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INTRODUCCION.

Los avances cn las investigaciones de inmunologia y las disciplinas
con ella relacionadas, combinadas con los adelantos de las técnicas
quirtrgicas han hecho posible nucvos procedimientos de transplante de
organos y tejidos en muchas especialidades

Estos logros meédicos han producido la aplicacion con éxito de
técnicas perfeccionadas de mjertos Oscos, dientes v piel. en la prictica
clinica de la cirugia bucomaxilofacial

Las nuecvas téenicas de mjertos han sido tomadas y aplicadas en la
cirugia preprotesica en el tratamiento de defectos congénitos, en la
reconstruccion de maxifares despues de la crrugia oncoldgica vooen
deformidades ortognaticas. LLox cuales han heclior posible un mejoramiento
en la calidad del tratamiento, devolviendo la tuncionalidad y en ocasiones
la estética.

En cirugia bucal se practica el ransplante de dientes vitales sin ain
comipletarse su apicoformacion, considerandose como un transplante de
organos.

Et injerto de los dientes no vitales (con tratamiento endodontico) es
considerado un transplante de tejidos mas que de organos, debido a que
ese diente a perdido la vitalidad.

Dentro de tos diferentes tipos de tejidos considerados como
transplantables: el hueso ex el que mas frecucntemente se utiliza en cirugia
bucal, sin embargo el injerto de piel esta siendo mas comunmente
utilizado en la cirugia preprotesica y cn procedimientos restauradores
postoncelogicos.

Debe considerarse importante el conocimicento de los diferentes
tipos de transplantes y las téenicas que se realizan para los misinos  y  asi
contribuir al avance de la investigacion desarrollando la practica.



CAPITULO 1 GENERALIDADES.

1.1 DEFINICION DE TRANSPLANTE.

La palabra transplante procede de! término latino, transplantatio, a
su vez compuesto por los vocablos trans en otro sitio, al otro, lado de, y
plantatio = plantacion, y significa una transposicion quirtargica de una
porcion de tejido de un sitio a otro.

Generalinente, ¢l término “implante * sc aplica al transplante de
tejidos no vitales. El t¢rmino “injerto™ se reserva, gencralmente, para un
verdadero transplante de tejido viviente, dependiendo el éxito del injerto
de la supervivencia de las células transplantadas.

1.2 CLASIFICACION DE TRANSPLANTES

ILa terminologia actual del transplante se basa en la relacion
genética entre receptor y donante. Ha sido tomada de la inmunologia de
los transplantes. IDivididos en cuatro conjuntos que son:

1. El Awrorransplanse o transplante amogeno (anteriormente
transplante autélogo -de una picza-) es el transplante de tejido
de un mismo individuo de un sitio a otro.

. Isorransplanre o transplante isogeno (antes: isologo) es ¢l
transplante compuesto de tejidos tomados doe un individuo de la
misma cspecie que esta gendéticamente relacionado con el
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receptor.

3. El Alotransplanie o transplante alégeno (antes: homologo u
homotransplante) son los transplantes compucestos de tejidos
tomados de un individuo de la misma especie que no esta
gendticamente retacionado con el receptor.



4. El Xenotransplantc o transplante xendgeno (antes: transplante
heterologo o heterotransplante) son los transplantes que estan
compuestos de tejidos que se han tomado de un dador de otra
especic (gjemplo de un animal a un hombre).

1.3 TIPOS DE TEJIDOS.

En los distintos tipos de tejidos transplantables de que se disponen.
el huecso es el mas cominmente utilizado en los procedimientos
quirtrgicos bucales, aunque el injerto de picl ¢ esta volviendo cada ver
mas comun  on algunas arcas de la cnugia preprotesica v
procedimientos restauradores postoncologicos.

cen dos

121 cartilapo, las aponcurosis y la duramadre son utilizados mas
raramente como iyertos de tejidos en los procedimicntos quirargicos
bucales.

El transplante dentario como tal (espectalmente el transplante
alogeno) se practicaba ya en la antigicdad vy probablemente fue el primer
transplante de organos en seres humanos,

Fl autogeno hoy en dia es muy utilizado en el conjumo de la
terapéutica maxilar, bucal v odontoestomatologica. Bl transplante de
mucosas mejor conocido como injertos ¥ en alpunas ocasiones como
colgajos son utilizados principalmente en reposiciones  pingivales cn
recesiones Oscas que hacen visibles las raices de los dientes.



CAPITULO 11 EL TRANSPLANTE
RELACIONADO CON LA INMUNOLOGIA.

2.1. RESPUESTA INMUNE.

Las distintas técnicas para transplantar los tejidos autdlogos vivos,
aunque con frecuencia presentan problemas quirurgicos y técnicos, no
comprenden como regla general complicaciones inmunologicas.  Sin
embargo, se debe poner mucha atenciéon a los fenomenos de rechazo de
injertos cuando se emplean en cirugia bucal aloinjertos o xenoinjertos de
hueso y cartilago.

La base dc estos fenomenos de no aceptacion se consideran a
continuacién, a mancra de que se pueda identificar mejor la respucsta
clinica frente a los distintos materiales que se injertan

El proceso mediante el cual el huésped rechaza el material extrano
transplantado ¢s una respuesta tisular inmunolégica especifica, conocida
como reaccion inmune. Anteriormente se acostumbraba explicar el
proceso inmune dentro del contexto de la susceptibilidad a la enfeninedad.

El cuerpo humano no posce inmunidad natural ante imuchos
microorganismos patogenos. El proceso mmunc es iniciado ante la
exposicion del huésped humano a las bacterias, virus, o parasitos
invasores. lLa invasion general al huésped por parte de estos agentes
provoca la produccion de substancias especificas en los tejidos y en los
liquidos organicos que reaccionan ante  los  agentes  invasores
destruyéndolos.

E! agentc invasor que provoca la inicial respuesta inmune se
denomina antigeno. La proteina especitica desarrollada por el organismo
en respuesta al antigeno se le Hama anticucerpo © cuerpo inmune.



El anticuerpo estara disponible para combinarse con el antigeno
iniciador en caso de una invasion reinerdente al huesped

ILa recaccion que se flega a producir on la sipuiente exposicion e
invasion de la sustancia antigénica se llama respuesta inmune.

-Ya que regularmente se cree que la respuesta inmune solo sc da en
procesos de enfermedades mfecciosas, no sicmpie ¢s tomado en cuenta
que el material organico tomado de una persona como parte de un tejido
injertado puede resultar extrano para otro mdividuo este tipo de rechazo
del injerto entre individuos de diferente especice es denominado respuesta
de aloinjertos.

Tal rechazo no es inmediato y un alotransplante que se da a un
animal normal tiene un periodo immulogico Iatente durante ¢l cual su
cicatrizacion no ¢x variable en comparacion con un autélogo.

La duracion de este periodo latenie depende de las diferencias entre
el dador ¥ el receptor o hudsped, es decir, la relacion gendtica de tos dos.
Ya que esta parcce ser el principal factor del que depende el exito del
transplante.

-Cuando sc¢ pierde un aloinjerto ¢l huésped se queda con un estudio
de inmunidad especifica, que sera un estado mayor de resistencia que
puede llegar a durar meses

Dando posibilidad a que un segundo transplante alogeno del mismo
dador, transpilantado cn este lapso sca destruido con mayor rapidez que ¢l
anteriov.

Estos sepundos transplantes que son Namados injertos blancos, se
pierden dejando  poca o ninguna  evidencia  del comicnzo de
revascularizacion,  llamandosele a esto reaccion de la scpunda
provocacion habiéndose demostrado en la mayoria de los transplantes de
los tejidos, incluyvendo el hueso y los dientes.




En la actualidad se menciona que los anticuerpos humorales o
circulantes no juegan un papel importante en el rechazo de alotransplantes
de tejido solido.

2.2. METODOS UTILIZADOS PARA ATENUAR LA
RESPUESTA INMUNE EN LOS INJERTOS.

INJERTOS.

Al tratar de resolver la incompatibilidad en los transplantes de un
individuo a otro se han emplecado tres enfoques:

1. Se ha intentado modificar los mecanismos inmunes del huésped
para bloquear el rechazo del transplante; utilizandose para esto métodos
(pero hasta ahora sdlo aplicados en animales a nivel de experimentacion)
como: la timectomia, ¢l uso de dosis altas y bajas de antigenos, ¢l empleo
de radiacion y el recurso de las drogas inmunosupresoras.

2. Por otro lado sc¢ ha intentado modificar las propiedades
antigénicas inherentes al transplante, de tal forma que no se estimulan las
defensas inmunes normales del huésped (por radiacion, congelacion o
desecacion, que tienden a atenuar la antigenicidad del tejido huésped.

3. Por altimo para disminuir las propiedades antigénicas de un
transplante, sc estan realizando mdétodos consistentes en almacenar el
organo a transplantar en un huésped intermedio.

El primero de estos enfoques que s¢ mencionaron se ha utilizado
extensamente como drogas inmunosupresoras en transplantes de organos
mayores (rifion ¥ corazon) ademas sc¢ utiliza también clinicamente en
ransplantes de cirugia bucal.

El scgundo método cn ¢l que se pretrata el material injertado
modificando su antigenicidad s¢ ha cmplcado ya con éxito en el



almacenamiento y la preservacion de hueso y cartilago alogenico para ser
ocupado en cirugia bucal. En tanto el tercero hasta ahora siguc sicndo
experimental.




CAPITULO 111 TRANSPLANTES OSEOS.

3.1 EVALUACION DEL INJERTO.

Al evaluar la efectividad clinica e histologica de distintos materiales
para injertos oseos, gencralmente se tiene en consideracion para la
seleccion del material del transplante los siguientes criterios:

[ RV I )

El injerto debe de ser biocompatible para el huésped, es decir,
que no debera de provocar repuesta inmunc adversa.

. El injerto debe de ayudar en forma activa o pasiva al proceso

ostcogénico del huésped.

. Clinicamente posible.
. Minimos riesgos operatorios.
. Minunas sccuclas postoperatorias.

. Aceptacion por parte del paciente.

Obviamente no hay un material ideal que contenga todas estas
caracteristicas. Por lo tanto, una vez colocado ¢l material en el defecto
Osco, puede actuar de muy varadas formas. Tal vez no funcione; tal vez
solo actie como una estructura para que el huésped deposite hueso; tal
vez induzca formacion Osea activa, o tal vez, por medio de su propia
viabilidad deposite nuevo hueso en el defecto.

3.2 INDICAIONES.

1.

2.

Para restaurar grandes zonas de hueso mandibular perdido en
cirugias o traumatismos.

Reconstruccion de los defectos dseos producidos por la
enfermedad periodontal.



3. Tratamiento del reborde atrofico desdentado.

4. En fisuras maxilares.

4. En cavidades dseas quisticas.

3.3 MATERIALES PARA INJERTOS.

Dentro de los materiales mas comiinmente utilizados para realizar
los transplantes de hueso se cuenta con los 0seos y los no dseos.

MATERIALES OFOS.

Fragmentos de hueso tomados de:

-Alvéolos en cicatrizacion.

-Hueso de los rebordes edéntulos.

-Hueso refinado del interior de la mandibula.
-Hueso eliminado durante la ostcoplastia y la ostectomia.
-Exostosis.

-Hueso esponjoso, tuberosidad del maxilar.
~-Cresta iliaca.

-Costilla.

-Hueso de cadaver.

-Hueso vacuno (Boplant).

MATRIALES NO OSEOS.

~-Esclerotica.

-Cartilago.

-Materiales de fosfato de calcio:
Hidroxiapatita.
Fosfato tricalcico.



3.4 TRANSPLANTE ALOGENO.

Es una gran ventaja tanto para el paciente como para el cirujano, st
se emplea un substituto adecuado con fines de injerto que ofrezca
potencial de reparacion similar y que no requiera la obtenciéon quirargica
adicional de los materiales donantes del paciente. Sin embargo, estas
ventajas que dan los alotransplantes se ven a veces opacadas por la
posibilidad de provocar una respuesta inmunitaria.

Los mdétodos mas utilizados en la conservacion de los
alotransplantes son los criobiologicos, estos son revascularizados,
reabsorbidos y remodelados mas rapida y completamente que los que han
sido desproteinizados, hervidos o tratados de alguna forma drastica.

Aunque se dice que este tipo de matcerial desecado son
alotransplantes altamente aceptables ticnen desventajas como un alto
costo del equipo y requerimientos relativamente grandes de personal
necesario para realizar autopsias asépticas y para el procesamiento vy

almacenamiento del producto Oseo.

Los matenales de aloinjertos son secos y congelados y son
obtenidos principalmente de cadaveres.

En este tipo de transplantes los materiales mas utilizados son:
-El hueso esponjoso de la cresta iliaca.

-El hueso de la costilla.

-El huesc vertebral.

-EI cartilago.

ESTERILIZACION DEL MATERIAL DE TRANSPLANTE.

A causa decl conocimiento de las posibles enfermedades virales
SIDA v Hepatitis B y otros agentes infecciosos, por los

como el
utilizan un método de esterilizacidon

aloinjertos algunos bancos



secundarias ya sea por irradiacion o por medio de gas (oxido de ctileno)
apropiados para matar el VIH y asi proporcionar un éxite clinico y
seguridad al paciente.

3.5 TRANSPLANTE XNENOGENO.

Aunque los aloinjertos, tienen su lugar en la cirugia bucal, sus
desventajas no han permitido la difusion de bancos de tejidos en los
centros hospitalarios. Por esto, se hace un esfuerzo persistente a lo largo
de los arnos por desarrollar un material de injerto dseo xenogénico. Como
cabe esperar, los transplantes de hueso y cartilago de especies diferentes
crean una respuesta inmune por parte del huésped, siendo las proteinas
séricas y la matriz 6sca las que contienen la antigenicidad.

Como resultado el problema de aceptar un hueso animal para el
huésped humano se torna cada vez mas dificil.

Distintos extractos organicos de hueso animal; hueso bovino y
tejido cartilaginoso animal, tratados por extraccion detergente, esterilizado
y deshidratado por congelacion, se han empleado en el tratamiento de los
defectos oOsecos. Sin embargo, tales materiales no han recibido una
importante aceptacion clinica.

3.6 TRANSPLANTE AUTOGENO.

Es evidente que el material de injerto 6seo optimo es el autogeno
por ser un material superior, pero ain no se llega a un acuerdo en cuanto a
la forma anatomica ideal que debe de adoptar este tipo de injerto. Son
empleados generalmente para restaurar grandes zonas de hueso
mandibular perdidos por traumatismos o cirugias aunque también se utiliza
con menor frecuencia para cubrir defectos oscos faciales y en los
rebordes alveolares.




La mandibula es muy dificil de reconstruir, debido al constante
movimiento que realiza durante la deglucion y la fonacion, ademas de la
relativa escasez de suministro sanguineo a la zona y la minima cantidad de
tejido muscular que la cubre; por lo tanto, hace que las técnicas de
reconstruccion scan dificiles ademas de reservar el prondstico.

Para tal efecto algunos cirujanos han preferido ocupar injertos de
costilla fabricando el transplante a la forma deseada a partir de
escotaduras y cortes en esta. Otros han preferido la cresta iliaca, tomando
igual solo la forma deseada.

Por otra parte, se utilizan como fuentes de injertos para defectos
oseos, las heridas de extraccion en proceso de cicatrizacion, hueso de los
rebordes edéntulos, hueso refinado del interior de la mandibula y el hueso
que se elimina duraate la osteoplastia y ostectomia.

INICA QUIRURCGICA.

Preparacion y llenado del sitio del injerto.

La preparacion del lecho quirargico y la seleccion del sitio donador
empicza siempre con el examen y diagnostico inicial del paciente. Se
requiere de una terapéutica antiinfecciosa.

Una vez eclegido el material de injerto se procede a su colocacion
previo tratamiento (trituracion- mezcla o modelado) adaptandolo al sitio
receptor y si ¢s nccesario se procede a rellenar los espacios huecos que
quedan. Posteriormente se realiza la inmovilizacion del transplante en su
sitio de acuerdo a la maniobra y el lugar donde se haya llevado a cabo la
cirugia; en algunos casos se utilizan suspensiones alambricas, grapas y
suturas.




El tratamiento con antibioticos por via sistémica en ¢l momento de

la reubicacion del material de transplante o antes de ella disminuye la
reabsorcion  osca pero no tiene efecto sobre Ia

extension de la
del tejido. El tratamiento con antibidticos topicos

revascularizacion
administrados antes de la reubicacion aumenta la revascularizacion del

tejido
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CAPITULO 1V TRANSPLANTES DE PIEL Y
MUCOSAS.

4.1 INTRODUCCION.

Cuando no es posible la aproximacion de los bordes en una herida o
en un defecto, se deben de usar otros métodos. Dichas imperfecciones se
pueden tratar con injertos, entre los cuales los mas utilizados son los de
piel aunque también se vienen utilizando ampliamente los injertos
mucogingivales.

Los transplantes mucogingivales consisten en procedimientos de
cirugia plastica para la correccion de las relaciones de la encia, membrana

y mucosa.

SUS OBJETIVOS GENERALES SON':

-Crear un incremento de zona de encia insertada.
-Hacer el proceso de masticacién menos traumatico.
-Proporcionar epitelio a la zona.

~Resolver el problema estético.

INDICACIONES:

-Detener la recesion en arcas descubiertas.

-En conjuncion con la frenotomia o frenilectomia para evitar la
reinsercion.

-Para ampliar la profundidad del vestibulo.

-En anomalias congénitas como: labio y paladar hendido.

-En el tratamiento de defectos ocasionados por tumores de la

cavidad oral



CONTRAINDICACIONES:

-Arcas denudadas extensas y amplias.
-Areas con reseccion gingival que no avanzan o se estén haciendo
mas largas.
VENTAJAS:

De 1a mucosa.

-Mejor elasticidad.

-Ausencia de anexos cutaneos.
-Mejor compatibilidad de color.
-Superficie humeda.

-Misma area donante.
-Aceptacion psicologica.

De la piel:

-Resiste la lesion.

.Cantidad ilimitada.

-Tejido de soporte adecuado.
INCONVENIENTES:

De la mucosa.

-Cantidad limitada.

De la piel:

-Herida adicional.

-Complicaciones en el area donante.

-Cicatrices en la union dermomucosa.
-Descamacion y olor desagradable.

15



4.2 CLASIFICACION DE TRANSPLANTES SEGUN SU
ORIGEN

4.2.1 AUTOTRANSPLANTES.

L.os procedimicntos de extension vestibular se pueden llevar a cabo
con el uso de injertos como el autoinjerto. Este es un procedimiento que se
ha convertido en el mas empleado para la induccion de encia nueva.

La facilidad de su realizacidon y su gran aplicacién lo han hecho un
procedimiento standard.

El injerto autégeno se desprende completamente de su sitio original
y de su suministro sanguineo colocandose en un lecho receptor preparado
de pcridstio y tejido conectivo cubriendo la zona receptora. ya que la
supervivencia de un tejido que ha sido separado de su sitio original
depende de la existencia del intercambio de liquidos con los
requerimientos minimos de metabolitos y productos de desecho.

Estos injertos tienen como material preferido la mucosa palatina,
teniendo como ventajas, un buen prondstico en el tratamiento de arcas con
recesion gingival estrecha y mantenicndo sus caracteristicas originales
después del transplante.

En su mayor parte la piel autoléga utilizada en cirugia bucal es del
tipo de espesor parcial variando entre 0.40 y 0.55 mm. de espesor.

Cuando se utiliza en la cavidad bucal, tal injerto sobrevive y se

transforma en parte integral de la superficic mucosa. Ademas también se
usan tales injertos en la cirugia vestibuloplastica preprotesica.
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4.2.2 ALOTRANSPLANTE.

La ventma de los aloinjertos (ya sea de piel o duramadre desecada
congclada) son quc estos ehminan la necesidad de un sitio donador y que
proporcionan cantdades abundantes de tejido donador para aumentos
extensos y miluples. Su desventaja es su bayyo pronostico de éxito
comparandolo con ¢l mjerto libre autogeno.

También otra de sus desventajas es que todos los alomjertos tienen
un alto potencial de transmmsion de enfermedades infecciosas, tales como
Ia hcepatitis o ¢l SIDA del donador o de crear una reaccion inmunitaria
adversa, que puede comprometer el aloinjerto subsecuente, de aqui que se
utilice himitadamente.

La aplicacion de un imperto de piel no viable. o picl seca congelada a
una herida ¢n estado de granulacion hace disminuir rapidamente el namero
de bacterias de su superficie.

La picl de espesor parcial alogénica obtenida del banco de tejidos y
preservada por medios eriogenos puede emplcarse como aposito temporal
para quemaduras y abrasiones cutaneas.

4.3 CLASIFICACION DE LLOS TRANSPLANTES SEGUN
SE ESTRUCTURA.

ISPESOR PARCIAL.

4.3.1 INJERTO DE

ATUCOSOS.

Incluye solamente el epitelio y una capa de tejido conectivo
subyacente el hueso permanece cubicerio por una capa de tejido conectivo,
entre la que se incluye ¢l periostio. Se utiliza un bisturi quirdirgico (No. 15
o No 11)para ~vparar el colgajo cuidadosamente.



El injerto de espesor parcial esta indicado cuando hay que colocar
un colgajo apicalmente o cuando ¢l operador no desea exponer hueso.

La utilizacion de este puede que sca necesaria solamente en casos
en que ¢! margen de la cresta 0sea sea muy delgado v va a ser ¢xpuesto
cuando el injerto se coloque apicalmente. Ll peridstio que queda sobre el
huecso puede ser utilizado tambien para suturar el mjerto cuando este se

reposicione en la zona

PIEL..

Los injertos de piel de espesor parcial constan de cpidermis y la
parte superficial de la dermis. El sitio donador cicatriza por reepitalizacion
proveniente de las celulas epiteliales que existen en las glandulas y
foliculos pilosos

Regularmente los injertos delgados de espesor parcial “prenden™
mejor que los gruesos porque hay menos tejidos que necesitan nutricion,
por los hquidos tisulares. antes de estar invadidos por los wvasos
sanguineos. Sin embargo, un injerto grueso de espesor parcial funciona

mejor y tiene mejor aparicncia
Estos imjertos son tomados de Ja region “‘sonrosada’. situada por

encima de las claviculas, hacen jucgo satisfactoriamente, en cuanto al
parccido del color con la piel circundante cuando sc usan en la cara.

Los transplantes de piel de espesor parcial pueden utilizarse para
cubrir un aposito pritnario después de la reseccion de varias areas de la
mandibula o del maxilar superior en la erradicacion de tumores.
que se fija en su sitio durante

Sec coloca sobre¢ una gotera,
aproxtmadamente 7 a 10 dias. Al cabo de este tiempo, el obturador o

gotera es retirado y se recorta el injerto.



Este material de injerto sirve como cubierta de 1ejidos blandos. que
soporti el sitio Guirargico, Posteriorments ol erto de espesor parcial
puede ser reconstrund: con un injerto de piel mas grand: y mas grucso. de
ser necesario, o con una tecnica d transplante compuesto de hucso 3y piel

4.3.2 INJERTO DE ESPESOR TOTAL
MUCOPERIOSTICO

En el injerto de espesor total todo el tejido blando, incluyendo el
peridstio, es discccionado para exponer cl hueso subyacente. Esta
exposicion completa y ¢l acceso al hueso subyacente, estan indicados si se
contempla la cirugia osca. La diseccion del injerto debe de ser roma. Se
utiliza un elevador peridstico para separar ¢l mucoperiostio del hueso
moviéndolo hasta que se consiga la diseccion deseada.

PIEL.

Cuanto mas grucso ¢! injerto mas dificil la cicatrizacion en ¢l sitio
donador.

Los injertos de picel de espesor total comprenden ia epidermis y toda
la denmis. LI sitio donador se debe cerrar por aproximacion o por injertos.
Los injertos de espesaor total no “prenden’™ tan bien como los de espesor
parcial, pero son mejores funcional y cosmeéticamente.

Los injertos de espesor total s¢ usan para cubrir pequeiios defectos
de la cara como cucllo ¥y manos. Los lugares donadores mas usuales son
los pliegues de flexion de las ingles y fosa antecubital para la mano y la
piel retroauricular v la regiédn supraclavicular para la cara.
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Estos injertos generalmente se emplean en recoastrucciones de
cirugia plastica de grandes defectos faciales, o pueden usarse para tapizar
las cavidades bucal o nasal en maniobras de reconstruccion de la cara.
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CAPITULO V TRANSPLANTE DENTAL.
5.1 INTRODUCCION.

Se ha dedicado mucho tiempo a la investigacion v estudio de los
transplantes dentarios. El transplante dentario como tal se practicaba ya en
la antigiiedad, y probablemente haya sido el primer tipo de transplante de
organos que se¢ haya realizado en humanos.

En el ultimo cuarto de siglo, la investigacion de las maniobras de
transplante de dientes alogenicos ha aumentado wnotablemente. Esta
renovacion del interés en ¢l cjercicio centenario del transplante dentario
fue provocado por la antibidticoterapia v ¢l cast desarrolio paralelo de
bancos de tejidos y los procedilmientos para la prueba de
histocompatibilidad.

Esta operacion consiste en transferir un diente al lugar que ocupaba

otro.
5.2 AUTOTRANSPILANTE DE GERMENES
DENTARIOS.

En la actualidad el transplante dentario autogeno ha abandonado la
fase dc experimentacion  siendo ya real y efectivo en la terapéutica
manxilar, bucal y odontoestomatoldgica. Representando ademas una buena
altemativa a inedidas ortodénticas y protesicas e incluso conservadoras en
algunas indicaciones.

El autotransplante de gémmenes dentarios permite ¢l cierre natural
del espacio vacio producido por la perdida de una picza dentaria, a causa
de traumatismo. caries o una aplasia congénita.

5.2.1. INDICACIONES.
El autotransplante de gérnenes generalmente solo se realiza en
individuos sanos de 10 y 23 aios de edad. Para el transplante entran en



consideracion en  primer lugar, los gérmenes dentarios ectopicos,
impactados o supemumerarios o sccundariamente los gernnenes dentarios
dispuestos normalmente.

Los terceros molares son los que con mayor frecuencia son
transplantados scgwdos de los premolares y los caninos y por ultimo y
rara vez utilizados los incisivos laterales y los incisivos centrales.

Los terceros molares son los mas usados debido a que siguen su
desarrollo hasta los primeros anios de la edad adulta (fase embrionaria)
constituye un transplante adecuado, porque despuc¢s del transplante se
transforma en un diente vital intacto.

Por otro lado es necesaria su extraccion a veces por problemas de
espacio, y por medio del transplante ocupa el lugar del segundo o primer
molar; que han sido perdidos o que ya estin por ser extraidos por lesiones
cariosas extensas.

El transplante de premolares (germenes) es ya un método rutinario
en el tratamiento ortodontico. Se transfieren de un lado a otro de una
misma arcada o dcl maxilar a la mandibula para corregir asimetrias de la
arcada dentaria o problemas de oclusion, debidos a la ausencia de otros
premolarces.

En cl caso de una hipodoncia o pérdida de dos premolares
adyacentes va que ¢l transplante de un germen de un premolar contra
lateral restableceria la arcada sin necesidad de una protesis.

En la falta de varias piezas dentarias de un lado de la arcada
dentaria, sicndo cerrados los espacios restantes con ortodoncia.

Para la reposicion del espacio dejado por cualquier diente

unirradicular, como premolarecs, canines ¢ incisivos, siendo mas facil
cerrar ¢l espacio dejado por el donante, ortodonticamente.
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El transplante de gérmencs caninos principalmiente  cctépicos o
fuertemente desplazados son utilizados o transferidos a su posicion
correcta, o para substituir incisivos laterales.

Por ultimo, los incisivos inferiores son utihzados para substituir los
Incisivos superiores ausentes (por hipodoncia o traumatismao)

5.2.2 MEDIDAS PREOPERATORIAS.

PLANTICACION DU TRANSPLANTE PRECEID L POR UN
FNAAMEN CLINICO | FRADIOLOCGICO.

Ln el _examen clinico se tomara en cuenta:

-La disposicion v actitud del paciente en relacion con la operacion
y la higicne bucal necesaria.

-Se le debe de informar al paciente sobre las ventajas v
desventajas de) tratamiento, la duracion y ¢l pronoéstico de éste.
-Examinar el lecho quirdrgico, valorando el espacio y el soporte
Oseo.

En el examen radiograficao:

-Comparar exactamente las necesidades de espacio entre el
transplante y la pieza dentana correspondiente. La radiografia utilizada es
la oclusal. Las zonas receptora y donante se¢ aprecian con una radiografia
panoramica. Con las radiografias, se¢ pretende también que al mismo
tiempo determine ¢l estadio de desarrollo del diente que se va a
transplantar, con ¢i fin de actuar con seguridad v determinar el estadio de
desarrollo del transplante.

CONTRAINIHCACTONES.
No se debe de realizar el transplante dentario en un sitio donde hay

inflamacion aguda; recsolviéndeola mediante incision, drenaje y
antibioticos v hasta la extraccion antes del transplante.
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Debe de realizarse inmediatamentc después dec la extraccién para
evitar que se cierre el ¢spacio del lecho quirargico ya que puede acuiiar la
raiz y esta puede aplastar el tejido periodontal y provocar anquilosis.

5.2.3. TECNICTA QUIRURGICA.

El primer requisito que debe de cumplirse sin excusa en todo
transplante es la asepsia rigurosa. Para evitar zonas de presion fuerte, por
la utilizacion de separadores durante la intervencion quirurgica intraoral se
recubren los labios y en especial las comisuras de los labios con vaselina.
Los transplantes se realizan regularmente con anestesia local, y regional
en la mandibula. Aunque las intervenciones complicadas en nifios se haran
bajo anestesia general.

TRANSPILANTE DFE UN GERMEN DENTARIO DE UN TERCER
MOLAR.

El tercer molar a transferir debera tener sus apices sin calcificar y
presentarse de tal modo que no sean problema por su ubicacion posicion y
desviacion al extraerios.

La extraccion se realiza por los métodos ya estudiados sin
odontoseccién. Se practica una incisién en la regidon molar, tras
desprender el colgajo mucoperiostico bucal se presenta la corona del
germen del tercer molar, cvitando danar el foliculo dentario; con una fresa
fina redonda, se abren unos pequeiios canales auxiliares a lo largo del

germen dentario.

Se cuidara que éste no sufra ningun daiio durante este paso; con la
ayuda de un clevador fino, previamente introducido en los canales
auxiliarcs, se moviliza el germen con suaves movimientos rotatorios, hasta
que es extraido del alvéolo sin resistencia con unas pinzas, procediendo a
sumergirlo en una solucién antibiotica.
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En la zona receptora, regularmente los primeros molares; se hace
una perforacion de prueba con fresa de bola para determinar la direccion v
profundidad del nuevo alvéolo creado. Después, se ensancha y se moldea
el nuevo alvéolo para darle la forma y el tamaiio del transplante dcel tercer
molar.

Una vez hecho ¢l transplante, se sutura ¢l colgajo mucoperiostico
Se debe de evitar el contacto del germen dentario con ¢l fondo del nuevo
alvéolo.

TRANSPLANTI DI UUN GERMEN DENTARIO 1D UIN PREMOLAR.

En los premolares suele ocurrir, que ¢l germien dentario a transferir
se encuentra debajo del diente deciduo y que en ¢l lado receptor persiste,
asimismo, una pieza dental decidua

Se realiza su extraccion procediendo a realizar los finos canales
auxiliares en los espacios interdentartos con una fresa fina, se introduce un
elevador fino de Bein en los canales movilizando el germen
cuidadosamente mediante, movimientos ligeros rotatorios.

Se extrae el germen dentario del premolar incluyendo su foliculo
por medio de forceps se sigue sujetando con €stos por la corona aun fuera
del alvéolo, se clige la zona receptora de cualquier otro premolar donde
hay un deciduo y hay agencesia del diente, se extrae el diente deciduo,.

Se prepara un nuevo alvéolo con una fresa de pera osea, casi de
tamaiio del gérmen dentario a transplantar. se inserta y se cubre con una

sutura mucoperiostica.

Si se transplanta el germen de un premolar en un arca sin picza
dentaria, debe hacerse la incision en el centro de la cresta.
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Después de liberar la parte mas elevada de la cresta, se prepara un
nuevo alvéolo y se implanta el transplante.

5.2.4. RESULTADOS Y PRONOSTICO.

El germen dentario aislado por su foliculo que comtiene tejido
embrionario programado para el desarrollo posterior, que Je permitira
seguir su desarrollo en el lecho nucvo.

El germen se va a nutrir atravéz del foliculo solamente por capilares
propios, pero muy pronto se cubre de nuevos capilares que al mismo
tiempo, comunican con la red vascular de la zona receptora. La
destruccion detl foliculo dentario en la region apical durante la técnica del
transplante impide la formacion de un periodonto c¢n el lecho nuevo
provocando la reabsorciéon de la raiz.

La papila demaria es responsable del desarrollo posterior del
germen, su dislocacion o magulladura se deben evitar porque de lo

contrario inmhibe el crecimiento en longitud de la raiz y la formacion del
orificio apical.

PRONOSTICO

En la indicacion correcta y con la aplicacion adecuada de la técnica
quirurgica el pronostico es favorable.

5.3 AUTOTRANSPLANTES DE PIEZAS DENTARIAS
FORMADAS.

El transplantc de piezas dentarias formadas completamente, por
medio de la experimentacion clinica, se ha perfeccionado tanto que puede
llevarse a cabo con éxito, siempre que se haga correctamente.
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5.3.1. INDICACIONES.

Se¢ da preferencia a los dientes retenidos impactados, por ser éstos
los que ofrecen mejores perspectivas de curacion y de éxito a largo plazo
como material predilccro para hacer el transplante se ticnen a los terceros
molares impactados intactos extraidos por causas diversus.

Son utilizados para substituir a los molares del mismo tado o del
lado contrario ¢ incluso a los del maxilar contrario.

L.os premolares retenidos, desplazados son utitizados para ilenar un
hueco o sustituit un primer molar destruido o un diente deciduo
persistente. con agenesia de la picza permanente

Los caninos desplazados ectopicos se utilizan para ocupar el lugar
aue lcs comresponde si hay espacio suficiente, si no lo hay se hace por
medio dc ortodoncia. Este transplante pucde ser unilateral o bilateral,
también son transplantados en ¢l lugar de incisivos laterales perdidos por
causas hereditarias, traumaticas y patologicas

5.3.2. TECNICA QUIRURGICA.

El transplante de una picza dentaria formada totalmente se lleva a
cabo con los mismos cuidados gue para con los gérmenes dentarios.
Obviamente, la estructura del hueso, el tamano del diente y la ausencia de
foliculo dentario, plantean ciertas dificultades que se tienen que salvar.

Uno de los factores que mas influyen en el resultado del transplante
es el periostio, no debe de ser dafiado y se transplanta junto con el diente a
transplantar, ademas c¢s importante evitar lesiones en los periodountos de
las piezas adyacentes.



TRANSPLANTI: DE UN TERC

TR AOILAR.

Para el transplante de un tercer molar tmpactado, en el lugar de un
primer molar ausente en el mismo lado de la mandibula:

Se practica una incision en la cresta mandibular, se procede a
levantar el colgajo mucoperidstico desde una zona bucal, liberando la
corona del diente impactade del hueso, se hace la preparacion de los finos
canales pararradiculares con una fresa de bola pequeiia evitando ¢! daiio al
periostio, se introduce un elevador fino de Bein en el canal auxiliar,
aflojando la pieza dentaria cuidadosamente con movimientos de rotacion.

Una vez que se ha movilizado los suficiente, puede hacerse la
extraccion del diente del hueso con una pinza anatdémica sujetandolo por
la corona.

La pieza ya afuera se debe conservar en un medio intermedio a
temperatura ambiente mientras se hace la preparacién del nuevo alvéolo
en la zona previamente ubicada, dandole una forma y un tamano
adecuado.

Se cubre con aglutinante de fibrina implantandose de inmediato el
diente, la herida en la region del tercer molar se cierra con puntos de
sutura, en ¢l transplante se adapta la encia al cuello del diente, por medio
de dos suturas interdentarias.

Se debe tencr cuidado de la posicion de oclusion en que quede
dejandolo un poco por debajo de ésta; por ultimo se inmoviliza con una
férula.

TRANSPILANTL DE UN IDIENTE CANINO.

Se practica en primer lugar una incisiéon en el borde gingival
palatino desde los incisivos hasta ¢l primer molar., para presentar y extraer
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al canino desplazado retenido, se obscrva la corona del canino liberandola
por medio de ostectomia del hucso, se realiza la preparacion de los
canalcs pequerios pararradiculares, en et hueso circundante del diente
ectopico.

En scpwmda se moviliza y sc extrace la picza dentaria de su lecho con
un elevador fino de Bein cuidando que éste s0lo toque ¢l canal paralelo y
la corona del diente con movimientos suaves y precisos cuando ya esta lo
suficientemente movil se toma de la corona con pinzas anatdomicas para
extraerlo. Inmediatamente se suimerge en el medio intermedio.

Se hace la preparacion del nuevo alvéolo en la zona receptora
cuidando de no dejar demasiado delgada la pared bucal, después se
efectia un control de oclusion dejandolo fuera de esta imicialmente,
posteriormente se repone el colgajo mucoperiostico fijandolo con puntos
de sutura en las zonas interdentales, si ¢s necesaria se realiza la fijacion
con férula. '

5.3.3. RESULTADOS Y PRONOSTICOS.

El resultado va a depender de la indicacion exacta y de la técnica
qQuirargica buena v  atraumatica, desde su  explantacion hasta su
reimplantacion en el nucvo alvéolo, asi como un tiempo de operacion lo
mas breve posible.

En investigaciones anteriores se comprobd que los dientes quc
estuvieron menos de 3 minutos y no sufrieron ninguin traumatisimne no
presentaban signos de reabsorcion radicular después del transplante.

Cuando la mtervencion quirirgica cs atraumatica incluycendo una
preparacidn adecuada del alvéolo con proteccidn de la encia, reditia una
reparacion rapida de la herida a nivel del cuello del diente, restableciendo
la barrera natural contra la invasion de bacterias
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Las mejores condiciones posibles de oclusion gingivodentaria se
tomaran en cuenta al rcalizar la extraccion dentaria. Los instrumentos no
deben deshizarse y lesionar los elementos parodontales, estos elementos
comienzan a regencrarse de S a 7 dias conectando la picza transplantada
con la encia.

L} aglutinante de fibrina en el nuevo alvéolo sirve para adherir la
encia al cuelio del diente e impermeabilizar la herida dsea respecto a la
cavidad bucal, ademas une la raiz al bueso. )

Los controles periodicos y una documentacion radioldgica exacta
son neccesarios para detectar las reabsorciones en una fase temprana v
eventualmente, adoptar los medios necesarios.

5.3.4. POSTOPERATORIOS

-Después de la operacion se la dara al paciente una bolsa de hiclo
envuelta en un pafno. La aplicacion de frio deberia de realizarse
en forma alternativa durante las siguientes 6 a 8 horas, control
fisico para edema colateral.

-Se prescribira para los proximos 5 a 6 dias un antiinflmnatorio
ademas de tratamiento antibiotico.

-Los pacientes deberan de tener una higiene bucal rigurosa.

-No debera de someter a esfuerzos fisicos excesivos de
masticacion  a la picrza transplantada

~-Se citara al paciente 2 dias despucs para un chequeo de higiene,
del cstado de 1a férula (en caso de que se pusiera) y la extension
del edema postoperatorio.

-A los 7 dias se retiran los puntos de sutura.

-Sc revisara y se quitara la férula a las 2 semanas.
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~-Los controles periodicos seran cada mes durante 6 mcses, después
trimestrales 2 trimestres v por Gltimo a los 6 meses
-Dicta blanda

S.4. TRANSPLANTE DENTARIO ALOGENEICO

Ll transplinte dentario alogeneico o alotransplante dental consiste
en transplantar un diente de un individuo a otro

La base de la popularidad inicial de este procedimiento no solo fue
la falta dc¢ un diente protésico mejor como substituto cn esa época sino
también la facilidad con que se podia hacer ¢l transplante, la morbilidad
minima que entrailaba v, mwuy en particular, la sobrevida prolongada de los
transplantes de dientes ¢n algunos individuos

Este tipo de transplantes sucle anquilosarse prouto y permancecer
firmes y asintomaticos hasta que son rechazados como consecuencia de la
reabsorcion radicular cronica pero progresiva

Algunos alotransplantes no se¢ reinsertan v se exfolian a los pocos
meses pero la mayoria dura varnos anos.

Los transplantes dentarios entre personas no cimparentadas elegidas
al azar y sin inmunosupresion, tiencn una sobre vida media de 5 anos
IMNmMo.

La immmidad sistémica a los atotransplantes cumple un papel
primordial en el rechazo de los aloinjertos. Los tendos dentales solo son
capaces de suscitar una inmunidad frente al transplante cuando se repiten
las provocaciones.

Los aloinjerios dentarios pueden suscitar dos fascs distintas de

inmunidad:
-Una inmumdad fuecrte, aguda frente a los tejidos dentarios blandos.
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-Una inmunidad débil crénica frente a los tejidos dentarios duros.

Los aloinjertos quedan mas firmes que los autoinjertos a las 4
semanas pero su insercion se basa en la fusion con el huecso v no en la
regencracion del ligamento periodontal, en tanto que en la zona
anquilosada siempre hay reabsorcion radicular

La rapida reabsorcion inflamatoria de tejido blando y la lenta
reabsorcion de reemplazo por hueso, conducen a la disolucion y rechazo
final del transplante dental alogeneico.

Clinicamente se mantiencn estables. funcionales e indoloros hasta
quc se ha reabsorbido la raiz casi totalinente.

La vida naturalmente prolongada de los aloinjertos dentarios a
diferencia de otros tejidos y organos se debe a 4 factores que son:

1. Escasa antigenicidad.

2. No necesitan seguir vitales para funcionar

3. Son dificiles de reabsorber.

4. Capacidad de seguir funcionando sin presentan sintomas,
Habiendo  descartado “temporahnente”™ la  aplicacion de

inmunosupresores, se crearon métodos locales para ampliar la sobrevida
de los alotransplantes dentarios que consisticron en tratar al transplante y
no al receptor.

Por medio de tratamiento endododncico y la inmersion de dientes
dadores en fluoruro la reabsorcion inflamatoria rapida sc hacia lenta.
Lograndose un tiempo de sobrevida estimativo de 8 afos.

El banco de dientes es de extraordinaria utilidad. Almacenando los
dientes dadores durante 4 semanas en soluciones para cultivos de tejidos
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refrigerados, se obtienen con facilidad terceros molares retenidos ¥y
premolares extraidos por motivos ortodéncicos.

5.4.1. INDICACIONES.
Esta indicado cuando existen tres condiciones basicas:

1. Un alvéolo de extraccion fresco o un sitio desdentado con
suficicnte soporte dseo.

2. Los cinco aiios de vida uatil que ofrecen al paciente.

3. Es una mec¢jor opcion que la protesis o el implante.

El transplante dentario alogengeico se fusiona directamente con el
alvéolo, se sostiene solo, ticne un patron de rechazo benigno y ademas es
reemplazado por hueso.

No deja un defecto atveolar como el que queda con la mayoria de
los implantes cuando fracasan.

5.4.2. TECNICA QUIRURGICA

Lo basico es cstablecer un banco propio de dientes ya que seria
dificil tener al donador al mismo tiempo que el receptor.

Se puede utilizar cualquier diente extraido salvo los lesionados por
la pinza, o los que tuvieron una raiz expuesta por enfermedad periodontal.

Solo se trataran cuando estén por utilizarse. El tratamiento consiste
en abrir la camara pulpar, hacer un debridamiento mecianico del conducto.
sumergir veinte minutos en solucion de fosfato y fluoruro al 1 o 29 a p.H
de 5 v se cierra endodonticamente con gutapercha bien condensada y
cemento sellador.



El procedimiento quirtrgico es el mismo que para el autoinjerto,
con la excepciéon de que cl ligamento parodontal es destruido por la
reaccion inmune, por lo tanto el manejo delicado no es significativo como

en ¢l autotransplante.

El  encaje puede ser muy suelto pero  se  immoviliza
prolongadamente. 1.a anquilosis es inevitable y esta se lleva a cabo de dos
a cuatro semanas después de la insercion del transplante, se puede quitar

la férula a las seis semanas.

5.4.3. POSTOPERATORIO.

l,a antibioticoterapia se inicia un dia antes de la operacion vy

continiia durante 10 dias.

Dada la insercion débil de los tejidos gingivales, en el aloinjerto
dentario los cuidados y mantenimientos del parodonto deben de tenerse
mas en cuenta que cn la dentadura normal o en un autoinjerto.

5.4.4. RESULTADOS Y PRONOSTICOS.

Empleandose los métodos descritos, los transplantes tratados; en
alvéelos postextraccion o creados quirtargicamente deberian de durar de
sicte a ocho aios y los no tratados de cuatro a cinco aios.

Cuando un diente alogencico transplantado sufre rechazo y es
substituido por hucso, se puede transplantar otro diente de un dador
distinto en cl mismo sitio. El transplante alogeneico es un reemplazo
dentario y radicular que se sostiene asi mismo y tiene una vida media
razonable y una baja morbilidad.
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5.5. REIMPLANTE.

Es la maniobra quirargica que tiche por objeto volver a colocar un
diente en el alvéolo que le corresponde y del cual

fue climinado
quirdrgicamente o a causa de un traumatismao.

En la primera de las circunstancias mencionadas, ¢l reimplante es
realizado generalimente, en molares gue ticnen procesos apicales dificiles
de tratar endodonticamente.

Se extrae el diente eliminandose ¢l proceso apical, procediendo a
realizar asépticamente el tratamiento y obturacion de los conductos y la
reseccion v pulido de los apices; en

hY ¢stas condiciones se vuclve a
introducir et diente en ¢l alvéolo y se fija por medio de férulas de acritico,
ligaduras con alambres de ortodoncia o ambos clementos combinados.
Actualmente. ¢s indicado dejarlos libres a su propia fijacion sin colocar
ningun aparato con este fin.

En la segunda de las circunstancias cl diente eliminado se somete al
tratamiento de conductos, amputacion del apice y esterilizacion por medio
de antibidticos, para finalmente reintroducirlo en ¢l alvéolo. donde se le
fija por los métodos comuncs: es importante mantener el diente cn
aquinesia, desgastando con piedras parte de su cara oclusal.
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CONCLUSIONES.

Las investigaciones actuales de hueso, mucosa y transplantes
dentarios; se dirigen hacia la solucion de problemas clinicos en cirugia
bucal de naturaleza inmunoldgica, anatomica y fisiologica.

La investigacion en éstas areas de problemas debe por necesidad
relactonarse con el trabajo de otras disciplinas en el desarrollo de nuevos
y efectivos procedimicentos clinicos

La reabsorcion radicular después de un  transplante dentario
homdslogo o autoldégo los rechazos de los xenoinjertos Osecos tratados
quimicamente, la respuesta de las zonas injertadas a la fun

ion oclusal v
protésica vy la determinacion de la oportunidad v la ubicacion anatomica
optima para el injerto. son todos éstos problemas que se les debe buscar
una solucién para asi poder desarrollar nuevos procedimientos de
transplantes quirurgicos bucales mas cficaces en el futuro

El transplante dentario en la indicacion correcta y con fa aplicacion
de una técnica quirurgica depurada, ofrece una de las mejores
posibitidades de substituir a piezas dentarias ausentes por importantes
razones funcionales y estéticas, ofreciéndose como una opcidn ieri p2utica
sencilla ¥ en algunos casos cvita las medidas protésicas, con todas sus
consceuencias v costos

Cuando algun tnyerto se emplea en areas o situaciones que no
pronostican éxito y lo logran no obstante las circunstancias adversas; éstos
resultados positivos o negativos nos dan pauta a seguir con el estudio y cl
esfucrzo clinico para amphar los horizontes terapéuticos.
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