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1. INTRODUCCION.

La autotrasplantacion dentaria ha sido practicada durante siglos,
actualmente es un método de tratamiento bien documentado y estudiado para la
rehabilitacion de dientes comprometidos, existiendo diversos estudios que
demuestran un buen prondstico a largo plazo de los dientes autotrasplantados, lo

que da una alternativa viable en la rehabilitacion dentaria.

El concepto de autotrasplante dental ha sido dificil de aceptar, ya que se le
ha asociado con resultados clinicos desfavorables, quiza por malas técnicas y por

una falta de conocimiento sobre los principios biolégicos involucrados.

Este procedimiento no ha sido considerado como una alternativa viable
dado a la falta de conocimientos, siendo un procedimiento favorable que provee al

paciente los beneficios de un diente natural propio.

Las recomendaciones para realizar un autotrasplante dental, vienen de un
cuidadoso estudio de la historia clinica, dental y radiol6gica asi como de los
modelos de estudio del paciente, informandole sobre el procedimiento: ventajas,
desventajas, asi como tener presente que éste puede tener un prondstico
reservado ya que se pueden presentar complicaciones durante el procedimiento
como problemas con la zona receptora, fallas durante la extraccion y eleccion

dentaria y dificultades inesperadas.

Actualmente las ventajas incluyen una mejor alternativa comparada con la
rehabilitacion de proétesis fija o removible, un menor costo y mantener la integridad

del hueso alveolar.

Este procedimiento tiene mayor éxito en una edad temprana, donde los
implantes dentales estan completamente contraindicados en pacientes en
crecimiento ya que interfieren con el desarrollo del hueso alveolar dando
resultados desfavorables, la colocacion de implantes se debe posponer hasta que
el crecimiento se encuentre finalizado. En la mayoria de los casos, el
autotrasplante es un tratamiento permanente, pero puede aplicarse como un
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meétodo transitorio para conservar el volumen de hueso alveolar hasta que el

crecimiento del paciente finalice.

En ortodoncia, el autotrasplante de dientes puede agregar una nueva vision
a la planificacion del tratamiento, ahora es posible la conservacion de un banco de
dientes de los premolares que deben ser extraidos para su uso ulterior, por
ejemplo, cuando existen dudas acerca del prondstico de dientes anteriores

traumatizados o con tratamiento endododntico.

2. MARCO TEORICO.

2.1. DEFINICION.

El autotrasplante es el traslado de un diente, de su alvéolo a otro sitio, a un

alvéolo postextraccién o alvéolo quirGrgico, en la misma persona.’

Es un procedimiento quirdrgico en donde se extrae un diente y es colocado en otro
sitio o reposicionado en el mismo alvéolo. Puede ser utilizado para el tratamiento
de dientes impactados y agenesias. El autotrasplante provee un reemplazo natural
dental durante el periodo de crecimiento, difiere del reimplante dental ya que se
lleva a cabo bajo condiciones controladas, esto aumenta las posibilidades de
mantener la vitalidad del ligamento periodontal. Un ligamento periodontal vital
tiene una capacidad osteoinductora. El diente autotrasplantado puede ayudar a
mantener el nivel alveolar, se le puede aplicar fuerzas ortodénticas para mejorar la

estética y funcion oclusal.?

Es importante diferenciar el autotrasplante dental con la reimplantacion
dentaria y la trasplantacion dentaria. La reimplantacion dentaria es la avulsion del
diente y la colocacién en el mismo sitio y la trasplantaciéon dentaria es la
colocaciéon de un diente de una persona a otra persona. El autotrasplante es la
implantacion en un alvéolo preparado de un diente autologo extraido en la misma

sesion.®



2.2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los primeros reportes de autotrasplantacion dentaria tuvieron lugar en el antiguo
Egipto, donde los esclavos eran forzados a dar sus piezas dentarias a los
faraones, esto fue cayendo en desuso por problemas de histocompatibilidad. En
1100 un Cirujano llamado Albucacis de origen arabe, realizo fijaciones dentales

en dientes perdidos y removidos accidentalmente utilizando hilo de oro.*

En 1564 Ambrosio Paré, menciona que los dientes afectados podrian ser
reemplazados con dientes extraidos de otras personas asi que realizé a una dama
de la nobleza un trasplante dental donado por una de sus doncellas y observo
posteriormente que podia masticar perfectamente. En Europa, Pierre Fauchard en
1725 consideré que los trasplantes dentarios se podian efectuar de un individuo a

otro.

Carl August Grabner en 1766 reportd varios casos de autotrasplante dental
incluyendo un cantante quien recompensé a su empleada doméstica con un

vestido de novia por haberle donado un diente.”

Fue hasta 1771 que John Hunter (1728-1793) quien es considerado como el
fundador de la medicina experimental y de la cirugia dental, demostré6 que un
diente humano trasplantado en una cresta de gallo “se adheria en cualquier lado
de la cresta por vasos, en forma similar a la unién de un diente con encias y
alvéolos, ademas describié los fendmenos de resorcion radicular después del

trasplante en dientes humanos.®

Widman en 1925 describe la técnica de los implantes y trasplantes dentales por
primera vez. Apfel y Miller en 1950 aparecen en la literatura con el uso del
trasplante de terceros molares inferiores en la zona de primeros molares
inferiores. Andreasen en 1966 dijo que los trasplantes dentales podian ser una
opcion para el manejo de infecciones periapicales (cuando el tratamiento de

conductos era imposible), en casos de traumatismo y en la pérdida de algun



diente. Nattiella et al en 1970, Kristerson y Lagerstrom en 1991 se les atribuye el

éxito del autotrasplante de molares, y premolares en la regién de incisivos.

Existen diversos estudios experimentales que dan a conocer los distintos
acontecimientos del autotrasplante dental; Birman dio a conocer los cambios
histoldgicos, Barret determind la revascularizacion de los autotrasplantes dentales,
Monsour y Adkins y Lesor hallaron formacion de cemento celular apical, Lesor
ademas describid la presencia de reabsorcién microscépica en todos los dientes
trasplantados.

Actualmente el avance de las técnicas quirdrgicas ha dado como resultado que el
autotrasplante dental pueda ser empleado con éxito.”



2.3. CLASIFICACION.

La clasificaciébn basica de la autotrasplantacion de dientes involucra tres
grupos:

1. Trasplantacion convencional: Trasplantacion en donde un diente es
extraido de una zona y colocado en otra (ej. Un tercer molar es trasplantado
en el alvéolo de un primer molar que fue extraido por caries extensiva). Ver
Figura 1.

Figura. 1. Trasplantacion convencional. (Tomada de
Tsukiboshi 2001).

2. Trasplantacién intra-alveolar: Reposicion quirargica de un diente dentro de
su mismo alvéolo. Ver Figura 2.

Figura. 2. Trasplantacion intra-alveolar. (Tomada de
Tsukiboshi 2001).




3. Reimplantacion intencional: En donde un diente es extraido, tratado y

reimplantado en la misma zona. Ver Figura 3.

Figura. 3. Reimplantacion intencional. (Tomada de
Tsukiboshi 2001).

El prerrequisito para obtener autotrasplantes dentarios exitosos es el conocimiento
integral de las respuestas de la pulpa del periodonto a las lesiones, asi como la
capacidad de cicatrizacién de ambos tejidos. En cierto sentido, el autotrasplante
de dientes puede ser considerado como un traumatismo dentario intencional y

controlado.®

2.4. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

El autotrasplante dental puede ser una opcién viable al igual que otros
tratamientos convencionales como removibles, prétesis fija, implantes, etc.,
basandonos en funcién, tiempo, costo, prondstico y biocompatibilidad para ser
considerado como el tratamiento de eleccion. °
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El autotrasplante dental estara indicado cuando un diente no puede ser

rehabilitado por métodos convencionales, pérdida prematura, presenta un mal

prondstico o trauma dental o alguna anomalia en su desarrollo, en dientes que se

encuentren impactados o ectopicos, para el reemplazo de dientes ausentes, y

puede ser un método de tratamiento en pacientes que no Se encuentren

comprometidos sistémicamente. °

Segun Lechiere y Zacher las indicaciones para realizar un autotrasplante dental

son:

1. Traumdticas: se presentan fracturas dentoalveolares, luxaciones,

traumatismos maxilofaciales.

Terapéuticas: el diente presenta una infeccidn apical y el tratamiento
endododntico convencional no es posible, se realiza la endodoncia
retrograda y se implanta nuevamente.

Protésicas: cuando se trasplanta un diente para poder ser utilizado como

pilar para prétesis.**

En cuanto a las contraindicaciones debemos mencionar:

Cuando el diente pueda rehabilitarse o existan otras medidas terapéuticas
inmediatas.

Se presente la pérdida de muchos dientes.

Se haya realizado la extraccion traumatica del diente a trasplantar.

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

Cualquier consideracion sistémica que impida la cirugia.

Higiene oral pobre, indice de caries elevado, presencia de inflamacion

crénica, espacio insuficiente para poder recibir el trasplante.™
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2.5. DESARROLLO RADICULAR.

Uno de los principales aspectos que debemos tomar en consideracion al momento
de elegir un diente para ser trasplantado, es la etapa de desarrollo radicular en la
gue se encuentra, esto nos garantizara un mayor indice de éxito.

Moorrees et al, dieron a conocer las etapas del desarrollo radicular dental: *3

Etapa 1. Inicio de la formacioén radicular.

Etapa 2. Formacion de ¥4 de la raiz.

Etapa 3. Formacion de % de la raiz.

Etapa 4. Formacion de % de la raiz.

Etapa 5. Formacion radicular completa, el apice

se encuentra abierto.

Etapa 6. Formacion radicular completa, el apice

se encuentra parcialmente cerrado.

Etapa 7. Formacion radicular completa, el apice

se encuentra completamente cerrado.

El crecimiento y pronéstico de las raices después de realizar el autotrasplante

dental va a depender de la etapa de desarrollo de las raices. Figura 4.

TR TRTEITEN

R1 R 7% R% R% Rc A% Ac

Figura. 4. Estadios de la formacién radicular segun Morrees et al.
(1963), modificado por Kristerson (1985).
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La continuidad en la formacion radicular va acompafada de la curaciéon de la pulpa
en dientes autotrasplantados aun en desarrollo, sin embargo, un desarrollo

radicular completo no estara presente en todos los dientes autotrasplantados.

El desarrollo radicular después del autotrasplante dental puede ser clasificado en:
- Detencidn total, indica no hubo un desarrollo radicular post-trasplante.
- Detencidn parcial, indica desarrollo radicular parcial post-trasplante.

- Sin detencién, donde existe un desarrollo radicular completo post-trasplante.™

2.6. SELECCION DEL DIENTE.

Cualquier diente puede ser autotrasplantado, es importante que cuente con el
desarrollo de Y2 a ¥ del tamafio normal de la raiz, generalmente los dientes mas
autotrasplantados son premolares, caninos, incisivos y terceros molares en
estadios tempranos de desarrollo radicular, asi como evaluar las dimensiones
mesiodistal y corono apical, la forma de la raiz o raices, esto mediante un analisis

radiografico. Tabla 1.*°

AREA RECEPTORA. AREA DONANTE.

Incisivo central superior. Caninos superior e inferior.
1 PM inferior.
2 PM inferior.

2 PM superior.

3M (microdontico).

Incisivo lateral. ler premolar inferior.

Caninos. Premolares, excepto ler premolar
superior.

Premolar. Premolar.

ler Molar. 3er Molar.

Tabla 1. Seleccion dentaria, area receptora y area donante.
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2.7. ZONA RECEPTORA.

La zona donde llevaremos el trasplante debe estar libre de procesos inflamatorios
e infecciosos, contar con la cantidad de hueso y espesor de tablas adecuado para
recibir el donante. No debe existir presencia de gingivitis o periodontitis y tener en
consideracion la posicion de estructuras como el conducto dentario inferior, el

seno maxilar o agujero mentoniano.

Es necesario realizar un analisis radiografico del nivel vertical de hueso y del
espacio disponible entre los dientes adyacentes. Como una regla, la corona del
diente por trasplantar debe caber en el espacio mesiodistal disponible por arriba
del nivel de hueso. Las dimensiones de la raiz del diente deben garantizar 1mm de

hueso entre su raiz y las raices de los dientes adyacentes.

La dimension vestibulopalatina del proceso alveolar puede ser valorada mediante
inspeccidén clinica, en caso de duda se debe realizar un procedimiento quirdrgico
para garantizar que el diente trasplantado tenga el tamafio idoneo de la zona

receptora.’

2.8. SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO.

La secuencia del autotrasplante dental incluye un andlisis clinico y radiografico, en
casos especiales se recomienda realizar una tomografia computarizada,
diagnéstico, plan de tratamiento, procedimiento quirdrgico, tratamiento
endodoéntico, tratamiento ortodéntico, tratamiento restaurativo y mantenimiento o

control.*®

14



2.9. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

6.
7.
8.
9.

Los pasos en la secuencia del procedimiento quirdrgico son:

Preparacion del instrumental.

Previa administracion de antibioticos.

Con el fin de tener un nivel adecuado en sangre de antibiéticos durante y
después del procedimiento quirtrgico, se debe administrar oralmente
antibioticos unas horas antes. Se recomienda penicilina para lograr un nivel
antibiotico rapido en sangre y tetraciclina para mantener los niveles de
antibiotico en el exudado del surco.

Desinfeccion y anestesia del sitio quirdrgico.

Previo al procedimiento quirdrgico, esta indicado realizar profilaxis dental,
desinfeccién y lavado de las zonas involucradas las cuales se recomienda
anestesiar al mismo tiempo, generalmente la colocacion de anestesia local
es suficiente para la extraccion y la trasplantacion.

Extraccion del diente en la zona receptora.

La extraccion del diente de la zona receptora se debe realizar el mismo dia
que se realice la extraccion del diente que sera trasplantado, se debe
conservar el ligamento periodontal del alvéolo.

Extraccion del diente donante.

Si el diente donante se debe extraer quirGrgicamente, el hueso alveolar
alrededor del mismo se debe retirar utilizando irrigacién salina para evitar
un dafio en la corona o en la raiz. Una vez extraido, se deposita en una
solucion fisiologica para prevenir la deshidratacion del ligamento
periodontal. El colgajo de la extraccidbn debe reposicionarse y suturarse
para prevenir un sangrado excesivo.

Medicion del trasplante.

Evaluacion del ancho coronal y prueba del trasplante.

Preparacion del alvéolo.

Prueba del trasplante dentro del alvéolo.

10.Reposicion y sutura del colgajo.
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11.Fijacién y ajuste oclusal del trasplante.
12.Evaluacion radiogréfica.

13.Instrucciones posoperatorias (cuidados, prescripcion de antibiéticos).

Figura 5. *°

Figura 5. Procedimiento quirdrgico. Autotrasplante de tercer molar en zona de primer
molar inferior derecho. (Tomada de Tsukiboshi 2001).
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2.10. MANEJO POSOPERATORIO.

El control posoperatorio debe iniciarse una semana después de la intervencion

quirurgica, en donde se realiza un control radiografico y clinico.

En el control radiografico se deben observar las estructuras 6seas y del diente
trasplantado, obliteraciéon del conducto, reacciones pulpares o periodontales,

reabsorciones radiculares.

En el control clinico se debe realizar un sondeo periodontal, pruebas de vitalidad
pulpar, percusion para detectar posible anquilosis, observar la erupcion del diente,

ademas de retirar los puntos de sutura.

La secuencia del control posoperatorio sera a las cuatro y ocho semanas,

posteriormente a los seis meses, a los doce meses y para finalizar una vez al

afo.?°

2.11. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES.

La insercidn gingival aparece completa 1 semana después del autotrasplante.

La cicatrizaciéon del ligamento periodontal comienza después de 1 semana; luego

de un autotrasplante se observa una demora de una a dos semanas.

La revascularizacién pulpar se inicia luego de 4 dias y por lo comin se completa
después de 4 a 5 semanas en dientes inmaduros autotrasplantados. La

revascularizacion es rara en dientes maduros con foramen apical estrecho.

La reabsorcion superficial puede desarrollarse una semana después de la

reimplantacion y posteriormente muestra una reparacion con cemento

17



neoformado. Este tipo de reabsorcion esta relacionado con la lesion de la capa

mas interna del ligamento periodontal sobre la superficie radicular.

La reabsorcién inflamatoria puede desarrollarse una semana después y sigue un
curso progresivo a menos que se haga tratamiento endodoéntico. Este tipo de
reabsorcion esta vinculado con el dafio asociado a la capa mas interna del
ligamento periodontal sobre la superficie radicular y con la presencia de tejido

pulpar necrdético infectado.

La reabsorcién sustitutiva (anquilosis) puede desarrollarse dos semanas después
y luego aparece en dos formas diferentes de acuerdo con la magnitud del dafio 1)
reabsorcion sustitutiva transitoria, en la cual desaparece una anquilosis
previamente establecida y 2) reabsorcién sustitutiva permanente, que reabsorbe
en forma gradual toda la raiz. La reabsorcion sustitutiva se relaciona con lesiones
extensas a las capas mas internas del ligamento periodontal situado sobre la

raiz.?

2.12. REGENERACION PERIODONTAL.

La regeneracion se observa después de 8 semanas de la autotrasplantacion.

Durante la cicatrizacion del ligamento periodontal después de un autotrasplante,

se presentan los siguientes acontecimientos:

- Primeros cuatro dias: el coagulo sanguineo que rodea al diente comienza a
organizarse produciendo tejido de granulacion.

- A los siete dias: las fibras gingivales del injerto se han unido con la encia
del sitio receptor.

- De tres a cuatro semanas: se ha formado un nuevo alvéolo que incluye

nuevas fibras de Sharpey.

18



A causa de la agresion a diversos componentes del ligamento periodontal, se
pueden presentar diferentes tipos de reabsorcion radicular externa y de

reabsorcién 6sea después del autotrasplante dental. %2

2.13. TIPOS DE REABSORCION RADICULAR.

Reabsorcién de sustitucion (anquilosis). La reabsorcion sustitutiva es el
resultado de la extensiva lesion de la capa mas interna del ligamento periodontal y
posiblemente también del cemento. La cicatrizacion se produce entonces a partir
del hueso adyacente, con lo cual se forma una anquilosis. A causas de ciclo
normal de remodelacién Osea, el diente se convierte en parte integrante de ese
sistema y la raiz es transformada gradualmente en hueso a igual ritmo que en
otras partes del cuerpo. Este remodelado es prominente sobre todo en nifios y

disminuye significativamente en adultos.

La anquilosis puede ser demostrada histolégicamente dos semanas después. La
patogenia de la reabsorcion sustitutiva se manifiesta en dos formas: mediante
reabsorcion sustitutiva permanente, que reabsorbe gradualmente toda la raiz, o
bien por reabsorcién sustitutiva transitoria, en la que una anquilosis ya establecida
desaparece ulteriormente. La forma permanente es generada siempre que se
elimina por entero el ligamento periodontal antes de la reimplantacién. La
reabsorcion sustitutiva transitoria se relaciona con éreas de lesion menores en la
superficie radicular. En estos casos, en un principio se forma una anquilosis que

después es reabsorbida por areas adyacentes de tejido periodontal normal.

En el estadio inicial la anquilosis se vera radiograficamente como una obliteracion
del espacio para el ligamento periodontal. La sustitucién de la sustancia radicular

por hueso es un hallazgo tardio. Figura 6 a).
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Reabsorcion inflamatoria. La reabsorcion inflamatoria es resultado de la lesion
de la capa mas interna del ligamento periodontal y posiblemente también del
cemento, provocandose un profundo ataque osteoclastico a la superficie radicular
que expone los tubulos dentinarios. Cuando estos tubulos o conductillos se
comunican con bacterias de origen pulpar se produce una activacion continuada
del proceso de reabsorcion. Si el estimulo bacteriano es débil o si se hace un
tratamiento endododntico es posible la curacién; de lo contrario, la reabsorcion
continuard hasta que el tejido de granulacion haya penetrado en el conducto
radicular. La reabsorcién inflamatoria puede ser demostrada histolégicamente una

semana después.

El desarrollo de una reabsorcion inflamatoria depende de por lo menos cuatro
condiciones. La primera de ellas es que haya una lesion del ligamento periodontal
gue produzca reabsorcidn. Las condiciones segunda y tercera consisten en que el
proceso inicial de reabsorcion exponga tubulos dentinarios y en que esos
conductillos se comuniquen con tejido pulpar necrético o con una zona de infiltrado
leucocitario que albergue bacterias, finalmente entra en consideracién también la
edad o maduracion. Por esta razon es que la reabsorcion radicular inflamatoria es
mas frecuente en dientes autotrasplantados inmaduros, o maduros pero jovenes,

gue en dientes maduros de mas edad.

La reabsorcién inflamatoria se ve radiograficamente como cavidades en forma de
bol o cuenco situadas sobre la superficie radicular proximal y en el hueso
adyacente a las 2-3 semanas posteriores, son visibles primeramente en los tercios

cervical o medio de la raiz.

Cuando las cavidades de reabsorcion inflamatoria estan situadas por vestibular o
por lingual se les ve como formaciones radiollcidas circulares dentro de la masa

radicular. Figura 6 b).
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Reabsorcion superficial. Este tipo de reabsorcion es resultado de pequefas
lesiones de la capa mas interna del ligamento periodontal y posiblemente también
del cemento, lo cual genera un ataque osteoclastico superficial sobre la raiz
dentaria. La cicatrizacibn se produce desde el ligamento periodontal vital
adyacente, con lo cual la cavidad de la reabsorcidn inicial es reparada mas o

menos completamente con nuevo cemento.

La reabsorcién superficial puede ser demostrada histolégicamente una semana
después del autotrasplante, la lesion de las células del ligamento periodontal a lo
largo de la superficie radicular puede deberse al trauma de la extraccion, a la
eliminacidn fisica o a la desecacion del ligamento periodontal con el contenido del
conducto radicular, en tanto la cavidad de reabsorcibn no haya penetrado el

cemento.

Las cavidades de la reabsorcién superficial por lo comdn no pueden verse
radiograficamente debido a su reducido tamafio, en raras ocasiones se observan
inicialmente como cavidades poco profundas que afectan a lavez alaraizy a la
lamina dura del hueso adyacente. Posteriormente se produce la reparacion, por
medio de la cual se establece un espacio periodontal normal generalmente

siguiendo el perfil general del defecto. Figura 6 c).

Reabsorcién ésea. Si se produce una lesion en el compartimiento tisular proximo
a la superficie radicular, un nuevo tejido conectivo habra de repoblar la zona
dafiada. Durante ese proceso usualmente se produce reabsorcion osteoclastica en

sitios de la pared alveolar.

Esta reabsorcidn se detiene mas adelante y la cavidad de reabsorcién es ocupada
por hueso neoformado. Al mismo tiempo nuevas fibras principales quedan

ancladas en la pared alveolar.
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Figura 6. a). Reabsorcion sustitutiva o anquilosis. La dentina de la raiz es sustituida por hueso.
b). Reabsorcion inflamatoria. La estructura reabsorbida es estimulada por tejido inflamatorio
adyacente, la cavidad es cubierta por tejido de granulacion. c) Reabsorcién superficial. Tipo de
reabsorcidn transitoria, la reabsorcién inicial es reparada por nuevo tejido. (Tomada de
Tsukiboshi 2001).

2.14. FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA REPARACION.

La presencia de un ligamento periodontal intacto y viable sobre la superficie
radicular es el factor mas importante para asegurar la curacion del ligamento

periodontal sin reabsorcion radicular.

La presencia o la ausencia de una pared alveolar pareciera ser de menor
importancia para la cicatrizacion si el ligamento periodontal situado sobre la
superficie radicular esta vivo. La conservacion de dientes en medios no fisiolégicos
como agua o en seco, durante el periodo extraalveolar, da por resultado severo

dafio celular y la consiguiente reabsorcion radicular.

La reubicacién demasiado superficial de un diente inmaduro autotrasplantado
puede llevar a la produccion de severas lesiones de la vaina epitelial radicular de
Hertwig, lo cual da como resultado falta o disminucion del crecimiento radicular y

en ocasiones crecimiento de hueso hacia adentro, hacia la camara pulpar. %
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La ferulizacion rigida de dientes maduros reimplantados aumenta la reabsorcion
sustitutiva si se la compara con casos de dientes no ferulizados, En cuanto a
dientes autotrasplantados, las férulas rigidas tienen efecto negativo sobre la
revascularizacion pulpar. En el autotrasplante de dientes inmaduros o maduros,
las férulas rigidas tienen efecto negativo sobre la revascularizacion pulpar y
cicatrizacion periodontal, una posible explicacion seria que el crecimiento hacia
dentro de nuevos vasos durante el periodo de revascularizacion es propiciado por
movimientos pequefios durante la funcion. Ademas, los movimientos pequefios
que se producen durante el periodo de cicatrizacibn pueden prevenir o bien

eliminar pequefios sitios de anquilosis.?*

El tratamiento con antibidticos por via sistémica en el momento de la reubicacién o
antes de ella disminuye la extensién de la reabsorcion radicular pero no tiene
efecto sobre la revascularizacion pulpar. Con respecto a la cicatrizacion pulpar
presenta una respuesta a la administracion por topicacién, colocando el diente en
una suspension de 1 mg de doxiciclina en 20 ml de suero fisiolégico durante 5
minutos aumenta significativamente la frecuencia de la revascularizacién completa
y a la vez reduce la frecuencia de la anquilosis. El tratamiento con antibiéticos

topicos administrados antes de la reubicacion aumenta la revascularizacion pulpar.
25

2.15. CICATRIZACION PULPAR DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE DE
DIENTES INMADUROS.

- Ya a los tres dias de la reimplantacion se hallan extensas modificaciones
de la pulpa con evidente necrosis pulpar, especialmente en su parte
coronaria.

- A los cuatro dias se inicia un proceso de revascularizacion desde el
foramen apical, con lo cual el tejido pulpar dafado es sustituido

gradualmente por células mesenquimaticas y capilares en proliferacion.
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De cuatro a cinco semanas el proceso de revascularizacion por lo general
ya estara concluido, en pocos casos en los cuales se produjo una
anastomosis borde a borde entre los nuevos vasos que crecen hacia el
interior y los vasos ya existentes puede observarse vascularizacion
completa ya una semana después del autotrasplante. El proceso de
cicatrizacion lleva a la formacién de una nueva capa de células a lo largo
de la pared dentinaria. Inicialmente se forma tejido duro dentro de los
conductillos dentinarios, pero con ocasionales inclusiones celulares, en
algunos casos las células situadas a lo largo de las paredes del conducto
pulpar empiezan a parecerse a odontoblastos, con procesos
citoplasmaticos en la matriz recién formada, con lo cual se forma dentina

tubular.

2.16. CICATRIZACION PULPAR DESPUES DE AUTOTRASPLANTE DE
DIENTES MADUROS.

Por lo comun, la mayor parte de la pulpa se necrosa y cesa la revascularizacién en

el curso de uno o dos milimetros del interior del conducto, en raros casos puede

revascularizarse la pulpa entera y en esas situaciones se produce una amplia

obliteracién del conducto con tejido duro celular.?®

2.17. TRATAMIENTO ENDODONTICO.

El tratamiento de conductos estarda indicado cuando no se produzca una

revascularizacion, exista necrosis pulpar, en dientes con un desarrollo radicular

completo, cuando exista radiolucidez periapical y/o reabsorcion radicular y se

recomienda realizarla 2-4 semanas para evitar una infeccién pulpar y una

absorcion radicular inflamatoria. El retiro del tejido pulpar infectado puede reducir

la resorcién inflamatoria radicular. 2’
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Si el diente esta vital y su raiz se encuentra en crecimiento, con el apice abierto, el
tratamiento endodontico no es necesario ya que la probabilidad de que la pulpa se

revascularice es muy alta.

Si el diente ya habia terminado su desarrollo radicular y el apice estaba cerrado
hay una mayor probabilidad de que la pulpa se necrose ya que las posibilidades

de revascularizacion a través del canal apical son menores.?®

2.18. VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

El autotrasplante dental conlleva mas beneficios que solamente el reemplazo, un
aspecto importante es el potencial de induccién al hueso y el restablecimiento de
un proceso alveolar normal, en caso de gque exista la pérdida del autotrasplante,

se crea un area ideal para la colocacion de un implante dental.

Los dientes trasplantados con éxito presentan un periodonto y un comportamiento
eruptivo normales, de manera que el crecimiento del proceso alveolar no resulta
afectado. Ademas, al contrario que los implantes, el cuidado y la atencién de los
dientes trasplantados no requiere esfuerzo mayor que el de los otros dientes lo

gue constituye una ventaja en su prondstico a largo plazo.

En cuanto a las desventajas podemos mencionar que la prediccién del resultado
final es complicada ya que existen muchos factores que pueden llevar a la pérdida
eventual del diente por posibles complicaciones. Es de gran importancia tener un

amplio conocimiento sobre las expectativas a largo plazo. ?°
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2.19. COMPLICACIONES.

En cuanto a las complicaciones podemos encontrar una incorrecta manipulacion
del diente a trasplantar, incorrecta técnica quirdrgica, mucho tiempo de exposicion
del diente fuera de la cavidad oral, mala higiene oral, caries dental, enfermedades
periodontales o algun tipo de trauma oclusal. Si se llegaran a presentar alguna de
estas complicaciones, el indice de éxito del autotrasplante dental disminuye

considerablemente.*

2.20. PRONOSTICO.

El éxito de los autotrasplantes dentales puede ser determinado en base a una
completa cicatrizacion y a una continua funcién y mantenimiento del complejo

dento-alveolar.

En casos de dientes inmaduros autotrasplantados, el criterio de éxito sera la
cicatrizacion del ligamento periodontal sin resorcion radicular, revascularizacion y
cicatrizacion pulpar, desarrollo radicular completo y hueso alveolar normal. En
casos de dientes maduros, los criterios de éxito seran cicatrizacién gingival, del
ligamento periodontal y del hueso alveolar, no se debe esperar una

revascularizacion pulpar por lo cual se debe realizar tratamiento de conductos.

Para garantizar el éxito del autotrasplante radiograficamente y clinicamente
debemos verificar:
e Espacio del ligamento periodontal normal alrededor del diente
autotrasplantado.
¢ No debe existir evidencia de una resorcion radicular progresiva.
e Presencia de una linea radiopaca en el lado del hueso alveolar (lamina
dura).
e Movilidad dental dentro de los limites normales.
e Percusion dental normal.
¢ No deben estar presentes signos de inflamacion.
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e No deben existir presencia de bolsa periodontal.
e El paciente no debe presentar dolor o molestias.

e Funcion dental normal.

Dentro de las evidencias de fracaso encontramos una progresiva resorcion
radicular, resorcion 6sea. Sin embargo aun en casos de un eventual fracaso, los
dientes autotrasplantados pueden funcionar considerablemente por un largo
tiempo.

Dentro de los factores que influyen en el pronéstico de los autotrasplantes
dentales podemos encontrar las caracteristicas del diente (ligamento periodontal
vital y sano, forma de la raiz, pulpa vital o no vital, tipo de fijacién utilizada), las
caracteristicas del sitio receptor (adaptacion entre el diente autotrasplantado y el
sitio receptor, morfologia 6sea, adaptacion gingival), las caracteristicas del
paciente (edad, habitos, condicion sistémica, cooperacion) y algunos factores
clinicos (técnica, tipo de extraccién, etc.).*

El indice de éxito de los autotrasplantes es de 96% a los 5 afios postratamiento,
90% a los 10 afios y 79% a los 26 afos. Los dientes autotrasplantados tienen la
capacidad de adaptacion y de preservar el hueso alveolar. Andreasen et al
reportaron un indice de éxito de mas de 90% en varios estudios en un plazo de 10
afios, Schwartz et al presentaron un estudio de 1 a 25 afios de observacion, sin
embargo, en actualidad existen estudios que documentan los autotrasplantes

dentales realizados en nifios y adolescentes en un periodo de hasta 41 afios.*?
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2.21. AUTOTRASPLANTE Y ORTODONCIA.

En la mayoria de los casos se debe esperar 3 meses después de haber realizado
el autotrasplante, cuando ya cuenta con revascularizacion completa y maxima. De
ser posible, el movimiento ortodontico deberd completarse hacia los 6-9 meses
después, dependiendo del estadio de desarrollo radicular, antes que comience con
amplia obliteracion del conducto radicular.

En los casos con obliteracion rapida y progresiva del autotrasplante, se ha
demostrado ser beneficioso hacer el tratamiento endododntico antes del
movimiento ortoddntico, cuando el conducto radicular esta todavia disponible con

acceso relativamente facil.

El movimiento ortoddntico de los dientes autotrasplantados no parece llevar a
excesiva reabsorcion radicular, en dientes con desarrollo completo de las raices

resulta con un ligero incremento de reabsorcion radicular e inflamatoria.

Algunos autores creen que el tratamiento ortodéntico se puede realizar de 3 a 6
meses después del autotrasplante dental, diversos estudios como el de
Hamamoto et al indican que puede iniciarse justo después de la regeneracion del

ligamento periodontal.
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Se recibe al paciente de 9 afios de edad en la Clinica de Especializacion en
Ortodoncia Naucalpan de la Division de Investigacion y Posgrado de la Facultad
de Estudios Superiores Iztacala, la madre refiere “Quisiera atendieran a mi hijo por
que los dientes los trae chuecos”, el paciente no reporté antecedentes personales
patologicos.

Una vez obtenido su estudio Ortodéntico completo (modelos de estudio,
fotografias extra e intraorales, radiografias panoramica, lateral de craneo,

posteroanterior), se procedio a realizar los analisis correspondientes.

3.1. ANALISIS FACIAL.

En su anadlisis facial se obtuvo como diagnostico un paciente con cara ovalada,
dolicofacial, tercios faciales desproporcionados (tercio medio aumentado), la linea
media facial sin poder valorarse con respecto a la linea media dental superior,
perfil convexo. (Figura 1).

Figura 1. Fotografias extraorales iniciales.
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3.2.  ANALISIS INTRAORAL.

En el andlisis intraoral encontramos una denticion mixta, gingivitis localizada,
linea media dental no valorable, presencia de supernumerario (mesiodent),
ausencia de dientes 11,12, diversas rotaciones dentales, arcadas superior e
inferior ovaladas, apifiamiento dental anterior inferior moderado, lesiones
cariosas, Clase Il canina derecha, Clase canina izquierda no valorable, Clase Il
molar bilateral, diente 24 en via de erupcion. (Figura 2).

Figura 2. Fotografias intraorales iniciales.
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3.3. ANALISIS DE MODELOS.

Se realizé el andlisis de Moyers para la denticion mixta en los modelos de
estudio y se obtuvo una discrepancia superior de 6.75mm Yy una discrepancia
inferior de -5.17mm. (Figura 3).

Figura 3. Modelos de estudio iniciales.
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3.4. ANALISIS RADIOGRAFICO.

En el analisis radiografico se incluyeron radiografias periapicales, oclusales,
ortopantomografia, lateral de craneo. En la ortopantomografia se observa el
diente 11 en posicion ectépica, dientes 12 y 13 retenidos, diente
supernumerario en zona de diente 21, dientes permanentes 24, 25, 34, 35, 44,
45 en via de erupcién, gérmenes de terceros molares. (Figura 4.)

Figura 4. Ortopantomografia, lateral de craneo,
postero anterior iniciales.
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Las radiografias periapicales y oclusal superior, revelaron la presencia de
dientes supernumerarios (2), ubicados en linea media y el diente 11 en una

posicion ectopica. (Figura 5).

Figura 5. Radiografia oclusal superior, radiografias periapicales zona
de incisivos centrales superiores.

Para poder tener un diagnostico mas certero sobre la posicion y lugar de los
supernumerarios asi como de los dientes 11,12 y 13, se le solicité al paciente una
tomografia axial computarizada donde se observo la posicion del diente 11 y se

valor6 su tamario radicular. (Figura 6).

Figura 6. Imagenes tomograficas de la zona de incisivos centrales
superiores.
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3.5. ANALISIS CEFALOMETRICO.

Se realizaron los analisis de la UNAM (Figura 7), Downs (Figura 8), Jarabak
(Figura 9,10) y Steiner (Figura 11) y se obtuvo un diagnoéstico de Clase I
esquelética, tipo de crecimiento vertical, maxilar retrudo, mandibula retruida,
incisivo central inferior protruido.

NOTA: debido a la presencia de dientes supernumerarios en la zona del incisivo
central superior derecho y la mal posicion del incisivo central superior izquierdo, no
fue posible obtener los valores interincisal y posicion del incisivo superior en los
andlisis cefalométricos.

ANALISIS UNAM.

ANGULDS MEDIDAS PACIENTE INTERPRETACIGN
SHA B2*+35° Fos Er oM.
SHE FEaE T b 73s

ANE 3F£2° 62

ANGULD FACLAL BE £4° BAS En norma.
ANGULD DE L& 5°+5° 1328

CONVEXIDAD

ANGULD Go-Gn = FH 24°+5° 30 Cracador vartical,
SURA DE ANGULDS-Ar- 3BT +TE 4042 En norma.
o

ANGULD GONLADD 118 +7° 1273 Cracedor nevtral,
DIRECCION DE B5 % + 6% SEH

CRECIMIENTD

ANGULD 15N 105 +7 ¢ E MDETERMINADD.
AMGULD 1 Go-Gn Era i o0E £ oM.
ANGULD INTERINCISAL 1257+ 10° E MDETERMINADD.
LABID SUPERIOR -3+ 2 mm. -lmm EN MORMA.
LAEAD INFERIOR 1+3 mm. -1 mm

Claas [

Class TIT Clasa# [T
by 48 i Bl g#
HH

B ] 75
||1.1:‘1.||ﬁ1r !‘ .
R

e g

CowW oW

19 - .

Figura 7. Analisis de la UNAM. Clase Il esquelética, mandibula
retruida, direccion de crecimiento vertical.
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ANALISIS DE DOWNS.
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Figura 8. Andlisis de Downs. Clase Il, maxilar retrusivo.
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ANALISIS DE JARABAK.
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Figura 9. Analisis de la Jarabak. Clase Il esquelética, mandibula
retruida, direccién de crecimiento vertical, incisivo inferior protruido.
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ANALISIS JARABAK.
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Figura 10. Analisis de la Jarabak. Direccion de crecimiento vertical.
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ANALISIS DE

STEINER.
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Figura 11. Analisis de Steiner. Maxilar retruido, Clase I, mandibula
retruida, crecimiento vertical, incisivo inferior proinclinado.
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3.6. DIAGNOSTICO INTEGRAL.

- Paciente Clase Il esquelética.

- Crecedor vertical.

- Maxilar retruido.

- Mandibula retruida.

- Incisivo inferior protruido.

- Tercios faciales desproporcionados.

- Perfil convexo.

- Clase Il molar bilateral.

- Clase Il canina derecha, izquierda no valorable.

- Retencion de dientes 11, 12, 13, por posicion ectopica.
- Presencia de 6rganos dentarios supernumerarios.

3.7. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

- Guiar la erupcién de dientes permanentes.

- Conservar dientes permanentes retenidos 11, 12, 13.
- Lograr Clase | molar bilateral.

- Lograr Clase | canina bilateral.

- Corregir apifiamiento dental inferior.

3.8. PLAN DE TRATAMIENTO.

- Técnica Edge-wise.

- Tubos y brackets prescripcion estandar.

- Anclaje absoluto, botén de Nance y arco lingual.

- Alineacién y nivelacién dental.

- Extraccion convencional de supernumerario, cirugia para extraccion de
diente supernumerario retenido, colocacion de botones para traccion de
dientes retenidos, autotrasplante de diente 11.
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3.9. PRONOSTICO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Debido a la posiciébn de los dientes retenidos y la presencia de dientes
supernumerarios, las intervenciones quirargicas, el pronéstico fue MALO, se le
informo a la madre y al paciente los cuales aceptaron el tratamiento ortodéntico.

En el consentimiento informado, se le dio a conocer a la madre los posibles
riesgos y beneficios del tratamiento. (Figura 12).

Figura. 12. Consentimiento informado.
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3.10. PROGRESO DEL TRATAMIENTO.

Figura. 13. MARZO 2011.

Inicio de tratamiento. Colocacion de separadores superiores e inferiores.
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Figura 14. MARZO 2011. Colocacién de Anclaje superior (botén de Nance) e
inferior (arco lingual). NOTA: se coloca el anclaje inferior en dientes temporales
esperando la correcta erupcion de los primeros molares inferiores.

Figura 15. ABRIL 2011. Arcada superior: Colocacién de brackets edgewise
standard .018, arco trenzado .012 superior, extraccion de diente supernumerario.
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Figura 16. MAYO 2011. Arcada superior: Arco niti .012, colocacion de
open coil entre 22 y 24 para elaboracion de espacio.

Figura 17. JUNIO 2011. Arcada superior: Arco niti .014, cambio de
open coil y modulos elasticos.
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Figura 18. JULIO 2011. Arcada superior: Arco acero .016 con doblez
utilitario como mantenedor de espacio en 25, cambio de open coil y
maodulos elésticos.

Figura 19. SEPTIEMBRE 2011. Arcada superior: Arco acero .016 con
doblez utilitario como mantenedor de espacio en 25, cambio de open
coil y médulos elasticos. Arcada inferior: se retira anclaje temporal.
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Figura 20. OCTUBRE 2011. Arcada superior: Arco acero .016 con doblez
utilitario como mantenedor de espacio en 25, cambio de open caoil,
madulos elésticos. Arcada inferior: colocacion de anclaje inferior (arco
lingual).
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Después de obtener el espacio para el diente a autotrasplantar, se remite al
paciente con el Cirujano Maxilofacial el cual realiza la cirugia del diente
supernumerario, extraccion de dientes deciduos 52 y 53, Autrotrasplante de diente

11 y la colocacion de botones para traccion en dientes 12 y 13.

Figura 21. Incision, levantamiento del colgajo y exposicion de dientes
11,12, 13.

Figura 22. Se puede observar la cara palatina del diente 11, mostrando
Su erupcién y posicion ectopica.
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Figura 23. Grabado acido y colocaciéon de botones en dientes 12 y
13 con ligadura para traccion.

Figura 24. Se realiza la extraccion atraumatica del diente 11 cuidando la
integridad del mismo, se coloca en solucion de Dicloxacilina y solucion
salina.
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Figura 25. Se realiza la extraccion del diente supernumerario y de
los dientes temporales.

Figura 26. Preparacion de la zona receptora. Se utiliz6 motor para
implantes secuencializando el fresado.
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Figura 27. Colocacion del diente 11 en la zona receptora.

Figura 28. Fijacion del diente 11. Colocacion de bracket, diente
colocado en infraoclusion, arco niti .012 y ligadura metalica.
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Figura 29. NOVIEMBRE 2011. Arcada superior: Colocacion de cadena eléstica de
11 a 21 para cierre de espacios, arco acero .016 con tope distal a diente 22 y
escalon utilitario en diente 25 entre 24 y 26, activacion de traccion de diente 12,
open coil entre 22 y 24 para mantener espacio para diente 23. Arcada inferior. Se
coloca separador para la nueva colocacion de anclaje. Control radiografico
periapical postoperatorio.
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Figura 30. DICIEMBRE 2011. Arcada superior: Cambio de cadena elastica,
traccidon de diente 12. Arcada inferior: colocacion de anclaje (arco lingual).

Figura 31. ENERO 2012. Arcada superior: Cambio de cadena elastica.
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RADIOGRAFIA PANORAMICA.

Figura 32. ENERO 2012. Radiografia panoramica de control. Se
observa el diente 23 en via de erupcién, y control de la erupcion de los
dientes 12y 13.

Dientes 33 y 43 en via de erupcion.

NOTA: se aprecia una desviacion de la linea media por la erupcion y del
diente 23y la falta de espacio para la erupcién de los dientes 12 y 13.

Presencia de gérmenes dentarios terceros molares superiores e
inferiores.

52



Figura 33. FEBRERO 2012. Arcada superior: Colocacién de arco acero
.016 con tope mesial a 21 y ansa distal a 22 para correccion de linea
media, escalon utilitario en diente 23.

Figura 34. MARZO 2012. Arcada superior: Colocacion de cadena elastica
de 11 a 21, hilo elastico en diente 12, open coil entre 11 y 54. Control
radiografico periapical de diente 11.
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Figura 35. ABRIL 2012. Arcada superior: Activacion de arco superior para
correccion de linea media, cambio de open coil. Control radiografico
periapical diente 11.

Figura 36. MAYO 2012. Arcada superior: Activacion de arco para correccion de
linea media, bondeado de bracket en diente 12, hilo eléstico. Control
radiografico periapical diente 11.
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Figura 37. JUNIO 2012. Arcada superior: Activacion de arco superior para
correccién de linea media, cambio de open coil. Control radiogréfico
periapical diente 11.

Figura 38. Pruebas de vitalidad pulpar para el control de diente
autotrasplantado 11. Respuesta positiva.
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Figura 39. JULIO 2012. Arcada superior: Activacion de arco superior para
correccion de linea media, cambio de open coil. Control radiografico
periapical diente 11.
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Figura 40. JULIO 2012. Fotografias extraorales durante el tratamiento.

ARCO EXTRAORAL
TRACCION ALTA.

Figura 41. Dado a la clase Il molar del paciente se decide colocar
arco extraoral con traccion alta.
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CONTROL PANORAMICO.

Figura 42. JULIO 2012. Radiografia panoramica de control.
Caninos superiores e inferiores en via de erupcion.
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Figura 43. AGOSTO 2012. Arcada superior: colocacion de arco acero .016 con
tubbing entre 12 y 16, se continda con la ligera traccion del diente 13, ligado en
bloque de 12 a 22.Arcada inferior: colocacion de brackets edgewise standard slot
.018 arco niti .012.

Figura 44. AGOSTO 2012. Sondeo periodontal de control para evaluar la
profundidad del surco del diente autotrasplantado.
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Figura 45. SEPTIEMBRE 2012. Arcada superior: arco acero .016 con tubbing
entre 12 y 16, se continla con la ligera traccién del diente 13, ligado en bloque
de 12 a 22. Arcada inferior: cambio de modulos elasticos, arco niti .014.

Figura 46. Control fotogréafico extraoral con y sin arco extraoral.
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SEGUIMIENTO RADIOGRAFICO
PERIAPICAL.

Nov. 2011. Marzo 2012. Abril 2012. Mayo 2012. Julio 2012

Agosto 2012. Sept. 2012. Sept. 2012.

Figura 47. Seguimiento radiografico periapical de diente 11y
control periapical de erupcion de diente 13.

COMPARATIVOS.

Noviembre Septiembre
2011. 2012.

Figura 48. Comparativos radiograficos periapicales y oclusales después de
realizar el autotrasplante dental y durante el tratamiento. Se observa la
formacion e integridad del tejido 6seo alrededor del diente autotrasplantado,
espacio del ligamento periodontal y camara pulpar normal.
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Figura 49. OCTUBRE 2012. Arcada superior: arco acero .016 con tope distal a
diente 22, cadena elastica de diente 22 a 21, traccién de diente 23. Arcada
inferior: arco .016 niti, cambio de modulos elasticos. Dado a la poca
cooperacién del paciente, se interrumpe el uso del arco extraoral.

Figura 50. Noviembre 2012. Arcada superior: arco acero .016 con tope distal a
diente 22, cambio de cadena elastica de diente 22 a 21, diente 23 en via de
erupcion. Arcada inferior: arco .016 niti esperando la erupcion de los caninos.
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Figura 51. ENERO 2013. Sondeo periodontal de control, se bondea bracket en
diente 23y 31, se coloca botén en diente 13.

Figura 52. ENERO 2013. Arcada superior: colocacion de arco acero .016, arco

niti .012 para nivelacion de dientes 13 y 23, se coloca open coil para mantener

el espacio entre 12 y 14, ligado en bloque anterior. Arcada inferior: bondeado
de brackets 33 y 43, arco acero .016 con ansa vertical para girar diente 43.
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Figura 53. FEBRERO2013 Arcada superior: Bondeado de bracket en diente 13,
arco niti .012. Arcada inferior: cadena elastica de 43 a 42 para cierre de
espacio, ligado en bloque anterior.

Pruebas de sensibilidad

dental.
[ [ oDl | Testgoil2 | Testgni22 |
25 aparece 25 aparece
(-} respuests respuests
2= desaparece 1= desaparece
respuesta respuesta
(+) [+
2= aparece 25 aparece
[~} respuesta respuesta
1s desaparece 25 desaparece
respuesa respuesa
(+) (+)

(-1 sinrespuesta pulpar.

[+) respuesta pulpar sindolor.
[++) respueda pulpar condolor.
Masticacion: respondesindolor
Percusion: responde sin dolor.

Figura 54. MARZ0O2013. Se decide remitir al paciente con el especialista en
endodoncia para valorar la posibilidad de realizar tratamiento de conductos al
diente autotrasplantado, ya que radiograficamente se percibia obliteracion del

conducto pulpar.
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Figura 55. Radiografia periapical.

Interpretacion radiogréfica: se observa camara pulpar no visible, conducto
estrecho, sin lesion periapical, ldmina dura bien definida.

Diagnéstico Pulpar: Necrosis pulpar.

Diagnéstico periodontal: Periodonto aparentemente sano.

Figura 56. Consentimiento
informado para realizar el
tratamiento de conductos del
diente 11.
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Tratamiento de conductos.

Figura 57. Tratamiento de conductos diente 11.
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Figura 58. ABRIL 2013. Arcada superior: obturacion de resina fotopolimerizable en
cara palatina de diente 11, arco niti .014. Arcada inferior: arco multiloop acero
.016. Control radiografico periapical.

Figura 59. MAYO 2013. Arcada superior: arco acero .016. Arcada inferior:
activacion de arco multiloop. Colocacion de ligas ¥4 medianas Clase II.
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Figura 60. JUNIO 2013. Arcada superior: arco acero .016. Arcada inferior:
Cadena elastica para cierre de espacios anteriores, arco acero .016 con
topes en mesial de molares.

Figura 61. JULIO 2013. Arcada superior: arco acero .016. Arcada inferior:
Cambio de cadena elastica para cierre de espacios anteriores.
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Figura 62. AGOSTO 2013. Arcada superior: arco acero .016. Arcada inferior
cambio de cadena elastica para cierre de espacios y mantener linea media.

Figura 63. SEPTIEMBRE 2013. Arcada superior: arco acero .016. Arcada
inferior: cadena elastica para cierre de espacios, open coil entre 43 y 44 para
mesializacion de diente 43.
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Figura 64. OCTUBRE 2013. Arcada inferior: Cadena elastica para cierre de
espacio posterior, pérdida de anclaje, ligado en blogue de 43 a 36. Elasticos
Clase 1.

Figura 65. NOVIEMBRE 2013. Arcada inferior: Cadena elastica para cierre de
espacio posterior, pérdida de anclaje, ligado en bloque de 43 a 36. Elasticos
Clase Il.
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Figura 66. NOVIEMBRE 2013. Control radiogréafico
panoramico, comparativo con radiografia inicial.

Figura 67. Control radiogréfico periapical, tltima radiografia
con tratamiento de conductos.
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Figura. 68. DICIEMBRE 2013. Arcada superior: arco acero .016. Arcada
inferior: arco acero .016 x.016 con offset en diente 44. Elasticos Clase II.

Figura 69. DICIEMBRE 2013. Control fotogréafico extraoral.
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Figura 70. ENERO 2014. Arcada superior: arco .016 de acero, cambio de médulos
elasticos. Arcada inferior: arco .016 x .016 de blue elgiloy con offset en 43. Doble uso
de elasticos Clase Il ¥4 medianas lado derecho, elastico individual lado izquierdo
Clase Il.

Figura 71. FEBRERO 2014. Arcada inferior: arco .016 acero,
colocacion de cadena elastica para cierre de espacios remanentes.
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Figura 72. MARZO 2014. Arcada superior: arco acero .016 x .016 y cambio de
modulos elasticos, Arcada inferior: Reposicionamiento de brackets 31, 41, 44 para
lograr el paralelismo radicular, arco .016 Niti. Colocacion de elasticos para
asentamiento de mordida.

Figura 73. ABRIL 2014. Arcada superior: Cadena elastica para cierre de
espacios remanentes, arco .016 x .022 acero. Arcada inferior: arco .016 x
.016 acero, ligado en bloque.
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Figura 74. MAYO 2014. Arcada superior: arco acero .016 x .022,
ligado en bloque. Arcada inferior: arco .016 x .022 acero, ligado en
bloque.

Figura 75. Toma de radiografias periapicales para observar la
correccion radicular de raices 41, 31, 44.
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Figura 76. JUNIO 2014. Arcada superior e inferior: arco .016 x .022 acero
y ligado en blogue.

Figura 77. JULIO 2014. Retiro de brackets y bandas, pulido coronal y
aplicacion de flaor.
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3.11. GALERIA INTRAORAL FINAL.

Figura 78. JULIO 2014. Fotografias intraorales finales.
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3.12. GALERIA FACIAL FINAL.

Figura 79. JULIO 2014. Fotografias extraorales finales.

3.13 RETENCION.

Figura 80. JULIO 2014. Colocacion de placa Hawley superior e
inferior para retencion dentaria. Se recomienda inicialmente uso
por 24hrs (solamente retirarlas para comer e higiene oral). Proxima
cita de valoracién 3 meses posteriores al retiro de brackets.
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3.14. RADIOGRAFIAS FINALES.

ORTOPANTOMOGRAFIA.

LATERAL DE CRANEO.
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4. RESULTADOS.

El tratamiento de Ortodoncia tuvo una duracion de 3 aflos 4 meses. Se logro
mantener el diente 11, el cual finaliz6 con buen prondstico periodontal y éseo,
resultando ser la autotrasplantacion dentaria una opcion viable para la

conservacion del mismo.

Dentro de los objetivos del tratamiento se corrigieron las clases tanto molares
como caninas logrando Clase |, se obtuvieron sobremordidas horizontal y vertical
adecuadas, la linea media dental se llevd a una posicidn correcta. Facialmente se

mantuvo el perfil y se obtuvo una sonrisa franca. Figura 1.

El diente 11 ademas presentd un sondeo de 3 mm en cada una de las caras
mesial, vestibular y distal, con leve sangrado, se le indica al paciente comenzar
con un tratamiento de eliminacioén de caries y tratamiento periodontal incluyendo
Fase | (control personal de placa dentobacteriana, eliminacion de calculo, pulido

dental), Fase Il incluyendo gingivectomia y gingivoplastia y Fase Ill. Figura 2.

Radiograficamente se observa tratamiento de conductos adecuado sin reaccion

apical ni alteraciones periodontales. Figura 3.

En la radiografia panoramica final observamos el paralelismo radicular, la via de
erupcion de los segundos molares superiores e inferiores y la retencién de los

terceros molares superiores e inferiores. Figura 4.

En los analisis cefalométricos finales se obtuvo una Clase | esquelética, la
proinclinacion de los incisivos superiores e inferiores y un avance mandibular, se
modificé el crecimiento y en cuanto a los tejidos blandos hubo una protrusién del

labio inferior.
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Figura 1. Fotografias finales intraorales y extraorales. Se observa Clase | canina
bilateral, Clase | molar bilateral, coincidencia de lineas medias dentales, sobremordida
vertical y horizontal adecuada.

Facialmente presenta un perfil convexo y una sonrisa mostrando aproximadamente
100% de las coronas superiores.

Figura 2. Sondeo periodontal.
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Figura 3. Radiografia periapical de
control final.

Figura 4. Radiografia panoramica final.

Se observa el paralelismo radicular, presencia de terceros molares
superiores e inferiores.
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4.1. COMPARATIVOS AL INICIO Y FINAL DEL TRATAMIENTO.
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ORTOPANTOMOGRAFIA Y RADIOGRAFIA PERIAPICAL INICIAL Y FINAL.

LATERAL DE CRANEO INICIAL Y FINAL.

0990090000990 009000000000000000
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4.2. ANALISIS CEFALOMETRICOS FINALES.

ANALISIS DE LA UNAM.

ANGULD. NORML IMICHD DEL FINAL DEL
TRATAMIENTO. TRATAMIENTO.
N i fi-a Tes
ZNB. =4 fES 4"
LNB. F=2" £* z
ANGULD Faclal Hrad® 50 e
ANGULD DE La CONVEQDAD. Fxa® 1z 4®
LANGULD Go-Ena FH M 5" ki e
SUMA DE ANGULD 3-ar-Go. T TR 4000 T
LANGULD EONILCD. N =27Te 1T 1T
MRECCHIN DE CRECIMIENTO. BE % 2 8% Y% %
LANGULD 1 3N 105" =T ° HOETERMINADD: 10
LANGULD 1 Go-GEn a7 = 14
ANGULD INTERINCI Sl 1257 10 HOETERMINADD: ¥
LAaBHY SUPERIDR. -3z I MM -1mim 2 mim
LABHY INFERMIR. 1 23 mim -1 mimi 4 mm




ANALISIS DE DOWNS.

ANGULO. NORML. MINIMD. MAXIMO. INICHD DEL FINAL DEL
TRATAMIENTO. TRATAMIENTO.
PLAND FAClaL. ar -7 = 50 [
CONVEIDAD. w -5 +10F 12 43
&4 - B PLAND. -4 " = - -5
PLAND MANDIBULAR. 24 1T i e i
EJE Y. 24 = EE® i 4
PLAND OCLUSAL +23F -1 +147 1= 1*
INTERINCI34L 13547 130 1505 NOETERMIN.ADD: L ES
I -1 4PLAND DCLUSAL 145 B . ki
1 =1 4 PLAND 4 1.5 e = L
MANDIBULAR. 14 a5 o
F-14PLAND &L -F +2.Tmim +2.7mim -+ 3L NOETERMINAD Smim
ANALISIS DE JARABAK.
AMNGULD. NORMA INICID DEL FINAL DEL
TRATAMIENTO. TRATAMIENTO.
L3 123° +-5° 125 13
Ar 145° +£° 145° 140°
Anguic gonksco. 1307 +-T 137° 137°
Rasuitants = 4007 =T
SHL 3+ T e
ZNB. T8 +1 T T4®
LNB. i B i
BNMEDE Er 4E° k-
AMNALIZE DENTAL
GoGEnHint. A3t = 1047
BN Sup. 122" NOETERMINAD 108*
1P Fackal Sup. (NfPog) SMim---2mim NOETERMENADD 11 mm
1P Factal Inf. [MiPog) P+ 2mim 5 mm 5 mm
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ANALISIS DE JARABAK.

ANGULD. NORMA INICID DEL FINAL DEL
TRATAMIENTO. TRATAMIENTO.
Labdo Supsrior. -1 & 4mm -imm 2 mm
Labdx InTerior. 0 3 Imimi =Tmim 4 mm
Lrtwra Faclal antsrior. 112mm 125 mm 12& mm
Artura Facial Postarior. Timm 70 mm &1 mm
Artura d= B Rama 4d-5mim 4 mm 52 mim
Longttud del Cusrpo Mandibutar. T1+-5mm T mm 71 mm
Longitud Bass Cransal antsrior T1+-3mm &5 mm 71 mm
Longitud Basa Cransal Postarion JE+-3mm 3 mm 3 mm
= u u ™ &L S - -,
TIPD dE crecimiento: L] d "

ANALISIS DE STEINER.

IMICID DEL FINAL DEL
HORMA TRATAMIENTO. TRATAMIENTO.
7 75 Fi
e ™ ™
> & »
i g3 71
51 mm 40 mm
ZImm i 7 mm
e 420 1
14° 74 e
e HOETERMINADD. ]
imm NOETERMINADD, & mm
Fi's HOETERMINADD. &
4mm 4mm % mm
ix e T
131° HOETERMINADD. 113
13 HOETERMINADD, 10&*
0 sl 104
3 mim Sup. 5 mm Zup
o mm Z mim Inf. & mim Inf
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4.3. SUPERPOSICIONES DE RICKETTS.

Ba-Na / Na.
‘\__\
--_x\\
Ba-Na / CC.
N rad
Ki\
Inicio del tratamiento. @ Inicio del tratamiento. @
Final del tratamiento. @ Final del fratamiento. &

Inicio del tratamiento. @
Final del tratamiento. @

LINEA ESTETICA.
ENA-ENP / ENA.

A ‘uJ Inicio del tratamiento. @
. Final del tratamiento. @

Inicio del tratamiento. @
Final del tratamiento. @




5. CONCLUSIONES.

El autotransplante dental combinado con un tratamiento ortodontico podria ser
considerado como una primera alternativa en la rehabilitacion de algin diente

ausente o en posicion ectopica.

El indice de éxito aumenta en dientes con formacion radicular incompleta.

El traumatismo quirdrgico severo, el dafio en el saco folicular y los tejidos
periodontales del diente, interfieren en la correcta evolucion de los trasplantes

dentarios.

Un manejo interdisciplinario en el tratamiento del autotrasplante dental eleva el
indice de éxito y provee una funcion y estética ideales para los pacientes en

crecimiento.

El autotrasplante dental es un acercamiento bioldégico al reemplazo dental; el
germen dental posee el potencial para inducir el crecimiento 6seo alveolar y puede

prevenir la atrofia del hueso.
Es muy importante realizar la correcta seleccion de los pacientes para realizar este

tipo de procedimiento, ya que se requiere de su total cooperacién y en base a esto

elevar el indice de éxito de los trasplantes dentarios.
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