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1. INTRODUCCION

El autotransplante dental es un procedimiento quirdrgico rapido, viable y
econdémico para el reemplazo de un diente perdido, sea por traumatismo o
porque se trataba de un diente no restaurable, como sucede en un érgano

con caries de 4° grado, o de pobre pronostico.

Aunque se cuenta con literatura histérica mas antigua que revela su
aplicaciébn en nuestros antepasados, dicho procedimiento comenzé a ser
reportado en articulos en la época de los 50°s en la que se le asignaba una
tasa de éxito del 50%. Hoy en dia ésta va incrementando pues diversos
autores han reportado una supervivencia del 75% al 100% de los casos, en
los que la diferencia la dictan el tipo de 6rgano transplantado y su tiempo de

permanencia.

Las variables identificadas como factores predisponentes al éxito son: La
edad del paciente, el tipo de 6rgano transplantado, el estadio de desarrollo
radicular de dicho 6rgano, una correcta y depurada manipulacién quirargica

y, sin duda, la cooperacion del paciente.

Y dicho éxito se traduce en el logro de 3 eventos importantes:
-La revascularizacion del paquete pulpar.

-La reinsercion del Ligamento Periodontal.

-La continuacion del desarrollo radicular.

Dando por entendido que en el caso de que el 6rgano a transplantar sea con
formacion radicular completa sélo se esperarian los primeros 2 e inclusive se
logra el éxito con tan solo el segundo, suplantando el primero con un correcto

y oportuno tratamiento de conductos.



Lt I'l

i
F';;;;;;ﬁ

1904

2. TRANSPLANTE DENTAL (¢ Qué?)

2.1 DEFINICION

Transplante: Accidn en la cual se traslada un 6rgano desde un organismo

donante a otro receptor, para sustituir a otro enfermo o inutil.

AutoTransplante Dental:Es el traslado de un diente de su alvéolo a otro

sitio, a un alvedlo postextraccién o alvéolo quirdrgico, en la misma persona.>’
2.2 TIPOS DE TRANSPLANTE

Se clasifican de acuerdo a su origen en:

Autotransplantes ( Transplantes Autdlogos o Autbégenos). El transplante
proviene del mismo individuo, con lo cual la region donante y receptora

muestran distintas localizaciones.!

Isotransplantes (Transplantes Isogénicos o0 singénicos). Se trata de
transplantes entre individuos genéticamente idénticos, por ejemplo, gemelos

univitelinos.t

Alotransplantes (Transplantes Homoélogos o Alogénicos). Transplantes

de individuos genéticamente distintos, pero de la misma especie.*

Xenotransplantes (Transplantes Heter6logos o Xénicos). Transplantes en
los que el donante y el receptor son de distintas especies.*

Transplantes Aloplasticos. Denominados mejor Implantes (materiales

Alopléasticos).!

Los Transplantes Homoélogos y Heter6logos no tienen aplicacién en el

hombre.?
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2.3. CLASIFICACION

El autotransplante dental incluye 3 procedimientos:

a) Transplante: En dénde un diente es extraido de un alvéolo vy
reimplantado en otro diferente. (Dientes en desarrollo o totalmente
desarrollados).

b) Reposicionamiento Quirdrgico de un diente dentro de su alvéolo
(uprighting and tipped molar).

c) Reimplante intencional en dénde un diente es extraido, tratado y
reimplantado en su alvéolo origen posteriormente. Procedimiento que

se prefiere en ocasiones a la cirugia periapical.”

2.4 ANTECEDENTES

Se ha suscitado una interesante controversia sobre un fragmento de craneo
encontrado muy al sur de la zona maya, en Esmeraldas, Ecuador; Fue
descrito en primer lugar por Marshall H. Saville en 1913, se trata de parte de
un maxilar que presenta todos los dientes posteriores, a excepcion de los
terceros molares. Los 2 incisivos contienen incrustaciones redondas de oro
en sus superficies labiales, resulta evidente que estos 2 incisivos fueron
introducidos en los alveolos dentales, rompiendo la apdfisis alveolar. Uno de
los incisivos fue limado por la superficie mesial de la corona para ajustarlo
mejor al espacio disponible. Bernhard Weinberger, uno de los mas grandes
historiadores de la odontologia de América, es de la opinidn que éste es un

ejemplo muy temprano de transplante de Diente de un individuo a otro.?

Por otra parte, existen abundantes pruebas de que los mayas practicaron la
implantacion de materiales aloplasticos (no organicos) a personas vivas.
Mientras excavaba en la playa de los muertos, en el valle de Ulda de
Honduras en 1931, Wilson Popenoe y su mujer encontraron un fragmento de

mandibula de origen maya, que databa del afio 600 d.C., el fragmento fue
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estudiado por Amadeo Bobbio de Sao Paulo, Brasil, una autoridad de
implantes reconocida en el mundo entero. Este observé que 3 trozos de
concha en forma de dientes habian sido colocados en los alveolos de 3
incisivos inferiores perdidos. Estos son los implantes endodseos aloplasicos

. : .3
mas antiguos que se han descrito.

Albucacis, cirujano de Arabia, realizaba en dientes perdidos y removidos,
accidentalmente, fijaciones con hilo de oro en el afio de 1050.*

Ambrosio Paré (1564) transplantdé a una Dama de la nobleza un diente
donado por una de sus doncellas y verificé con posterioridad que esta podia

masticar perfectamente.*

En 1725, en Europa, se destacan los trabajos de Fauchard quién considerd

que los Transplantes dentarios podian efectuarse de un individuo a otro.*

John Hunter en Inglaterra describio en su publicacion “La Historia Natural de
los Dientes Humanos” como después que transplanté un diente humano 6 de
algun animal dentro de la cresta de un gallo la regeneracién del ligamento
periodontal, pulpa dental y vasos sanguineos se observaba.>°Transplanté
dientes de una persona a otra y afirmaba: “El éxito de esta operacion se
funda en la predisposicion que todas las sustancias vivientes muestran
unirse con aquellas otras con las que se ponen en contacto, aunque posean
distinta estructura y atn cuando la circulacién tenga a lugar en una de ellas”.*
Ademas introdujo la técnica de reimplantacion dentaria en la cual un diente

con dolor era extraido, hervido y luego reimplantado.®

En 1915 Widman describia la técnica de los implantes Transplantes

dentarios.®

La literatura acerca de Autotransplante Dentario comenzo6 aparecer en 1950

El concepto era que después de la extraccidbn de un primer molar con
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molar

impactado en desarrollo en su lugar, la tasa de éxito reportada era de 50%.>

3. ANATOMOFISIOLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL

DIENTE Y SU SOPORTE.

3.1. ANATOMIA BASICA DENTAL

Para la mejor comprension acerca de la cicatrizacion de los tejidos asociados

al transplante dental es fundamental el conocimiento anatomico basico del

Organo Dental y sus estructuras adyacentes.

El diente

Membrana = > Raiz
periodontal L= |

=\
VERT
LRl
Kenvioy Wil
suministrg ——————=ft
de sangre 1)

Imagen 1%

Dentro de los tejidos duros que conforman el aparato masticatorio estan:

a. Esmalte
b. Dentina
c. Cemento

10
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d. Hueso Alveolar
Las estructuras no mineralizadas son:

a. Pulpa Dental
b. Ligamento Periodontal

c. Encia

3.1.1. ODONTOGENESIS

La especie humana contiene 2 denticiones que adquiere el nombre de
“Pimaria”’conformado por 20 6rganos dentales y la“Secundaria” conformada
por 32 organos dentales, ambas se desarrollan a través de la interaccion
entre las células del epitelio bucal que forman el esmalte y las células
adyacentes, las células mesenquimatosas, que forman la dentina. El inicio
del desarrollo comienza con la lamina dentaria que se origina del epitelio
bucal, es un lamina de células epiteliales que empujan al mesénquima
subyacente; en el borde anterior de ésta aparecen 20 éareas de
engrosamiento que forman la primera etapa de la odontogénesis para la

primera Dentici6n.®

Lamina dentaria
en degeneracion

vestibular ; ;;lMAGEN 28

11
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Después de que los dientes primarios se han desarrollado, el borde anterior
de la lamina continda creciendo para desarrollar los dientes permanentes,
gue suceden a los 20 dientes primarios; ésta parte de la lamina se llama
lamina de sucesién que continla posteriormente dentro de los huesos
maxilar y mandibular y de ella se originan los dientes posteriores, que se
forman detras de los primarios. Asi, 20 de los dientes permanentes
reemplazan a los 20 dientes primarios, desarrollandose los 12 molares
permanentes posteriores por detrds de la denticion primaria. Los ultimos
dientes en desarrollarse son los terceros molares, que se desarrollan unos
15 afios después del nacimiento. La lamina dentaria inicial, que forma las
laminas general y de sucesion, empieza a funcionar en la sexta semana de
vida prenatal y continta funcionando hasta los 15 afios de edad, generando
los 52 dientes. En general los dientes se desarrollan anteroposteriormente,
relacionandose con el maxilar y mandibula en crecimiento. Los molares no se
desarrollan hasta que se dispone de un espacio para ellos en el area
posterior.®

Lamina general

Lamina

Ectodermo bucal
general
|

Permanentes

Vestibulo

[ LAmina
"yestibular

\  Lamina lateral _
Dientes en desarrollo

Lamina de sucesion de los primordios
de los dientes permanentes

IMAGEN 3
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La segunda denticidon no se desarrolla hasta que se han formado los dientes

primarios y son funcionales. Los dientes permanentes se forman de manera

gradual por debajo de las coronas primarias y mas tarde posteriormente a los

molares primarios.®

Cada diente se desarrolla a través de los estadios sucesivos de YEMA,
CAPERUZA Y CAMPANA. Cada estadio se define de acuerdo con la forma

del epitelio del 6rgano del esmalte, que es parte del diente en desarrollo.

a. YEMA.-

Es un crecimiento redondeado, localizado de células

epiteliales rodeadas por células mesenquimatosas en proliferacion.

Gradualmente, a medida que la yema epitelial redondeada aumenta

de tamafo, genera una superficie concava, que inicia el siguiente

estadio.

Ectodermo bucal

. 'm 3 Lamina
W dentaria
: o (Hion =
, Yema
. dentaria
2 _ s Yema
RET<L "*:. " dentaria
pu W g i
&% Futura

s

*3—»——-—v-g=--— papila

"oy ﬂ‘:,;.& FEPR S dentaria Futura papila
T %ﬁ&! dentaria
L ;.‘.?m M _“ ]

IMAGEN 48
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b. CAPERUZA (CASQUETE).- Las células epiteliales se transforman

ahora en el 6rgano del esmalte, el mesénquima forma la papila
dentaria, que se convierte en la pulpa dental. El tejido que rodea

estas dos estructuras es el foliculo dental.

Lamina

Organo dentaria

del esmalte
Epitelio externo
del esmalte

Epitelio interno
del esmalte

Reticulo
estrellado

Foliculo
dental

Papila
dentaria

IMAGEN 58

c. CAMPANA.- Las células del epitelio interno del esmalte se

caracterizan por la forma del diente que forman. Las células del
organo del esmalte también se han diferenciado en las células del
epitelio interno del esmalte, que se convierten en los ameloblastos
secretores activos que forman el esmalte de la corona del diente y las
del epitelio externo del esmalte, que cubren el érgano del esmalte y
organizan una red capilar que nutrira los ameloblastos. Entre estas 2
capas celulares se situan, las células del reticulo estrellado, que
poseen forma de estrella con prolongaciones que las unen entre si.
Una cuarta capa del 6rgano del esmalte estd compuesta por células

del estrato intermedio, que se sitian adyacentes a las células del

14
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epitelio interno del esmalte y ayudan al ameloblasto a la formacion del

esmalte.

Epitelio externo del esmalte

Reticulo estrellado

" oy

A P

5 _'.,;(s, Wl .'y’! g
A S

D)
» dﬂnnnﬂ Q‘*ﬁn.

Estrato intermedio

Ameloblastos

Odontoblastos

Capilar

266906 600l

(Rrs)

Epitelio interno
del esmalte

3=

Papila dentarig

IMAGEN 6°

Durante este estadio las células de la periferia de la papila dentaria se
convierten en odontoblastos. A media que éstos se alargan y pasan a ser
cilindricos forman una sustancia llamada predentina(matriz) una red de fibras
de colageno que luego de 24 horas comienza el depoésito de cristales de
fosfato célcico (hidroxiapatita),este incremento se calcifica y se convierte en
dentina(Dentinogénesis), cudndo se han producido varios incrementos de

ésta los ameloblastos depositan una matriz de esmalte(Amelogénesis).

La dentinogénesis siempre precede a la Amelogénesis.

15
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Amelogénesis

Dentina

Odontoblastos —__22
P

IMAGEN 78

Los Odontoblastos se alargan y en su extremo proximal se desarrolla una
prolongacion citoplasmatica (proceso odontoblastico) adyacente a la unién
amelodentinaria, gradualmente la célula se desplaza hacia la pulpa y el
proceso odontoblastico se elonga, a medida que ésta prolongacion se alarga
se mantiene un tubulo en la dentina, formandose la matriz alrededor de éste
tdbulo; los incrementos de dentina se forman a lo largo de la union
amelodentinaria. En este momento, en la papila dentaria aparecen vasos
sanguineos, inicialmente en la region central junto con fibras nerviosas
asociadas con éstos, los vasos aportan nutrientes a éste 6rgano de rapido
crecimiento. A medida que crece la papila, en la periferia del area también
aparecen pequefos vasos, que aportan nutrientes a los odontoblastos en
elongacion, ahora la papila se convierte en la pulpa dentala medida que la

dentina empieza a rodearla.

La matriz dentinaria de coldgeno es desplazada hacia abajo por los
incrementos de esmalte, 1o que indica un ritmo diario de formaciéon de tejido
duro.El sitio de formacién inicial son los vértices de las cuspides y su

crecimiento individual sigue mediante acumulaciéon progresiva continua hasta

16
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la erupcion dentaria, las cuspides se fusionan en la regién intercuspidea de

la corona.

Epitelio externo del esmalte

Reticulo estrellado
Estrato intermedio

ﬁa s

IMAGEN 88

Después de diferenciarse el érgano del esmalte, la lamina dentaria empieza
a degenerar, experimentando lisis. La lamina dentaria desaparece en la parte
anterior de la boca, aunque permanece activa en la region posterior durante

muchos afios.®

17
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3.1.2. DESARROLLO DE LA RAIZ DEL DIENTE

A medida que se desarrolla la corona, la proliferacion celular continda a la
region cervical dénde los epitelios interno y externo del esmalte se unen
para formar una doble capa de células denominada Vaina radicular de
Hertwing, Que se origina en el punto donde terminan los depdsitos de
esmalte. La longitud, curvatura, grosor y niumero de raices dependen de las
células internas de la vaina radicular. En el extremo en proliferacion la vaina
radicular se dobla en un &ngulo cercano a los 45°, llamada Diafragma
epitelial. La formacion de dentina continda desde la corona hacia la raiz
hasta que ésta alcanza la longitud adecuada. Entonces la raiz se engruesa
hasta que la apertura apical se restringe a aproximadamente de 1 a 3 mm,
suficiente para permitir una comunicacion vascular y nerviosa entre la pulpa

y el periodonto.

Con el aumento de la longitud de raiz, el diente empieza a realizar
movimientos de erupcidn, que proporcionan espacio para una posterior

prolongacion de la raiz.

estrellado
F— Dentina
Odontoblastos
Estrato
intermedio
Ameloblastos:

radicular
epitelial

Preodontoblastos
Zona de proliferacion

//pulpar
Vs » Fibras del

08 ;% ;‘9 ligamento
&1 J&&jg periodontal
R

O
Diafragma Restos epiteliales
epitelial

Zona de proliferacion en la vaina radicular
Zona de proliferacién de la pulpa

IMAGEN 98

18



Lt I'l

i
F';;;;;;ﬁ

1904

3.3 DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE
(PERIODONTO)

El periodonto es un grupo de tejidos que en su conjunto dan soporte al diente
dentro del hueso. Estos tejidos son: Encia, Ligamento Periodontal, Cemento

radicular y hueso alveolar.

Las células mesenquimatosas que rodean a los dientes se conocen como
foliculo dental y algunas migran periféricamente durante los estadios de
caperuza y campana para desarrollar el hueso alveolar, el ligamento

periodontal y cemento radicular.
3.3.1. Ligamento Periodontal y Cemento Radicular

Las células mesenquimatosas del foliculo dental se diferencian en
fibroblastos, células que secretan colageno, y cementoblastos, que
depositan cemento en las raices del diente. A lo largo de las raices en
formacion, cerca de la region cervical de la corona, a medida que se elongan
las raices se diferencian células que producen grupos de fibras (ligamento
periodontal) que en un extremo quedan incluidas en el cemento de la
superficie de la raiz y el otro se adhiere al hueso alveolar en formacion, a
ambos extremos se les denominaFibras de Sharpey, que en condiciones
normales, determinan la union del diente al hueso adyacente. Al mismo
tiempo los Odontoblastos, células diferenciadas del foliculo dental, forman el
hueso alveolar propiamente dicho en la superficie interna del proceso

alveolar.>®

19
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IMAGEN 10°

3.3.2. HUESO ALVEOLAR

A medida que se desarrollan los dientes, lo hace el hueso alveolar,
coincidiendo en el tiempo con el alargamiento de las raices. Primero el
proceso alveolar forma las laminas labial y lingual, entre las cuales se forma
un surco donde se desarrollan los érganos dentarios. A medida que las
paredes del surco incrementan su altura, aparecen unos tabigues 6seos
entre los dientes para completar los alveolos. El hueso que se forma entre
las raices de los dientes multirradiculares se denomina hueso interradicular.
En la forma madura el hueso alveolar esta compuesto de hueso alveolar
propiamente dicho y hueso de soporte. El hueso alveolar propiamente dicho
tapiza el alvéolo dentario, sustentado por hueso de soporte compuesto por
hueso esponjoso y hueso compacto®®. El hueso de soporte forma la placa

cortical que cubre la mandibula.

20
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Ectoderm
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3333353394
Ectomesenchyme

DF

Free gingiva

Attached gingiva

Alveolar mucosa
Alveolar process
Alveolar bone proper
Periodontal ligament
Cementum

Basal bone

IMAGEN 12°
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3.3.3. CARACTERISTICAS DEL PERIODONTO

About 1 mm sulcus ]

— Biologic width

IMAGEN 13°

GROSOR O ANCHO BIOLOGICO

Es una caracteristica del periodonto y su medida debe ser de 2 a 3 mm
que se toma desde el margen de la encia libre hasta el hueso alveolar.
Lo comprenden:

-Surco Gingival

-Epitelio de Unidn

-Tejido conectivo supracrestal

Como la imagen sefala los 3 mm que normalmente mide esta
estructura se pueden repartir con una medida de 1 mm para cada

componente.?’

22
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4. INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
FACTORES A CONTEMPLAR

El Transplante es mejor a otras opciones de tratamiento (implantes,
prétesis removible, protesis parcial fija, ortodoncia,etc) en funcion,
tiempo, costo, prondstico y biocompatibilidad y es por ello que es

considerado como un tratamiento de primera eleccion.’

4.1 INDICACIONES

Las indicaciones de los Transplantes dentarios citados por Lechiere y

Zacher* en sus trabajos son:

a. Traumaticas: Fracturas dentoalveolares, luxaciones,

exarticulaciones, traumatismos maxilofaciales.

b. Ortopédicas: Los ejemplos clasicos son trasplante de un
germen de tercer molar a la zona del primero y la colocacion en
el arco de un canino incluido en el hueso. Transplante de un

diente al lugar de una aplasia dental.*®

C. Terapéuticas: Cuando el diente tiene una infeccion apical y el
tratamiento endodontico convencional es imposible, entonces
se extrae el diente, se realiza la endodoncia retrograda y se
implanta nuevamente; otro ejemplo es cuando el material de
obturacion traspasa el foramen apical y no se puede eliminar
por métodos convencionales, entonces se realiza un reimplante
intencional para realizar la apicectomia y la obturacion
retrograda del diente.

Otra de esta clase son los primeros y segundos molares no
restaurables (caries de cuarto grado) y el tercer molar esta en

mal posicion o no funcional.
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d. Protésicas: cuando se implanta un diente con el fin de

emplearlo como pilar de protesis, cuando la finalidad de

mantener un diente en un alvéolo post extraccion de un diente

es la de conservar las dimensiones del hueso alveolar para que

a futuro se coloque un implante y en caso de pacientes

pediatricos o jévenes estimular el continuo crecimiento 6seo.**

Los premolares y caninos mal posicionados 6 no erupcionados,

ademas del tercer molar, son también dientes factibles para ser

transplantados®. Inclusive podria considerarse a un diente

supernumerario siempre y cuando a través de control radiografico

se asegure que su morfologia tanto de corona o raiz no modifique

el prondstico y sea favorable.

4.2 CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de los Transplantes dentarios planteadas por

Rakusin® son:

a.

indices de caries elevados

Gingivitis y/o Periodontitis del diente donante 0
generalizadas

Afecciones sistémicas que contraindiquen la intervencion
Retraso Mental

Cuéndo el paciente no esté psicolégicamente preparado
para el tratamiento o no lo desee.

Trauma oclusal
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4.3 FACTORES A CONSIDERAR

Para saber si el pronéstico del futuro Transplante sera favorable

debemos considerar 3 puntos que condicionan su éxito:

1. La seleccién del paciente y del caso.
2. Larealizacion de una técnica quirdrgica depurada

3. El control de la evolucion.

Massei y Cardesi'® plantean que para lograr el éxito es necesario tener en

cuenta:

1. Un particular cuidado y seleccion del diente a transplantar, teniendo
en cuenta la morfologia y el desarrollo radicular, dientes con raices
largas, muy gruesas O curvas tienden a traumatizar el ligamento
periodontal durante la extraccion o Transplante, dientes con raices
muy cortas tienden a desarrollar bolsas periodontales en el area de
furcacion después del transplante.”

2. Una correcta preparacion del lecho receptor en relacion con el tamafio
del diente donante, el espacio mesio-distal y buco-lingual (palatino)
del lecho receptor puede ser quirdrgicamente ampliado si el tamafio
no es suficiente, se debe tomar en cuenta la posicién y amplitud de
estructuras como el canal mandibular y/o seno maxilar, en caso de
que la altura en alveolos maxilares sea insuficiente se puede
considerar una elevacion de seno.’

3. Una cuidadosa técnica quirdrgica con una delicada manipulacion de
los tejidos duros y blandos del diente a transplantar, con buenas
condiciones de esterilizacion.

4. El uso apropiado de los medios de fijacion, para lograr la estabilidad
del diente transplantado, favorecer la proliferacion celular y reducir la
actividad osteoclastica.

5. Reduccion de la presién oclusal sobre el diente transplantado.*
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6. El sitio receptor debe estar sano, con un hueso y espesor de tablas
adecuado para recibir al donante. El sitio receptor ideal es el alvéolo
post extraccion.

7. El diente donante debe estar en una posicidon que permita realizar una
extraccion atraumatica y poseer una anatomia y tamafio congruentes.

8. Si es factible elegir el momento mas propicio del desarrollo radicular
seria con 2/3 de desarrollo que permitird una buena estabilidad y un
desarrollo radicular posterior adecuado.’

9. El Transplante se puede realizar entre 1-30 dias después de la
extraccién puesto que 2 meses después de la extraccion el alveolo
experimenta el mayor porcentaje de resorcién 6sea (60%)™. Si el
diametro del lecho receptor y el area cervical del diente a transplantar

son similares el Transplante inmediato esta indicado.”

5. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Una vez seleccionado el caso apoyandose en los factores que pueden
condicionar en el éxito o fracaso del Autotransplante dental los pasos en

orden a seguir para comenzar con el procedimiento quirdrgico son:
a. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA

Una de las indicaciones para realizar un autotransplante post extraccién es
porque el diente a extraer no tiene un prondstico favorable debido a caries de
cuarto grado, periodontitis apical muy extensiva o porque el tratamiento de

conductos haya fracasado y por consiguiente exista infeccion.

Todo procedimiento quirdrgico que se vea involucrado en zona de infeccion
debe considerarse una profilaxis antimicrobiana por la probabilidad que
existe de bacteremia. El mantener un nivel plasmatico adecuado de

antibiotico durante y después de la cirugia se logra mediante al suministro de
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antibioticos unas horas antes del acto quirargico. La Penicilina es
recomendada por alcanzar rapidamente niveles plasmaticos adecuados
(entre 15 y 30 minutos después de su aplicacién intramuscular’') y la
Tetraciclina es recomendada por que mantiene altos niveles de antibiético en

el liquido crevicular.”

Amoxicilina 500 mg es igualmente recomendada con una dosis de 2 gr por lo
menos 30 min a 1 hora antes de la intervencién quirdrgica bucal, en caso de
alergia a los derivados de la Penicilina se puede administrar Clindamicina
600 mg 6 Azitromicina 500 mg como lo recomienda la American Heart

Association.?
b. ASEPSIAY ANTISEPSIA

Es de suma importancia que el Profesional antes de la cirugia realice
antisepsia del campo de trabajo puesto que la cavidad bucal es un reservorio
natural de una gran cantidad de colonias bacterianas y aunadas las bacterias

adquiridas por procesos infecciosos.

Existen diversos antisépticos bucales en presentacién de enjuague bucal por

mencionar algunos:

e Gluconato de Clorhexidina 0.12% 6 0.20% (Bexident®, Perioxidin®,
Parodontax®)

e Yodopovidona (Isodine Bucofaringeo®)

La desinfeccion se logra mediante un enjuague de 30 segundos previo al

acto quirargico.

Sobre la Asepsia sb6lo se mencionard que es de suma importancia el

perfecto esterilizado y manejo del instrumental estéril.
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c. ANESTESIA

Los dientes y estructuras de la zona donante y la zona receptora deben
estar previamente anestesiados con anestésico local mediante las técnicas

adecuadas a dicha zona (supraperidstica, Regional o en Blogue).
d. MANEJO DEL SITIO RECEPTOR

Si el Autotransplante se realizar4 en la misma intervencion quirdrgica, la
extraccion del diente del sitio receptor se deberd realizar primero a la
extraccion del diente Donante, para conseguir una cicatrizacion periodontal
adecuada es de suma importancia el no remover los restos de fibras
periodontales del lecho receptor puesto que la reinsercion de las fibras se da
entre las fibras del alveolo y la superficie radicular del diente donante.® sélo
estard indicado el curetaje de las zonas en las que se encuentra una lesion

endodontica por ser foco de infeccion.

Si el alveolo existe o se conformé antes del Transplante, se debe hacer una
incision sobre el reborde alveolar e intrasurcal del diente adyacente con una
liberatriz en el area disto-bucal del mismo para levantar el colgajo de espesor
total que debe exponer de 3 a 5 mm de hueso alveolar. Si la extraccion se ha
realizado antes se debe remover tejido de granulacion, de ser necesario el
alveolo se debe modificar de acuerdo a la forma del diente donante, es
decir, en ocasiones el tabique interrradicular debe ser removido total o
parcialmente de acuerdo al tamafio y forma de sus raices y se logra
mediante fresas quirurgicas o mini alveolotomo. Si la profundidad o anchura
del alveolo son insuficientes para alojar al diente donante, las paredes
basales y laterales se pueden re contornear y asi el diente entrara sin

necesidad de aplicar mucha presion.
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Si estamos hablando de un reborde alveolar que sufrié extraccion y ya hubo
resorcion y remodelado 6seo o simplemente es un reborde con ausencia de
organo dental, el sitio receptor debe ser quirargicamente preparado. El corte
inicial en la cortical debe ser correspondiente a la distancia mesio-distal y
buco-lingual (palatino) del diente donante. La direccion apical y la

profundidad se dara mediante una fresa para implantes o Drill.?

La preparacion se debera obtener con motor de baja velocidad (2,000 rpm) e

irrigacion con suero o solucién salina para evitar necrosis del hueso.”

En caso de insuficiente espacio Buco-Lingual (palatino) el hueso cortical de
ambos lados se remueve con fresa y cincel y se coloca sobre la raiz del
diente transplantado, a la expectativa de osteoinduccion y regeneracion
0sea, pues hay estudios que demuestran que el ligamento periodontal del
diente donante es capaz de formar tejido 6seo alrededor de la raiz aun

cuando el diente no tiene soporte 6seo y estad embebido en tejido blando.>*®

e. MANEJO DEL SITIO DONANTE

Si el diente donante es un diente incluido, no erupcionado o impactado, se
debera extraer quirargicamente, el hueso alveolar de alrededor del diente
debe ser removido con fresa quirlrgica a baja velocidad con irrigacion salina
para evitar necrosis del hueso y dafio a la corona o raiz. Antes de la avulsion
del diente se debe hacer una desinsercion, con bisturi, del ligamento
periodontal en el area cervical para tratar de preservar la mayor cantidad
como sea posible de ligamento en la raiz. El diente donante extraido debe
ser sumergido en alguna solucién preservadora para prevenir deshidratacion

del ligamento periodontal.>***718

Algunos autores prefieren, ya luxado el diente donante, que permanezca en
su alvéolo original hasta que se lleve a cabo el Transplante, después de la

modificacién del lecho receptor.*®*°
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El colgajo del area quirargica debe ser suturado para evitar sangrado

excesivo.’

Es necesario que antes de probar el diente en el lecho receptor con un
calibrador se mida la distancia mesio-distal y buco-lingual (palatina) de la

corona, asi como la longitud de las raices.

La anchura del lecho receptor se debe equiparar a la medida anterior antes
de la preparaciéon y/o modificacion del mismo, si la distancia del diente
donante es mayor se puede remover esmalte de las superficies
interproximales de los dientes adyacentes y del donante, tomando en cuenta

que el desgaste no debe ser mayor a 2 mm.®
SUPERVIVENCIA DEL Ligamento Periodontal (LP)

La supervivencia del tejido periodontal del diente donante es esencial para

lograr el éxito del procedimiento.

El ligamento es susceptible a cambios en el pH y la presion osmaética. En
condiciones secas, la mayoria del ligamento periodontal sobrevive por 18
minutos, pero después delos 30 minutos mas de la mitad del ligamento esta
necrotico. El tiempo en medio seco es el factor clinico mas asociado con el

desarrollo de la anquilosis.>*®

Muchos medios han sido sugeridos para preservar la viabilidad de las células
del ligamento periodontal, pero éstos deben tener las siguientes

caracteristicas:

-pH balanceado: Se ha demostrado que existe viabilidad y crecimiento

celular en pH entre 7,2y 7,4.

-Osmolalidad fisiolégica: El crecimiento celular se ha reportado en un rango
de 230-400 mOsm/Kg.
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-En su composicion deben tener elementos que nutran las células del

ligamento periodontal que aln permanecen viables.

-Deben ser liquidos estériles, pues la contaminaciéon bacteriana esta

relacionada con la resorcién inflamatoria.

-De facil obtencién y bajo costo.'**’

En un articulo de revisién®® sobre cudl es el medio ideal para el
almacenamiento del diente se compararon las anteriores caracteristicas en
todas aquellas sustancias que en diversos estudios se demuestran Utiles en
el almacenamiento y mantenimiento de la viabilidad del ligamento

periodontal.

se obtuvieron los siguientes resultados:

Medio de | pH Osmolalida | Tiempo | Desventaja
Almacenamiento d de
(mOsm/Kg) | almace
namien
to
Agua 7,4 3-16 20 min | Hipotdnica, reabsorcion
radicular
Saliva 6,76- | 60-80 2 hrs Contiene Bacterias
7,35
Suero Fisiolégico | 7,0 280-285 3 No contiene nutrientes
HBSS 7,2 270-320 1-4 dias | Costoso
Eagles 7,2- | 291-315 1-4 dias | Costoso
7,4
Viaspan 7,4 320 1-4 dias | Costoso
Gatorade” 3 355-407 Contra- | Acidez, sélo 3 estudios
dictorio
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Solucién de lentes | ----- | -------- Contra- | 3 estudios

de contacto dictorio

Agua de coco | ----- | m-mmeeee- 45 min | 1 estudio

Propéleo | - | e 45 min | 1 estudio

Leche 6,1- |242-313 3-6 Contenido Grasa
6,8 horas

a. Aunque con algunas diferencias, en general los resultados
demuestran que la leche fresca descremada pasteurizada fue mejor
que la saliva, el agua, la saliva, las soluciones para lentes de contacto
y el Gatorade”.

b. ElI HBSS y el Viaspan fueron mejores que la leche, el propdleo y agua
de coco, desafortunadamente son costosos.

c. La leche tiene osmolalidad fisiolégica, pH balanceado, es estéril,
provee de nutrientes a los fibroblastos del ligamento periodontal y es
de facil disponibilidad, por lo que se puede considerar a la leche como

el medio adecuado.

HBSS (Save-a-Tooth®) es una solucién balanceada en sales, un medio de
cultivo estdndar usado en la investigacion biomédica para la conservacion

celular.*®’

Eagles es un medio de cultivo celular empleado en la investigacion

biomédica.*®

Viaspan se utiliza como medio de transporte para el Transplante de

6rganos.®

Estos ultimos ofrecen resultados similares, incluso mejores pero no estan

disponibles para el publico en general.*®
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CICATRIZACION DEL LP

El mecanismo de reinsercidon se da segun Ichinokawa:

e 3 dias después del reimplante: Fibrina y Eritrocitos estan dispersos
entre el ligamento periodontal de la raiz y el que se quedo en el
alveolo, hemorragia es observada en algunas areas.

e De 1 a 2 semanas: Fibroblastos y las fibras de colageno son visibles
en el area y nos indican el inicio de la reparaciéon del ligamento
periodontal.

e De 3 a 4 semanas: Se observa proliferacion de fibroblastos y
alineamiento de las fibras de colageno.

e 8 semanas: Fibras de colageno estan alineadas y se observa

ligamento periodontal normal.

Existen diversos estudios que revelan diferencias en cuanto a tiempo pero es
un hecho que la reinsercion se da lugar en un autotransplante dental, en el
area gingival y area cervical de la raiz la reinsercion de las fibras ocurre un

corto periodo de tiempo (de 1 a 3 semanas®).
f. TRANSPLANTE

Una vez que se conformé el alveolo quirdrgico o se modifico el alveolo
existente es momento de trasladar el érgano donante al sitio receptor,se
debe prestar atencion durante la insercion de no dafiar mecanicamente el
ligamento periodontal del diente donante, empujandolo hacia la zona

receptora.

Sea que el 6rgano donante se encuentre en apicoformacion o con la raiz
completa, y con mayor razén en el primer caso, se debe colocar en ligera

infraoclusion.*>91519.20
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Es muy bien sabido que una presion excesiva puede promover resorcion
radicular en algunas areas debido al dafio irreversible del ligamento

periodontal.®

En caso de que el diente donante sea un germen lo que se debe cuidar es la
Vaina radicular de Hertwig's pues después del Transplante debe seguir su

desarrollo radicular como normalmente.

El éxito del Transplante depende primeramente del cierre y cicatrizacion de la
encia, si existe exceso de tejido blando se debe ajustar al tamafio del diente

donante.
g. FERULIZACION

El tipo de ferulizacion y el tiempo depende de varios factores, clinicamente la
estabilidad del 6rgano transplantado es muy importante para conseguir la
reinsercion del ligamento periodontal, aunque algunos autores mencionan

que un largo periodo de ferulizacion podria inducir anquilosis.
FERULIZACION CON ALAMBRE Y RESINA

Indicado cuando se trate de un drgano de raices cortas 0 que esté
pobremente ajustado al alveolo receptor. Se fija al diente adyacente (uno es
suficiente), como se retendré el alambre con resina es necesario hacer los
pasos para la colocacion de una resina fotopolimerizable, si es el caso, es
decir utilizar las técnicas adecuadas para el grabado acido, colocacion del

adhesivo y fotopolimerizacion de la resina.®

Este tipo de ferulizacion nos ayudara ademas a retener el cemento
quirdrgico, que se coloca sobre el tansplante que proporciona una estabilidad
inmediata®, y a estabilizar el Transplante durante el tratamiento de conductos

si es que lo llegase a requerir.
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Diversos autores han mantenido este tipo de ferulizacion durante 1 a 2

meses con excelentes resultados.*°81420

FERULIZACION CON SUTURA

La sutura es un método de ferulizacion facil, economico y efectivo y se
indica cuando el Transplante sea un caso en el cuél se encuentre estable en
el nuevo alveolo, es decir, que no exista gran discrepancia entre el ancho y la

profundidad con relacion a las medidas del diente donante.

Lo primero que se hace es suturar el tejido gingival de ambos extremos
(Mesial y Distal) con puntos simples y aislados con la finalidad de
reposicionar el tejido blando en su lugar, al dltimo que se coloque se le deja
un cabo de sutura larga, el cabo debera rodear al menos 2 veces al diente y
se hara el nudo en el lado origen con el cabo corto del mismo punto.
Después de pasara un punto en cruz sobre la superficie oclusal con la
finalidad de evitar extrusién y dar mayor estabilidad. La sutura debera ser

removida en 5 dias®

En un estudio en el que se evaluaron 117 Autotransplantes se concluyé que
los Transplantes ferulizados con suturas tenian una tasa de sobrevivencia
relativamente menor que aquellos que habian sido ferulizados con alambre y

resina.'*
h. AJUSTE OCLUSAL

La oclusion debe comprobarse y se debe asegurar que no exista contacto
oclusal, la superficie oclusal del donante debe ser contornada de acuerdo a
la del diente con el que tiene contacto.

Si la ferulizacion se llevara a cabo mediante sutura, el ajuste oclusal se
debera realizar antes de dicha ferulizacion, por el contrario, si se realizara

con alambre y resina el ajuste se puede realizar después de la ferulizacion.®
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i. RECUBRIMIENTO QUIRURGICO

La reinsercion de ligamento periodontal de la raiz del 6rgano transplantado al

tejido gingival es el primer paso para una correcta cicatrizacion.

Es muy importante prevenir la infeccion de las bacterias bucales, para que la
cicatrizacion de esta area sea factible, por ello se debe proteger el
Transplante con recubrimiento que se logra mediante cementos quirdrgicos
(ej. Coe Pack ®) por lo menos durante 4 a 6 dias después del procedimiento
quirargico para lograr la cicatrizacion del area cervical. 3 dias de

administracion de Tetraciclina se considera efectivo clinicamente.

Después de 4 o 6 dias el recubrimiento y las suturas se retiran, el diente y
tejido gingival se limpia mediante un isopo embebido en soluciones
desinfectantes, ademas de darle instrucciones al paciente de que su

cepillado en esa area debera ser gentilmente.®
J. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

El tratamiento de conductos se indica en:

e Dientes con formacién Radicular Completa

e Dientes en desarrollo que demuestren necrosis pulpar en post
operatorio

e Si se sospecha en el post operatorio inmediato resorcidén radicular

inflamatoria.

La asociacion Americana de Endodoncistas recomienda que a todos los
dientes con desarrollo radicular completa se les debe practicar una
pulpectomia entre los 7 y 14 dias post Transplante para evitar la infeccion de
la pulpa necrdtica que causa resorcion inflamatoria y consiguiente fracaso del
Transplante. La pulpectomia es justificada por el hecho de que sb6lo 15% de

los dientes con completo desarrollo radicular se mantienen vitales después
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del acto quirdrgico, en contraste con 96% de los que se transplantan en

incompleta formacién radicular.®

Practicar una terapéutica pulporradicular precoz con hidréxido de calcio por
un tiempo prolongado, debe disminuir la incidencia de complicaciones como

discromia, anquilosis e infecciones del ligamento periodontal.*

Al uso del hidroxido de calcio se espera una reparacion 6sea favorable y una
inhibicion de resorcién inflamatoria gracias a su alto pH que provee un efecto
antimicrobiano y estimula el proceso de cicatrizacion, el medio alcalino
estimula la accién de la fosfatasa alcalina y su subsecuente aposicién de
tejido duro alrededor del diente.®

Varios autores mencionan que el tiempo adecuado en iniciar un tratamiento
de conductos en dientes con formacion radicular completa es dentro de las 2
a 3 semanas después del procedimiento quirdrgico con obturacion inicial de
Hidréxido de calcio y posterior recambio a obturacion definitiva con

gutapercha al cabo de por lo menos 3 meses.> 8 9 14.20. 21

La ventaja de usar hidréxido de calcio antes de obturar finalmente con
gutapercha es porque si el diente donante no estd completamente
desarrollado y ya ha experimentado necrosis pulpar promovera al cierre
apical (Apicoformacién), ademas de que es un medicamento considerado
como excelente antiséptico que mantendré los canales radiculares libres de
contaminacion bacteriana durante la reinsercion periodontal que es la primer

fase de cicatrizacion.

La cicatrizacion de la pulpa dental y el desarrollo radicular es algo que se
espera en dientes en etapas de desarrollo. La vaina epitelial de Hertwig esta
presente en ellos y continda el desarrollo radicular, la velocidad de este

desarrollo es alrededor de 0.5 mm/dia y el canal radicular se llena de tejido
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vital en pocos meses tiempo suficiente para que se calcifique el tejido pulpar

y se oblitere el canal radicular.”

En un estudio de incidencia de cicatrizacion pulpar en 370 premolares
transplantados en varias etapas de desarrollo se llegé a la conclusién de que
el evento ocurria hasta la etapa 5 de desarrollo de la clasificacion de
Moorrees et al. Y mencionaba que la variable que dictaba esta cicatrizacion
era el diametro del foramen apical, pues se espera una probabilidad de mas
del 87% de cicatrizacibn pulpar en foramenes mayores a 1 mm de

diametro.>’

Developmental stages of
roots (classification of
Moorrees et al''?),

nina of
Beginning o

tior

Stage 1

Y Stage 2 Y root formatior

- Stage 5 Complete root formation,
apical foramen is wide
open

» Stage 6 Complete root formation,
apical foramer alf
closed

Y Stage 7 Complete root formation,
apical foramen is nearly
closed

IMAGEN 14°
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Clinicamente la vitalidad del tejido pulpar se espera cuando permanece la

vaina radicular de Hertwig, aun cuando lo hace en una pequefia proporcion.®

Cuando, por cualquier motivo, no se mantiene la vitalidad pulpar en un diente
en desarrollo el tratamiento de conductos es necesario, pues la infeccion del
tejido pulpar es la mayor causa de fracaso en autotransplante dental. Para

ello se debe conocer la terapéutica a seguir:
- Apicogénesis

Esté indicada cuando la infeccion es limitada a la pulpa cameral y la vaina
radicular esta saludable; se trata de un tratamiento en el cual se remueve la
porcién de pulpa infectada o necrotica y se coloca hidroxido de calcio en la

entrada de los conductos.®
- Apicoformacion

Indicada cuando la pulpa dental estd infectada en su totalidad y por
consiguiente la vaina epitelial de hertwig.® El tratamiento consiste en la
remocion completa de la pulpa dental y colocacion de hidroxido de calcio

como obturador temporal y posterior obturacion definitiva con gutapercha.
k. CONTINUIDAD DEL DESARROLLO RADICULAR

Si el 6rgano transplantado se encontraba en rizogénesis la continuidad del
desarrollo radicular es un suceso que se espera junto con la
revascularizacién pulpar, segun el articulo de Andreasen que oriento al
desarrollo radicular posterior al autotransplante de 370 premolares, tal

desarrollo se clasifica en 3 grandes grupos®:
- Arresto Total

Que indica el no desarrollo radicular después del autotransplante.
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- Arresto parcial

Indica que existio desarrollo radicular mas no se llego al final de éste.
- Sin arresto

Donde un completo desarrollo radicular se llevo a cabo.

En el estudio citado por Andreasen de 370 premolares transplantados el 14%
sufrio arresto total, el 21% no tuvo arresto del desarrollo radicular y el 65%
tuvo un arresto parcial y concluye citando que en la mayoria de los casos de
Transplantes realizados en las primeras etapas de desarrollo radicular, una
reduccioén en la longitud final de la raiz fue observado, ademas de indicar que
la vaina radicular de hertwig sufri6 dafios sean parciales o totales al
momento del acto quirdrgico y que probablemente por ello habia la variaciéon

del desarrollo radicular.>?®

. MANEJO POST OPERATORIO

Las indicaciones post operatorias son en general las que se prescriben para
permitir la cicatrizacion y evitar una infeccién post operatoria, por ejemplo,

después de una cirugia de tercer molar o extraccion dental.

Se debe enfatizar al paciente continuar con su terapia de antimicrobianos
como debe y tener una higiene minuciosa en toda la cavidad bucal y en la

zona de Transplante después de la remocion del recubrimiento quirdrgico.

Dentro del mantenimiento post quirdrgico se incluye el monitoreo mensual
radiografico en escalas de 1,2,3,6 y 12 meses segun la técnica de Andreasen
y después cada afio para detectar cualquier anormalidad dentro de la

cicatrizacion.
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6. COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden representar el fracaso del Transplante y se

dividen de acuerdo al momento en que se presentan:
6.1. INTRAOPERATORIAS

Son todas aquellas que se presentan en cualquier extraccion dental como
la fractura radicular, la fractura de las tablas 6seas del alveolo receptor
que nos podria afectar en la cicatrizacion y éxito del Transplante, el dafio

al ligamento periodontal.

6.2. POST-OPERATORIAS
6.2.1. RESORCION RADICULAR

La resorcion tiene lugar cuando el diente donante ha perdido total o

parcialmente su ligamento periodontal y se divide en 3 grupos:
6.2.1.1. Resorcion por reemplazo

Se da a lugar en un diente con extensa pérdida de ligamento periodontal,
cuando las raices con ligamento necrotico o perdido entran en contacto con
el hueso y sus osteoclastos, los tejidos duros de la raiz (dentina y cemento)
se ven envueltos en el proceso natural de remodelacion que experimenta el
hueso y la resorcion radicular y la aposicion ésea ocurren simultaneamente
en la raiz, lo que resulta en una anquilosis pues literalmente la raiz y el
hueso quedan fusionados; Clinicamente la anquilosis se encuentra entre 4
meses a 1 afio después del transplante. La evaluacion radiografica a largo
plazo es el Unico método para determinar si la resorcion progresa hasta la

pérdida de las raices o si llega a repararse con nueva adhesion.”

41



ag

Bane., i

[ Wrao
ODONTOLOGE,
UNAM

1904

Aln la anquilosis se dé a lugar, el Diente puede funcionar normalmente

durante un largo periodo.®
6.2.1.2. Resorcion inflamatoria

Tiene lugar en dientes con ligamento periodontal necrético o en ausencia
pero que ademas presentan infeccién pulpar, el proceso comienza cuando
los osteoclastos dejan al descubierto la superficie dentinaria de la raiz que
contiene tubulos que comunican con la pulpa infectada, las bacterias y sus
productos migran a través de los tubulos e inducen una respuesta
inflamatoria de los tejidos circundantes, los osteoclastos llegan a través de la
circulacion sanguinea en respuesta del mecanismo de defensa del
hospedero y comienzan con su actividad osteoclastica. Una caracteristica
especial de este tipo de resorcidn es la existencia de tejido de granulacion
creando una superficie radiolicida que es radiograficamente detectable al

cabo de 1 0 2 meses después del Transplante.

A diferencia del tipo anterior, se puede frenar su evolucién si la terapia
radicular se realiza a tiempo, pues después del tratamiento de conductos el
tejido de granulacion es reemplazado por ligamento periodontal y la

reinsercién ocurre.”
6.2.1.3. Resorcién de superficie

Este tipo de resorcion se limita a pequefias superficies de cemento y/o
dentina, se da como resultado de un dafio limitado del ligamento periodontal

y es transitoria hasta que la reparacion ocurre.
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6.2.2. INFECCION

La infeccion puede deberse a la presencia de conductos accesorios que por
su inaccesibilidad no se desinfectaron ni obturaron durante el tratamiento de

conductos, a cuerpos extrafios en el area y a una deficiente higiene bucal.

7. TRATAMIENTO RESTAURATIVO (¢, PARA QUE?)

El tratamiento restaurativo del diente transplantado podra iniciarse alos 2 0 3
meses después de la cirugia, si su rehabilitacion sera con corona metal-
porcelana es conveniente esperar 1 0 2 meses mas, es decir que su
rehabilitacion completa sera de 3 a 5 meses después de la cirugia;
restauraciones de resina o amalgama estan indicadas si hay suficiente tejido

dentario remanente.®

Un Transplante dental puede ser transitorio pues preservara la cantidad y
calidad de hueso alveolar que permitira una insercién posterior de implantes

si llegase a ser necesario.>®"%?
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8. CONCLUSIONES

La idea de considerar al Cirujano Dentista como “sacamuelas” es por demas
parte del pasado, nuestro trabajo es y se basa, entre otras cosas, en la de
mantener cada organo dental en su lugar con estética y funcion lo mas
allegado a lo natural, en aquellos casos en los que un 6rgano dental no se
pudiese salvar es nuestro deber suplantar la pérdida para evitar las

complicaciones que esto acarrea.

El autotransplante dental es un procedimiento quirdrgico sencillo, viable y
exitoso comprobado con ventajas y tasa de éxito similar a la protesis parcial

fija y removible, asi como de los implantes endodseos, aunque nada comun.

Dentro de la practica odontologica general la pérdida dentaria aun tiene un
elevado indice de incidencia por lo tanto considero importante se le tome en
cuenta dentro del programa de estudios del alumno de pregrado para asi,
tras la correcta examinacion del caso, se le pueda ofrecer una alternativa

MAs a nuestros pacientes.
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