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INTRODUCCION. 

Los avances en las investigaciones de inn1unología y las disciplinas 
con el1a relacionadas~ co1nbinadas con los adelantos de las tecnicas 
quirúrgicas han hecho posible nuevos proccdilnicntos de transplante de 
órganos y tejidos en 111uchas cspec1alidadcs 

Estos logros 1nédicos han producido la aplicación con éxito de 
técnicas pcrfCcciunadas d..: injertos óseos, dientes y pieL en la prúctica 
clinica de la cirugía bucomaxiloüic1al 

1 ~as nuevas tt.!c111cas de injertos han sido tnnw.das y apltcadas cu la 
cirugía prcprótcsica en t.:l tratanlicnto l.h; defectos i..'.Oll,!,!Cn1tos, en la 
reconstrucción tk 111ax1lan.:s cksptH.:s de la cirugía oncolúgica y en 
cicfon1iidaJcs ortognúticas L<_•-.: cuales han llcdro Jhlsibk un 111c_1ora1111c11to 
en la cahdaJ del tratamiento. Ji.:volvicndo la funcionnlidacl y en ocasiones 
la estética. 

En cirugía bucal se p1·:.J.ct1ca el transplantc de diente" vítaks s111 aún 
cotnplc.:!tarsc su apicofonnac1l)n_ cons1dcrándosc con10 un transplantc de 
órganos. 

El in_1c-rtn de los d1c11tt . .:s nu v1taks (con trata1nicnto cndt-.t.Iontico) es 
considerado un transpl;mtl! di? tejidos 1n~ís que d~ óq~::mns. debido a que 
ese diente a pt.:rdido la vitalidad. 

l)t:ntro de los Ud"Crentcs tipos Je tejidos consicter3dos cotno 
transplantahli.!s: el hueso e::' el que 1na.:-; fr..:cucnten1cntc ~e ut11i:,a en cirugía 
bucal. sin c1nbargo el injerto de p1d esta sicnd() 1nús conlúmncntc 
utilizado en la cirugía prcprótcsica y en procedinlicntos restauradores 
postoncológicos. 

Dcbl! c..:uns1dcrarse i1nponantr...:: el L'.onoci111icnto de los difcr~ntcs 

tipos de transplantcs y las técnicas que se.: rcahzan para los mis1nos y asi 
contribuir al avance de la invcstigacion desarrollando la práctica. 



CAPITULO 1 GENERALIDADES. 

1.1 DEFINICIO., DE TRANSPLANTE. 

La palabra transplantc procede del ténnino latino, transplantatio, a 
su vez compuesto por los vocablos trans en otro sitio, al otro. lado de. y 
plantatio = plantación, y significa una transposición quirúrgica e.le una 
porción de tejido de un sitio a otro. 

Generalrncntc, el tCnnino ··nnplantc ·• se aplica al transplante de 
tejidos no \·italcs. El t0nnino •·injerto'' se reserva. gencrahucnte, para un 
vcrdadl.!ro transplantc de tejido viviente, dependiendo el éxito del injerto 
de la supervivencia de las c01ulas transplantadas 

1.2 CLASIFICACION DE TRANSPl,ANTES. 

La tcrn1inologia actual dt:I transplantc se basa en la relación 
genética entre receptor y donante. Ha sido tomada de la intnunología de 
los transplantes. I.)1vididos en cuatro conjuntos que son. 

J. El A11101ra11.'>pfa111c o transplantc autógeno (antcriornlCntc 
transplantc autólngu -de una pieza-) es el transplantc de tejido 
de un 1nis1110 individuo de un sitio a otro. 

2. /sotran.,platlft.! o transplantc isógeno (antes: isnlogo) es el 
tran,,.plantL" compuesto de tejidos t01nados de un individuo de la 
111is111a especie que esta gcnéti<.:a1ncntc rclac1onado con el 
receptor. 

3. El .-llntran..,p/a11te o transplantc alógcno (antes: ho111ólogo u 
ho111otra11spl;111tc) son los transplantc.s co1npuc~tos <le tejidos 
to1nados ele un individuo de la 1nis111a especie que no está 
gcnCtica1ncntc relacionado con el receptor 
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4. El .\enotransp/ante o transplantc xcnógcno (antes: transplante 
hcterólogo o hetcrotransplantc) son los transplantcs que están 
con1pucstos de tejidos que se han ton1ado de un dat.101· di.! otn1 
especie (ejc1nplo de un anin1al a un ho1nbre). 

1.3 TIPOS OE TE.llDOS. 

En los distintos: tipos di.! tejidos transplantabks de que sc disponen_ 
el hueso es el tnás co1núnn1cntc utilizado t~n los procedimientos 
quirúq!icos buc3ks, aunque el injerto de pii..~J ~.i.: !...'"Sta \ ulvicndo cada vc7 

tn<:ls co111ún "-~n algunas :.úL~as de !:1 c1n1gia pn:p1·•_)fcs1cn y en los 

proceditnicntos n~s1;1t1rndorcs posloncológicos. 

El cartila~o, las aponcurosi~ y la duran1adn." son utilizados rnás 
rarmnentc con10 i11_¡1..:rtos d.: tc_íidos en los proccdi1n1cntos quirúrgicos 
bucales. 

Fl transplantc dentario co1no tal (cspcciéihncntc el trnnsplantc 
alógcno) se practicaba ya en la antigucclad y probablc1ncntc fuL" d pri111cr 
transplantc Uc t•rgano:.--; en SL!t·cs hutnrtnos. 

Fl autógeno hoy en día es nn1y utilizado en e:! conjunto de la 
tcrapt.!ullca 1naxilar~ bucal y 0Jontocsto1natnh·1f:ÜCa El transplantc de 
1nucosas 1ncjor conoL·id{1 con1u injertos y en algunas oc;:isioncs co1no 
colgajos son utilizados pnncipaln1cntc en reposlcion..:s gingi,:alcs en 
recesiones óscns que hacen visihlc.:s las raiccs de los dientes. 
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CAPITULO 11 EL TRANSPLANTE 
RELACIONADO CON LA INMUNOLOGIA. 

2.1. RESPUESTA INMUNE. 

Las distintas técnicas para transplantar los tejidos autólogos vivos, 
aunque con fr...:!cucncia presentan problcn1ns quirúrgicos y técnicos, no 
comprenden corno regla general con1plicacioncs intnunológicas. Sin 
embargo, se debe poner n1ucha atención a los fcnó1nenos de rechazo de 
injertos cuando se e1nplcan en ci1ugía bucal aloinjcrtos o xcnoinjertos de 
hueso y carti1ago. 

La base de estos fenómenos de no aceptación se consideran a 
continuación, a n1ancra de que se pueda identificar ITICJOr la respuesta 
clinica frente a los distintos 1natc1;alcs que se injert¿in 

El proceso 1ncdiante el cual el huCspcd rechaza el 1natcrial cxtrafio 
transplantado es una respuesta tisular inn1unológica específica~ conocida 
conl.O reacción imnunc. Antcrionncntc se acostu1nbraba explicar el 
proceso in1nt1Bc dentro del contexto de la susceptibilidad a la cnfennedad. 

El cuerpo lunnano no posee inn1unidad natural ante 1nuchos 
1nicroorganisrnns patógL·nos. El proceso 1n1nunc es iniciado ante la 
exposición dd huCspcd hwnano a las bacterias. virus~ o parásitos 
invasor~s. La invasión general al huésped por parte de estos agentes 
provoca la producción de substancias específicas en los tejidos y en los 
líquidos organicos que rcact:ionan ante Jos agentes invnsores 
destruyéndolos. 

El agente invasor que provoca la inicial respuesta inn1une se 
denotnina antígeno. La proteína específica dcsan-ollada por el organisn10 
en respuesta al antígeno se le llama anticu\..!rpo o cuerpo inmune. 
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El antic111.!1pu !...!!:>taca dispnmbk p~ira cn111binar~r.: cun el antlgcno 
iniciador c.:n casl1 Je t11i;1 i11Y<1:-'i1..~11 1ci11<.:u.k11t..: al liui.:spcU 

La r·caccinn que se lkµa a prL)Llucir ..:11 la siguiente cxpc,sición e 
invasiún de la sustanc1.-i a11tiµ...:11iea se llamara: respuesta i111nunc. 

-Y,1 q1h.: tC!;!Ulanrn.2'111\2' ~~ .. cn:c qui..: la n.:spuL""sta in111unG sólo ~e da en 
procesos de cni\;nncdadcs mlC.:cl:iosa:-;~ un sic.:111pn..~ c.:s lotnado c:n ct11..~nta 

que el 111atcrial org¡'ulico to1nadn de una pcrsüna co1no parle tk un tejido 
injertado puede resultar cxtrailo para otro individuo cste tipü de rechazo 
del injerto cntn.: 1nd1\ iduos de difrrcntc L .. sp~·cie.: es di.:110111mado respuesta 
ch.: aloit1jc11.os. 

Tal rechazo nu es imncd1ato y un ail,transplant,,; que se da a un 
anin1al nonnal tieth.: u11 pcnodo 1n111ulóµico latente.: durante el cual su 
cicatnL.aci'-m no..::-;\ :1nablc ..:n con1p;::ll":::tcion '-.'.Pn 1111 autólO!;.O. 

La duración de este p\o.!ríodo latente dq)e1H.lc de las diferencias entre 
el dador y t:l receptor o huéspe.:d. es decir. la rclacion gcnctica e.le los dos. 
Ya que esta parece sc.:r el pnncipal factor del que depende el cxito del 
transplanh!. 

-Cuando se pierde u11 aloinjcrto el huésped se queda con un estudio 
Je innu1111dad cspcL:ifica, que scr;:l 1111 cstndn n1ayor dc= rcsistt:ncia que 
puede ! legar a durar 111cses 

[)ando posibilidad a que.: un segundo transplantc alúgt.:no del 1nisn10 
dador~ transplantado c:n este lapso sea destruido '--'<_)JJ 111ayor rapidcL que el 
anterior 

Estos segundos transplantes que son llatnadns injertos blancos, se 
pierden dc_1ando poc::i o ninguna evidencia Ucl crnnic11zo de 
rcvascula1·i/aciun. llarnri111..ioscl~ a esto rcacci<-\n de la segunda 
proYocación hahicn<losc dcnlustrado en la 1nayoria de los tra11splantcs de 
Jos tejidos~ 1ncluycndo el hueso y los dientes. 



En la actua1idüd se 1nenciona que los anticuerpos hmnoralcs o 
circulantes nu jucgm1 un pap..:1 in1portantc en el rcl.:hazo de alou-ansplantcs 
de tejido sólido. 

2.2. l\1ETODOS UTILIZADOS PARA ATENUAR LA 
RESPUESTA INMUNE EN LOS INJERTOS. 

JNJEJUVS. 

Al tratar de resolver la inco1npat1b1ltdad en los transplantes de un 
individuo a otro se han cn1p1cado tres enfoques: 

1. Se ha intentado modificar los n1ccanisrnos intnunes del huésped 
para bloquear el rechazo del transplante~ utilizándose para esto 1nétodos 
(pero hastn ahora sólo aplicados en anitnales a nivel de experitncntación) 
con10: la tin1cctonlia, el uso de dosis altas y bajas de antígenos, el crnplco 
de radiación y el 1·ccurso de las drogas irununosuprcsoras. 

2. Por otro lado se ha intentado rnodificar las propiedades 
antigénicas inherentes al transplantc. de tal fonna que no se estimulan las 
defensas in1nuncs nonnalcs del huésped (pnr radiación, congelación o 
desecación, que ticndcn a atenuar b antigcnicidad del tejido huésped. 

3. Poi- últin10 para distninuir las propiedades antigénicas de un 
transplantc, se cstan realizando 1nCtodos consistentes c-n ahnaccnar el 
órgano a transplantar en un huésped intcnncdio. 

El pritnero de estos enfoc¡ucs que se 1ncncionaron se ha utilizado 
extensamente co1no drogas inn1unosuprcsoras en transplantcs de órganos 
rnayorcs (riilón y corazón) además se utiliza tmnbién clínica1ncntc en 
transplantcs de cirugía bucal. 

El segundo 1nétodo en l!l que se µretrata el rnatcrial injertado 
n1odificando su antigcnicidad se ha c1nplcac.lo ya con éxito en el 
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almacenamiento y la preservación de hueso y cartilago ·.1lógenico para ser 
ocupado en cü·ug.ía bucal. En tanto el tercero hasta ahora sigu...:: s1~1H.lo 

cxperin1ental. 
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CAPITULO 111 TRANSPLANTES OSEOS. 

3.1 EVALUACIÓN DEL INJERTO. 

Al evaluar I~ cfl!ctividad cli111ca e h1stológ1ca de distintos 1natcriales 
para injertos óseos. gencraln1c11tc se tiene en consideración para la 
selección del n1atcrial del transplantc los siguientes criterios: 

1. El injerto <ll·bc Je ser b1oco1npat1blc para el huésped, es decir, 
que no debcra de proyocar repuesta inrnunc adversa. 

2. El injerto dcb~ de ayudar en fon11a activa o pasiva al proceso 
ostcogénico del huésped. 

3 Chnican1entc posible 

4. Míni1nos riesgos operatorios. 

5. Mínunas secuelas postopcrato1;as. 

6. /\ccptaciún por parte del paciente. 

Obviarncntc no hay un rnatcrial ideal que contenga todas estas 
características. Por· lo l<Hlh'. una vez colocado el material en el defecto 
óseo~ puede 11ctuar de 1nuy variadas fonnas. Tal vez no funcione; tal vez 
sólo actúe co1110 una estructura para que el hut!sped deposite hueso; tal 
vez induzca fonnación ósc::t activa: o tal vez~ por medio de su propia 
"';abilidad deposite nuevo hueso en el d1.:fCcto. 

3.2 INDICAIO~ES. 

l. Para rc::-.taurar grandes zonas dt..! hueso 1nandibular perdido en 
cirugías o trarnnatistnos. 

2. Reconstrucción de los dcft.!ctos óseos producidos por la 
cnfcnncdad pcriodontal. 
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3. Trata1niento del reborde atrófico desdentado. 

4. En fisuras maxilares. 

4. En cavidades óseas quisticas. 

3.3 MATERIALES PARA INJERTOS. 

Dentro de los 1natcrialcs más co111úmncnte utilizados para realizar 
los transplantes de hueso se cuenta con los óseos y los no óseos. 

AMTHRIALES ÓEOS. 

Fragtnentos de hueso tomados de: 
-Alvéolos en cicatrización. 
-Hueso de los rebordes cdéntulos. 
-Hueso refinado del interior de la n1andibula. 
-l-lueso eliminado durante la ostcoplastía y la ostcctomía. 
-Exostosis. 
-1-lucso esponjoso, tuberosidad del maxilar. 
-Cresta ilíaca. 
-Costilla. 
-Hueso de cadáver. 
-Hueso vacuno \Boplant). 

MA 71UALES NO CJ.\'HOS. 

-Esclerótica. 
-Cartílago. 
-Materiales de fosfato de calcio; 

Hidroxiapatita. 
Fosfato tricalcico. 
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3.4 TRANSPLANTE ALOGENO. 

Es una !,.'Tan ventaja tanto para el paciente como para el cirujano~ si 
se empica un substituto adecuado con fines de injerto que of'rezca 
potencial de reparación si1nilar y que no requiera la obtención quirúrgica 
adicional de los materiales donantes del paciente. Sin embargo, estas 
ventajas que dan Jos a1otransplantes se ven a veces opacadas por la 
posibilidad de provocar una respuesta inmunitaria. 

Los mCtodos rná.s utilizados en la conservación de Jos 
alotra.nsplantes son Jos cnobiológicos. estos son revascularizados. 
reabsorbidos y re1nodclados más rápida y complctmncntc que Jos que han 
sido dcsproteinizados~ hervidos o tratados de alguna fonna drástica. 

Aunque se dice que este tipo de tn.::itcrial desecado son 
alotransplantcs altmnente aceptables tienen desventajas corno un alto 
costo del equipo y rcqucrünrcnto.s relativamente grandes de personal 
necesario para rcali?.ar autopsias asépticas y para el procesamiento y 
almacena.miento del producto óseo. 

Los materiales de aloinjertos son secos y congelados y son 
obtenidos principahncntc de cadáveres. 

En este tipo de transplantes los materiales más utilizados son: 
-El hueso esponjoso de la cresta iliaca_ 
-El hueso de la costilla 
-El hueso vertebral. 
-ET cartílago. 

ESTERJL/7.ACIÓN DF::J. MATERIAL DE TRANSPI~1NTE. 

A causa del conocirnicnto de las posibles enfermedades virales 
como el SIDA y I-fcpatitis B y otros agentes infecciosos~ por los 
aJoinjertps algunos bancos utilizan un método de esterilización 

10 



secundarias ya sea por irradiación o por medio de gas (óxido de ctilcno) 
apropiados para 111atar el VIH y así proporcionar un éxito clínico y 
seguridad al paciente. 

3.5 TRANSPLANTE XENOGENO. 

Aunque los a1oinjertos, tienen su lugar en la cin1gía bucal. sus 
desventajas no han pcnnitidu la difusión de bancos de tejidos en los 
centros hospitalarios. Por esto. se hace un esfuerzo persistente a lo largo 
de los ailos por desarrollar un material de injerto óseo xenogénico. Como 
cabe esperar, los transplantes de hueso y cartílago de especies diferentes 
crean una respuesta i11111une por parte del huésped~ siendo las proteínas 
séricas y l.:i matriz ósea las que contienen la antigcnicidad. 

Corno resultado el probletna de aceptar un hueso animal para el 
huésped hu1nano se toma cada vez más dificil. 

Distintos extractos orgánicos de hueso anitnal: hueso bovino y 
tejido cartilaginoso anitnal, tratados por extracción detergente~ esterilizado 
y deshidratado por congelación. se han crnplcado en el tratatniento de los 
defectos óseos. Sin crnbargo, tales rnateria1cs no han recibido una 
importante aceptación clínica. 

3.6 TRA.NSPLANTE AUTOGENO. 

Es evidente que el material de injerto óseo óptiJno es el autógeno 
por ser un 1naterial superior. pero aún no se llega a un acuerdo en cuanto a 
la fonna anatómica ideal que debe de adoptar este tipo de injerto. Son 
empJeados generalmente para restaurar grandes zonas de hueso 
mandibular perdidos por trautnatismos o cirub..-jas aunque ta.I11bién se utiliza 
con inenor frecuencia para cubrir defectos óseos faciales y en los 
rebordes alveolares. 
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La mandíbula es 1nuy dificil de reconstruir. debido al constante 
moviiniento que realiz.a durante la deglución y la fonación, ade1nás de la 
relativa escasez de suministro sanguíneo a la zona y la 1ninüna cantidad de 
tejido muscular que la cubre~ por lo tanto, hace que las técnicas de 
reconstrucción sean dificiles adernás de reserva1- el pronóstico. 

Para tal efecto a1bTlJ110S cirnjanos 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. to1nando 
igual solo la forma deseada. 

Por otra parte. se utilizan como fuentes de injertos para defectos 
óseos, las heridas de extracción en proceso de cicatrización, hueso de los 
rebordes edéntulos, hueso refinado del interior de la n1andíbula y el hueso 
que se elimina durante la osteoplastía y ostecto1nía. 

nl·cNJCA (}Ul!UÍR<ill 'A. 

Preparación y llenado del sitio del injerto_ 

La preparación del lecho quirúrgico y la selección del sitio donador 
empieza siempre con el examen y diagnóstico inicial del paciente. Se 
requiere de una terapéutica antiinfccciosa. 

Una vez elegido el n1aterial de inje110 se procede a su colocación 
previo tratamiento (trituración- mezcla o n1odelado) adaptándolo al sitio 
receptor y si es necesario se proc~de a rellenar Jos espacios huecos que 
quedan. Posterionncnte se realiza la inmovilización del transplante en su 
sitio de acuerdo a la 1naniobra y el lugar donde se haya llevado a cabo la 
cirugía~ en algunos casos se utilizan suspensiones alarnbricas, grapas y 
suturas. 
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EJ tratarniento con antibióticos por via sjstérnica en el 1no1nento de 
la reubicación del 111aterial de transplante o antes de elJa disrninuye la 
extensión de Ja reabsorcinn ósea pero no tiene cfCcto sobre la 
revascularización del tejido. El tratainiento con antibióticos tópicos 
adrninistrados antes dt: Ja reubicación au1nenta la rcvascularizacion del 
tejido 
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CAPITULO IV TRANSPLANTES DE PIEL Y 
MUCOSAS. 

4.1 INTRODUCCION. 

Cuando no es posible la aproxiinación de los bordes en una herida o 
en W1 defecto. se deben de usar otros métodos. Dichas imperfecciones se 
pueden tratar con injcnos, entre Jos cuales los más utilizados son los de 
piel annque también se vienen utilizando ampliamente los injertos 
rnucogingivales. 

Los transplantes mucogingivales consisten en procedimientos de 
cirugía plástica para la corrección de las relaciones de la encia, me1nbrana 
y mucosa. 

SUS OBJETIVOS GENERALES SON: 

-Crear tu1 incremento de zona de encía insertada. 
-Hacer el proceso de masticación menos trawnático. 
-Proporcionar epitelio a la zona. 
-Resolver el problenm estético. 

/NDICAC/01\'E,'>: 

-Detener la recesión en áreas descubiertas. 
-En conjunción con la frcnototnía o frcnilectomia para evitar Ja 

reinserción. 
-Para ampliar la profundidad del vestíbulo. 
-En anomalías congénitas como: labio y paladar hendido. 
-En el tratamiento de defectos ocasionados por tumores de la 
cavidad oral 
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CONTRAJNDIC4CJUNES: 

-Arcas denudadas extensas y atnplias. 
-Areas con resección gint:,.'1val que no avanzan o se estén haciendo 

más largas. 

VENTAJAS": 

De la mucosa. 

-Mejor elasticidad. 
-Ausencia de anexos cutáneos. 
-Mejor compatibilidad de color. 
-Superficie húmeda. 
-Misma área donante. 
-Aceptación psicológica. 

De la piel: 

-Resiste la lesión . 
. Cantidad ilimitada. 
-Tejido de soporte adecuado. 

INCONVENIEN7'ES: 

De la mucosa. 

-Cantidad limitada. 

De la piel: 

-l-Ierida adicional. 
-Co1nplicacioncs en el área donante. 
-Cicatrices en la unión dcrmomucosa. 
-Descan1ación y olor desagradable. 
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4.2 CLASIFICACION DE TRANSPLANTES SEGlJN SU 
ORIGEN 

4.2. l A UTOTRANSPLANTES. 

Los procedü11icntos de extensión vestibular se pueden llevar a cabo 
con el uso de injertos como el autoinjerto. Este es un procedimiento que se 
ha convertido en el más crnpleado para la inducción de encía nueva. 

La facilidad de su realización y su gran apJ1cación lo han hecho un 
procediniiento standard. 

El injerto autógeno se desprende con1plctatncntc de su sitio original 
y de su suministro sanguíneo colocá.ndose en un Jecho receptor preparado 
de pcrióstio 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 líquidos con Jos 
requerirnientos múu1nos de n1etúbolltos y productos de desecho. 

Estos injertos tienen cotno n1aterial preferido la mucosa palatina, 
teniendo con10 ventaJas, tul buen pronóstico en el tratanllento de arcas con 
recesión gingival estrecha y 1nantenicndo sus características originales 
después del transplanle. 

En su 1nayor parte Ja piel autológa utilizada en cirugía 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 
transfonna en parte integral de la superficie nn1cosa. Ade1nás taITibién se 
usan tales injertos en la cin1gía vestibuloplástica prcprótesica. 
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.J.2.2 ALOTR·\.'1-.PLA'iTE. 

La vcnt:ija th: Jo.., alo111Jcr1os (ya sea de pid (' dura1nadrc desecada 
congelada 1 son que estos d11111nan Ja necesidad de un s1t10 donador y que 
proporL·101rn11 ca.n' ;cfadcs ahunUantcs de tcj :"Jo donador para aun1cntos 
extensos y 1111 lliplcs. Su desventaja es su bajo pronostico de cxito 
con1parandolo con c.:l injerto 1 ibre autogeno. 

Ta1nb1én otra de .sus desventajas es qw.: todos Jos alo1njc11os tienen 
un alto potencial de tn111s1n1siou de cnfc.:nucdaJcs infccciusas, tales co1110 
la hepatitis o 1...':I SID.-\ del donador o de c1·ear una reacción imnunitaria 
adversa, qui.! pucdc co111pro111ctcr el aloinjcrto ~ubsccucntc, de aquí que se 
utilice lunitadarnentc: 

r .;1 :iplic~1ci<"n d..: un i11_1..:nl.l de piel no" 1ahlc_ o piel seca congelada a 
una herida en estado di: granulación hace- dtsnúnuir rap1da111cntc el nluncro 
de bactcnas de su superficie. 

La piel d1,.." espesor pan.:tal alogCnica obtcnu.b del banco de tc_11dos y 
preservada por 111edios cnoi;enos puede c111plcarsc con10 apósito tctnporal 
para quemaduras y abrasiones cutáneas. 

4.3 CL\.SIFICACIO~ DE LOS TRANSPL\NTES SEGUN 
SE ESTRl;<::TliR\ . 

.J . .3.1 1 . .._.JERTO DE ESPESOR PARCIAL. 

A1UCOSOS 

rncluyc solm11cntc el (!p1tclio y una capa de tejido conectivo 
subyacc:ntc el hueso pcrn1anccc cubierto por una capa de tejido conectivo, 
entre la que se incluye el periostio. Se utiliza un bisturí quirúrgico (No. 15 
o No J l) para .... -. .. parar el colgajo cuidadosarncnte. 
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El injerto de cspeso1· parcial está indicado cuando hay que colocar 
un colgajo apicahnentc o cuando el operador no desea exponer hueso. 

La utilización de este puede que sea necesaria solruncnte en casos 
en que c..::! rnargcn de la cresta ósea sea n1uy delgado y va a ser expuesto 
cuando cJ injerto se coloque ap1calrncnte. El pcrióstio qu~ quc-<la sobre el 
hueso puede ser utilizado t¡unbien para suturar el lllJCTto cuando este se 
reposicione en Ja zona 

l'IEL.. 

Los injertos de piel de espesor parcial constan de cpidl.!n11is y la 
parte superficial de la dcnnis. El sitio donador cicatriza por rccpitalización 
proveniente de las cclulas epiteliales que existen en las glándulas y 
folículos pilosos 

Regulanncntc los injertos delgados de espesor parci·iJ ~·prenden·· 
mejor que los .b7T11Csos porque hay rncnos tejidos que necesitan nutrición, 
por los hquidos tisulares. antes de estar iin·adidos por los vasos 
sanguincos Sin embargo~ un injerto grueso de espesor parcial funciona 
mejor y tiene mejor apariencia 

Estos Injertos son tornados de Ja región "sonrosadaH, situada por 
encuna de Jas cJaviculas, hacen juego satisfactorian1cntc, en cuanto al 
parecido del color con la piel circundante cuando se usan en la cara. 

Los transplantcs de piel de espesor parcial pueden utiJizarse para 
cubrir un aposito priniario después dt: la resección de varias áreas de la 
111andíbula o del n1axilar superior en la erradicación de turnorcs. 

Se coloca sobre una gotera,. que se fi.ia en su sitio durante 
aproxunadamcnte 7 a 1 O días. Al cabo de este tie1npo. el obturador o 
gotera es retirado y se recorta el iuJcrto. 
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Este tnaterial de injerto sirve co1no cubierta de tejidos blandos que 
soporta el siti<1 qt::rurgic~l Postcn..._111111.::111 .... · ,_·1 11ui.:rtd de espc..:•.'l parc1~d 

puede ser rc("onstn11d con un injc1i11 de piel 111as grand...: ~ 111<.is grw.:·.;t ,_ de 
ser necesario, o ... .-on una tccnica c.L transplant..: con1p11csto de hu ..... ·so :- piel 

4.3.2 INJERTO OE ESPESOH TOTAL 

Jl1UCOPhR!t JS/ /( D 

En el injeTto de espesor total todo el tejido blando, incluyendo el 
perióstio, es diseccionado para exponer el hueso subyacente. Esta 
exposición co1nplcta y el acceso al hueso subya<.::ente~ están indicados si se 
contcn1pla la cirugía ósea. La disccc1011 del inJctio debe de ser ron1a. Se 
utdiza W1 elevador pcriost1co para separar t.!l n1ucoperiost10 del hueso 
moviéndolo hasta que se consiga h-t disección deseada. 

Pll!L 

Cuanto tnás gnicso el injerto tnás dificil la ci<.'.atrizaclón en el sitio 
donador. 

Los injertos <..k pid de \."Spc~n1 tot~il <.:omprc11dc11 la cpidcnnis y toda 
la den11io:.;. El sitit1 donad(1r se debe c~rrar por· aproximación o por injertos. 
Los iiucrtos dc cspc.snr total no '"prenden" tan bien COtllll los de espesor 
parcial~ pero ~;011 tncjores funcional y cnsnié1icamentc 

Los injertos de esp~sor total sc usan para cuhrÍJ· pcqucilos dr.:fectos 
de la cara cotno cuello y n1anos Los lugares donadores más usuales son 
los plicb'l.lCS de flexión de las ingles y fosa antecubital para la n1ano y Ja 
piel retroauricular y la región supradavicular para la cara. 
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Estos injertos generalmente se emplean en reconstn1cciones de 
cirugía plástica de grandes defectos faciales. o pueden usarse para tapizar 
las cavidades bucal o nasal en 1naniobras de reconstn1cción de la cara. 

20 



CAPITULO V TRANSPLANTE DENTAL. 

5.1 INTRODlJCCIOi". 

Se ha Llcdil..'.:ado 1nucho tictnpo a la 1nvcstigaciú11 y est11d10 de los 
transplantcs. dentarios. El transplantc dentario como tnl se practicaba ya en 
la antigüedad, y probabletnentc haya sido el primer tipo de tran...,,plantc de 
órganos que se haya realizado en hm11anos. 

En el últin10 cuano de siglo, la in,·cstigación de las 111aniobras de 
transplante de die11tes alógenicos ha aun1entado notablen1cnte. Esta 
renovación del interés en el ejercicio centenario del transplante dentario 
fue pro,,..ocado por la antibióticoterapia y el casi desarrollo paralelo de 
bancos de tejidos y los proccdilnicntos para la prueba de 
histocornpatibilidad. 

Esta operación consiste en transfCrir un diente al lug.ar que ocupaba 
otro. 

5.2 AlJTOTRANSPLANTE DE GERMENES 
DENTARIOS. 

En la actualidad el transplante dentario autógeno ha abandonado la 
fase de cxpcn1ncntación siendo ya real y efectivo en la terapéutica 
1naxilar, bucal y odontocston1atológica. Representando ade1nüs una buena 
a]tcn1ativa a 1ncdidas 011.odónticas y prótesicas e incluso conservadoras en 
algunas indicaciones. 

El autotransplante de génnencs dcntanos penn1tc el cierre natural 
del espacio vacio producido por la pc1·dida de una pieza dcntarin, a causn 
de trawnatis1no. caries o una aplasta congénita. 

5.2.l. INDIC.-\.CIONES. 
El :n1totransplante de génncnes generalmente solo se realiza en 

individuos sanos de l O y 23 afias de edad. Para el transplante entran en 
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consideración en prüncr lugar, los gc.!nnencs dentarios ectópicos, 
impactados o supen1u1ne1·arios o sccundarian1cntc los gennenes dentarios 
dispuestos nonnal1nente. 

Los terceros 111olares son los que con 1nayor frecuencia son 
transpJantados seguidos de los prcn101ares y los caninos y por últin10 y 
rara vez utihz..c1dos los tncisrvos laterales y los incisivos centrales. 

Los terceros molares son los más usados debido a que siguen su 
desarrollo hasta los prin1cros afi.os de la edad adulta ¡_fase crnbrionaria) 
constltuyc un transpl.antc adecuado, porque despuCs del transplante se 
transfonna en un diente vital intacto. 

Por otro lado es necesaria su extracción a veces por proble111as de 
espacio, y por 111cdio del transplantc ocupa d lugar d~l set.11mdo o prin1cr 
molar~ que han sido pcrdido5 o que ya están por ser extraídos por lesiones 
cariosas extensas. 

El transplantc de prcrnolares (gennenes) es ya un método rutinario 
en el tratantiento ortodóntico. Se transfieren de wt lado a otro de una 
misma arcada o del maxilar a la 1nandíbula para corregir asimetrías de la 
arcada dentaria o problen1as de oclusión., debidos a la ausencia de otros 
prc1nolarcs. 

En el caso de una hipodoncia o pCrdida de dos premolares 
adyacentes ya que c1 transplantc de un gcnncn de un pre1nolar contra 
latcr·al rcstablcccria la arcada sin necesidad <le una prótesis. 

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

Para la reposición del espacio dejado por cualquier diente 
unirradicular. co1no prc1nolarcs., caninos e incisivos. siendo más fácil 
cerrar el espacio dejado por el donante .. ortodónttcrunente. 
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El u-.-~nsplantc d~ gl.!nncncs cauüu..-,s pnnc1pal111cnt..: cctóp1cos o 
fuerte1nentc desplazados son utilizados o transfcridus a su posición 
correcta, o para substilrnr incisivos latcraJcs. 

Por ultitno, los inc1si" os infcrion.:s ~on utilizados para ~ubst1tutr los 
incü.i\.·os supcril1rcs au-.cntcs 1 pcH" hipodoncia o traun1at1s1110l 

5.2.2 MEDIDAS PREOPERATORIAS. 

l'f .. ·1.\"l l·f( . 1 r HJ.\" f!FI. 71?.·l.'v"S/'/..·L\"/F l 'l?l:Cf.1>f!J.1 l'ON UN 
F.\:-L\//· Y ( '/.Í.V!CO ¡· RA! >101.< J< ;f( ·o. 

En el cxmnen cl_í_nic11 se: tnn1ará en cuenta: 

-La dispo:::.icú)n y actitud del paciente en n .. ~lacJ<.\n con la operación 
y la h1g,i.:ne bucal ncct!s;.u-1a. 

-Se le debe de info1n1ar al paciente sobre las ventajas y 
desventajas del tratrun1cnto, la duración y el pronóstico de éste. 

-Exaintnar el lecho quirúrgico, Yalorando t..!l espacio y el soporte 
óseo. 

En el cxun1en radiográfi.c0: 

-Co111parar cxactaincntc las necesidades de espacio entre el 
transplantc y la pieza dcntana correspondiente .. La radiografia utilizada es 
la oclusal. Las zonas receptora y donante se aprecian con una radiografia 
panorátnica. Con las radiogr<:lflas~ se pretende también que al rnismo 
tiempo detcnninc 1.:I estadio Je dcsa1-rollo del dicnt..:: que se va a 
transplantar~ con ci fin de actuar con seguridad .\ dctcm1inar el estadio de 
desarrollo del transp1antc. 

C< J1\'7RAl.\I>/( ·.·1C!O.V!o"S. 

No se debe t.lc reahzar el transplantc dentario en un sitio donde hay 
inflatnacion aguda~ rc:o.olv1éndola 1ncd1ante incisión.,. drenaje y 
antibióticos y hasta la extracción antes del transplantc. 
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Debe de realizarse inmediatamente después de la extracción para 
evitar que se cierre el espacio del lecho quinirgico ya que puede acuñar la 
raíz y esta pucd~ aplastar el t~jido periodontal y provocar anquilosis. 

5.2.3. TECNICA QUIRlJRGICA. 

El prirncr requisito que debe de cumplirse sin excusa en todo 
transplante es Ja asepsla rigurosa. Para evitar zonas de presión fuerte, por 
la utilización de separadores durante la intervención quin.irt.'1ca intraoral se 
recubren los labios y en especial las comisuras de los labios con vaselina. 
Los transplantcs se realizan ret,Y\.1.larmcnte con anestesia local~ y regional 
en Ja mandíbula. Aunque las intervenciones cornplicadas en niños se harán 
bajo anestesia general. 

TRANSPIANTE /JE UN GERMEN DENTARIO DE UN TERC~7? 
Jv!UI~1R. 

El tercer inolar a transferir deberá tener sus ápices sin calcificar y 
presentarse de tal rnodo que no sean problcrna por su ubicación posición y 
desviación al extraerlos. 

La cxtrac~ión se realiza por los 111étodos ya estudiados sin 
odontosccción. Se practica una incisión en la región molar, tras 
desprender el colgajo mucoperióstico bucal se presenta la corona del 
gennen del tercer 1nolar. evitando dat1ar el folículo dentario: con una fresa 
fina redonda~ se abren unos pequeftos canales auxiliares a lo largo del 
gcnncn dentario. 

Se cuidará que éste no sufra ningún dafio durante este paso: con la 
ayuda de lU1 elevador fino~ previamente introducido en los canales 
auxiliares~ se 1novi1iza el genncn con suaves movinllentos rotatorios. hasta 
que es extraído del alvéolo sin resistencia con unas pinzas, procediendo a 
sumergirlo en una solución antibiótica. 

24 



En la zona receptora~ regularmente los primeros 1nolares~ se hace 
una perforación de prueba con fresa de.: bola para dctt.:nninar la dirección y 
prufwtdidad del nuevo alvColo creado. DcspuCs, se cnsancha y se 111oldca 
el nuevo alvéolo para darle la fonna y el ta1naíio del transplante del tercer 
1nolar. 

Una vez hecho e] transplantc .. se sutura ·..:1 colga_Jo tnucopcnóstico 
Se debe de evitar el contacto del gcnncn dentai·io con ...:1 fondo del nuevo 
alvéolo. 

TRANS/'L.JNlJ:' DI! UN ( ;ERJ\11:'/\' Dh'NlARIO /JF r IN l'Nl:'/l.fOIAR. 

En los premolares suele ocurrir, que el gcnncn dentario a transferir 
se encuentra debajo del diente deciduo y que cn d lado receptor persiste,. 
asinlis1no .. w1a pieza dental decidua 

Se realiza su extracción procediendo a realizar los finos canales 
auxiliares en los espacios interdentarios con una fresa fina., se introduce un 
elevador fino de Bcin en los canales movilizando el germen 
cuidadosamente mediante, 1novimientos ligeros rotatorios. 

Se extrae el gcnncn dentario del prc1nolar incluyendo su folículo 
por 1nedio de fórceps se sigue sujetando con éstos por la corona aún fuera 
del alvéolo, se elige la zona receptora de cualquier otro prc1nolar donde 
hay un dcciduo y hay agenesia del diente, se extrae el diente deci<luo,. 

Se prepara un nuevo alvéolo con una frcsn de pera ósl.!a, casi de 
tamaño del gCm1cn dentario n transplantar_ se inserta y se cubre con una 
sutura rnucoperióstica. 

Si se transplanta el gcnncn de un premolar en un área sin pieza 
dentaria~ debe hacerse la incisión en el centro de la cresta. 
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Después de liberar la parte 1nás elevada de la cresta, se prepara un 
nuevo alvéolo y se ünp1anta c1 transplante. 

5.2.4. RESULTADOS Y PRONOSTICO. 

El germen dentario aislado por su folículo que contiene tejido 
embrionai;o programado para el desarrollo posterior. que le permitirá 
seguir su desarrollo en el lecho nuevo. 

El gcnncn se va a nutrir atravéz del folículo solamente por capilares 
propios, pero muy pronto se cubre de nuevos capilares que al mismo 
tiempo~ comunican con la red vascular <le la zona receptora. La 
destrucción del tOliculo dentario en la región apical durante la técnica del 
transplante impide la formación de un periodonto en el lecho nuevo 
provocando la reabsorción de la raíz. 

Ln papila dentaria es 1·esponsablc del dcsa1Tollo post~rior del 
germen. su dislocación o ntabrulladura se deben evitar porque de lo 
contrario inhibe el crecimiento en longitud de la raiz y la formación del 
orificio apical. 

PRONÓSTICO 

En la indicación correcta y con la aplicación adecuada de la técnica 
quirúrgica el pronóstico es favorable. 

5.3 AUTOTRANSPL.-'\.NTES DE PIEZAS DENTARIAS 
FORMADAS. 

El transplantc de piezas dcntanas formadas co1npletarnente, por 
medio de la experimentación clínica. 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 Cstos 
los que ofrecen 1nc_iorcs perspectivas de curación y de éxitn a largo plazo 
como material prcJil~cto para hacer el transplantc se tienen a hh ti.:n.::cro..; 
inolares impactados intactos extraídos por causa·s divcr·sa::-.. 

Son utilizados para substituir a lns n1olarcs del m1~1110 l~llh ~ o del 
lado contrario e incluso a los dd 111axilar contrario. 

Los premolares r·ctcnidos, desplazados son utilizados para llenar un 
hueco o sustituir un prin1cr rnolar destruido o un diente dcciduo 
pc1·sistcntc. con agenesia de In pieza pcnnancntc 

Los caninos desplazados cctópicos se utilizan para ocupar el lugar 
que les corresponde si ha~· espacio suficiente, si no lo hay se hace por 
n1cdio de ortodoncia. Este transp1ante puede ser unilateral o bilmcral, 
tru11hién son transplantados en el lugar de incis1vn-.. latcrak:s perdidos por 
causas hereditarias~ traun1áticas y patológicas 

5.3.2. TECNICA QlJllHJRGICA. 

El transplantc de una pieza dentaria frJnnada total111ente se lleva a 
cabo con los n1is1nos cui.Jados que pa1·a con los gérmenes dentarios. 
Obviamente. la estructura del hueso, el tamaño del diente y la ausencia de 
folículo dentario~ plantean ciertas dificultades que se tienen que salvar. 

Uno de los factores que inás influyen en el resultado del transplantc 
es el periostio~ no debe de ser dañado y se transplantajunto con el diente a 
transplantar~ adcn1ás es in1portantc evitar lesiones en los periodontos dt.! 
las piezas adyacentes. 
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TRANSPLANTE JJE UN TIO:l?CER A!OIAR. 

Para el transplante de un tercer 1nolar itnpactado, en el lugar de un 
primer molar ausente en el 1nisn1n lado de la 1nandíbnla: 

Se práctica una 1ncis1ón en la cresta n1andibular, SI.! procede a 
levantar el colgajo mucoperióstico desde una zona bucJI. liberando la 
corona del diente itnpactado del hueso,. se hace la preparación de los finos 
canales paraITadiculares con una fresa de bola pequen.a evitando c:l daüo al 
perióstio,. se introduce un elevador fino de Bcin en el canal auxiliar,. 
anojando la pieza dentaria cuidadosa111ente con movünicntos de rotación. 

Una · . .rez que se ha 1novilizado los suficiente. puede hacerse la 
extracción del diente del hueso con una pinza anatótnica sujetándolo por 
la corona. 

La pieza ya afuera se debe conservar en W1 medio intermedio a 
temperatura ambiente 1nientras se hace la preparación del nuevo alvéolo 
en la zona previa.ITiente ubicada~ dándole una forma y un tan1rulo 
adecuado. 

Se cubre con aglutinante de fibrina implantándose de inmediato el 
diente, la herida en la región del tercer molar se cierra con puntos de 
sutura~ en el transplantc se adapt3 la encia al cuello del diente~ por 1nedio 
de dos suturas intcrdentarias. 

Se debe tener cuidado de la posición de oclusión en que quede 
dejándolo un poco por debajo de ésta; por últin10 se inmo"\iliza con una 
fürnla. 

71?ANSPL4NTl.I DI! UN l>IENTE CANINO. 

Se práctica en pri1ner lugar una incisión en el borde gingival 
palatino desde los incisivos hasta el pri1ner molar., para presentar y extraer 
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al canino desplazado retenido, se observa la corona del canino liberándola 
por tnedio de ostcctonlia Jcl hueso, si..: realiza la prcpm·ación de los 
canales pequetios paranadiculares, en el hueso circundante dc-1 dictlte 
ectópico. 

En scgutd<l si.": tnovdiza y si..: L"xtra<;; la pieza dentaria de su lecho con 
un elevador fino de I3cin cuidanJo que éste ~óló toque el canal paralelo y 
la corona del diente con 1novi111icntos suaves y precisos cuando ya e~ta lo 
suficientc111entc 1nóvil se ton1a de la c.orona con pinzas a11atón11cas para 
extraerlo. huncdiatmnentc se sun1crge en el 1ncdio intcnncdio. 

Se hace la preparación del nuevo alvéol,} en la zona receptora 
cuidando de no dejar dctnasiado delgada la pared bucal~ después se 
efectúa un control de oclusión dejündolo fuera de esta iniciahnentc. 
postcriom1cn1c se repone el colgajo rnucopcrióstico fijándolo con puntos 
de sutura en las zonas interdentales,. si es necesaria se rcah:r..a la fijación 
con féntla. 

5.3.3. RESULTADOS Y PRONOSTICOS. 

El resultado va a depender de la indicación exacta y de la técnica 
quirúrgica buena y atramnática, desde sn cxplantación hasta su 
rcin1plantación en el nuevo alvéolo, así co1no un tic1npo de operación lo 
tuás breve posible. 

En investigaciones anteriores se con1probó que los dientes que 
estuvieron 1nenos de 3 tninutos y no sufrieron ningún trau1natis1no no 
presentaban sibrnos de reabsorción radicular después del transplantc. 

Cuando la intervención quirúrgica es atraun1atica incluyendo una 
preparación adecuada del alvéolo con protección de la encía, reditúa una 
reparación rapida de la herida a nivel del cuello del diente. restableciendo 
la barrera natural contra la Invasión de bacterias 

1¡-¿~.\':~. 
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Las mejores condici,_)ncs posible~ e.le oclusión gingivodcntaria se 
totnarán cn cuenta al rcalJ7ar la extraccicin dentaria. Los instnnnentos no 
deben deshznrse y lesionar los clcn1cntos parodontah:s~ cstus elc1ncntos 
coinienzan a rcgcncra1·sc de 5 a 7 días conectando la pieza transplantada 
con la cncia. 

El aglt1tinantc de fibrina en el nuevo alv0olo sii·vc para <Jdhcrir la 
encía al cuello del diente- e unpcnneabilizar la herida t'lsca respecto a la 
cavidad bucal~ adcrnás une la raíz al hueso. 

Los co11trolcs periódicos y una docu1ncntación rndiológica exacta 
son necesarios para Uctl.!ctar las reabsorciones en una fase tctnprana y 
eventuahncntc. adoptar los medios nccl.!sarios. 

S.3.4. POSTOPERi\TORIOS 

-DcspuCs d~ la operación se la darú al paciente una bolsa de hielo 

envuelta en un pallo. La aplicación de frío deberia de realizarse 

en fonna alten1ativ.a durante las siguientes 6 a 8 horas~ control 

fisico para edema colateral. 

-Se prescribirá para los prox1mos 5 a 6 <lías un antiinfla1natorio 

ade111ás de tratanüento antibiótico. 

-Los pacientes dl.!bcr;in de tener una lúgicnc bucal rigurosa. 

-No deberá de son1ctcr a esfuerzos tisicos excesivos de 

n1asticación a la pieza transplantada 

-Se citará al paciente 2 días dcspucs para un chequeo de higiene. 

del estado d:...: la férula (en caso de que se pusiera) y la extensión 

del cde1na postopcratorio 

-A los 7 días ~e rcttran los puntos de sutura. 

-Se re' lsará y se quitara la fc.!rula a las 2 scn1anas. 
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-Los controles períod1cos st:r<i.n cada n1cs durante 6 1ncscs~ después 

trin1..:str.1k" 2 trnncstn:s y por úhi1no a los ü n1csc-.. 

-Dicta blanda 

5.4. TRANSPLANTE DENTARIO ALOGENEICO 

El tra11spL:J1tl! dcntann alogenctco o alotransplantc dL"ntal consiste 
en transplantar un diente de un 1nd1viduo a otro 

La base de la pupt1lLu-idad ü1icial de este prnccdim1cnto no solo fue 
la falta Je un diente protés1co 1ncjor i...:01110 substituto cn cs.:-t época sino 
ta111bién la facilidad con que se pocha hacer i.:1 trnnsplantc, la 1norbi1idad 
n1ín1111a que cntrailaba Y~ 11iuy en panicubr. la sobn.:vida prolongaUa de los 
transplantc"'> de dientes en alguno:; individuos 

Este tipo de transpl.:u1tcs sw .. ~lc anquilosarse pronto y pcn11a11cccr 
finncs y asinton1áticos hasta que son rechazados c:o1no consecu!.!ncia de la 
reabsorción radicular crónica pero probrrcsiva 

Algunos alotransplantcs nn se rcinscrtan y se exfolian a los pocos 
tncscs pero la 1nayoria dura va1·ios aii.os. 

Los transplantcs JentarÍqs cntn~ P"'"~r~~1>11as no t:111p:-in:nt;idas elegidas 
al azar y sin i111nu111.Jsupn~s11..'rn, tienen una sobre vida inedia de 5 allos 
1n1ni1110. 

l .a innum1dad sistCn1h .. ~a a lo~ alntranspL111tcs cwnplc un papel 
pritnordial en el rechazo d1.: los aloinjcrtos. Los tc.111.Jos dentales solo son 
cap::ices de suscitar una innumidad frente al transplantc cunndo se repiten 
las provocaciones 

Los aloinjcnos dentarios pueden suscitar dos fas.:-:s d1:-:tiutas de 
inmun1dad: 

-Una inn1un1dad fucrtc~ aguda frente a los tejidos dentarios bla11dos. 
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-Una inmunidad débil crónica frente a los tejidos dentarios duros. 

Los aloinjcrtos quedan 1nás firrnes que los autoínjertos a las 4 
sc1nanas pero su inserción se basa en la fusión con el hueso y no en la 
regeneración del liga111cnto periodontal, en tanto que en la zona 
anquilosada sictnprc ha:v reabsorción radicul~u-

La rápida reabsorción intlainatoria de tejido blando y la lenta 
reabsorción de rcctnplazo por hueso. conducen a la disolución y rechazo 
final del transplante dental alogcncico. 

Clínicaincntc se 111antiencn estables~ funcionales e indoloros hasta 
que se ha reabsorbido la raíz casi totahncntc. 

La vida naturah11cntc prolongada de los aloinjcrtos dentarios a 
diferencia de otros tejidos y órganos se debe a 4 factores que son: 

1 . Escasa antigcnicidad. 

2. No necesitan seguir vitales para funcionar 

3. Son dificiles de reabsorber. 

4. Capal:idad de seguir funcionando sin presentan síntornas. 

I-labicndo descartado ~-tc1nporahnen1c·- la aplicación de 
i111nunosuprcsorcs. se crearon niétodos locales para ampliar la sobrevida 
de los alotransplantcs dentarios que consistieron en tratar al transplantc y 
no al receptor. 

Por medio de tratan1icnto cndodóncico y la in1ncrsión de dientes 
dadores en fluoruro la reabsorción inflan1atoria rápida se hacia lenta. 
Lográndose w1 tictnpo de sobrevida esti1nativo de 8 años. 

El banco de dientes es de extraordinaria utihdad. Almacenando los 
dientes dadores durante 4 semanas en soluciones para cultivos de tejidos 
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refrigerados, se obtienen con facilidad terceros rnolares retenidos :Y 
premolares extraídos por motivos ortodóncicos. 

5.4.I. INDICACIONES. 

Esta indicado cuando existen tres condicióncs básicas: 

Un alvéolo de cxtr;.1cción fresco o un sitio desdentado con 

suficiente soporte óseo. 

2. Los cinco atlas de vida útil quc ofrecen al paciente. 

3. Es una 1ncjor opción que la prótesis o el implante. 

El transplanlc dentario alogcn.l'.'ico se fusinna Jircctan1cn1c con el 
alvéolo,. se sostiene solo, tiene un patrón de rechazo benigno y aden1ás es 
reemplazado por hueso. 

No deja un defCcto alveolar corno el que queda con la mayoria de 
Jos implantes cuando fracasan. 

5.4.2. TECNICA QllIRllRGICA 

Lo básico es establecer un banco propio de dientes ya que sería 
dificil tener al donador al n11s1no tiempo que el receptor 

Se puede utilizar cualquier diente extraído salvo los lcsiouados por 
la pinza~ o los que tuvieron una raiz expuesta por cnfiennedad pcriodontal. 

Sólo se tratarán cuando estén por utilizarse. El tratarnicnto consiste 
en abrir Ja cá.1nara pulpar, hacer un dcbridmnicnto mecánico del conducto. 
sun1crgir veinte n1inutos en solución de fosfato y fluoniro al 1 o 2C!ó a p.H 
de 5 y se cierra cndodónticarnente con gutapercha bien conctensetdu y 
cemento sellador. 
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El procedüniento quirúr.brico es el tnismo que para el autoinjcrto. 
con la excepción de que el ligamento parodontal es destruido por la 
reacción inn1unc, por lo tanto el 1nancjo delicado no es si&TJ1ificativo como 
en el autotransplantc. 

El encaje puede ser 1nuy suelto pero se in111uviliza 
prolongadan1cnte. La anquiJosis es incvitabJe y esta se lleva a cabo de dos 
a cuatro semanas después de Ja inserción del transplantc. se puede quitar 
la 'fénila a Jas seis se1nanas. 

5.4.3. POSTOPER,,.TORIO. 

La antihioticotcrapia se inicin un día antes de la operación y 
continúa durante I O días. 

Dada la inserción debil de los tejidos f:,ringivales, en el aloinjerto 
dentario los cuidados y n1antcniinientos del parodonto deben de tenerse 
1nás en cuenta que en la dentadura normal o en un autoinjcrto. 

5.4.4. RESULTADOS Y PRO:-.iOSTICOS. 

E1nplcándosc los 111étodos descritos. los transplru1tcs tratados; en 
alvéolos postcxtracción o creados quirúrgícarncntc deberían de durar de 
siete a ocho años y 'ºs no tratados de cuatro a cinco años. 

Cuando un diente alogencico transplanta<lo sufre rechazo y es 
substituido por hueso, se puede transplantar otro diente de lU1 dador 
distinto en el tnisrno sitio. El transpJantc alogeneico es un rce1nplazo 
dentario y radicular que se sostiene así mis1no y tiene una vida media 
razonable y una baja 111orbiJidad. 
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5.5. REIMPLANTE. 

Es la 111aniobra quirúrgica que tiene por objeto volver a colocar un 
diente en e\ ah·éo1o que le corresponde y del cual ruc clilninado 
quirúrgicmncntc o a causa de un trawnatis1no. 

En la prítncra de las cin.:unstoncias n1cncionaJas~ el rci1nplantc es 
realizado gcncral1ncntc, en tnolarcs que ticnc11 procesos apicales dificilcs 
de tratar endodóntlcan1cntc. 

Se extr<1e el dlcnti.; cli111inán<loso ~1 proceso apical~ procedtcndo a 
realizar asépticmncnte el tratmnicnto y obturación de los Cl)llductos y la 
reseccion y pulido de los úplccs; cn estas condiciones se vuelve a 
introducir el diente en el alvéolo y se fija por 111cdio de férulas de acrílico~ 
ligaduras con alambres de ortodoncia o a1nhos clc1ncntos cotnbinados. 
Actualn1cntc. ¡,;s indicaJo dejarlos libres a su propia fijaclón SHl colocar 
ningún aparato con este fin. 

En la segunda de las circunstancias el diente clüninado se son1cte al 
tratrunicnto de conductos, amputación del ápice y estcrilizaóón por medio 
de antibióticos, para finaln1ente rcintroducirlo en el ah·éolo, donde se le 
fija por los 111étodos con1uncs: es i1nportantc mantener el diente en 
aquincsia~ desgastando con piedras parte de su cara oclusal. 
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CONCLUSIONES. 

Las 1nvcst1gacion1.:s actuah::s de hueso, n1uco5a y transplantcs 
dentarios; se dirigen hacia la solución de problt.:111as c;linicos en cirugía 
bucal de naturaleza 1n111unológ1ca~ anato1nica y fisiológica. 

La investigación en éstas áreas de problema:"> debe por ncccs1dad 

relacionarse con el trabajo de otras disciplinas en el <lesarrollo de nuevos 
y efectivos procedin11cntos clinicos 

La reabsorción radicular despuCs de llll transplantc dentario 
homólogo o autológo los rechazos de los xcnoinjertos óseos tratados 
quitnicaxnentc~ la respuesta de las zonas in.1c:rtadas a la función oclusal y 

protésica y la dctcnnitw.ción de la oportunidad y la ubicación anatórnica 
óptitna para el 1njcrtn. son todos estos problemas que se les debe buscar 
una solución para asi poder desaJTollar nuevos proccdilnicntos de 
transplantcs quirúrgicos bucales más eficaces en el futuro 

El transplantc dentario en la indicación correcta y con la aplicación 
d~ una técnica quirUrgica depurada, ofrc<..:I..! una de las rnejores 

posib1 lidadcs de substitulf a p1~zas dentarias ausentes por importnntes 
razones funcionales y estéticas, ofrcc1éndosc con10 una opción ter:. t'"?Utica 
sencilla y en algunos casos evita las 1ncd1das protesicas. con todas sus 

consecuencias " costos 

Cuando algún inJCrto se c1nplca en áreas o s1tuac1ones que no 
pronostican éxito y lo logran no obstante las ctrcunstancias adversas~ éstos 
resultados positivos o ncgati'vos nos dan pauta a scguff con el estudio y el 
esfuerzo clítuco para an1phar los horizontes terapéuticos. 
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