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1. RESUMEN.

Introduccién: El autotrasplante dental es el movimiento de un diente de
un sitio a otro en la misma persona, es una técnica que se remota a la
antigledad egipcia. Esta técnica muestra mayores ventajas comparado
con otras opciones de tratamiento (implantes dentales, prétesis parcial fija
o removible), como el mantenimiento del ligamento periodontal y hueso
alveolar, carga oclusal resistente, posibilidad de movimientos
ortoddnticos, preservacion de la propiocepcion del diente, entre otros. Sin
embargo, el uso de terceros molares con apice cerrado como diente
donante es menos conocido y documentado, por lo que en esta revisidon
de literatura explicaremos el proceso de seleccién, procedimiento
quirurgico y apoyo de tecnologia como uso de tomografia de haz cénico
para la planeacion de modelos 3D de diente donante y plantillas guias
que hacen el procedimiento mas predecible. Presentacion de caso
clinico: Paciente femenina de 31 afos, sistémicamente sana. Se realiza
autotrasplante de tercer molar superior izquierdo con apice cerrado para
sustituir la pérdida de segundo molar superior izquierdo debido a caries
extensa. Guiado con modelo réplica 3D, para evitar mayor dano a los
tejidos periodontales, 15 dias antes se realizo el tratamiento de conductos
del tercer molar. El diente trasplantado se coloca infraoclusién, ferulizando
con alambre y resina retirandola un mes después del procedimiento. A los
cuatro meses se decide rehabilitar el diente con una incrustacion estética
overlay. El diente trasplantado se ha mantenido en observacién clinica y
radiografica mostrando un prondstico favorable. Conclusiones: El
autotrasplante nos brinda una opcion mas de tratamiento para pacientes
jévenes y adultos que aunado a la planificacion de plantilla guia y
modelos réplica en 3D facilitan el procedimiento aumentando el prondstico

del tratamiento.

Palabras clave: Autotrasplante, impresion 3D, diente réplica, plantilla

guia, tercer molar.
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2. INTRODUCCION.

A través de la historia, la odontologia se ha orientado en brindar al
paciente un alivio del dolor, una mejora en la funcién y la mayor estética
posible gracias a la preservacion de estructuras dentales presentes en
boca y con ello se han desarrollado distintas técnicas de conservacion
dental.

Sin embargo, cuando el diente no puede ser rehabilitado o se ha perdido
debido a caries extensa, traumatismo, fractura radicular, fracaso o
complicacion en el tratamiento endoddntico o simplemente hay ausencia
congénita se debe proponer al paciente distintos tratamientos que se
elegiran en conjunto odontdlogo-paciente resolviendo inquietudes vy
tomando en cuenta distintos factores para el éxito del tratamiento como la
edad, el sector comprometido en boca, salud sistémica del paciente, entre

otros.

Uno de los tratamientos para el reemplazo de diente perdido, que ha sido
reportado con altas tasas de éxito, pero no muy usado en odontologia, es
el autotrasplante dental. Distintas alternativas, como prétesis fija o
removible e implantes dentales, han hecho que el autotrasplante dental no

sea la primera opcion de tratamiento en el sector odontoldgico.

El autotrasplante dental es un procedimiento quirdrgico antiguo que
debido a la complejidad de la técnica convencional no se realiza con
frecuencia. Sin embargo, con la ayuda de tecnologia como tomografia de
haz conico e impresion 3D de estructuras anatomicas y guias quirurgicas,
es posible realizarlo en la practica de un odontdlogo general que facilitan
el procedimiento y lo vuelven mas predecible.

Ademas de las ventajas que se presentan al conservar un diente propio
del individuo, hay una curacion de los tejidos periodontales y preservacion
de la cresta alveolar manteniendo la posibilidad de funcion y crecimiento,

entre otras ventajas.
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3. MARCO TEORICO.

3.1. Definicion.

El autotrasplante puede definirse como el movimiento planeado de un

diente en particular de un sitio a otro en el mismo paciente. '

El trasplante dental se clasifica en autdlogo, homdélogo y heterdlogo. En el
trasplante autélogo, el diente de una cavidad se inserta en otra cavidad en
la misma persona. En el trasplante homodlogo, el donante y el receptor son
de la misma especie y, si el donante y el receptor son de diferentes

especies, entonces se denomina trasplante heterélogo. 2

El trasplante autdlogo dental se refiere al posicionamiento de un diente
propio del paciente a otro sitio de extraccion o sitio quirurgicamente
preformado para reemplazar algun diente que, por distintos motivos, se ha

perdido. 3

Entonces, el autotrasplante dental es el traslado de un diente, total o
parcialmente erupcionado, de su alveolo original a otro alvéolo post
extraccion o que se ha conformado quirdrgicamente en la arcada superior

o inferior en un mismo paciente.
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3.2. Antecedentes historicos.

Los antecedentes del autotrasplante dental se remontan al antiguo Egipto
donde los esclavos eran obligados a dar sus dientes a los faraones. Estos

tratamientos fracasaban debido a la nula histocompatibilidad. 4

En el siglo Xl, Abulcassis, médico arabe, fue el primero en mencionar un
intento de reimplante dental, también recomendaba la ferulizacion de

dientes que presentaban movilidad con alambre de oro.

En 1564, Ambroise Paré, un dentista Francés °, fue la primera persona

que registrd su cirugia con detalles sobre el trasplante dental.

Durante la guerra Napolednica, en el siglo XVIIl, los soldados eran
obligados a dar sus dientes a los oficiales de mayor rango, que habian

perdido piezas dentales debido a las batallas. ©

En 1772, John Hunter, un dentista escoces experimentd la practica de
trasplante dental de un individuo a otro y reporté un éxito de alotrasplante
dental en Londres’. Esta practica se documentd por Hunter en The

Nature History of Human Teeth. 8

A mediados del siglo XX, se reportaron casos clinicos de autotrasplante
dental, donde terceros molares fueron colocados en la posicion de
primeros molares y se registré un éxito del 50%. El fracaso se relacion6
con la extraccion traumatica y con ello, el subsecuente dafio de las fibras

periodontales y el cemento radicular. ’
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Fig. 1 Trasplante de dientes, por Thomas Rowlandson, 1787.8

En 1970, se realizé un estudio en monos. En esta investigacion se incluia:
la influencia de tiempo extra alveolar, la supervivencia de las células del
ligamento periodontal, el dafio al foliculo, a la vaina epitelial de Hertwing y

la posicidn del diente en relacion con el alvéolo receptor. °

En 1974 los primeros casos fueron publicados por Slagsvold y Bjercke?,
quienes describieron 34 casos de autotrasplante de premolares a la zona
anterior maxilar con una tasa de éxito del 90% y un seguimiento de 6.2
afnos. Ademas, establecieron el protocolo para esta nueva técnica que

incluia las indicaciones y el procedimiento quirurgico.

Desde 1990, se han reportado distintos estudios con una variante de éxito
que va de un 79% a 100% 7, resaltando la importancia de la curacion del
ligamento periodontal y la membrana periodontal para prevenir la
resorcion radicular y con ello incrementar de la tasa de éxito. Tsukiboshi °
reporté un 82% a 90% de éxito en 250 casos observados durante un

periodo de 6 afos.

En 1996 Lundberg'', reporté un 94% de éxito en casos con formacién

radicular incompleta y un 84% en casos con formacién radicular completa.
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Actualmente diversas investigaciones se encuentran evaluando el éxito y
la supervivencia de los autotrasplantes de distintos dientes en estudios
longitudinales. Estos demuestran la eficacia de las distintas
modificaciones en las técnicas empleadas, asi como el uso de factores de
crecimiento, plasma rico en plaquetas, proteinas derivadas de la matriz
del esmalte y avances en la tecnologia. Algunos beneficios de estas
técnicas son el uso de réplicas en 3D, tomografias computarizadas de haz
conico, siendo minima la diferencia de éxito de diente trasplantado con

apice maduro e inmaduro.

Fig. 2 d) Radiografia dentoalveolar preoperatoria, €) planificacion digital de la secuencia quirurgica
del trasplante dental del tercer molar inferior derecho en la posicién del diente 47, f) segmentacion
del diente donante, g) simulacion virtual del diente donante en su posicion planificada, h) réplica
dental 3D en la posicidn del diente 47 para verificar el tamafio final de la toma del diente receptor,
i) preparacion final del alvéolo receptor, j) apariencia del diente a ser trasplantado y su réplica, k)
prueba de diente trasplantado, |) el diente donante se trasplanta en una nueva posiciéon, m)
radiografia de control del diente trasplantado, el tratamiento de conductos se realizé dos semanas
después del procedimiento quirdrgico.'
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3.3. Clasificacion.

En 1999 Tsukiboshi M."3, clasifico el autotrasplante dental en tres grupos.

1. Autotrasplante convencional: Es el traslado quirurgico de un diente

de un sitio a otro en el mismo individuo. Autotrasplante es el

término que usualmente describe esta técnica.

2. Autotrasplante intraalveolar: Es la intervencidon quirurgica para
mover un diente dentro de su alvéolo original (Ej. Extrusion,
rotacion y/o angulacion, que es de dificil posicionamiento

ortodoéntico, se puede realizar quirirgicamente).

12
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3. Reimplantacion intencional: Esta técnica se usa para solucionar un
problema endoddntico que no puede ser resuelto con una técnica
no quirdrgica o quirurgica. El procedimiento consiste en la
extraccion del diente problema, un corte apical de 3 milimetros,
instrumentacion del conducto radicular, la obturacién retrégrada v,
al final, el diente es reimplantado en el alvéolo original sin cambio

en su posicion original.

13
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3.3.1. Indicaciones para realizar un autotrasplante. > 4 13

- Caries profunda sin posibilidad de rehabilitar.

- Fractura dental.

- Pérdida dental prematura o debido a trauma.

- Ausencia dental congénita.

- Diente ectépico.

- Fracaso endoddntico o complicaciones en el tratamiento de
conductos.

- Indicacion ortodéntica (movimientos mecanicos desafiantes).

Fig. 6 (a) Radiografia dentoalveolar de un segundo premolar inferior con una destruccion coronaria
importante, (b) fotografia clinica oclusal, (c) fotografia clinica vestibular. 12

14



3.3.2. Contraindicaciones para realizar un autotrasplante.”

- Denticion decidua.

- Diente con posibilidad de rehabilitar.

- Que el paciente no acepte o no esté de acuerdo con el tratamiento.
- Falta de motivacién y compromiso por parte del paciente.

- Trasplante en un sitio infectado.

En cuanto a la edad, la mayoria de los estudios encontrados se enfocan
en el autotrasplante de dientes con apice inmaduro, lo que restringe el
procedimiento a pacientes jovenes. Sin embargo, estudios previos® '° han
revelado que no hay una diferencia substancial en el éxito del trasplante
dental de un diente con apice abierto o cerrado, dando otra opcion de

tratamiento menos invasiva a pacientes adultos.

3.3.3. Ventajas y Desventajas.

Ventajas del autotrasplante dental '* 15 16;

- Mayor resistencia oclusal.

- Conservacion del ligamento periodontal y su participacion el
proceso de curacion.

- Mantenimiento del hueso alveolar.

- Preservacion de propiocepcion.

- Posibilidad de movimientos ortodonticos.

- Menor costo comparado con un implante.

- Regeneracion pulpar en dientes con apice inmaduro.

15
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Fig. 7 a) Diente 45 trasplantado al sitio del 21 en un paciente de trece afos, b) El diente donante
fue colocado intencionalmente en un angulo de 90 grados para permitir un ancho mesiodistal
parecido al diente ausente, c) Se colocé aparatologia fija para los movimientos ortodonticos. °

Desventajas del autotrasplante dental:

- La prediccion del éxito del tratamiento es variable, ya que existen
distintas complicaciones, que pueden resultar en la pérdida
inevitable del diente donante. Sin embargo, con los aditamentos
actuales, como tomografia de haz cénico y réplica de dientes en
tercera dimension (3D) se pueden reducir significativamente los

tiempos de trabajo y con ello elevar la tasa de éxito del tratamiento.

16



3.4. Criterios periodontales.

El periodonto es el conjunto de tejidos que constituye el érgano de sostén
y proteccion del diente.'” Su principal funcion es anclar el diente al tejido
0seo y proporcionar un mecanismo de apoyo durante la funcién

masticatoria. 18

Se compone por cuatro tejidos: encia, ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar. Tiene su origen en la fase embrionaria, cuando
las células de la cresta neural migran al primer arco branquial para

posteriormente formar una banda de ectomesénquima. °

N 4#  Periodonto:
- ——
: ~=~f Cemento
N -
= g
N . g —— Proceso alveolar
. . ’
N + ¢ Ligamento
N T : /" periodontal
: J i//
< . ; 7
7
NN /INA
» 7 '~
4 ~
Swult ¥ re

Fig. 8 Componentes del periodonto.?°
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3.4.1. Ligamento periodontal.

El ligamento periodontal (L.P.) es un tejido conectivo fibroso, altamente
vascularizado. Tiene su origen en el ectomesénquima que contiene
células troncales post natales multipotenciales las cuales tienen

capacidad mitogénica y de diferenciacion. 2!

Se encuentra localizado entre el hueso alveolar y el cemento radicular.
Esta compuesto por distintas fibras, sustancia intercelular rica en células y
colageno, proteinas y polisacaridos.?? Sus principales funciones son:
mantener al diente en su cavidad 6sea, proveer nutrientes a la cavidad
Osea y al cemento, proteccion y preservacion de la homeostasis del diente
dentro de la cavidad por medio de una regeneracion continua.?’ La
anchura del L.P. en homeostasis es de 0.15-0.38 mm dependiendo del

tipo de diente. 23

En 1988, en un estudio de premolares extraidos por indicacion
ortoddncica, Somerman determind que las principales células halladas en
el ligamento periodontal son fibroblastos; ademas de encontrar colageno,
principalmente Tipo |, llamadas también fibras de Sharpey y distintas

proteinas. 23 24

Otras células encontradas en el L.P. son osteoblastos y cementoblastos
que tienen el potencial de regenerar tejidos duros como hueso alveolar y

cemento. %

18
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Fig.9 Seccién microscépica del ligamento periodontal (PDL) que incluye una capa de osteoblastos
(O) en la periferia del hueso alveolar propiamente dicha (ABP) con una linea de cementoblastos
(C) en la superficie de cemento radicular del diente. Los restos de Malassez en el L.P. (flechas). 2°

En el 2004, Seo y colaboradores aislaron células madre mesenquimales
(MSC) del ligamento periodontal y las nombraron células madre del
ligamento periodontal (PDLSC, por sus siglas en inglés) las cuales tienen
caracteristicas de potencial de diferenciacion (bajo condiciones
especificas y expresion de antigenos en la superficie celular) en
osteoblastos, adipocitos y condrocitos. %6 En este estudio también nos
menciona una propiedad unica, capacidad del ligamento periodontal de
formar cemento, lo que indica su uso potencial para la regeneracion del

tejido periodontal perdido.

Las células del L.P. son las responsables de osteogénesis, osteoclasis,
fibrogénesis, fibroclasis, cementogénesis y cementoclasis lo que muestra
la relevancia de este tejido en la curacion del hueso alveolar y del

ligamento periodontal en si. '@

En un estudio realizado por Seok Lee?’, se observo que las células del
ligamento periodontal parecen reducir la resorcion radicular y anquilosis

debido a que actuan en la regulacion de osteoclastos, esto se observo

19
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sblo en aquellos dientes donde se mantuvo la mayor cantidad de fibras y

células periodontales.

Preservar la vitalidad del L.P. es el factor critico para la regeneracion
periodontal del diente reimplantado.?’” La capacidad de curacion del
ligamento periodontal depende de la cantidad de células viables
preservadas en la raiz, para lograr esto se debe evitar el dafio mecanico
producido durante la extraccién o el dafio debido a condiciones fisicas
extraorales (pH variable, presién osmdtica, deshidratacion, temperatura,

entre otros).™°

Fig. 10. C1) Segmento bucal del diente fusionado, C2) Segmento palatino del diente fusionado. %

Para evitar dafio al L.P. durante el autotrasplante, el diente extraido se
puede colocar en una gasa estéril humeda de suero fisiolégico, solucién
salina o permanecer en el alvéolo mientras se prepara el sitio receptor
ademas de realizar una extraccion atraumatica, evitando en lo posible los

elevadores. '
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3.4.1.1. Cicatrizacion.

La respuesta de cicatrizacién de una herida implica tres fases. La primera
fase es la coagulacién e inflamacion, la segunda la formacion de tejido

naciente y la tercera la remodelacion de tejidos. 2% %0

Fase de coagulacion: Cuando existe una lesion traumatica la respuesta
inmediata sera la activacion de la cascada de coagulacion sanguinea,
resultando en la formacion de un coagulo de sangre. Este coagulo esta
compuesto de glébulos rojos, globulos blancos, plaquetas, matriz de
fibrina, fibronectina plasmatica, vitronectina y trombosporina. El cual
tendra dos funciones principales: proteger de manera temporal los tejidos
descubiertos y servir de manera provisional como una matriz para la

migracién celular. 2% 31

La formacion de coagulo estda seguida de una etapa temprana de
inflamacion, que se forma a pocas horas después de la lesién donde
células, neutréfilos y monocitos, se dirigen hacia el coagulo para eliminar
bacterias y tejido necrético presentes en la superficie radicular. 3032

Fase de tejido naciente o epitelializacion: ocurre horas después de la
lesion, donde las células epiteliales de la capa basal proliferan y migran a
través del coagulo de fibrina en maduracion creando una barrera de

proteccion. 3334

La fase tardia de inflamaciéon o remodelacion de tejidos: se encuentra tres
dias después de la lesion. En esta fase, macrofagos migran a la herida
para la secrecion de polipéptidos (promoviendo tejido de granulacién),
factores de crecimiento y citoquinas (involucradas en la proliferacion y
migracion de fibroblastos), células endoteliales y musculares que estan
presentes directamente en la lesién. Hay formacion de nuevos vasos
sanguineos para la perfusibn metabdlica y posterior crecimiento de

nuevas células que repueblan el sitio de la herida. 3234
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En 1979, Melcher'® propuso que el tipo de cicatrizacion dependera
directamente del tipo de células que lleguen a recolonizar primero la

superficie radicular.

La maduracion del tejido de granulacion conducird a la regeneracion o

reparacion de los tejidos comprometidos. 2°

En 1995, Paulsen 32 33 realizo estudios longitudinales donde observo una
curacion parcial del L.P. apreciable radiograficamente cuatro semanas
después de la extraccién y posicionamiento del diente. A las ocho
semanas después del procedimiento, en la mayoria de los trasplantes
dentales, se observd una maduracibn completa de los tejidos

periodontales. 3°

3.4.1.1.1. Diferencia entre reparacién y regeneracion.

Melcher'® defini6 dos procesos que cominmente son confundidos:

reparacion y regeneracion.

El término de reparacion hace referencia al proceso biolégico de
cicatrizacion de la herida por tejido que no restaura completamente la

arquitectura ni la funcion de la zona.

Mientras que regeneracion se refiere al proceso bioldégico donde hay una

restauracion de la arquitectura y funcion del tejido perdido.

Debemos entender también dos conceptos relevantes: nueva insercion y

reinsercion.
Una nueva insercién se produce cuando las fibras neoformadas se

incluyen en cemento nuevo en una pared de la raiz del diente que fue

descubierta debido a enfermedad. 3¢
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La reinsercion se refiere a la reinsercion de la encia en zonas donde se

elimind por un medio totalmente mecanico. 3¢

En el autotrasplante dental se espera una reinsercion de las fibras del

ligamento periodontal en el nuevo lecho receptor.

3.41.1.2. Papel de los fibroblastos del ligamento
periodontal durante la regeneracion.

El fibroblasto es la célula predominante en el tejido conjuntivo, con un

total de 65% de la poblacién celular. °

Fig. 11 Principales células del ligamento periodontal, Cementoblastos (CB), Fibroblastos (FB) y
Osteoblastos (OB). 7

En la fase tardia de inflamacion de la cicatrizacién, los vasos sanguineos
recién formados van acompafnados del desarrollo de fibroblastos
perivasculares y macrofagos 3°. Estas dos células contribuyen al
reemplazo de la matriz de fibrina (matriz extracelular) produciendo una
nueva matriz rica en colageno 2°, la cual guiara la proliferacion interna de

células adicionales y permitira una diferenciacion celular continua.
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Es importante destacar que los fibroblastos en la lamina propia del tejido
conectivo gingival secretan y organizan redes de colageno. Estas redes
conectan el cemento radicular con la lamina propia gingival y al hueso

alveolar con la lamina propia. 38

Estos fibroblastos formaran las fibras de colageno, que constituyen el
componente esencial del ligamento periodontal, mientras otros se
transformaran en osteoblastos que generaran el hueso alveolar
propiamente. Estas fibras de colageno se orientan hacia la porcién
coronaria de la tabla 6sea para posteriormente formar distintos grupos de

fibras como: dentoperiosticas, transeptales, dentogingivales. 1°

Fibras del
Sahrpey dentro LT\
del hueso §
Fibras de =
Sahrpey dentro TN ) Grupo de la
del cemento g A\ _— cresta alveolar
\
Cresta alveolar | ; — Grupo
= horizontal
Hueso aiveolar fig 'S ; :\
7 L - ’ 8
: : ,'1 K > Grupo oblicuo
: s
S ¥ .
Septum interradicular-fe S0 < . y /
- > /
Hueso interdental 2 : ’! ‘1 r
Cemento A —J; ¥ :*\ N
> N - Grupo apical
\ o el o h ¢ po ap
|
'Grupo
Interradicular

Fig. 12 Diagrama de vista sagital de un diente multirradicular y el ligamento periodontal. Subgrupo
de fibras del ligamento alveolo dental como: grupo crestal, horizontal, oblicuas, apicales e
interradiculares. Las fibras de Sharpey dentro de hueso alveolar y cemento. 2°

Otra funcion relevante de los fibroblastos es la produccion de la matriz del

tejido conjuntivo, que es importante para el desarrollo normal de las

funciones tisulares.
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Los factores mas importantes para conseguir la regeneracion periodontal
son: la adsorcion, adhesion y maduracion libre del coagulo de fibrina en la

zona intervenida. 3

Una semana después del trauma algunos fibroblastos se transforman en
miofibroblastos, expresando una actina muscular y asi, provocando una

contraccion de la herida.

Las fuerzas masticatorias y los movimientos estimularan la actividad de

fibroblastos. 35

3.41.1.3. Vias alternas de la cicatrizacidon periodontal.

En 1976 '8, Melcher sugiri6 que dependiendo el tipo de células que
colonicen primero la superficie radicular se determinaran las

caracteristicas de la insercion.

Los tejidos que pueden dar origen a las células que repueblen la herida,
asi como la superficie radicular son: epitelial, conectivo, 6seo y el

ligamento periodontal. 31

Si la repoblacion es de células epiteliales se formara un epitelio de union
largo, debido a la falta de estabilidad de la herida que favorecera la
formacion de este tejido y se denominara una reparacion periodontal. 31 3°
Si hay una repoblacién de células del tejido conectivo gingival puede

conducir a una resorcién radicular. 3°

Si son las células 6seas quienes lleguen a la superficie radicular primero

se conducira a una resorcion y anquilosis. 3°

Lo mas esperado es que sean las células del L.P. quienes lleguen a la

superficie radicular, ya que son las Unicas que conseguiran una verdadera
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regeneracion periodontal ', formando un nuevo ligamento perpendicular

al epitelio de union. 3

Fig. 13 Repoblacion celular posterior al desbridamiento por colgajo. La superficie radicular que
puede ser repoblada por cuatro diferentes células. 37

3.41.1.4. Anquilosis.

La anquilosis es un fendbmeno donde el espacio del L.P. es reemplazado
por tejido 6seo que se une a la porcion radicular.4® La etiologia se
relaciona, principalmente, con algun trauma directo en el diente afectado,

avulsiéon o reimplantacion del diente.
La formacién de anquilosis esta asociado con la longitud de insercion del

tejido conectivo neoformado 3' esto se explica debido a que la
regeneracion del L.P. es mas lenta que la del hueso alveolar. @
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El periodo extra alveolar del diente a trasplantar podria implicar el inicio
de procesos de curacion que conducen a la anquilosis y esta
principalmente relacionado con el dafio al L.P. de la superficie radicular.*!
El proceso de curacién sera acelerado por fuerzas masticatorias

funcionales después de la reimplantacion dental. 4°

Clinicamente la anquilosis puede ser observada de cuatro a doce meses
después del trasplante dental '3, observando una ligera posicion del

diente por debajo del plano de oclusion.
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Fig. 14 A) Fotografia clinica de diente 21 anquilosado debido a un traumatismo dental y su
adaptacion con resina compuesta, B) Radiografia dentoalveolar después de 6 afios del
traumatismo donde se observa desarrollo de apdfisis alveolar con anquilosis coincidente del diente
21.19

3.4.2. Hueso alveolar.

La formacion del proceso alveolar comienza con deposicidon mineral de
pequefos focos en la matriz mesenquimal alrededor de los gérmenes
dentales. Los focos mineralizados se fusionan y se desarrollan alrededor

de los dientes en erupcion. 42

El proceso alveolar se define como la parte de la maxila y mandibula que
forma el soporte alveolar del diente, constituido de una parte externa de
tejido 6seo compacto o peridstica que se encuentra revestido por periostio
y una parte interna denominada esponjosa o trabecular, las cuales se

encuentran cubiertas por encia.
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Aunque la mayor parte del hueso alveolar es hueso trabecular, contiene
una porcion de hueso compacto adyacente al ligamento periodontal
llamado lamina dura. El L.P. atraviesa la lamina dura y ancla el hueso

alveolar con el otro extremo, el cemento.?

Su desarrollo ocurre al mismo tiempo que se produce la formacion de los
dientes y adquiere su forma definitiva cuando los dientes han
erupcionado, adaptandose a los requerimientos funcionales que

experimenten durante la vida, principalmente masticatorios.!”

El hueso alveolar es un tejido conectivo mineralizado, constituido por 23%
de tejido mineralizado, 37% de matriz organica (colageno en su mayoria)

y un 40% agua. %3

El hueso alveolar constituye la estructura mas labil del periodonto ya que
estd sujeto a una remodelacién continia debido a su alta sensibilidad a
estimulos mecanicos externos, como la presencia o ausencia de fuerzas
generadas en la denticidon natural que influyen en la calidad y cantidad de

hueso formado en la zona. 43

3.4.2.1. Células formadoras (Osteoblastos).

El hueso alveolar se encuentra constituido de tejido mineralizado, matriz
organica, en su mayoria colageno, y agua. Las células que lo conforman
son osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. Sin embargo, también se
encuentran ceélulas en menor cantidad como adipocitos, células
endoteliales (que conforman el revestimiento de los vasos sanguineos) y

macroéfagos. 22
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Fig. 15 Dibujo esquematico que ilustra el osteocito (OC) presente en el hueso mineralizado se
comunica mediante los canaliculos (CAN) también con los osteoblastos (OB) que se hallan sobre
la periferia 6sea.'®

Los osteoblastos se localizan sobre las superficies 6seas, responden a las
hormonas circundantes, a los factores de crecimiento y citocinas

producidas por las mismas células. 44

La matriz organica es sintetizada por osteoblastos y, mientras no se
encuentre mineralizada, se le conoce como osteoide. También regulan la
mineralizacidn de la matriz*> desempefian un papel clave en la regulacion

de la osteoclastogénesis y, por lo tanto, en la resorcion.

Los osteoblastos son células diferenciadas y carecen de la capacidad de
migracion y proliferacion, por este motivo, para la formaciéon de nuevo
hueso en un sitio determinado sera necesario que las células progenitoras
mesenquimatosas indiferenciadas deban migrar al sitio y proliferar para

convertirse en osteoblastos. 44

29

'm FACULTAD

ouomou)d A
UNAM
1904

=



Fig. 16 Fibras de colagena del L.P. insertadas en el hueso mineralizado que reviste la pared del
alvéolo dental, con una tasa de recambio alta, donde las porciones de fibras colagenas que
quedan insertadas se denominan fibras de Sharpey (SF)."®

3.4.2.2. Proceso absorcion-reabsorcion.

El hueso es un tejido que se encuentra en proceso de remodelacion
constante, respondiendo a estimulos de estrés mecanico, estado

nutricional, hormonas y concentraciones de calcio circundante. 42

La resorcion 6sea es una funcion de homeostasis realizada por los
osteoclastos, donde la formacién 6sea sera regulada por osteoblastos.
Estas dos células funcionan de forma independiente y realizan el sistema
de resorcidn-aposicion o también llamado fendmeno de acoplamiento. 46

Los osteoclastos son células diferenciadas gigantes, especializadas en la

desmineralizacion del hueso. #
La resorcion Osea esta asociada a los osteoclastos y se debe a la

liberacion de sustancias acidas (acido lactico, entre otros) que disuelven

las sales minerales del tejido 6seo, mientras que la sustancia organica
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remanente es eliminada por fagocitosis y enzimas osteoclasticas. 1944
Durante la reabsorcién se adhieren a las superficies 6seas y crean

concavidades lagunares denominadas lagunas de Howship."°

Fig. 17 Unidades 6seas multicelulares en remodelaciéon activa, donde hay un frente de resorcion
(izquierda) caracterizado por la presencia de osteoclastos (OC) y un frente de formacion (derecha)
que se caracteriza por la presencia de osteoblastos (OB)."®

Los osteocitos provenientes de las células hematopoyéticas son los
encargados del reconocimiento y resorcion de hueso danado, al finalizar
esta reabsorcion desapareceran por apoptosis. Posteriormente los

osteoblastos sintetizaran hueso nuevo. 42

La remodelacion del hueso trabecular comienza con la resorcion de la
superficie ésea, como ya mencionamos, por accion de los osteoclastos.
Después de un tiempo los osteoblastos comienzan con el depodsito de
hueso nuevo, formando una unidad 6sea multicelular nueva. En esta

etapa la forma del hueso no cambia. *°

El periodo de reabsorcion 6sea activa en adultos es de aproximadamente

29 dias y el periodo de formacién de hueso es de 134 dias. 4°

En el autotrasplante, el alvéolo del sitio receptor debera contar con un
adecuado soporte 6seo en todas sus dimensiones y tejido queratinizado
para permitir una correcta adaptacion, estabilidad y posterior cicatrizacion

del diente donante. 47
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Fig. 18 Fotografia clinica de caracteristicas del alvéolo receptor en un autotrasplante dental, D)
Tejido de granulacion defectuoso del alvéolo limpiado, E y F) Medidas del alvéolo. '®

Habra casos en que sera necesario una modificacion en el alveolo
receptor (eliminando el tabique &seo inter dentario) para permitir una
adecuada adaptacion del diente donante, ya que al ser el diente donante
un tercer molar cuenta, la mayoria de las veces, con raices cénicas o
convergentes. Las interferencias 6seas se pueden eliminar manualmente
o quirdrgicamente, con una fresa de bola de baja velocidad 47, recordando

siempre mantener una irrigacion de la zona.
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3.5. Criterios endodonticos.

En el diente trasplantado con apice abierto o inmaduro la expectativa es la
curacion de la pulpa, lo que hace innecesario un tratamiento endodéntico,
en la mayoria de los casos, de manera inmediata. La parte radicular debe
seguir desarrollandose, esperando el cierre de la porcién apical y a una

respuesta favorable a las pruebas de sensibilidad pulpar. '?

Sin embargo, se ha reportado que después del trasplante dental, aun de
un diente con apice en formacion, no se garantiza la vitalidad pulpar. Es
necesario tener un seguimiento del diente trasplantado anualmente,
encontramos reportes de control de seguimiento por 34 afios %,
procurando siempre tomar un control radiografico y clinico del mismo, lo

que nos reitera la importancia de un monitoreo.

En caso de presentar signos y sintomas de vitalidad pulpar comprometida

se debera realizar el tratamiento de conductos.

En el diente trasplantado con apice cerrado o maduro, si el diente donante
es accesible clinicamente el tratamiento endoddntico se podra realizar

dos semanas antes del procedimiento. '

Cuando el tratamiento de conductos no se puede realizar antes o durante
el procedimiento quirdrgico, se debera llevar a cabo dos semanas
después del trasplante para evitar la reabsorcion radicular relacionada

con la infeccion. 12

Para un adecuado diagndstico pulpar se debe tener en cuenta distintos
principios; el desarrollo radicular del diente donante, la diferencia celular
del diente con apice maduro e inmaduro y la regeneracidon pulpar y como

influye en el autotrasplante.
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3.5.1. Pulpa dental.

La pulpa dental es un tejido mesenquimatoso altamente especializado en
continua formacién. Caracterizado por la presencia de odontoblastos,
dispuestos en contacto directo con la matriz de dentina, denominado
complejo dentinopulpar.*® Se encuentra infiltrada por una red de vasos

sanguineos y haces nerviosos que emanan de la regién apical.

La pulpa dental contiene elementos tisulares, como axones, tejido
vascular, fibras del tejido conectivo, sustancia fundamental, fluido
intersticial, odontoblastos, fibroblastos, entre otros elementos, los cuales

responden a estimulos: del desarrollo, fisioldégicos o patoldgicos.

Cuernos pulpares

Pulpa cameral

Canal accesorio

Pulpa radicular

Fig. 19 Esquema de la disposicion general de la pulpa.?®
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3.5.1.1. Desarrollo pulpar y radicular.

La pulpa dental se divide en dos partes, basandose en la etapa de
desarrollo en el que se encuentran: la pulpa coronal y la pulpa radicular,
donde la formacion radicular comienza después del desarrollo de la

porcion coronal. 5

Entre la 3ra y 4ta semana de desarrollo embrionario células provenientes
del ectodermo, constituyen la cresta neural cefalica del cual deriva la

pulpa. %

Durante la 6ta y 7ma semana, se origina una condensacion de células
que inducen la proliferacion del epitelio, formando diez laminas que
constituyen las laminas dentales, responsables de la formacién de los

dientes deciduos.

A partir de este momento se establece una induccion reciproca epitelio-
mesenquimatosa que permitira el desarrollo de esmalte (a partir del
epitelio ectodérmico) y el desarrollo de dentina, pulpa, cemento, L.P., y

hueso alveolar (proveniente del ectomesénquima). 4% 52

Fig. 20 Desarrollo de la lamina dental.?°
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El desarrollo dental se divide en cuatro etapas: etapa de brote, de

casquete, de campana y etapa de formacion de la raiz. %'

En el estadio de brote, se origina un engrosamiento que constituye el
primordio o brote dental. Al mismo tiempo el ectomesénquima que rodea

a esta estructura se condensa formado el foliculo dentario. 32

Epitelio oral

Estadio
de brote

o1 del proceso
s alveolar

Ectomesénquima

Limina dental

Fig. 21 Microfotografia del estadio de brote, donde se observa la proliferacion extensa de la lamina
dental en el ectomesénquima. 2

Estadio de casquete, en esta fase el brote dental se agranda por la
proliferaciéon de las células lo que permite una invaginacién del

ectomesénquima que constituye la papila dental, futura pulpa dental. %2
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Saco dental

Epitelio oral

Nudo del

Etapa de o

casquete

Formacién de hueso

Papila dental
intramembranoso

Fig.22 Microfotografia del estadio de casquete con la formacion del 6rgano del esmalte de la
lamina dental, asi como la papila dental adyacente y el saco dental del ectomesénquima. 2

Estadio de campana, la invaginacion del ectomesénquima de la papila
dental se profundiza y adquiere caracteristicas morfoldgicas de la corona
del diente en formacién. El ectomesénquima que rodea el 6rgano del
esmalte y al complejo de la papila dental forma el saco dental que se

transformara en el ligamento periodontal. ' 52
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Epitelio oral Lamina dental

Yema dental
permanente

Diferenciacio
del esmalte

Proceso
alveolar

Diferenciacion Diente primario
de la papila
dental

Fig. 23 Microfotografia del estadio de campana del diente primario, donde se observa la
diferenciacion del germen dental. El 6rgano del esmalte y la papila dental se han diferenciado en
distintas capas para la posterior formacion del esmalte y dentina respectivamente. 2°

En esta fase se establecen los procesos de histo y morfodiferenciacion de
los elementos estructurales que componen el diente. La morfogénesis de
la corona se da por centros de sefializacién especializados llamados
nudos de esmalte epitelial, que son grupos de células epiteliales no
proliferativas localizadas en el epitelio dental. También se establece la
diferenciacion de células epiteliales y mesenquimatosas, para su

transformacion en ameloblastos y odontoblastos respectivamente. 4°

El desarrollo radicular comienza una vez completado la formacion del
esmalte, el asa cervical forma la vaina epitelial radicular de Hertwig,
compuesta por dos capas de células; el epitelio interno y externo del
esmalte, delimitara la futura pulpa dental y serd la que determine el
tamafno y forma de la raiz o raices del diente, ademas de regular la

generacion de dentina, pulpa y cemento.*?
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Durante esta formaciéon se pueden producir ligeras interrupciones que
originan conductos laterales o accesorios, lo que crea una via de

comunicacion periodontal-endodontica. 4°

' Vaina epitelial
- radicular de
Hertwig

Fig. 24 Seccién microscopica de la vaina epitelial radicular de Hertwig se forma a partir del
alargamiento del lazo cervical (en circulo), que es responsable de la formacion de la raiz o raices
dentales y la induccion de la dentina radicular. O) Odontoblastos, P) Odontoblastos dentro de la
pulpa, D) formacion de dentina.®

Una vez completada la formacion de la corona de la papila dental, en la
parte coronal del diente genera tejidos maduros como pulpa, que contiene
DPSC las cuales son células altamente proliferativas y de linaje multiple,
capaces de diferenciarse en subpoblaciones variadas incluyendo los
odontoblastos, se consideran una poblaciéon prometedora de células en la

regeneracion pulpar. 5’
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3.5.1.1.1. Clasificacion.

Una de las consideraciones que se debe tener en cuenta para la eleccion
del diente donante sera la etapa de desarrollo radicular en el que se

encuentre.

Moorrees en 1963 describid las etapas de desarrollo radicular de molares

permanentes. >

Etapa 1 Inicio de la formacién
radicular.

Etapa 2 Formacion de Y de la
raiz.

Etapa 3 Formacion de "2 de la
raiz.

Etapa 4 Formacion de % de la
raiz.

Etapa 5 Formacion radicular

incompleta, apice
abierto o inmaduro.

Etapa 6 Formacion radicular
completa, apice se
encuentra parcialmente
cerrado.

Etapa 7 Formacion radicular
completa, apice se
encuentra
completamente cerrado
0 maduro.

== == A 1] I
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En dientes autotrasplantados con formacion radicular incompleta o en
desarrollo, la curacion de la pulpa y de la raiz puede estar presente en el

tratamiento. Presentando un desarrollo normal.

La mayoria de los casos donde el desarrollo radicular aun existe en el
diente a trasplantar se espera que sea en la Etapa 4, segun la previa

clasificacion. °*

3.5.2. Regeneracion pulpar.

Como ya mencionamos la regeneracion busca restaurar la estructura y
funcion fisiologica '8, por lo tanto, es importante comprender el desarrollo
normal de los tejidos para proporcionar el modelo de las estrategias

regenerativas.

En la pulpa dental, como en cualquier evento natural de curacion de
heridas, la revascularizacion depende de la formacion de un coagulo de

sangre para crear una via hacia la regeneracion.

Fig. 25. A) Imagen radiografica postoperatoria inmediata que muestra el tercer molar derecho
mandibular trasplantado en la posicion del segundo molar derecho mandibular con un espacio
entre la superficie mesial de la raiz y la superficie 6sea de la cavidad receptora. B) Imagen
radiografica después de 3 semanas, se observa curacion periodontal, C) Imagen radiografica
después de 5 afios de seguimiento, se observa espacio del ligamento periodontal normal, con
ausencia de reabsorcion radicular o patologia periapical y sin necesidad de un tratamiento
endodontico ortégrada.®

Cuando el diente sufre de alguna lesiéon, como traumatismo, preparacion
de cavidades profundas o caries extensa, los odontoblastos pueden

sucumbir y la pulpa dental es propensa a sufrir pulpitis irreversible o
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necrosis. Generalmente, en estas situaciones se indica el tratamiento de

conductos de manera convencional. '

La regeneracion pulpar se ha relacionado a dientes inmaduros con apices
abiertos en los que es probable que las respuestas celulares sean

optimas y pueden conducir al crecimiento de la raiz y al cierre apical. %

Fig. 26 Diente con apice inmaduro y diagndstico pulpar de necrosis con periodontitis apical, el
canal pulpar se desinfecto con irrigacion y se colocd pasta tri antibidtica. Después de 4 semanas el
antibiotico se remueve, y un coagulo de sangre se ha creado en el espacio del canal pulpar. El
acceso se obtura con mineral triéxido agregado. A) Radiografia dentoalveolar preoperatoria, B)
Control radiografico a los 7 meses, sin sintomatologia y con una curacion apical.5”

La regeneracion pulpar se basa en tres principios basicos de la ingenieria
tisular: fuentes apropiadas de células madre, factores de crecimiento
capaces de promover la diferenciacion de las células madre (el coagulo
de sangre intra-conducto) y un medio apropiado para la diferenciacion

celular.

Segun la Asociacion Americana de Endodoncistas, los objetivos
principales de los procedimientos regenerativos endododnticos son:
eliminar los sintomas y promover la curacion ésea, asi como aumentar el
grosor de la pared radicular y/o la longitud radicular con el fin de obtener

una respuesta positiva a las pruebas de vitalidad pulpar.
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3.5.3. Tratamiento de conductos del diente ya trasplantado.

En dientes con apice maduro el tratamiento de conductos se debe
realizar, como parte del tratamiento, ya sea que se realice dos semanas

después o dos semanas antes del tratamiento de conductos. 8

Al ser un diente natural y propio del individuo se podra realizar el
tratamiento de conductos, con la técnica de instrumentacion y de
obturacion de eleccion. Siempre manteniendo un aislamiento absoluto
adecuado, un control radiografico de los pasos realizados y uso de

localizador apical.

En el autotrasplante, el diente donante que se ha seleccionado debe
contar con ciertas caracteristicas, entre ellas que sea un diente con caries
de menor grado y con posibilidad de restaurar o incluso puede ser un
diente sano que por indicacion ortoddntica se ha decidido extraer vy
reubicar en el paciente. Siendo esto importante para realiza un acceso lo
mas conservador posible, manteniendo la mayor cantidad de estructura

dental sana.

La preparacion biomecanica se realiza para la remocion de restos
pulpares ya sea tejido pulpar sano o contaminado, asi como dentina
afectada, preservando durante la conformacion la morfologia radicular. La
instrumentacion debe estar acompafada de una irrigaciéon profusa con
hipoclorito de sodio (NaOCI) para la eliminacion del barrido dentinario o
bacterias que se alojen en partes de la porcion radicular donde el

instrumento no puede acceder.

Al final de la conformacién se debera plantear un protocolo de irrigacion
activado con ultrasonido, combinado la irrigacién del hipoclorito de sodio
con otras sustancias, como &cido etilendiamino tetraacético (EDTA) y

suero fisiologico.
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La obturacidén del conducto radicular se define como el relleno
tridimensional que debe ser lo mas hermético posible del mismo,
realizado con puntas de gutapercha y cemento sellador y la técnica de

obturacion sera a eleccidn del operador.

Fig. 27 A) Radiografia periapical preoperatoria, B) Radiografia post operatoria inmediata, C)
Control radiografico 4 meses después del autotrasplante, D) Control radiografico 10 afios después
del procedimiento donde se observa un nivel de hueso normal. En este caso el tratamiento de
conductos se realizé dos semanas antes del procedimiento quirurgico. 5

Una vez realizado el tratamiento de conductos se colocara una obturacion
provisional o la reconstruccién interna definitiva del diente para la

posterior rehabilitacion protésica.

Durante el autotrasplante dental en dientes con apice maduro se puede
optar por no realizar el tratamiento de conductos de manera inmediata,
permitiendo una regeneraciéon pulpar y completando el desarrollo
radicular. Sin embargo, se debe hacer un monitoreo radiografico para
observar si aparecen lesiones y realizar el tratamiento de conductos para
no comprometer el prondstico del tratamiento. En estos casos las
complicaciones pulpares que comunmente se encuentran son: resorcion

radicular (interna o externa), obliteracion y necrosis pulpar. °
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3.5.3.1. Reabsorcion radicular.

Las reabsorciones dentarias pueden ser fisiologicas como las que se
producen en el proceso normal de exfoliacion de los dientes temporales o

patoldgicas cuando afectan a los dientes permanentes. ©°

No se conoce el mecanismo exacto por el cual la porcion radicular del

diente sea resistente a la reabsorcion.

3.5.3.11. Interna.

Esta reabsorcién es rara en dientes permanentes, en la reabsorcion
radicular inflamatoria interna, la pulpa inflamada es el tejido implicado en
la reabsorcion de la estructura radicular. Es producida por la accién de los

odontoclastos, existiendo una pulpa vital generalmente inflamada. ©’

La razon de la pérdida de predentina adyacente al tejido de granulacion
no son claras, aunque se asocia comunmente a los traumatismos como

posible causa.

Radiograficamente se caracteriza por un agrandamiento ovalado
radiolucido en el espacio del conducto radicular a cualquier nivel de la
camara pulpar o pulpa radicular. Suele ser asintomatica y no responder a
las pruebas de vitalidad pulpar, aunque esto no implica una necrosis del

tejido ya que la reabsorcion progresa mientras exista tejido pulpar vital. 8
Clinicamente suele diagnosticarse en un hallazgo radiografico. Su

tratamiento consiste en la eliminacion del tejido pulpar, se recomienda

realizar el tratamiento de conductos en dos citas.
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Fig. 28 Radiografia inicial (A) y final (F) del tratamiento de conductos de una reabsorcion interna de
un incisivo superior. G) Control post operatorio del diente a los 6 afios.®°

3.5.3.1.2. Externa.

En la reabsorcidn radicular inflamatoria externa el cemento radicular se ha
dafiado, el estimulo inflamatorio en el espacio pulpar se puede extender
por los tubulos dentinarios y desencadenar la respuesta inflamatoria en el

ligamento periodontal. ¢

Radiograficamente se observa una zona radiolucida menos definida que
la reabsorcion interna que va acompafada de reabsorcion de hueso
ademas de la raiz. Se puede presentar en area cervical, tercio medio o

region apical.

Suele responder a pruebas de sensibilidad térmica negativa debido a
necrosis de la pulpa dental. El tratamiento sera la realizacion de la
endodoncia, recomendando realizar el procedimiento en dos citas, ya que
al estar la reabsorcion externa relacionada directamente con el ligamento

periodontal habra un sangrado profuso. €
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Fig. 29 Radiografia de incisivo central superior con reabsorcion inflamatoria externa cervical
(flecha).®®

3.5.3.2. Obliteracioén pulpar.

La obliteracion pulpar se caracteriza por la deposiciéon de tejido duro
dentro del espacio del conducto radicular. Es un proceso que ocurre de
manera fisiolégica a través de la vida del diente, ya sea por

envejecimiento o una respuesta defensiva. °

Esta respuesta puede ser acelerada por un trauma dental, autotrasplante
o tratamiento ortodontico, lo que conduce a una rapida destruccion parcial

o total del canal pulpar. ©°

Clinicamente se observa un cambio de coloraciéon en la corona del diente

de amarillo a grisaceo.

Radiograficamente se encuentra una destruccién parcial o total del
espacio pulpar. No hay sintomatologia y las pruebas de sensibilidad
térmicas son positivas. Se desconoce el mecanismo exacto de la

destruccion del canal pulpar, pero se asocia al dafio neurovascular de la
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pulpa debido a una lesion durante trauma dental o luxacion. 8 En diente

con tratamiento de conductos previo no se presenta esta patologia.

Fig. 30 Calcificacion del conducto radicular después de una lesion por luxacion. Aspecto de incisivo
lateral superior calcificado.®®

3.5.3.3. Necrosis pulpar.

La necrosis pulpar es la descomposicion séptica o aséptica del tejido
conjuntivo pulpar donde la vascularizacion es inexistente y los nervios

pulpares no son funcionales. 63

La necrosis pulpar se puede originar por cualquier estimulo negativo a la
pulpa, comunmente es la presencia de bacterias y se da posterior a una

pulpitis irreversible sintomatica o asintomatica. 8’

Cuando la pulpa esta totalmente necrosada el diente esta asintomatico a
las pruebas de vitalidad pulpar, cuando las bacterias se extienden a los

tejidos perirradiculares puede aparecer sintomatologia espontanea. 3

En diente con tratamiento de conductos previo no se presenta esta

patologia.
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Fig. 31 Radiografia dentoalveolar preoperatoria de un incisivo central superior izquierdo con
necrosis pulpar y periodontitis apical crénica.®®
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3.6. Criterios de seleccion.

Analizar de manera correcta los distintos criterios de seleccidén nos dara
una predictibilidad del tratamiento ideal, reduciendo de manera
significativa complicaciones que se puedan presentar antes, durante y

después del procedimiento quirurgico.

Por ello, dividiremos cada criterio para dar la informacién de manera mas

detallada y enfocada en cada uno.

Fig. 32 A) Ortopantomografia preoperatoria, b) fotografia clinica oclusal del diente 17 y 18, el
diente donante (en asteriscos) y el diente 17 con un previo tratamiento de conductos y una
destruccion coronaria debido a caries, c) CBTC donde observamos la diferencia en la morfologia
radicular de ambos dientes.5
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3.6.1. Del paciente.

La seleccién adecuada del paciente, incluye un paciente motivado al
tratamiento, cooperativo’ con los requerimientos necesarios (toma de
CBCT, estudios de laboratorio, toma de fotografias intraorales, modelos

de estudio y radiografias para realizar una guia del plan quirurgico).

Un paciente medicamente sano, con excelente higiene para facilitar la
salud del periodonto y reducir la probabilidad de inflamacién e infeccidn
secundaria en el sitio del trasplante °. El paciente debe estar dispuesto a
recibir citas con regularidad dental* ademas de comprometerse a seguir

un plan post operatorio riguroso.

Fig. 33 A) Fotografia clinica donde se observa agenesia del incisivo maxilar y buena higiene bucal,
B) Autotrasplante de segundo premolar, C) Rehabilitacion protésica del diente trasplantado con
corona total.®®
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3.6.2. Del alvéolo receptor.

El sitio receptor debe estar sano, libre de infeccion aguda o cronica, tener
un apoyo 0seo sustancial, en todas sus direcciones (mesio-distal, buco-
lingual o buco-palatino, apico-coronal)*, que tenga tejido queratinizado
adherido adecuado para facilitar la adaptacién y colocacion del diente a

trasplantar. '

Fig. 34 Fotografia del sitio receptor preparado para el trasplante de terceros molares superiores y
el reemplazo de molares inferiores izquierdos.®®

3.6.3. Del diente donante.

Respecto al diente donante se debe observar la morfologia radicular, de
preferencia que sea una raiz de forma simple, convexa y conica las
cuales daran un resultado mas predecible comparada con aquella
morfologia radicular con raices multiples extendidas o Uunicas pero
agrandadas o concavas ya que durante la extraccion, al ser complicada,
se puede fracturar la porcion radicular o dafar el ligamento periodontal. ’
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Debe ser facil de extraer y que el tamafo coincida con la del sitio receptor

para evitar una interferencia oclusal. °

Analizar el desarrollo radicular, determinar si el apice se encuentra abierto
o cerrado, ya que si se encuentra con un desarrollo del 90% se debera
hacer el tratamiento de conductos, ya sea dos semanas antes o después
del procedimiento quirdrgico'. Un diente donante con apice abierto para
que sea viable el trasplante se debe encontrar con un desarrollo radicular
de medio a dos tercios minimo, con mas de un milimetro abierto del

ancho radicular °, y se debera mantener en observacion. ¢

Debera ser extraido de forma atraumatica, preservando, como ya hemos
comentado la vaina epitelial de Hertwig, ligamento periodontal y, si el

diente se encuentra en desarrollo, conservando el brote dental. °

Mantener el tiempo seco extraoral minimo, asi como la manipulacion del

diente donante. '

Fig. 35 A.B) Imagen clinica del diente donante después de una extraccion atraumatica.>®
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3.7. Procedimiento quirurgico.

La secuencia del autotrasplante dental incluye la examinacion clinica y
radiografica (del diente donante y del receptor), diagnodstico, planeacion
de tratamiento, procedimiento quirurgico, tratamiento ortodoncico y/o

endoddntico, tratamiento restaurativo y el seguimiento. °

Si el diente donante es accesible para realizar el tratamiento de conductos
se realizara antes de la cirugia. Sin embargo, si el diente se encuentra en
una posicion que obstaculiza el acceso se realizara la endodoncia dos

semanas después del trasplante. °

3.7.1. Procedimiento del trasplante convencional.

La indicacion para la extraccion del diente el mismo dia que el
autotrasplante se determina por la disponibilidad del tejido gingival para el
cierre prioritario alrededor del diente trasplantado. Si el diametro del
alvéolo de extraccion y el area cervical del diente donante son similares el

trasplante inmediato esta indicado. 3

Cuando el diente del sitio receptor tiene una discrepancia entre el tamafno
de la cavidad de extraccion y el del diente donante resulta en la falta de
tejido gingival para el cierre primario por lo que se tendra que hacer la

extraccion de dos semanas a un mes antes del trasplante. '3
Los pasos por seguir para el procedimiento quirtrgico son '3 10

1. Colocacion del instrumental.

2. Administracion de antibidtico antes del procedimiento.
Con el fin de obtener un nivel 6ptimo de antibiético en sangre
durante y después de la cirugia, se debera tomar el medicamento
de manera oral unas horas antes y periédicamente después del

procedimiento. La penicilina es el antibiético de eleccion.

54

MM

m‘g FACULTAD ,”m
w UNAM W

1904



FACULTAD ﬂ

uﬁ ()D()\ﬂ()L()(I\ ,
w UNAM W

1904

3. Desinfeccion y anestesia del sitio quirurgico.
Una profilaxis dental debe ser realizada antes de la cirugia, asi
como la desinfecciéon de las zonas involucradas. La anestesia local
es adecuada para la extraccién y el trasplante dental.

4. Extraccion del diente del sitio receptor.
Si la extraccion dental del sitio receptor se realiza el mismo dia del
trasplante, debe realizarse antes de la extraccidon del diente
donante, preservando la mayor cantidad del ligamento periodontal
en el alvéolo.

5. Extraccion del diente donante.
Si el diente donante se encuentra impactado o en una posicién
retentiva se debera eliminar el hueso alveolar alrededor del diente,
irrigando con solucién salina. Antes de la extraccion propia del
diente, se realiza una incision alrededor del area cervical hacia el
ligamento periodontal para preservar la mayor cantidad de fibras

periodontales.

La extraccidén atraumatica tiene como finalidad la minima afectacién de los
tejidos duros y blandos alrededor del diente a extraer. Esto se logra con el
uso de periostomos, insertandolos con cierta presion continua hasta
realizar la extraccion propia del diente y si es completamente necesario se

puede apoyar de leves movimientos extrusivos con elevadores.®8

| |
| / /
Recto, Distal, Mesial,

iafn nanuafin nanunafin nanuafina

Fig. 36 A) Esquema de uso recomendado del periostomo, B) Distintas puntas de periostomo.5°
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Una vez extraido el diente se coloca en solucién salina para prevenir la

deshidratacion del ligamento periodontal.

El uso de concentrados plaquetarios (derivados de la sangre del paciente)
,como el plasma rico en factores de crecimiento (PRFC), podria sustituir la
colocacién del diente donante en solucion salina, teniendo mayores
beneficios ademas de la preservacion de L.P. como el favorecimiento de
la regeneracion Osea, propiedades antiinflamatorias y curativas que
ayudan a los resultados estéticos, reduccidon de la duracion del

tratamiento y la reduccién de los sintomas postoperatorios. 4

Figura 37 B) Tercer molar conservado en plasma autologo rico en factores de crecimiento, C)
Activacion de PRFC preparado para ser colocado alrededor del diente trasplantado. '

En 2003, Vavouraki informdé que al anadir plasma rico en plaquetas a un
cultivo de células del ligamento periodontal se aumenta el apego y la
proliferaciéon de las células de este lo que tiene un papel importante en la

regeneracion del tejido periodontal y del hueso. "

El uso de plasma rico en plaquetas (PRP) en el trasplante dental de
terceros molares es un apoyo favorable a la técnica en si, que
proporciona una estructura dental inmediata para el mantenimiento del

espacio del L.P. y la funcién masticatoria. 7
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Las proteinas derivadas de la matriz del esmalte son extraidas del
esmalte dental porcino, promueven la proliferacion, migracion, adhesion y
diferenciaciéon de las células del tejido periodontal, donde hay una
reinsercion de las fibras celulares intrinsecas del cemento sobre la
superficie radicular y pueden inducir la formacion de nuevo tejido
conectivo mineralizado’’ que puede ser otra opcion de uso en el

autotrasplante dental.

Sin embargo, no hemos encontrado el uso de matriz derivada del esmalte
en conjunto al procedimiento del autotrasplante dental por lo que es un
tema de estudio que se puede investigar para determinar los beneficios y
si el prondstico y condiciones respecto a la cicatrizacién de los tejidos

periodontales aumenta al usarlo en conjunto con el procedimiento.

Si se realizd un colgajo se debera suturar para prevenir el sangrado

excesivo.

6. Medicién del diente donante.
Se puede realizar con calibrador o sonda de manera mesio distal o
disto bucal.

7. Evaluacion del tamafio de la corona y prueba en el alvéolo.
Si el diente donante es demasiado ancho mesio distal, puede
eliminarse una pequefa porcion de esmalte de la superficie
proximales de los dientes adyacentes y, si es necesario, del diente
donante. En total, no se deben eliminar mas de 2 mm de esmalte al
realizar estos ajustes.

8. Preparacion del sitio receptor.
Si el alvéolo de extraccion existe o ha sido preformado semanas

antes de la cirugia, se hara una incision.
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Figura 38 a) Diente 36 con caries extensa sin posibilidad de restaurar, b) Extraccion con
odontoseccion de diente para evitar trauma innecesario, c¢) Sitio del alvéolo receptor. °

9. Prueba y colocacion del diente donante.
Si la profundidad o la longitud del sitio receptor preparado no es
adecuado se debe realizar un ajuste eliminado hueso alveolar con
ayuda de una fresa quirurgica redonda. Se debe evitar el
posicionamiento forzado del diente donante para no danar el
ligamento periodontal.

10.Sutura del colgajo.

11.Fijacién del diente donante.

12.Ajuste oclusal del diente donante.

13.Evaluacién radiografica.

Es importante comentar que esta técnica fue descrita paso a paso por
Tsukiboshi en el afio 2001 y es una técnica convencional. El autor no
menciona nuevos aditamentos usados hoy en dia como un modelo réplica
del diente donante en 3D para disminuir el tiempo expuesto ademas de

determinar el tamafio en todos sus planos con ayuda de la tomografia

58

”
'm FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

L



computarizada de haz cénico, asi como el uso de otros aditamentos que

pueden favorecer en el éxito del tratamiento.

Fig. 39 d) Extraccion del diente donante 38, e) Colocacion del diente donante en el sitio receptor, f)
Estabilizacion con sutura. °

3.7.1.1. Ventajas y Desventajas.

Ventajas del autotrasplante por el método convencional:
- Una menor radiacion ionizante al no realizarse la CBCT. "¢
Desventajas del autotrasplante por el método convencional:

- Se obtiene un tiempo de manipulacién mayor del diente donante ya
que se deben hacer distintas mediciones para obtener idoneidad
en la anchura del diente y del sitio receptor.

- Esta técnica ha mostrado un alto indice de patologia endoddntica y
anquilosis. '°

- El resultado puede ser menos predecible ya que el tamaio de la

raiz del diente donante sera determinado en el momento de la
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extraccion y el sitio receptor solamente podra ser preparado
después de esta.

- Hay una variacion en la medicién de la corona y la longitud de la
raiz que se aprecia en la radiografia, esta puede ir de 0.19-0.60

mm comparado al diente donante ya extraido. °

3.7.2. Procedimiento del trasplante con uso de plantilla guia
y diente réplica en 3D.

Este procedimiento fue descrito por Abella F. en 2018. '°

1. Administracién de antibiético y analgésico.
Se realiza la prescripcion de amoxicilina de 500 mg e ibuprofeno de
400 mg 1 hora antes del procedimiento quirurgico.

2. Desinfeccion y anestesia de los sitios quirurgicos.
Se realiza la anestesia local de la zona a intervenir.

3. Extraccion del diente del sitio receptor.

Se puede realizar el seccionamiento del diente con fresa de
carburo de tungsteno y pasivamente ir luxando el diente con uso de
férceps.

4. Preparacion del sitio receptor.

Usando fresa quirurgica redonda de baja velocidad irrigando
constantemente con solucién salina.

5. Confirmacion de la disposicion del diente réplica en 3D en el sitio
receptor, asi como la colocacion adecuada de la plantilla guia
impresa en 3D.

6. Extraccion atraumatica del diente donante.

Se debe minimizar el uso de elevadores para prevenir el dafio al
ligamento periodontal y el cemento.

7. Posicionamiento y ferulizacion del diente donante.

Se realiza con ayuda de sutura quirdrgica no absorbible y una
férula de alambre de ortodoncia fijada con resina en la cara bucal
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del diente trasplantado y el adyacente® durante dos a tres
semanas.

8. Ajuste oclusal.
El diente trasplantado se deja fuera de oclusién (usando papel de
articular de 40 micras).

9. Evaluacion radiografica.
Se debe tomar una radiografia dentoalveolar antes del
procedimiento y una radiografia antes y después de la colocacién
de la férula para evaluar la posicion del diente donante en el nuevo
sitio.

10.Tratamiento de conductos del diente trasplantado.
Se debera realizar después de dos semanas del procedimiento

quirurgico.

Fig. 40 A) Vista oclusal de un primer molar superior izquierdo sin posibilidad de restaurar, B)
Radiografia dentoalveolar que muestra la cantidad de diente destruido, Tomografia de haz conico
limitado del diente donante para la planeacién del autotrasplante, C) Vista axial, D) Vista sagital.®
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Fig.41 A) Planificacion virtual 3D de la posicion del diente donante, B) Andlisis de parametros
anatémicos y funcionales del sitio receptor, C) Disefio de la réplica de diente donante y la plantilla
guia apoyada por dientes.'®

Fig.42 A)Primer molar izquierdo extraido, B) Detalle del diente réplica ya impreso, C)
Compatibilidad del diente réplica y la plantilla guia, D) Vista del diente replica y diente donante, E)
Trasplante del diente réplica al sitio receptor, F) Montaje de la plantilla guia sobre el diente, G)
Extraccion minimamente traumatica del diente, H) Adaptacion del diente donante a la plantilla guia,
I) Colocacion del diente donante usando la plantilla guia, el diente trasplantado se coloco por
debajo del plano oclusal, J) Ferulizacion con sutura.'®
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3.7.2.1. Ventajas y Desventajas.

Ventajas del autotrasplante con uso de plantilla guia y diente réplica:

- Una reduccion del tiempo promedio de manipulacion extraoral del
diente donante.

- Menor dafio al ligamento periodontal del diente donante debido a la
reduccion de manipulacion al ajustarlo en el sitio receptor.

- Ofrece una mejora en el diagnéstico y tratamiento ya que permite
apreciar a detalle las estructuras afectadas y las estructuras
circundantes anatémicas de importancia (Ej. nervio dental inferior).

- Posibilidad de wuna adecuada planificacion para prevenir
complicaciones durante el procedimiento.

- Se obtiene un resultado mas predecible al saber exactamente los
pasos a seguir y las dimensiones exactas del diente donante y el

sitio receptor.

Desventajas del autotrasplante con uso de plantilla guia y diente réplica:

- Mayor costo y un tiempo de produccion del diente réplica en 3D de
dos semanas aproximadamente.

- Requerimiento de tomografia para la obtencion de imagen 3D, esta
no debe ser mayor a dos meses antes del procedimiento. ¢’

- Inconvenientes respecto a la adaptabilidad de la plantilla guia

durante el procedimiento quirurgico.
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3.8. Métodos de estabilizacion post quirurgica.

El término férula se define como un aparato rigido o flexible compuesto
utilizado para sostener, proteger o inmovilizar los dientes que han sido
sometidos a un procedimiento quirurgico, endodontico o han sido dafados

por algun trauma. "2

Una férula es requerida cuando el diente se debe inmovilizar para permitir
una curaciéon correcta del periodonto, comunmente se utiliza en lesiones
traumaticas como: subluxacion, avulsion, fractura radicular y en caso de

trasplante dental. 3

Clasificacion de la férula’®

Rigida No rigida, semi rigida o flexible
Con sutura. Con alambre de ortodoncia.
Con arco. Con alambre y resina.
Con tapa acrilica. Con fibras de polietileno.
Con resina. Con titanio.

La clasificacion se basa en la capacidad de movilidad fisiolégica del
diente. Entre mas rigida una férula hay una mayor limitacién del
movimiento del diente y curacion del L.P., lo que podria resultar en una

anquilosis o reabsorcion radicular externa. 7

Caracteristicas que debe tener una ferula’:

- Permitir reinsercion del L.P.

- Colocacion y retiro sencillo.

- Estabilizacion del diente ferulizado.
- Permita una movilidad fisioldgica.

- Que no sea irritante para los tejidos adyacentes.
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- Permita acceso endododntico y pruebas de vitalidad pulpar.
- Permita una higiene dental correcta.

- Que no interfiera con la oclusion normal del paciente.

- Que sea de aspecto estético.

- Que sea comodo para el paciente.

La férula ayuda a estabilizar el diente trasplantado en su nueva posicion.”
Las férulas que son usadas en el autotrasplante son: la sutura, alambre y

resina, fibras de polietileno y resina.

El tiempo recomendado de las férulas flexibles dependera del tipo de
lesion y el entablillado, sin embargo, la International Association of Dental
Traumatology (IADT) recomienda un maximo de cuatro semanas y

minimo de dos semanas. 72

Empero, todavia hay falta de evidencia que muestre los efectos de los
distintos materiales de férula y duracién en boca en el autotransplante

dental.

Las férulas en el autotrasplante dental comunmente usados son:

Férula de sutura: Es el tipo mas simplre de fijacién se coloca cuando hay
ausencia de varios dientes o donde no es posible la ferulizacion

convencional 7>, La férula de sutura proporciona la carga fisioldgica en los

dientes trasplantados, lo que podria facilitar la curacién periodontal. 4

65

.

Q&

FACULTAD

()D()Vl()Ll)( iA

UNAM
1904

)

L



'm FACULTAD ""ﬁ
ODONmu)dA
UNAM

1904

Fig. 43 Fotografia clinica que muestra la ferulizacion del diente trasplantado con sutura.®

Férula de alambre y resina: El alambre se fija al diente con resina
compuesta. En este caso el alambre debe tener un diametro no mayor a
0.4mm. Es la mas usada en la practica clinica ya que los materiales
utilizados se encuentran generalemnte en el consultorio.” En la férula de
alambre y resina si se deja por un periodo largo puede aumentar el riesgo
de anquilosis.”* Una de las desventajas de esta técnica es que no es

posible colocarla en coronas artificiales.

Fig. 44 F) Fotografia clinica vista vestibular de la colocacion de férula con alambre y resina fluida
del diente trasplantado y el diente adyacente, G) Radiografia dentoalveolar donde se observa la
estabilidad del alambre colocado en la parte vestibular y lingual del diente trasplantado.
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Férula de fibra de polietileno y resina: Es una malla de fibra de polietileno
que se fija a los dientes con resina fluida > que se quiere ferulizar dando

un aspecto altamente estético.

Fig.45 Férula compuesta de fibra de vidrio y resina fluida que sostiene al diente trasplantado a
cuatro dientes adyacentes. 2

La ferulizacion con una férula rigida en el autotrasplante dental por un
periodo largo puede tener efectos negativos en la curacién periodontal,
mientras que la fijacién flexible es recomendada mantenerla de 7 a 10
dias, tiempo suficiente para la activacién de células del L.P. y éseas,

promoviendo una mejora en la curacion de los mismos tejidos. °
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3.9. Valoracién radiografica y clinica del diente ya
trasplantado.

La evaluacién radiografica postoperatoria es imprescindible para evaluar
el estado final del diente donante e ir monitoreando en cada cita los

tejidos que los rodean.

Fig. 46 Radiografias dentoalveolares que muestran la supervivencia de tres distintos casos de
dientes auto trasplantados. Primer caso A) Radiografia postoperatoria, B) 18 meses después del
procedimiento, C) 10 afios después del procedimiento, donde el diente se encontraba
asintomatico, sin presencia de movilidad. Segundo caso, D) Radiografia post operatoria, E) 6
meses después del autotrasplante donde se observa una ligera movilidad y una resorcién radicular
interna, F) 24 meses después del procedimiento se diagnostica el fracaso del procedimiento por un
incremento excesivo de la movilidad dental y la paciente refiere dolor a la masticacion. Tercer
caso, G) Radiografia post operatoria, H) 24 meses después del autotrasplante, anquilosis fue
diagnosticado radiograficamente y a sonidos de percusion, 1) 9 afios después del autotrasplante, el
diente se encuentra asintomatico y se mantiene una funcién normal masticatoria. 7

Las radiografias dentoalveolares tienen una limitante al ser una imagen
bidimensional; sin embargo, no son de utillidad para obtener un
seguimiento mensual del diente trasplantado después del procedimiento

quirurgico.
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Con esto se observara el estado general de la zona periapical, la longitud
de la raiz, el espacio del ligamento periodontal, si presenta resorcion
externa de la raiz y la distancia del margen 6seo en relacion con la union-

cemento- esmalte. %°

Fig. 47 Radiografia dentoalveolar a) del tratamiento preoperatorio, b) post operatorio, c) tres meses
de seguimiento, d) cuatro afios de seguimiento. 7*

Diversos autores recomiendan la toma de una tomografia inmediato al
procedimiento quirdrgico para valorar, de manera detallada, las
estructuras adyacentes al trasplante dental como ligamento periodontal y
la superficie radicular. Sin embargo, debido al costo y a un aumento
significativo en la radiacién, se debera evaluar la viabilidad para el

paciente.

La valoracion clinica del diente trasplantado es de vital importancia para

detectar algun fallo en el tratamiento y solucionarlo.

A continuacion, se explica de manera general la imagen radiografica y
valoracién clinica observada por Bae y colaboradores 2 en una serie de

69

'm FACULTAD

ouom ()L()( iA
UNAM
1904

=



casos clinicos donde se trasplantaron terceros molares con formacion

completa de la raiz.

1.

En la radiografia tomada inmediatamente después de la extraccion
y posicionamiento del diente donante este se observa en una
amplia cavidad. Esto se debe a que la morfologia del diente que se

ha reemplazado no es la misma que la del diente donante.

En la valoracién clinica realizada dos semanas después del
trasplante dental se observa una movilidad de tercer grado, el dolor

y la sensibilidad han disminuido considerablemente.

En la valoracion clinica realizada un mes después del procedimiento
quirurgico, la morfologia del diente trasplantado y la encia

circundante son similares al diente adyacente.

En la valoracion clinica, seis meses después del procedimiento, la
movilidad del diente trasplantado se ha estabilizado a primer grado
y la condicién periodontal es favorable; radiograficamente el espacio
del ligamento periodontal se ha observado continuo ademas el

soporte 0seo marginal se observa similar a los dientes contiguos.

Es importante recalcar que en la valoracion clinica se debe determinar

variables de los dientes ya trasplantados y los dientes de referencia:

movilidad dental, indice de placa dentobacteriana ademas de incluir una

prueba de percusion para una deteccidn de anquilosis. '°

En un estudio realizado por EzEldeen y colaboradores "8 en 2009, donde

100 dientes fueron trasplantados usando un enfoque guiado con el uso de

CBCT, se observé una mayor previsibilidad comparada con la técnica

convencional.
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3.10. Impresion 3D de diente réplica y plantilla guia.

El termino impresién en tercera dimension es generalmente usado para
describir la fabricacién de un objeto por medio de capas. La mayoria de
las impresoras que se utilizan en odontologia poseen una precision de 10
a 30 micras por capa con una resolucion de 600 dpi, lo que nos muestra

el nivel de fiabilidad que poseen. 7°

Hay distintas técnicas y materiales que son usados hoy en dia. En este
caso nos enfocaremos en la estereolitografia (SLA) que utiliza un laser de
escaneo para construir partes de un objeto de una capa a la vez en una

tina de resina liquida fotopolimerizable. 7°

Fig. 48 Fotografia de un tercer molar inferior izquierdo inmediato a la extraccion (izquierda) y un
modelo de prototipo rapido realizado con resina (derecha). 3

La introduccién de la planificacion en 3D ha mejorado las técnicas
actuales del autotrasplante dental donde el procedimiento quirurgico se
realiza con el uso de un software para cirugia guiada de implantes y la
aplicacion combinada de modelo CARP y la impresion en 3D.
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La fabricacion de piezas en 3D se pueden clasificar en tres categorias:
formativa, sustractiva y aditiva. El proceso usado en las impresoras de 3D
en odontologia es la fabricacion aditiva o prototipo rapido, consiste en

agregar material en lugar de quitarlo. 7°

La aplicacion clinica de un modelo de prototipos rapidos asistidos por
computadora (CARP) se realiza para el diente donante, utilizando la
adquisiciéon de imagenes en 3D con el uso de tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT) y asi obtener las dimensiones reales en todas las

direcciones.®°

— ]
04 06 09 12 1518
mm

Fig. 49 Flujo de trabajo del procedimiento preoperatorio. A) Imagen de CBCT, B) Segmentacion
dental del diente donante en la CBCT, C) Modelo en 3D del diente donante, en amarillo el tamafo
real y en color gris muestra el modelo expandido que representa el tejido blando, D) Segunda
expansion del diente réplica que va de 400um a 1.8mm en la porcién apical.”®

Asimismo, ayuda a la visualizacion y preparacion del alvéolo receptor
antes de la extraccion del diente donante, fabricando el modelo de la
mandibula o maxila receptor. Lo que representa una disminucion del
tiempo extra alveolar, facilitando el ajuste en el sitio preparado y
observando las estructuras anatdmicas comprometidas como el nervio

dental inferior y el seno maxilar respectivamente.
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Seguido de la impresion del prototipo en 3D con materiales
biocompatibles, biodegradable y esterilizables, como lo son la resina y el

almidon.

Posterior se debe examinar la adaptabilidad del diente donante en el sitio
receptor del modelo previamente fabricado. Se debe revisar de manera
cuidadosa la dimension buco lingual del sitio y compararlo con el diente a
trasplantar para revisar el contorno 6seo real, asi como la evaluacion

oclusal.8®

Fig. 50 E) Autotrasplante dental virtual (TAT) donde se muestra segundo premolar inferior
izquierdo (verde) y segundo premolar inferior derecho (rojo) al sitio de incisivos centrales
superiores, F.G) Impresion 3D de diente réplica y plantilla guia, H) Uso de dos réplicas durante la
cirugia.

El uso del modelo CARP ayudd a minimizar el tiempo extraoral y la
posible lesion de la vaina epitelial de Hertwig del diente trasplantado con
desarrollo radicular de % proporcionando una revascularizacion rapida a

la superficie de la raiz del diente donante.®’
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El uso de plantilla guia quirdrgica durante procedimientos quirdrgicos
invasivos permite un plan virtual creado en la pantalla de una aplicacién
sea transferido al sitio operativo. Se puede considerar como una interfaz

entre el plan virtual y el paciente fisico.

Fig. 51 A) Tomografia donde se observa segundo y tercer molar retenidos, B) Modelos dentales
escaneados, C) Autotrasplante dental virtual (diente 48 en verde) en lugar del diente 47 (en color
rosa) y el proceso de planificacion de perforacion, D) Plantilla quirirgica enviados a una impresora
3D para su fabricacion.

En odontologia, la plantilla guia es utilizada en la colocacidén de implantes,
donde se ha demostrado que su uso refleja una menor incidencia de
errores referentes a la desviacion angular, lateral, apical y coronal de los
mismos. En el autotrasplante se usa en casos donde el sitio receptor no
coincide con la morfologia radicular del diente donante y se debe hacer una
preparacion quirurgica, si bien se puede realizar sin el uso estricto de una
plantilla guia se recomienda para realizar nichos quirurgicos especificos

evitando la eliminacion de tejido 6seo de manera innecesaria.

Asi como en dientes donde el cambio respecto a la posicion normal del

diente es necesario.

74

'm FACULTAD

ou()m oux iA
UNAM
1904

=



Fig. 52 A) Sitio de extraccion atraumatica de diente 47 y 48, C) Confirmacion de la estabilidad de la
plantilla guia impresa en 3D antes de iniciar el procedimiento quirtrgico guiado por perforacion. ™

La tasa global de supervivencia del autotrasplante dental virtual guiado
por el CBCT fue del 92% vy la tasa de éxito fue del 86% en comparacion
con una tasa de supervivencia del 84% y una tasa de éxito del 78% para

el grupo convencional. 7@

3.11. Indicaciones post operatorias.

Como cualquier procedimiento quirurgico dental, se le debe explicar al

paciente las indicaciones de cuidado post operatorio de la zona tratada.

Decir al paciente de manera clara, preferentemente estando un familiar
presente, el medicamento recetado, la presentacion, dosis y tiempos de
toma. Son varios los autores que recomiendan el uso de antibidtico,
ademas en la mayoria de casos consultados se optd por amoxicilina de
750 mg cada 8 horas (en caso de alergia a este compuesto se debera
elegir conveniente al paciente), ademas de analgésico como ibuprofeno
de 600 mg. & 14
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Otros autores recomiendan el uso de penicilina de 5 000 000 unidades
durante cuatro dias, donde la primera dosis se debe administrar de

manera intramuscular una hora antes de la intervencion. 82

En un estudio &, se encontrd el uso de amoxicilina con acido clavulanico
de manera profilactica, observando un rango menor de fracaso después

del autotrasplante de dientes con formacién radicular completa.

Se complementara la higiene bucal normal evitando la zona intervenida y
complementando con un enjuague antiséptico de gluconato de
clorhexidina al 0.12% dos veces al dia durante dos semanas' para

mantener la limpieza de la zona intervenida.

Se recomienda el uso de una bolsa de hielo que, aplicada después del
procedimiento quirdrgico, disminuye la intensidad del edema. Si al
segundo o tercer dia apareciera hinchazén, el paciente puede aplicarse

compresas calientes que ayudaran a eliminarla. ©°

Se sugiere una dieta blanda durante los primeros tres dias después del

procedimiento. %’

3.12. Complicaciones.

Complicaciones durante el procedimiento solo se encontraron
relacionadas a la apertura del paciente, ya que dificultaba la prueba del

diente donante y la colocacion de la guia quirurgica.

La manipulacion dental del diente donante durante la cirugia y su tiempo
extraoral puede danar la superficie del L.P., lo que conduce a
complicaciones postoperatorias, por este motivo se debe reducir este

tiempo al minimo posible.
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Las complicaciones mas comunes post operatorias son hipermovilidad,
obliteracion pulpar, resorcion radicular (resorcidén inflamatoria interna o
externa), anquilosis (qQue se puede presentar después de 12 meses del
tratamiento) y necrosis, que previamente hemos descrito. &'

Se debe considerar que la presencia de necrosis pulpar no indica un
fracaso en el procedimiento quirtrgico®!, de hecho, el tratamiento de

endodoncia es parte del plan del tratamiento del autotrasplante dental.

3.13. Factores de riesgo para el fracaso del trasplante
dental.

Muchos factores pueden influir en la longevidad y una mayor incidencia

de complicaciones con esta técnica.

Como ya explicamos un autotrasplante dental exitoso se logra cuando se
obtienen hallazgos normales clinicos y radiograficos, ausencia de
anquilosis, sin resorcidon radicular, infeccion o movilidad dental y un
contorno gingival similar al diente contiguo, nivel de fijacion y profundidad
al sondeo %3 donde la funcion masticatoria es satisfactoria y no presenta

ninguna molestia. &

Tenemos factores fisicos: cuando el autotrasplante fracasa es porque el
diente se ha extraido de forma traumatica y los tejidos periodontales se
han dafado, cuando es inaceptable la apariencia clinica, cuando hay
movilidad de forma persistente, presencia de anquilosis, resorcion

radicular o infeccion.

Cada uno de estos factores tiene una fuente; al usar una férula muy rigida
y alargar el tiempo en boca podemos causar anquilosis 3* también una
férula flexible permite un movimiento funcional del diente lo que estimula

la actividad de las células del ligamento y su disposicion funcional.*” La
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prescripcion de antibidtico para prevenir infeccion bacteriana y reducir la

incidencia de resorcion radicular.

Sin embargo, el factor decisivo para el prondstico favorable o no, es la
curacion de las células del ligamento periodontal, que se encuentran
unidas a la superficie radicular del diente donante, y pueden ser dafadas
facilmente al no realizar una extraccion atraumatica ademas de un tiempo
prolongado de exposicién extraoral del diente donante que no debera

exceder de 10-11 minutos. 4/

La edad y el género no parece influir en el efecto final del tratamiento. &

La diabetes mellitus como un factor sistémico relativo ya que depende del
control de la glicemia del paciente. En pacientes diabéticos con un control
metabdlico deficiente habra una hiperglucemia que conducira a defectos
en la formacion ésea, compromete la respuesta inflamatoria y reparativa
del organismo. Ademas, la hiperglucemia puede inhibir la proliferacion
celular en osteoblastos y la produccion de colageno durante las etapas
tempranas de la formacién ésea, lo que conduce a una leve capacidad

mecanica del hueso generado. 8

Ademas de habitos de vida referido al consumo del tabaco que ha
demostrado ser un factor en la afeccion de la capacidad reparadora de las
células del periodonto, como fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos,
las cuales son esenciales para una respuesta favorable al tratamiento y a

la cicatrizacién en si. &

Estos ultimos dos factores debemos considerarlos al momento de realizar
la historia clinica de manera detallada ya que, si bien, no representan una
contraindicacion absoluta es necesario informarle al paciente las
complicaciones que se pueden presentar debido a ello y el posible fracaso
del tratamiento.
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3.14. Rehabilitaciéon del diente ya trasplantado.

En una situacion ideal, cuando el diente trasplantado se encuentra en
oOptimas condiciones, el tratamiento restaurador no sera necesario,

siempre y cuando el diente presente salud pulpar. '3

A menudo la mayoria de los casos en que el diente donante se encuentra
con apice maduro, el tratamiento de conductos es necesario ya sea que
se realice antes o después del autotrasplante la rehabilitacién para

restaurar la cavidad de acceso sera forzoso.

Esta restauracion puede ir de un refuerzo de fibras de vidrio y resina
hasta una corona (por ejemplo, cuando un premolar ha sido trasplantado
a un sitio de un diente anterior o simplemente para establecer un punto de

contacto adecuando con los dientes adyacentes).

Fig. 53 B) Detalle de la preparacion del diente trasplantado, C) Laboratorio y modelado para el
disilicato de litio, D) Prueba de la restauracion definitiva, E) Prueba oclusal después de la
cementacion adhesiva, F) Seguimiento radiografico a dos afios del procedimiento, se observa un
contorno 6seo normal alrededor del diente. 1

En caso de que se indique un tratamiento de ortodoncia, la restauracion
definitiva se realizara al final del procedimiento y si es necesario una
restauracion con fines estéticos se debera colocar de manera temporal (2-
3 meses después del autotrasplante) con resina. &
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Tenemos que considerar que al ser un diente natural y propio del
individuo se pueden realizar todo tipo de tratamiento restaurativos's,
manteniendo la integridad de los tejidos periodontales y evitando el dafo

de estructuras adyacentes.

Fig. 54 A) Diente trasplantado estabilizado con una férula de alambre, B) Radiografia después del
tratamiento de conductos, C) Vista oclusal de aislamiento absoluto, D) Radiografia dentoalveolar
de seguimiento de dos afios, E) Vista oclusal de seguimiento clinico a los dos afios.'®

El tiempo de rehabilitacion restaurador o prostético es de tres a seis

meses después de autotrasplante dental. 3
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4. CASO CLINICO.

Paciente femenino de 31 afos, aparentemente sano. Cuyo motivo de
consulta es “revisar una muela porque me esta doliendo”. A la exploracién
clinica se observa caries grado 4 en diente 27. Involucrando destruccién
de gran parte de la corona clinica, donde la pared vestibular y palatina se
encuentran constituidas unicamente por esmalte sin soporte dentinario. La
pared distal se encuentra totalmente destruida con tejido reblandecido a

nivel subgingival y la pared mesial tiene un grosor de 2mm.

Todas estas caracteristicas comprometen al molar ante las fuerzas

masticatorias y su rehabilitacién protésica.

Fig. 55 Radiografia dentoalveolar donde se observa la extension de la cavidad del diente 27 debido

a caries. Fuente propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.

A la interpretacion radiografica se observa una zona radiolucida en la

corona que interpretamos como una gran destruccién causada por caries.
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La camara pulpar presenta acceso previo, el trayecto de los conductos en
las tres raices se observan estrechos y el espacio del ligamento

periodontal esta normal.

A las pruebas de sensibilidad pulpar resulta negativo ante frio y calor,
teniendo como diagndstico pulpar una necrosis pulpar. A las pruebas de
sensibilidad periapical tanto a la percusion horizontal como vertical
presenta dolor moderado teniendo como diagndstico periodontitis apical
aguda.

Al sondeo periodontal en la cara vestibular y palatina en sus tres puntos

(distal, medio y mesial) es de 2 mm con movilidad fisiologica.

El 1° de agosto del 2020 se comienza el tratamiento de conductos, se
encuentran cuatro conductos, pero el MV2 no se logra negociar ya que se
encuentra obliterado, se retira tejido reblandecido. El pronéstico completo
para este diente es reservado por lo que se propone realizar el
autotrasplante dental del tercer molar como tratamiento. La paciente

acepta realizar este tratamiento.

Se manda a la paciente a realizar Endoscan 5x5 de la zona superior
izquierda limitada, ademas de modelos de estudio en Dentalprint® de
Cediramadigital®, que serviran para la planeacién virtual e impresiéon 3D
del diente réplica guia para el autotrasplante dental guiado en resina de
uso meédico biocompatible y esterilizable en RDO (Radiografia vy
Diagndsticos Odontoldgicos). Esto para determinar si el autotrasplante

dental es viable.
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Fig. 56 Planeacion virtual del diente donante en el sitio del diente 27, A) Escaner en 3D del maxilar,
B) Imagen limitada de tomografia computarizada de haz conico (CBTC) vista sagital del diente 27 y
del diente donante en la nueva posicion (en verde) y la plantilla guia (rojo), C) Vista en corte
coronal del diente 27 y planeacion del posicionamiento del diente 28 (en verde), D) Vista axial.
Fuente propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.

El 26 de septiembre se decide realizar el tratamiento de conductos del

diente 28 donde se encuentran tres conductos.

Se realiza acceso y se coloca aislamiento absoluto. Con ayuda del
localizador apical se determina la longitud de trabajo. La conformacion de
los conductos radiculares se realiza con limas rotatorias ProTaper Next de
Dentsply Sirona®. Una vez conformados los conductos se emplea el

protocolo de irrigacion final activado con ultrasonido utilizando como
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irrigante hipoclorito de sodio al 1.5%, agua, EDTA (acido etilendiamino
tetraacético) al 17%, se secan los conductos con puntas de papel y se
realiza la obturacion con técnica de onda continua de calor. Finalmente,
en una sola cita se hace la reconstruccion interna del diente con
ParaCore® .

Fig. 57 Radiografia dentoalveolar A) inicial al tratamiento de conductos del diente 28, B) final del

tratamiento de conductos y reconstruccion interna con resina ParaCore® del diente 28. Fuente
propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.

Fig. 58 Impresién de la réplica en 3D del diente donante y la plantilla guia, A) Cara mesiovestibular
del diente réplica, B) Cara distovestibular del diente réplica, C) Guia fusionada al diente réplica.
Fuente propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.
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El 23 de octubre se realiza el autotrasplante, anestesiando la zona con
articaina HCI al 4% con epinefrina 1:100 000 y técnica mucoperidstica con
puntos locales. Para realizar la extraccion del diente 27 con forceps, se
mide el diente réplica en el alvéolo, se realiza osteotomia con fresa
quirurgica de bola No.4 irrigando con suero fisiologico. Una vez ajustado
el diente réplica se decide hacer la extraccion del diente 28, lo mas
atraumatica posible, realizando apicectomia para disminuir la longitud
total del diente y su ajuste correcto en el alvéolo receptor con fresa de alta

velocidad zecrya irrigando con suero fisioldgico cortando 3mm de apice.

Previo al procedimiento el diente réplica y la plantilla guia fueron
esterilizados a vapor en autoclave Lorma® a 121°C durante 30 minutos y

un secado de 30 minutos mas.

Fig. 59 Diente donante post extraccion (derecha) y diente réplica en 3D (izquierda). Se aprecia la
exactitud de la morfologia. Fuente propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.

Se coloca el diente donante dentro del alvéolo y se feruliza al diente
adyacente (diente 26) por la cara vestibular y palatina con alambre de
ortodoncia calibre 0.16 y resina fluida Filtek Z350XT 3M ESPE®. Se hace
el ajuste oclusal dejando al diente 28 un milimetro debajo del plano de

oclusion.
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Se dan indicaciones y cuidados post extraccion. Como medicacion
sistémica se receta amoxicilina de 750mg tabletas cada 12 horas durante
7 dias e ibuprofeno de 600mg capsulas cada 6 a 8 horas durante 4 dias y
se prescribe colutorios con enjuague de clorhexidina al 0.12% durante 15

dias.

e

Fig. 60 Fotografias clinicas, A) Vista oclusal preoperatoria del diente 27 y 28, B) Vista oclusal post
operatoria, donde se observa el alvéolo de extraccion del diente 28 y su nuevo posicionamiento en
el sitio del diente 27, C) Vista oclusal a la semana del procedimiento y su preparacion para su
rehabilitacion, D) Vista lateral de oclusion del diente 28 en su nueva posicion. Fuente propia
cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.

La cita de revision fue el 31 de octubre donde se observé movilidad grado
3 del diente trasplantado por lo que se decidié6 permanecer con la férula
hasta la siguiente valoracién. El tejido blando se aprecia con ligera

inflamacion. Radiograficamente no se observa cambio significativo.
El 27 de noviembre se decide retirar la férula, ya que el diente no

presenta movilidad y los tejidos blandos se encuentran cicatrizados.

Radiograficamente no hay hallazgos significativos.
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Fig. 61 Imagenes de radiografia dentoalveolar, A) Radiografia inicial del diente 27, B) Radiografia
inicial del diente 28 previo al tratamiento de conductos C) Tratamiento de conductos finalizado del
diente 28, D) Nuevo posicionamiento del diente 28 en el sitio del diente 27, se aprecia el alambre
que se utilizé para la ferulizacion, E) Retiro de férula a un mes y cuatro dias después del
procedimiento quirurgico. Fuente propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.

El 8 de febrero se realiza la preparacion del diente 18 para la
rehabilitacion protésica con incrustacion overlay de disilicato de litio (IPS
e.max). Se confecciona provisional con acrilico autocurable y la

cementacion con RelyX Temp®.

El 19 de febrero se toma impresion con silicona Elite HD+® para realizar
la incrustaciéon totalmente estética, ademas de la toma de registro de
mordida con Speedex Putty Coltene MDC® y modelo antagonista con
alginato BioJel MDC®.

El 24 de marzo se cementa la incrustacion. Previamente se prepara el
diente comenzando con la desinfeccion con hipoclorito de sodio al 5.25%
por un minuto, posteriormente lavamos profusamente con agua, secando
con aire, se grabo el diente con acido fosforico al 37% de 3M™
Scotchbond™ Universal durante 15 segundos en dentina y esmalte
enjuagando con agua 15 segundos mas. Posterior se realiza la colocacion
de adhesivo 3M™ Scotchbond™ Universal, 20 segundos en dentina, se

seca con aire y se fotopolimeriza.
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https://multimedia.3m.com/mws/media/1602531O/3m-scotchbond-universal-post-op-sensitivity-video.mp4

Mientras tanto el asistente prepard la incrustacion, desinfectandola con
hipoclorito de sodio al 5.25%, secado con aire y colocando el acido
fluorhidrico Ultradent™ Porcelain Etch durante 90 segundos, se enjuaga
con agua y posterior se coloca silano durante 60 segundos dejando
evaporar. Se realiza la mezcla de resina ParaCore® para la cementacion
de la incrustacion fotocurando por 60 segundos. Se retiran excedentes, se

revisan contactos interproximales con hilo dental.

Una vez cementada la incrustaciéon se revisa la oclusion con papel de

articular de 71 micras, sin mostrar alguna interferencia.

Fig. 62 Imagenes radiograficas dentoalveolares de seguimiento, A) Cita de valoracion al mes
después del autotrasplante del diente 28, B) Cita de valoracion a los 4 meses donde no se aprecia
espacio radiolicido entre la raiz y el hueso alveolar que indica una reinsercion del diente
trasplantado C) Seguimiento radiografico del diente trasplantado a los 5 meses, posterior a la
rehabilitacion protésica con incrustacion estética, D) Fotografia clinica oclusal después de la
rehabilitacion protésica, E) Vista oclusal de la rehabilitacion con incrustacion estética. Fuente
propia cortesia doctora Esp. Alejandra Heredia Moran.
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5. DISCUSION.

En el diente con apice maduro o cerrado sera requerido realizar el
tratamiento de conductos después del autotrasplante para reducir el
riesgo de complicaciones del desarrollo, relacionadas con el
desprendimiento del tejido pulpar de su apoyo vascular y nervioso 3. Al
realizar el tratamiento de conductos antes de tiempo se puede ocasionar
un dafo a ligamento periodontal y si se prolonga la endodoncia por mas
de dos semanas puede ocurrir una resorcion inflamatoria u ocasionar una

infeccidn del canal radicular.?

Aunque no se ha sugerido un limite de tiempo definido para la
preservacion de las células del ligamento periodontal, se recomienda un
corto tiempo de exposicion extraoral para mejorar la integridad de las
células del L.P. del diente donante, ya que éste es el criterio mas

importante para el éxito del procedimiento. 1°

La extraccion atraumatica del diente donante y una osteotomia precisa del
lecho receptor con una profusa irrigacion con suero fisiolégico sera
necesario para evitar sobrecalentamiento del hueso que puede conducir
muerte celular y complicar la formacién de hueso. La plantilla guia nos
ayudara a realizar una osteotomia precisa para no complicar la
adaptabilidad del diente donante en el nuevo alvéolo y, en consecuencia,

permitir la estabilidad del coagulo y con ello la regeneracion. 84

En el caso clinico reportado obtuvimos resultados radiograficos y clinicos
similares a los que Bae® describe, respecto a la radiografia tomada
inmediatamente después del trasplante donde se aprecia una amplia
cavidad debido a la diferencia en la morfologia de los dientes y la
movilidad que disminuye hasta finalmente estabilizarse el diente donante

en su nuevo posicionamiento.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La aplicacion de tecnologia en la planeacion del procedimiento quirurgico
del autotrasplante dental asistido por computadora (CARP) combinada
con la impresién de réplica de diente donante y porciones anatomicas del
maxilar o mandibula del sitio receptor, ademas del uso de plantilla guia
por CBCT, nos proporciona una viabilidad quirdrgica para la planificacion
de la posicion ideal del diente en relacion con los dientes adyacentes y de
las dimensiones del alveolo éseo para la obtencion de una mejor funcion y

estética. &

El uso del diente réplica nos proporciona una reduccién del tiempo extra
alveolar y una adaptabilidad pasiva del diente en el contorno éseo del
nuevo sitio, o que nos conduce a una preservacion del ligamento

periodontal reduciendo el riesgo de resorcion radicular o anquilosis. ¢’

El trasplante dental se considera exitoso clinicamente cuando el diente
donante se ha fijado al sitio receptor, cuando no hay una movilidad
excesiva, no hay presencia de inflamacién, el diente no cuenta con alguna
condicion patoldgica, hay una funcién masticatoria adecuada y el color y
contorno gingival son normales. Radiograficamente, se observa un nivel

o6seo normal. 1°

Como recomendacién es importante conocer las indicaciones, el
procedimiento, ventajas y desventajas del autotrasplante dental para
proporcionar al paciente un tratamiento adicional al implante dental,
protesis fija o removible. Permitiendo la conservaciéon de una estructura
dental propia del paciente en boca y con ello los beneficios que conlleva
como la preservacion de la propiocepcion, posibilidad de futuros

movimientos ortoddnticos del diente, entre otras.
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Como recomendacion en el caso clinico expuesto debemos considerar
que aun con aditamentos como el uso de diente réplica en 3D y plantilla
guia para facilitar al clinico el procedimiento de autotrasplante dental,
tendra que estar preparado para las situaciones que se presenten como
una falta de adaptabilidad en boca de plantilla guia, conocer los métodos
utilizados en el procedimiento convencional para guiarse y obtener la

adaptabilidad deseada del diente donante en boca.

El protocolo para autotransplante dental guiado es una opcion viable que
permite la preparacion del alvéolo menos invasivo y la preparacion

quirdrgica en un corto periodo de tiempo. 8

Las investigaciones futuras se deberan enfocar en el proceso de
cicatrizacion que se presenta en el autotrasplante dental para determinar
cdmo es con exactitud el proceso en la reposicion de un diente ajeno a su

alvéolo original.
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