro un desarrollo
radicular normal

En los transptantes de gérmenes dentarios en una fase inicial
de formacion de la raiz, el desarrollo posterior de la raiz ya no se
normaliza, la consecuencia es la atrofia de la raiz o el desarrollo de
aberraciones morfolagicas. En cualquier caso, eslos dienles no
alcanzan la fongitud de raiz prevista normalmente Estos faclores de
insegundad pueden ser evitados si se efectua el transplante en una
fase mas tardia de la formacion de la raiz. siempre que el
transplante pueda esperar hasla entonces(por razones lopograficas
o de olra indole) Segun las experiencias clinicas recopitadas hasta
la fecha. la siluacion inicial ideal para un transplante de germen
dentario. con las mayores probablidades de éxilo, seria una
longilud de raiz igual a 2/3. 0 mejor 3/4. de la longitud normal de la
raiz En esle caso se requiere. no obstante, preparar un alvéolo mas
profundo en la zona receplora La posibilidad de un alvéolo mas

profundo ya debe tenerse en cuenla en la planificacion del

transplante

La planificacion de un transplanle va precedida de un examen

clinico y radioldgico



5.3.1. Examen clinico: En é! debe averniguarse. en primer lugar, la
actitud del paciente { o de los padres, si se trata de ninos) ante el
transplante y su disposicion de cooperacion’ en relacion con la
operacion y Ia higiene buca! necesaria El paciente debe ser
informado de las ventajas e inconvenientes del transplante, las
probabilidades de éxito y la duracion del (tratamiento. A
continuacion, debe examinarse la dimenston de la zona receplora,
para determinar st en el alvéolo hay espacio suficiente para la pieza
dentana donada Si el espacio es demasiado reducido. se debe,
prnmero. amphar ortodénlicamente Si 1a base Gsea es escasa
(cresta mandibular delgada), se ha de proceder antes a una

ampliacion quirdrgica de la cresta mandibular

5,3.2. Examen Radiolégico. Para evitar sorpresas durante la
operacion, se recomienda comparar exactamente las necesidades
de espacio. tanio clinica como radiologicamente, entre el transplante
y la pieza dentaria correspondiente La radiografia oclusiva
{radiografia de mordida) proporciona infermacion sobre la amplitud
del hueso alveolar en la zona receptora No obstante. la medicién
climca con un compas, con posterior deduccidn de las medidas de
la encia, determinadas con una sonda de medicidn. es mas exacla
Este metodo permile deterninar el espesor absoluto del hueso en 13
zona receplora. e Inclur este dalo en la planficacion del
transplante

La posicion topografica de los campos de operacion {zonas

receptora y donante} se aprecia mediante radiografias, con las que

'‘PAPADIMITRIOU,P. HARSOULIS,P. AND ZAMBOULIS,C.: Changes of
sympathelic aclivily dunng tooth extracton Ini J Oral Maxdlofac  Surg

1986 15 148-1514



se pueden determinar y tener en cuenta las relaciones con el seno
maxilar, el canal mandibular y con las raices de Ias piezas dentarias
vecinas En la region de los dientes laterales, se realiza una
radiografia panordmica, en la region de los premolares,
adicionalmente, una radiografia status-X y otra de mordida (en el
maxilar), porque asi puede representarse mejor la posicién
topografica de la zona receplora y de i3 pieza denlaria. que se va a
transplantar (canino ectopico o desplazado) En caso necesario,
deberdn realizarse radiografias adicionales en otros planos

Con las radiografias se pretende. al mismo tiempo,
determinar el estadio de desarrollo del diente que se va a
transplantar. a fin de fijar el momento mas idoneo para llevar a cabo

el transplante



6. TRASPLANTE AUTOGENO DE GERMENES DENTARIOS

6.1 Indicacion.

En pnincipro. el transplante sélo se lleva a cabo en ndividuos sanos
entre 10 y 23 anos de edad En la mayoria de los casos, la
indicacton para un lransplante fo establecen, conuntamente, un
arujano bucomaxilofacial y el odontoestomatélogo {(u ortodoncista)
que lrata al paciente Para el lransplante entran en consideracion.
en primer lugar. los gérmenes dentanos eclopicos. impaclados ¢
supernumerarios En el caso de que éslos no existan. el transplante
se realhza con gérmenes dentarios dispuestos normalmente
siempre después de una cuidadosa planificacion

Los gérmenes denlarios lransplantados con mayor frecuencia
son los terceros molares y los premolares, seguidos de 10s caninos
(en el maxilar superior con mayor frecuencia que en la mandibula),

los incisivos laterales {rara vez) y 10s incisivos centrales {rara vez)



6.2. Prondstico

Los autotrasplanles de los germenes deniarnos tienen un buen
pronostico cuando se realizan en el iempo debido’ Sin embargo es
importante senalar las dificultades que se pueden presentar
después de la cirugia’

1)} La poca habilidad del operador .

2) La distancia entre gl gérmen y el hueso

3) Excederse en el hempo de 13 cirugia

6.3. Desarrollo

Ei primer requisito que debe exigirse en todo transplante es una
asepsia ngurosa Para evilar zonas de presion fuerte, por la
utihzacion de separadores duranle la intervencion intraoral, se
recubren los labios y, en especiallas comisuras de la boca con
vaselina Las inlervenciones se reahzan, sobre todo, bajo anestesia
localy. en laregion lateral de la mandibula, bajo anestesia lroncular.
Las intervenciones complicadas en ninos se realizan bajo anestesia
general

Para el lrasplante de germen denlario de un tercer molar,
destinado a sustiluir un primer molar en 1a mandibula se praclica
una Incision en 1a region molar, desde la cresta mandibular de la
zona receptora, a lo largo del borde gingival, hasta la region del

angulo mandibular (Fig.1) A conlinuacion, se presenta la region

"KRISTERSON, L.: Aulotransplantation of human premolars. hnt. J Oral Surg.
1985 14 200-213

'BJORNLAND,T.,HAANAES H.,LIND,0 AND ZACHRISSON.: Removal of third
molar germs Il J Oral Surg 1987 16 385-390



donante, mediante una incisidn bucal. Con una fresa, se ma el
hueso. que cubre el gérmen dentano del tercer molar, hasta que
aparezce 13 corona Se abre un canal auxiliar en torno al diente, en
sus porciones bucal y distal, con una turbina de rosas fina,
procurando dafar lo menos posible el alvedlo dentario Con esta
preparacion, una finisima capa 6sea queda adherida al germen
dentario A continuacion, se moviliza cuidadosamente el germen
dentario, mediante leves movimientos rotatorios, con un elevador de
Bein fino, previamente introducido en el canal auxihar. y se extrae
de su lecho. sin resistencia, con ayuda de una pinzas Se sumerge
el bulbo dentano ‘explantado” en una solucion anubidtica a
temperatura ambiente  hasta tener preparado el nuevo alvedlo. para
conservar I3 vitahdad de las células del foliculo dentanio y 1a papila

Con una fresa de roseta mediana se practica una perforacion
de prueba en la zona receptora, para determinar la direccion y la
profundidad del nueva alvedlo A continuacion, se termina de
preparar el alvedlo con una fresa de huesa fina. en forma de pera
E! alvedlo receptor de moldearse de forma que el germen dentario
pueda ser reimplaniado verticalmente y sin encontrar resistencia
Sin embargo, éste no debe entrar en contacto con el fundus del
nuevo alveolo. porque la aplicacion de una presion leve podria
conducir en determinados ¢asos, 8 magulladuras de la papila o 3
una dislocacion de 13 vaina epitelial de Hertwig con la consiguiente
inhibicion del desarrollo posterior de la raiz

Una vez mplantado un mjerto se cubre con el colgajo
mucoperiostico. y se sutura En gérmes dentarios con un desarrollo

radicular mas corto. se sutura el colgajo mucoperioshco por encima

de éslos



A continuacion de! desarrollo de fa raiz del nuevo alveolo
hace que el diente erupcione por su sdlo y alcance el plano de
oclusion Si el desarrollo radicular del gérmen dentario ya esluviera
muy avanzado en el momenlo del lransplante, puede colocarse éste
directamente en el plano de oculsidn Sin embargo sera necesario
desarticularlo durante el liempo de la curacidn, para evitar un
traumalismo oclusal en esla fase. Normalmente, el conlaclo con los
antagonistas se establece espontaneamente, una vez finalizada !a
fase de reparacion biologica. Si el gérmen denltario transplantado en
el plano de ocluston no tiene una eslabilidad suficiente en su nueva
posicion, debe inmobjlisarse con una férula haslta conseguir la
reparacion completa

Los gérmenes de los lerceros molares (sobre todo, en la
mandibula) son los que se transplantan con mayor frecuencia,
debido a que continuan desarroilandose hasta los primeros anos de
la wda adulta (hasta los 23 ados) (lo cual significa que aun se
encuentran en fase embrionana) y a que constituyen un objeto de
lransplante adecuado. a partir del cual se desarrolla, después del
transplante, un diente vilal inlaclo Ademas con frecuencia es
necesario extraer estos gérmenes por problemas de espacio. Por
medio del transplanle, pueden sustituir un molar y asumir upa
funcion, evitando, al propio liempo, una pérdida de una sustancia
dentana innecesaria.

Los gérmenes de los lerceros molares se transplantan, tanto
en el lugar de unos molares ya perdidos. como en el de unos
molares que no merece la pena conservar En un molar con [esiones
carnosas extensas. con un prondstico desesperanzador, el germen
de un tercer molar ofrece, por medio del transplante, una sustitucion

ideal



Fig 1

Representacion  esquematica  del
trasplante de un gernen dentario de

un tercer moiar.
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Sin embargo, st el germen de! tercer molar aun es demasiado
pequeno, se intentard. con medidas conservadoras que el molar
desahuciado permanezca en el alvéolo. para reservar el espacio
hasta que el transplante pueda ser llevado a efecto Elio pernute al
mismo tiempo, conservar el hueso alveolar que. de lo contrario. se
desinlegraria después de la exlraccion (especialimente en allura y
en direccidn orobucal). con lo que se dificullaria un transplante
futuro)

El transplante de gérmenes dentarios de premolares se ha
convertido en la clinica de cirugia en un método rutmano en el
tratamiento ortodontico Se transfieren de un lado al lado contrario
de un mismo maxiar o de un maxiar a otro para solucionar un
problema de asimelria de la arcada dentana o un problema de
oclusion, debidos a la ausencia de otros premolares Un gemplo
¢lasico es la ausencia. en la mandibula, de ambos gérmenes
dentarios de los premolares permanentes, mienlras que el maxilar
superior esld complelo y muestra unas piezas dentanas
superpuestas, debido a la falla de espacio Este desequilibrio se
cornge facimente, transpiantando los gérmenes dentarios de ambos
segundos gérmenes premolares del maxilar superior en la
mandibula. con lo que se corrige la desarmonia sin pérdida de
sustancia dentaria. En el caso de una hipodon¢ia o pérdida de dos
premolares adyacentes, el fransplante del germen dentario de un
premolar contra lateral permite restablecer la arcada dentaria sin
necesidad de recuriir a una protesis Eslos vacios no pueden
cerrarse idealmente solo con medidas prolésicas maxilares El
transplante de premolares permite reducir notablemente vacios
extensos en una arcada dentaria y facilitar su cierre posterior con

medidas ortodonticas



El vacio dejado por la pieza dentana donante extraida es mas
facit de cerrar ortodonticamente

En fos premolares ocurre, con cierta frecuencia que el
germen dentario trasplantado se encuentra debagjo del diente
deciduo y que en el lado receptor persiste. asimismo una pieza
dentana decidua (Fig 2) E! procedinuento es swudar al del

trasplante del tercer molar

Fig 2
Representacion esquematica del trasplante del germen detario de un
premaolar
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7. TRASPLANTES AUTOGENOS DE ORGANOS DENTARIOS
FORMADOS

El trasplanle de un organo denlario con apicoformacion cursa. en
principio igual que el de un germen dentario Naturalmente Ia
esiructura del hueso, el tamano del diente y la ausencia de foliculo
denlario plantean cierlas dificultades técnicas que deben ser
salvadas

Uno de los factores mas imporianies de cuantos influyen en
el resultado del trasplanie es el perostio Este debe ser trasplantado
junto con la pieza afecla y no debe ser danado durante el proceso
quirurgico  Asimismo. es importante evitar lesiones en los

periodontos de los organos dentales adyacentes

7.1 Indicacion.

La indicacion para el irasplante de organos dentales plenamente
formados se establece de modo sinular que en el trasplante de
gérmenes dentarios. Sin embargo. aqui debe darse preferencia a
los dientes retenidos (impaclados), por ser éslos los que poseen las
mejores perspectivas de curacion y de éxilo a largo plazo

Para la region molar se ofrecen, sobre todo los terceros
molares impactados inlaclos que son extraidos por causas diversas
En delerminadas circunstancias, pueden servir para sustiluir. por
medio del trasplante, los molares del nmismo lado o del lado
conlrario, e incluso los molares de! maxilar contrario (Fig 3.} El
lrasplanle de los terceros molares se ha converlido en una

alternativa lerapeutica excelente, como sustitucion de unos primeros



molares perdidos Si lenemos en cuenta que en estas zona se
encuentra el 60% de las fuerzas de 1a masticacion
aproximadamente, se comprende faciimente la importancia de una
buena sustitucion de los primeros molares Naluralmente. los
lerceros molares tambien pueden sustituir los segundos molares. 0
ser incorporados en la protesis, como pilares de puente

Los premolares desplazados (retenidos) se ulilizan para
llenar un vacio o sustituir un primer molar destruido o un diente
deciduo persistente con agenesia de la pieza permanente
correspondiente.  Los caninos desplazados o0 eclopicos  se
trasplantan en el lugar que les corresponde, si hay espacio
suficiente para ello (Fig 4.). Si el espacio es demasiado reducido.
debe procederse, primero, a su amphacion (ortoddntica)

El trasplante de dientes caninos’ puede realizarse tanto
unilateral como bilateralmente

En el caso de ausencia de los incisivos laterales del maxilar
(por causas heredilarias, traumalicas o palologicas). se (rasplantan
en su lugar los dientes caninos desplazados, si su propio espacio
natural ya no esta libre. Para que el diente canino pueda asumir la
funcion del incisivo lateral, se realiza una correccion de ia forma de
la corona, consistente en limar y pulir el alvéolo del canino (si es

necesario, lambién lateralmente).

‘SCHATZ, J. A clinical and radiologic study of autatransplanted impacted
canines Int J. Oral Surg. 1993: 22: 342-346
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Fig. 3

Representacion esquematica del trasplante de un tercer molar retenido
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Fig. 4

Representacién esquematica del trasplante de un canino retenido
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7.2. Pronostico,

El pronostico se establece de igual forma que el de trasplante de
génnenes dentarios. Por lo que establecemos un alto grado de éxito

si cumplimos las técnica adecuadas y el tiempo minimo posible

7.3 Desarrollo.

Para el transplante de un tercer molar retenido en el lugar de un
primer molar ausente. en el mismo lado de la mandibula se practica
una mciston en la cresta mandibutar (ver Fig 4) en toda la longrtud
del campo de operacion. A continuacion, se levanta el mucoperiostio
desde una zona bucal, y se presenta la corona de la pieza
impactada, mediante la ablacion del hueso hasta el cuello del
diente. Empezando por la region del cuello del dienle se preparan
pequenos canales auxihares en el hueso alveolar estos deben ser
en la medida de lo posible, paralelos a las raices. Sin embargo.
durante esta operacion, no debe nunca daharse el periostio
Concluido et proceso de perforacion, se introduce un
elevador muy fino de Bein en el canal auxiliar. y se afloja la pieza
dentaria con cuidadosos movimientos de rotacion tUna vez que el
diente es suficientemente movil, se sujela éste por la corona con
unas pinzas anatomicas y se extrae de su lecho con sumo cuidado
El diente ‘explantado” debe conservarse en un medio
intermedio a temperatura ambiente, hasta tener preparado el nuevo
alvéolo en la zona receptora. De esta forma. se protegen las células

del periostio de |a desecacion y se conservan vitales



El nuevo alvéolo debe tener unas dimensiones adecuadas
En un alvéclo demasiado pequenc existe el riesgo de dafar el
periostio, al proceder a la implantacidn de el diente En cambio. un
alvéolo excesivamente grande puede crear dficultades para la
regeneracion 6sea. Una vez que se ha dado al alvéclo nuevo
(artifictal) una forma adecuada, acorde con el tamafo del
transplante, se cubre con aglutinante de fibrina A continuacion se
implanta el diente La herida en la regién del tercer molar
“explantado” se cierra con una sutura primana En el dente
transplantado, debe adaptarse la encia al cuello del diente.
mediante dos suturas interdentarias Despueés de efectuar un control
minucioso de la oclusion, se nmovilza la pieza dentana
transplantada con una férula, en el caso de que éste no mostrara
una estabilidad suficiente. Estos dientes tambien deben mostrar una
leve infraoclusion durante la fase de curacion Una vez ternunado el
proceso de reparacion biolagica, Ia asimilacion de su nueva funcidn

hace que se articulen espontaneamente

7.4 Tratamiento endododntico

En eslas piezas dentanas intactas. no es necesano un tratamento
endodontico pre o postoperatorio No obstante. hay disparidad de
criterios sobre este particular

Algunos aulores realizan una endodoncia durante la
operacién. Sin embargo, han comprobado, en las exploraciones de
control, que ello conduce a una mayor proporcion de reabsorciones
radiculares. Aqui deberian mencionarse, ademas. la prolongacion
del tiempo de operacidon y las manipulaciones mnecesanas del

diente durante la intervencion

"
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Otros muchos autores practican. de forma rutinana un
tratamiento endodontico después del transplante porque teman una
reabsorcion radicular por necrosis puipar Esta forma de actuacién
invahda, de antemano, cualquier posibilidad de revasculanzacién de
la pulpa por un orificio apical amplio (como ha ocurrido en algunos
casos)

Agnew y Fong han demosirado, histologicamente. una
revascularizaion de Ia pulpa, tras el transptante de dientes con una
raiz plenamente formada En apices desarrollados
radiologicamente. también existe la  posibiidad de una
revascuanzacion de la pulpa. si el onficio es lo suficientemente
amphio para que los capilares puedan introducirse a iraves de €l

Thonner ha comprobado en sus ¢asos. que una parte de los
dientes plenamente formados llegaba a establecer comunicacion
con vasos sanguineos, después del transplante

Sugerimos realizar un tratamiento endodontico cuando hay
sintomas clinicos y radiolégicos que indican una aiteracién
patoldgica, lo que es rarisimo que ocurra con estas piezas dentarnas
transplan.tadas inlactas

Thonner y Bolto han demostrado que un tratamiento
endodontico poslerior puede servir. en determinados casos. para
controlar un proceso de reabsorcion radicular ya iniciado Por este
molivo, también ellos consideran que solo deberia reahzarse una
obluracion radicular ante la evidencia de alleraciones patolégicas
(lesiones penapicales y / o reabsorciones radiculares; La
endodoncia tiene una influencia positiva. aunque no en todos los
casos de reabsorcion  radicular  inflamatoria  incipiente

{desencadenada por una pulpa necrotica infectada)

[



Sin embargo, se sabe que la obturacion radicular no ejerce
ninguna influencia sobre la reabsorcion por sustitucion de la raiz
(debida a la destruccion del periostio o del cemento; En estos
casos, la obluracion radicular no impide la progresion del proceso
de reabsorcion del dienle afecta

Los controles periddicos y una documentacion radiolégica
exacta son necesarios para detectar las reabsorciones en una fase

temprana y, eventualmente, adoptar las medidas oportunas



8. MEDIO DE CONSERVACION EXTRAORAL

8.1 Medio provisional

El medio provisional (hasta la implantacion del diente “explantado’)
también desempena un papel en el transplante dentano itevado con
éxito Para ello emplearemos una solucion de Ringer fisiolégica a la
que se anade un antibiotico (100 ml de solucion de Ringer + 25000
Ul de bacitracina o sulfato de neomicina) La solucion de Ringer se
caracleriza por un contenido electrolitico y una osmolandad
favorable para los tejidos. Ello permite mantener el melabolismo
necesario de las células desmocdonticas gracias a la difusion
Clemmensen ha demostrado, experimentalmente, que los tejdos
cutaneos conservados, por espacio de 48 horas en la solucion de
Ringer. muestran el mismo indice de supervivencia que el mjerto
fresco. La temperatura de la solucion tiene asmusmo influencia
sobre las células vivas del injerto En el estadio de sobre-
enfriamiento del injerto (hasta una temperatura ambiente entre 18-
20°C), se reducen todos los procesos melabolicos de las celulas. lo
que es muy deseable en este tipo de intervenciones. porque al

mismo tiempo, se reduce el gasto energélico de las células

8.2 Refrigeracion

La preservacion en frio es un metodo que nacié con la posihihdad
de almacenar dientes humanos en un periodo de hasta varios

meses



Se han hecho muchos intentos para preservar foliculos
dentarios por refrigeracion, por distintas técnicas de congelacion y
por cultivo tisular. En I8 evaluacion final. estos intentos
generalmente han carecido de éxilo. La aceplacion climca sin
rechazo inmediato se ha registrado después del lrasplante de
dientes alogénicos previamente almacenados bajo éstas distintas
condiciones. Sin embargo ningun cultivo de tejidos ni método
embrioldgico ha sido capaz de preservar la pulpa del diente
trasplantado

Tal necrosis trae como resullado por supuesto yue no se
continue el desarrollo radicular. y la pulpa es graduaimente
reemplazada por tejido fibroso y dseo del huésped

En el trasplante de dientes despulpados lotalmente maduros
de una fuente homologa alogénica. se ha obtenido una aceptacion y
la progresiva reabsorcidn radicular son las secuelas casi
universales de éste procedimiento quirdrgico, por 1o que hace que la
Endodoncia sea el lratamiento obligado después de efectuar éste
método

Estudios realizados por SCHWARTZ™ demostiaron la
conservacion de un diente en refrigeracion hasta por 18 meses,
procurando preservar la membrana periodontal. Pernutiendo su
descongelacion para realizar el trasplante, En su evaluacion 2 aios
después de!l tratamiento demostrd clinica y radiograficamente un
periodonto normal sin signos de reabsorcion periapical u 6sea

Su técnica un tanlo compleja consiste en mantener el diente
extraido en una solucion de sulfoxido de dimetil (DMSQ) al 10% en

una temperatura ambiente y solucion fisiologica

*OLE SCHWARTZ.: Cryopreservation as long-lerm storage of leeth for
transplantation or replantatiion Int. J. Oral Maxillofac Sitg 1986. 15 30-32
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9. MEDIDAS POST-OPERATORIAS

9.1 Ferulizacion,

Es mportante asegurarse de que los oOrganos dentanos
transplantadas no estan expuestas a ningun ltpc de esfuerzo o
efecto dislocante, durante el aclo de la masticacién. que pudiera
conducir a una lesion de la raiz. Por este motiva. es necesario
mantener siluado correctamente el diente, después del trasplante y
eventualmente. inmovilizarlo con una férula Esta debe ser colocada
de forma que pueda controlarse perfectamente la evolucidn del
proceso de curacion en la zona marginal y. al mismo tiempo.
asegurar una higiene periodontal dptima. La higiene bucal necesaria
no debe estar impedida por una férula de construccion incorrecla o
inadecuada. Asimismo, deben realizarse controles de oclusion
exaclos. para descartar posibles sobreesfuerzos y penfunciones
{gracias alaférula).

Algunos aulores desaconsejan una ferulizacion rigida o
excesivamente prolongada de los dientes trasplantados. debido al
riesgo de una anquilosis 0 reabsorcion radicular. Segin nuestra
experiencia, el factor decisivo no es la feruhzacidn propiamente
dicha, sing el tipo de férula. En el pasado, hemos observado una
mayor incidencia de reabsorciones radiculares (con anquilosis
temporal) en la ferulizacion con ligaduras alambricas Por este
motivo. hace afos que hemos abandonado este tipo de férula.
porque la tension del alambre melalico produce necrosis por presion

e impide |a regeneracion del peridstio en las zonas sobrecargadas.

(9]
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lo que a su vez conduce a una reabsorcion radicular o una
anquilosis temporal de {a raiz en esas zonas.

Muchos aulores recomiendan aquellos melodos de
ferulizacion que inmovilizan la pieza dentaria traspiantada sin
ejercer fuerzas activas sobre aquéella De acuerdo con la posicion
def lrasplante se inmoviliza el 6rgano dentario afecto con una férula
de brackefs o con un arco de matenal sintetico sencillo Otro
sistemas de ferulizacion rapido y poco costoso. con lo que se han
oblenido resullados muy salisfaclorios. es la inmavilizacion con
maltenal sintéfico autofijador y solidificable

El material sintélico se aplica suavemente scbre el diente
Irasplantado, hasta llenar los espacios interproximales por encima
del ecuador, en fas porciones bucal y lingual, de manera que el
organo dentario trasplantado no pueda desplazarse respecto a los
dientes adyacentes. Si se ha implantado el diente a mayor
profundidad {como ocurre, con frecuencia en e! trasplante de
gérmenes denlarios), puede incluirse tambien la superficie de
maslicacion en la ferulizacion Esle metodo de feruhizacion es
sencillo. porque el malerial sintético se endurece también en un
medio humedo y no requiere ninguna preparacion prevta especal

E! material sintético fragua rapidamente. proporciona al
dienle trasplantado una estabilidad suficiente en el nuevo alvéalo y
fo protege en la fase de curacidon Esta férula gracl puede ser
renovada en tan sdlo diez minutas en el caso de que se aflojara o se
desprendiera, debido a una masticacion poco prudente La relirada
de la férula es, asimismo, sencillisima Solo hay que hacer saltar el
material sintético de las zonas de contaclo interproximales. con
unos  alicales de corte oblicuo  (pinzas  cortanles

odontoestomatolagicas) y , a continuacion. relira con unas pinzas



los trozos de material sintético EL material sintético genera un
cierto calor, durante el proceso de polimenzacion. que es bien
tolerado por el diente, Kristerson y Andreasen han comprobado.
experimentalmente, que el malerial sintético auwtofyador. aphcado
directamente sobre el diente. no producia un aumento de

temperatura en la pulpa, durante la fase de solidififcacion {reaccion

exotérmica)
9.2 Cuidados

A continuacion mencionaremos las medidas que se deben segurr
después del lrasplante dentario Inmediatamente después de
concluir la operacion, reciben los pacientes una bolsa de hielo
envuelta en un pafo (bateria refrigerante). para su aplicacion en el
ambito operatorio. La aplicacion de frio deberia realizarse de forma
alternativa durante las proximas 6-8 horas (control fisico del edema
colateral). Asimismo, se recomienda prescribir, para 10s proximos 5-
6 dias, un anliflogistico que ayude a reducir la lumefaccion y acelere
el proceso de reparacion biologica. a traveés de la inhibicion de la
inflamacion Tras la extraccion quirurgica de un elemento de
trasplante en la region del angulo mandbular o el paladar
(particularmente, de piezas dentarias situadas profundamente en
adullos), no deberia prescindirse de un tratamiento antibiotico

Los pacientes han de observar una higiene bucal ngurosa La
pieza denlaria trasplantada no deberia ser sometida a esfuerzos de

masticacion, hasta la completa curacion

«fffl/f?a ’ﬁf/s .
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A los 2 dias de la intervencion. se cita a los pacientes para un
control, en el que se examina la higiene bucal, la ferulizacion (en el
caso de que se haya dispuesto una) y la extension del edema
postoperatorio (si se encuentra dentro de los limites normales) Se
vuelve a citar a los pacientes para el séptimo dia del periodo
postoperalorio, para controlar la evolucion de la hernda y retirar los
puntos de sutura.

Si se ha previsto una ferulizacion por poco tiempo. se retira la
férula al cabo de 2 semanas; en el caso contrario. se cita al paciente
para dentro de 4-6 semanas, a fin de ser sometido a un nuevo
control y retirar la férula En casos exiremos. cuando una pieza
denlaria trasplanlada se encuenira sola. sin el apoyo de unos
dientes vecinos, y no liene suficiente eslabilidad en el hueso puede
dejarse la férula por espacio de hasta 12 semanas hasta la
complela regeneracion del hueso circundante

Los controles periddicos se realizan, durante los primeros 6
meses (salvo algunas excepciones), a intervalos mensuales. mas
tarde, trimestralmente y cada 6 meses. al cabo de 2 anos. solo se
realizan controles anuales. De esla forma, se pueden detectar y
corregir las alteraciones que pudieran presentarse. evenlualmente

(de oclusion o de otro tipo).
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10. RESULTADOS

El resultado de la operacion depende, aparte una indicacion exacta.
de la técnica quirurgica. Una técnica quirurgica depurada y
alraumalica, sin lesiones del periostio y con manipulacion curdadosa
de la pieza dentana, desde su ‘explantacion’ hasta su
reimplantacion en el nuevo alvéolo, asi como un tempo de
operacion lo mas breve posible son condiciones indispensables
para que la intervencion concluya con éxito. Pogrel ha comprobado
que los dientes que no estuvieron fuera de la boca mas de 3 min y
no sufrieron ningun lraumatismo no presentaban signos  de
reabsorcion radicular después del Irasplante. Andreasen también
aboga por un lransplante muy rapido. s manipulaciones de
ninguna clase con la mano En las zonas en las que se dano el
penostio durante la operacion aparecen. mas tarde. reabsorciones
radiculares y anquilosis (temporales)

Una intervencion quirdrgica alraumatica inciuye también una
preparacion cuidadosa del nuevo alvéolo. con proteccion de la
encia. Esta forma de proceder revierte en una reparacion rapida de
la hernda a nivel del cuello del diente Con ello se restablece la
barrera natural contra la invasion de baclenas. lo que contribuye
notablemente a la encarnacion rapida y sin complicaciones del
injerto.

Las mejores condiciones posibles de oclusion gingivodentaria
postransplante deberian ser tomadas en cuenta, ya, al proceder a la
extraccion de la pieza dentaria Esta solo deberia ser tomada por la
corona, sin sobrepasar el limite entre cemento-esmalte La eleccion

de las pinzas o forceps adecuados es un factor fundamental Los



instrumentos no deben deslizarse y lesionar 1os elementos
desmodénticos adheridos al cuelio del diente

Los elementos estructurales del desmodonto marginal
comienzan a regenerarse al cabo de 5-7 dias y conectan la preza
dentaria transplantada con la encia Los fasciculos de fibras
dentoalveolares pueden lardar de 6 a 12 semanas en recuperar en
el alveolo nuevo su orden y funcion onginales dependiendo del
grado de regeneracion del hueso circundante Este estadio debe ser
confirmado clinica y radioldgicamente (visualizacion de una fisura
periodontal o de la lamina dura en la imagen radiogréafica) antes de
incluir el diente transplantado en un tratamiento proteésico

Cualquier lesion mecanica durante (a intervencion quirurgica
generacion de calor durante el proceso de perforacion {evitable con
una irrigacion continua con solucidn fisioldgica salina) desecacion
en el periodo de liempo extracorpdreo y aphcacion de presion
durante la “explantacion” o implantacidn empeoran el prondstico en
principio favorable, principalmente del trasplante de un germen
dentario.

En la actualidad, la tasa de éxitos se situa. sobre un total de
300 trasplantes realizados en un periodo de 10 afos en mas de un
90%, reterudos los casos de las tentalivas wciales Los fracasos se
han producido, principalmente. en casos compromelidos en gue
una base bsea extremadamente reducida, sobre todo en el lado
bucal. era la causa de la formacion de bolsas. Los gérmenes
dentarios trasplantados en una fase de desarrollo muy temprana
tampoco proporcionaron buenos resultados. L.a fuerte movihdad de
la pieza denlaria trasplantada y el trastorno de la regeneracion osea
se debian, en muchos casos, a un traumalismo por oclusion

desarrollado con posterioridad, debido al aflojamiento de la férula

—



por una masticacion poco prudente en el tado interverido y a la no

asistencia del paciente a los controles programados

'BFRACASO 10% DEXITO 90 % l

300
200

100

10 ANOS

En la mayoria de los casos se utihzo el elemento trasplantado
para sustiluir piezas aisladas y cubnr el vacio producido por su
ausencia. En algunos casos, se utilizo la pieza trasplantada como
diente de soporte en la consiruccion de una protesis parcial

Las piezas dentanas trasplantadas en nuestra clinica sirven
desde hace ya 9 anos, como soportes de protesis. sin ningun tipo de
complicaciones Las condiciones periodontales se enconiraban en
los limtes de normalidad fisioldgica en lodos los trasplantes
cicalrizados.

La no realizacion de un {rasplante denlario supone en la
actualidad, una limiacion importapte de las posihilidades
terapéuticas  del odontoestomatologo  (especialimente  del
ortodoncista). Ademas. la inclusion de un diente o tercer molar
trasplantado correctamente, como soporte para una protesis. es mas
sencilla y convencional que los injertos extrafios Debido a su
movilidad fisiologica, el diente lrasplantado muestra una resistencia
a la presion y a la lraccion, muy superior a la de los implantes

extranos intradseos. Naturalmente. en la confeccion de la protesis



deben tenerse en cuenta todos los faclores relevantes desds el

punto de vista penodontologico

La introduccion de aglutinante de fibrina en el nuevo alvéolo
antes de proceder a la implantacion del injerlo. sirve para adherr la
encia al cuello del diente y lograr la inmediata impermeabihizacion
de la hernda Osea respecto a la cavidad bucal Ademas el
aglutinante de fibnna una la raiz del diente transplantado con el
tepdo del lecho {hueso). de manera que entre ellos no gueden
espacios huecos. que. de lo contrano. podrian llenarse de suero o
saliva En latdmina li( ) y | ) se muestra el estado inmediatamente
despues del transplante, con octusion hermética en el cuello del
diente, por la introduccion de aglutinante de fibrina

El buen prondstico de un trasplante dentano depends en
gran medida. de 1a observancia de los siguientes factores

Estableciuento de una indicacion exacta

Técnica quirurgica atraumatica. no lesiva

Maximo cuidado posible en ia manipulacion del trasplante

{proteccion del foliculo dentario y la papila. asi como del

periostio).

Conservacion de la vitahdad del tejido radicular mediante su

conservacion fisioldgica durante 1a operacion

Tiempo de permanencia extracral lo mas breve posible del

elemenlo que hay que trasplantar

Base 0Osea suficiente en el nuevo alvéolo

Prevencidn de infecciones penoperatorias y postoperatonas

Fase de curacion sin lensiones {ferulizacion optima)



El transplante dentario alogenico que como ya mencionamos
consiste el trasplante de un diente de un individuo a otro Este tipo
de trasplante enlre personas no emparentadas elegidas al azar y sin
inmunosupresidn sobreviven como término 5 anos Ya que los
dientes son antigénicamente débiles en comparacidn con la piel.
rifdn y la mayoria de los otros tejidos y drganos, teniendo en cuenta
que los tejidos blandos como la pulpa y el ligamento periodontal son
la fuente de anligenecidad ya que son los blancos iniciales de la
respuesta inmunologica cuya consecuencla mas nociva es |a

necrosis del ligamento



CONCLUSIONES

De acuerdo con los esludios climicos e nvestigaciones
experimentales en animales. el autolrasplante de dientes ofrece en
la indicacion correcta y con una técmica quirurgica depurada. una
buena posibilidad para sustitur piezas dentarias ausentes.
importantes por razones funcionales y estélicas Estos dientes
traspltantados lege artis cumplen todas las exigencias de un diente
sano. El trasplante dentaro se ofrece como una posibiidad
terapéutica sencilla y en algunos c¢asos  evia 'as medidas

yrotésicas. con todas sus conseuencias (y costos)
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