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Introduccion.

Las opciones actuales para el reemplazo de un solo diente debido a la pérdida
dental incluyen la implantacion dental, una protesis parcial fija y el autotrasplante
dental. De estas opciones, la mayoria de los odontélogos consideran de primera
instancia las primeras dos, siendo la tercera la opcion realizada con menor
frecuencia. Sin embargo, el autotrasplante dental es una opcion de tratamiento util
para la mayoria de los pacientes, sobre todo, los pacientes jovenes que todavia
estan en crecimiento.

Los autotrasplantes no solo conservan el hueso alveolar, sino que también triunfan
sobre los implantes porque permiten la propiocepcion durante la funcién. Si se
comprenden los principios biolégicos para el éxito y existen las indicaciones
correctas; es una forma de tratamiento muy exitosa con ahorros significativos en
tiempo y costo en comparacion con los implantes, ademas de mejorar el
mantenimiento de la encia adherida de forma natural, lo que conduce a buenos
resultados estéticos.

Las tasas de éxito para el trasplante de dientes inmaduros no funcionales han
aumentado y la evidencia disponible respalda esta técnica como la opcion de
reemplazo dental mas conservadora y fisiologica. Recientemente, varios autores
también han reportado altas tasas de éxito para casos con dientes maduros, y el
autotrasplante se esta convirtiendo en una opcién predecible en la odontologia
restauradora contemporanea. El odontélogo definitivamente debe tener los
conocimientos necesarios para seleccionar adecuadamente, recomendar y realizar
este procedimiento al paciente.

El propdsito de este estudio retrospectivo fue reportar 11 casos de autotrasplantes
exitosos a largo plazo (clinica y radiograficamente) para reemplazar dientes
perdidos en su mayoria, realizados en la ENES unidad Ledn. Todos los casos fueron
realizados mediante el mismo procedimiento y siempre con ayuda del area de
endodoncia y cirugia maxilofacial.



l. Biologia del desarrollo dental y periodontal.

El ectomesénquima, es considerado como derivado de la induccion de las células
de la cresta neural sobre el mesénquima, interviniendo en la formacion consecuente
de las estructuras de la region de cabeza y cuello. Durante la sexta semana de
desarrollo, el ectodermo oral prolifera como una banda gruesa de epitelio llamada
banda epitelial primaria, la cual adopta una forma en herradura, a partir de ella se
desarrollaran los procesos alveolares tanto de mandibula como de maxilar. A partir
de la banda epitelial primaria se desarrolla la ldmina vestibular y la lamina dental;
en este sentido, la lamina vestibular forma el vestibulo entre el carrillo y el proceso
alveolar; por su parte la lamina dental, que es un engrosamiento del epitelio oral que
recubre los procesos alveolares, formara la base del desarrollo de la denticion,
dando por consecuencia, el proceso de desarrollo embrionario dental, denominado

odontogénesis. (1)

La formacion del germen dental ocurre cuando las células de la cresta neural migran
a la ubicacién del futuro arco dental produciendo un engrosamiento del epitelio y
formando el mesénquima dental. Bajo la influencia del mesénquima dental, se
desarrolla un brote ectodérmico, llevando a cabo los procesos de

morfodiferenciacion e histodiferenciacion. (2)

Se reconoce como lamina dental o liston dentario a la primera estructura que se
diferencia durante el desarrollo de los dientes y aparece durante la 6ta semana de
vida intrauterina. El liston esta formado por células epiteliales altas en la superficie

y poliédricas en la zona central. (7)



I.I. Etapas de la odontogénesis.

Para comprender el proceso de formacion del esmalte dentario es preciso tener en
cuenta algunas consideraciones generales sobre la organogénesis dentaria.
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Fig 1.1: Organigrama de las etapas de formacion del diente. [Zohrabian VM, Poon CS, Abrahams JJ.
Embryology and Anatomy of the Jaw and Dentition. Elsevier Inc. 2015 Oct; 36(5): 397-406.]

Clasicamente se describe este fendmeno segun un esquema de cuatro etapas
sucesivas que comienza con la diferenciacion de las yemas epiteliales que se
forman por la profundizacién y proliferacion del epitelio de la lamina dental en el
mesénquima subyacente y en el lugar que ocuparan los futuros érganos dentales.
Luego pasa por la constituciéon de los 6rganos en casquete y campana, concluye
con la morfogénesis de los foliculos en el seno de los cuales se elaboran los tejidos

dentarios. (7)
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Fig 1.2: El desarrollo de un diente caducifolio. (A) Una seccion parasagital a través de la mandibula de un
embrién de 14 semanas que muestra la ubicacion relativa del primordio dental. (B) Primordio dental en un
embrion de 9 semanas. (1)

« Yema.

Es una etapa fugaz que se aprecia en la zona de la lamina dental correspondiente
a cada diente, un abultamiento en forma de disco que constituira las yemas
epiteliales. El mesénquima subyacente en contacto con la yema presenta una
condensacion esférica de células mesenquimatosas que evolucionard para
constituir la papila dental. (7)

C/ ®

Odontoblast
Outer — Dental layer
sheath ‘/Iamina __— Dental
Stellate N Ameloblast N\ L+ lamina
reticulum A layer\/-\ v. \ o

/ crea |

Ameloblast Seovieatas Stellate . .. .| C—~Primordium
layer ———7" D Enamel reticulum : of permanent
\.:/ organ / : \ tooth
N Primordium N Outer
Dental / of dental pulp epithelium
papilla

Fig 1.3: (C) Primordio dental en la etapa de casquete en un embrion de 11 semanas donde se muestra el
organo del esmalte. (D) Primordio incisivo central en la etapa de campana en un embrion de 14 semanas
antes del depdsito de esmalte o dentina. (1)



. Casquete.

Aqui quedan diferenciadas estructuras como el organo dental epitelial, la papila
dental y el saco dental, responsables de la formacion de todos los tejidos del diente
y del tejido periodontal. Comienza la histodiferenciacion del 6rgano dental. En su
parte concava se forma el epitelio adamantino interno en el cual las células
cuboideas se transforman en cilindricas y en la porcién convexa del casquete, se
forma el epitelio adamantino externo, en el cual las células cuboideas no cambian
su forma y el reticulo estrellado, a consecuencia de la segregacion de

glicosaminoglicanos por las células poliédricas centrales del érgano dental. (7)

. Campana.

En esta etapa se establecen los patrones coronarios de cuspides bordes vy fisuras.
Se desarrolla el estrato intermedio entre el reticulo estrellado y el epitelio
adamantino interno el cual es esencial en la formacién del esmalte al producirse los
materiales que pasan a los ameloblastos y a la matriz del esmalte durante la
amelogénesis. El reticulo estrellado se expande por aumento de la sustancia
intercelular. Al final de esta etapa, el epitelio adamantino externo se dispone en
pliegues en los que penetran proyecciones del saco dental, que proporcionan vasos
capilares al o6rgano del esmalte durante la amelogénesis. Se produce la
diferenciacion de los ameloblastos y de los odontoblastos. (7)

Por la influencia organizadora de las células del epitelio adamantino interno, las
células de la papila dentaria se diferencian en odontoblastos, mientras que las
células cilindricas de este epitelio originaran a los ameloblastos. La papila dental en
su evolucion posterior formara la dentina y la pulpa. El saco dental adopta forma
circular y formara al cemento, al ligamento periodontal y al hueso alveolar propio.
En el dltimo estadio se pierde la continuacion del 6rgano dental donde la lamina y
el saco dental rodearan completamente al germen dentario. Cuando la
diferenciacion de los tejidos del germen alcanza su nivel maximo se inicia la

formacion de los tejidos mineralizados. (7)
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Fig 1.4: (E) Diente incisivo no erupcionado de un feto. (F) Diente incisivo parcialmente erupcionado que
muestra el primordio de un diente permanente cerca de la raiz del diente deciduo. (1)

El desarrollo de tejidos dentales duros comienza con el desarrollo de la dentina, a
partir de la diferenciacion de odontoblastos, originados de las células periféricas de
la papila dental Por su parte el preameloblasto, surge de las células del epitelio
interno del esmalte, quien sufre diferenciacion en ameloblastos maduros con la

consecuente sintesis de la matriz del esmalte. (2)

El desarrollo de las raices comienza después de la formacién del esmalte, cuando
la dentina ha alcanzado la futura unién cemento-esmalte. Los epitelios interno y
externo del esmalte se unen para formar la vaina o banda epitelial de Hertwig, que
moldea la forma de las raices e inicia la formacion de dentina. Cuando se establece
la primera capa de dentina, la vaina de la raiz epitelial pierde su continuidad y migra
apicalmente. Sus restos persisten como restos epiteliales de Serres en el ligamento

periodontal. (2)

El tejido periodontal se deriva del saco dental propiamente dicho. Recientemente se
ha sugerido que la proteina de la matriz del esmalte (principalmente amelogenina)
secretada por las células internas de la vaina epitelial de Hertwig juegan un papel
importante. Estas células, derivadas del saco dental, se diferencian en
cementoblastos y/o fibroblastos, inducidos por la proteina de la matriz del esmalte,
el cemento se deposita en la superficie de laraiz y las fibras de Sharpey se incrustan
en este nuevo cemento. Mientras tanto, los osteoblastos, que se diferenciaron del
10



saco dental propiamente dicho, forman el hueso alveolar en la superficie interna del
proceso alveolar. Las fibras de Sharpey también estan incrustadas en el hueso
alveolar. Por lo tanto, las fibras de Sharpey sirven como fijacion para el diente al

hueso circundante. (2)

l.Il. Anatomia del diente y de los tejidos periodontales.

Un diente se divide en una corona anatdmica cubierta de esmalte que se proyecta
en la cavidad oral y una raiz que se incluida en el proceso alveolar y cubierta de
cemento denso. La unidn del esmalte de cemento, o constriccion cervical o cuello,
delimita el limite entre la corona anatémica y la raiz. Con la edad, a medida que la
encia se retrae, exponiendo la raiz, la porcidon de diente expuesta en la cavidad oral

se conoce como la corona funcional en lugar de la corona anatomica. (1)

La unidon cemento esmalte se encuentra aproximadamente a 1 mm coronal a la
cresta del hueso alveolar. El epitelio de union existe 1 mm coronal a la unién
cemento esmalte, que se une firmemente al diente (fijjacion epitelial) por los
hemidesmosomas. La raiz apical de la unién cemento esmalte esta unida al tejido
conectivo gingival o al hueso alveolar a través del cemento y las fibras de Sharpey.
A esto se le llama adhesién de tejido conectivo. Una banda de fijacion de tejido
blando entre la base del surco gingival y la cresta alveolar, que se compone de
aproximadamente 1 mm de epitelio de fijacion y 1 mm de fijacion de tejido conectivo
(3 mm, incluyendo 1 mm de surco), se conoce como espesor biolégico. (2)
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Fig 1.5: La anatomia dental y la mucosa. Am, mucosa alveolar; Af, agujero apical; C, cemento; D, dentina; E,
esmalte; Fv, fornix vestibuar; G, encia; Ld, lamina dura; L, labio; PI, ligamento periodontal; P, pulpa; Rc,
conducto radicular; T, lengua; y V, vestibulo. (1)

Se debe tener en cuenta el espesor bioldgico ya que juega un papel importante en
el mantenimiento de la salud de los tejidos periodontales. El hueso alveolar se

compone embriolégicamente de dos partes: el proceso y el hueso alveolares. (2)

El proceso alveolar se deriva del hueso basal y el hueso alveolar es un hueso
compacto que se deposita en la superficie interna del proceso alveolar por
osteoblastos derivados del ligamento periodontal. El hueso alveolar es el hueso
cortical que forma la superficie interna de la cavidad alveolar y se observa como
lamina dura en las radiografias. La encia y la mucosa alveolar cubren los dientes y
el hueso alveolar. La mucosa alveolar es epitelio no queratinizado que ingresa a los
musculos y al hueso alveolar. El tejido gingival esta queratinizado y consiste en una
encia adherida, que esta unida a los dientes o al hueso alveolar, y una encia libre,

gue cubre el surco que rodea los dientes. (2)
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Radiograficamente, el esmalte aparece como una cubierta opaca extremadamente
densa sobre la corona, mientras que el cemento que rodea la raiz es indistinguible
de la dentina subyacente y no se visualiza en las radiografias. El hueso cortical
denso que recubre el alvéolo dental se conoce como lamina dura y, en las
radiografias, aparece como un borde delgado de hueso cortical esclerético que
recubre el alvéolo. El espacio periodontal, que contiene el ligamento periodontal,
aparece como una linea delgada y radiotransparente entre la lamina dura y la raiz.
1)

El ligamento, que une tanto al cemento de la raiz como a la lamina dura, funciona
para mantener el diente en la cavidad 6sea. El nucleo del diente esta compuesto de
dentina, una modificacion del hueso que parece un poco menos densa que el
esmalte suprayacente. En lo profundo de la dentina hay un compartimento central
radioltcido conocido como pulpa. La pulpa estd compuesta de tejido conectivo, que
aloja nervios y vasos sanguineos. El haz neurovascular ingresa en el vértice de la
raiz a través del agujero apical y sube por la raiz a través de los canales de la raiz

para ingresar a la camara pulpar mas expandida en la corona del diente. (1)

13



[I.  Cicatrizacion en trasplante y reimplante

En los ultimos 20 afios, el aumento en la comprension de la cicatrizacién después
del trasplante y la reimplantacion ha mejorado significativamente el éxito de estos
procedimientos, y hace que la eleccion de estos procedimientos sea muy razonable
en casos debidamente seleccionados. EI mecanismo de cicatrizacion del
autotrasplante se analizara en las siguientes cinco categorias: la cicatrizacion del
ligamento periodontal, el mecanismo de resorcién de la raiz, la cicatrizacion del

tejido gingival, del hueso alveolar, de la pulpa y la continuacion del desarrollo de la

. . » Nueva insercion.

ligamento

raiz. (2)

periodontal Capa de ligamento periodontal necesaria
para transplante y reimplante.
Supervivencia del ligamento periodontal fuera
de boca.
. Resorcién de reemplazo.
Mecanismo de <

resorcion de la

Mecanismo de raiz

cicatrizacion del
autotransplante

Resorcidn inflamatoria.
Cicatrizacion del

tejido gingival Formacion de hueso alveolar propiamente
dicho.
Cicatrizacion del .
Formacion de hueso alveolar.
hueso alveolar

Homeostasis del hueso alveolar.
Cicatrizacion de la Cicatrizacion de la pulpa dental.
pulpa dental y <

continuacién del

desarrollo o a
radicular Continuidad del desarrollo de la raiz dental.

Fig 1.6: Mecanismo de cicatrizacion del autotransplante. [Mitsuhiro- Tsukiboshi. (June, 2001)]
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Il.I. Cicatrizacion del ligamento periodontal.
. Reinsercion.

La cicatrizacion ideal del ligamento periodontal ocurre cuando el diente extraido se
reimplanta en el alvéolo en un corto periodo de tiempo. Este tipo de reparacion se
describe como una reinsercion del ligamento periodontal. La reinsercion se define
como "la unién del tejido conectivo y una superficie de la raiz que se ha separado
por incision o lesion". En el trasplante y la reimplantacion, la reinsercion puede
definirse ademas como la reunion del tejido conectivo (fibroso) con la superficie de
la raiz, en la que el ligamento periodontal vital esta unido y rodea la raiz después de

la reimplantacion. (2) (26)

Una favorable cicatrizacion del ligamento periodontal depende del numero de
células viables que se conservan en la raiz, las cuales pueden ser mecanicamente
dafadas durante la extraccion, o dafiadas bioquimicamente debido a diversas
condiciones extraorales. Las células del ligamento periodontal son facilmente
dafiadas bajo condiciones de estrés tales como un pH variable, presion osmatica
alterada, deshidratacion, etc. Si los dientes se extraen con un minimo dafio
mecénico al ligamento periodontal y se conservan en condiciones éptimas hasta el
final de la intervencion quirdrgica, se debe esperar una curacion exitosa. En esta
situacion, la “reinsercion” se produce en 2 semanas entre los tejidos conectivos del

ligamento periodontal de la superficie radicular y la pared del alvéolo. (3)
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Fig 1.7: Reimplantacion intencional. A) Se observa periodontitis apical crénica alrededor de los apices del
segundo premolar y segundo molar en una mujer de 40 afios. B) A pesar del retratamiento endodéntico del
segundo premolar, la lesién no disminuye. C) Aspecto clinico de los dientes. D) Se extrajo el premolar para

tratamiento endododntico extraoral y al mismo tiempo se retiré el tejido de granulacion del alvéolo. E) La
apariencia del apice antes del tratamiento. F) Se cortaron tres milimetros del apice y se prepararon 2-3 mm
del canal apical. G) El apice se sell6 con cemento de ionémero de vidrio fotopolimerizable. H) Radiografia del
premolar reimplantado en el alvéolo original. (5)
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Fig 1.7.1: Continuacion: I) Radiografia 3 meses después, la lesion apical ya ha disminuido. J) Vista clinica con
el poste y el mufidn en su lugar y antes de la restauracion con un puente fijo. K) Vista clinica después de la
restauracion. L) Radiografia 1 afio después. El diente reimplantado intencionalmente ha sanado, mientras que
el molar que fue retratado endodénticamente ha desarrollado periodontitis nuevamente. (5)

Varios estudios han demostrado que la cicatrizacion por reinsercion se produce si
un diente extraido con una fijacion adecuada del ligamento periodontal se
reimplanta en el alvéolo en un corto periodo de tiempo. El ligamento periodontal
suele estar separado en el medio, la capa interna se une al diente y el resto se deja

en el alvéolo. El proceso de cicatrizacion del diente reimplantado es el siguiente (2):

- 3 dias después de la reimplantacion: la fibrina y los eritrocitos se dispersan entre
el ligamento periodontal unido a la raiz y el que queda en el alvéolo. Se observa
hemorragia en algunas areas.

- 1 a 2 semanas después de la reimplantacion: los fibroblastos y las fibras de
colageno son visibles en el area desgarrada, lo que indica el comienzo de la
reparacion del ligamento periodontal.
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- 3 a 4 semanas después de la reimplantacion: se observa proliferacion de
fibroblastos y haces de fibras de colageno regularmente alineados, lo que indica
que la alineacion funcional del tejido del ligamento periodontal esta en progreso.

- 8 semanas después de la reimplantacion: se observa el ligamento periodontal
casi normal y una alineacion de los haces de fibras de colageno. (2)

La reparacion del ligamento periodontal tarda mas de 1 mes en alcanzar la etapa
inicial (disposicion funcional de las fibras), pero en el &rea gingival y las areas

cervicales de la raiz, la reinsercion se produce en solo 1 a 3 semanas. (5)

La reparacion del ligamento periodontal en el trasplante con alvéolos con
preparacion quirdrgica es diferente a la observada en los trasplantes ya existentes.
La diferencia en la cicatrizacion esta relacionada con la ausencia de fibras de

ligamento periodontal en las paredes de los receptaculos preparados. (2)

La reinsercion de las fibras gingivales a las fibras de la raiz cervical es similar a la
de las reimplantaciones y los trasplantes en términos de tiempo. Debajo de la cresta
O0sea, emerge una imagen diferente. Durante la primera semana después del
trasplante, el ligamento periodontal de la superficie de la raiz se mantiene vital en
presencia del coagulo de sangre circundante. Durante las siguientes 2 semanas, el
coagulo de sangre se reemplaza por tejido de granulacion que proporciona un
ambiente favorable para que el ligamento periodontal multiplique nutrientes y
establezca el escenario para la reinsercion del tejido conectivo en los proximos 2 a
6 meses, el tejido de granulacion y el hueso inmaduro se reemplazan por hueso

maduro y se produce la reinsercion de hueso al diente. (5)

El ligamento periodontal se alinea paralelo, en lugar de perpendicular, a la superficie
de laraiz en estos trasplantes. Se encontr6 que la anchura del espacio del ligamento
periodontal disminuy6 después de la cicatrizacién, lo que plantea la cuestion del
papel gue puede desempefiar una disminucion en los restos de células epiteliales
de Malassez en los trasplantes con preparacion quirdrgica. Clinicamente, parece
que la cicatrizacion satisfactoria (es decir, sin reabsorcion radicular, con
mantenimiento de un espacio del ligamento periodontal y aparente movilidad normal

de los dientes) tiene lugar en el autotrasplante de dientes en las cavidades
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alveolares preparadas quirdargicamente, sin embargo, debe reconocerse que la
presencia de union del ligamento periodontal a las paredes 0seas de las cuencas

receptoras juega un papel importante en la cicatrizacion. (2) (5)

Un estudio comparativo de trasplante y reimplante realizado por Andreasen
demostré que el prondstico en el trasplante depende de la presencia de ligamento
periodontal vital en el alveolo. El ultimo tejido del ligamento periodontal carece de
capacidad de proteger la superficie de la raiz contra la reabsorcién e induce el

crecimiento de un nuevo ligamento periodontal en la superficie de ésta. (2)

El factor decisivo del prondstico es la cicatrizacion de las células del ligamento
periodontal, la cual depende de la vitalidad de sus células unidas a la superficie de
la raiz del diente donante. Por lo tanto, la extraccién sin dafar la superficie de la raiz
del diente donante y el trasplante rapido en el sitio del receptor son los puntos clave

para el autotrasplante exitoso. (8)

Dientes con curvaturas radiculares acentuadas y otras anomalias de la forma o
posicidbn generalmente estan contraindicadas para el trasplante porque hay un

mayor riesgo de dafio al ligamento periodontal durante la extraccion. (9)

. Nueva insercion.

Los estudios de reimplantacion han demostrado que los déficits del ligamento
periodontal en la superficie de la raiz se reparan mediante una nueva insercion. La
nueva insercion se define como "la union del tejido conectivo con una superficie
radicular que ha sido privada de su ligamento periodontal”". También podria definirse
como "la regeneracion y fijacion del tejido del ligamento periodontal a una superficie
radicular que perdié el ligamento periodontal patoléogica o mecanicamente”. El
mecanismo de una nueva insercion es la formacion de tejido conectivo entre la
superficie de la raiz expuesta y el tejido circundante (hueso o tejido conectivo
gingival) mediante la proliferacion de las células derivadas del ligamento periodontal
alrededor de la superficie de la raiz expuesta con la adicion de cemento en la raiz y

la inclusion de las fibras de Sharpey en el cemento. (26)
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El tamafio del déficit del ligamento periodontal en la superficie de la raiz y la
distancia desde la pared del zocalo del sitio receptor a la raiz afectan la probabilidad
de cicatrizacion por nueva insercion. Cuanto mayor sea la distancia entre el hueso
y la raiz, mas tiempo puede ser necesario para que el tejido éseo llegue a la raiz, lo
que permite un rango mas amplio de reparacion del ligamento periodontal por nueva

insercion. (2)

Andreasen y Kristerson encontraron que hasta 2 mm de ancho desde la pérdida
periodontal en la superficie de la raiz puede repararse mediante la nueva insercion.
Nunca se puede estar seguro de que todo el ligamento periodontal esta vital o no
estd dafiado después de la extraccion del diente donante en el trasplante o
reimplante. Por lo tanto, a menos que ocurra cicatrizacion por nueva insercion,
muchos dientes trasplantados y reimplantados sufrirdn resorcion radicular. Como se
discutird mas adelante, la terapia del conducto radicular de los dientes con resorcién
inflamatoria permite reparar la resorcion de la cavidad mediante una nueva insercion
y el cese de la resorcion de la raiz. Por lo tanto, la cicatrizacion se logra mediante
la reinsercion y el desarrollo de nueva insercion en el trasplante y la reimplantacion.
(2)

. Capa de ligamento periodontal necesaria para trasplante y reimplante.

El éxito del autotrasplante de dientes depende principalmente de la vitalidad del
ligamento periodontal unido al diente donante. El ligamento periodontal se corta en
el centro cuando se extrae el diente donante, dejando una capa de ligamento
periodontal en la superficie de la raiz que contiene células (cementoblastos,
fibroblastos, pericitos, células epiteliales de Malassez) que juegan un papel
importante en la prevencion de la resorcion de laraiz. Es deseable extraer un diente
con la mayor cantidad posible de ligamento periodontal unido a él, a pesar de que
la capa de cementoblastos por si sola parece ser efectiva para prevenir la resorcion

de la raiz. (2) (27)
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Fig 1.8: Una fotografia de la obturacién retrograda con MTA. Para reducir la lesion de la membrana
periodontal, el diente se envolvié en una gasa humedecida con solucion salina. Utilizando una punta de
diamante, se realiz6 una apicectomia y se realiz6 la obturacion retrograda. (32)

. Supervivencia del ligamento periodontal fuera de boca.

La preservacion del ligamento periodontal vital de los dientes donantes fuera de la
boca es esencial para un resultado exitoso. Se ha estudiado la tasa de
supervivencia del ligamento periodontal bajo diversas condiciones conservantes. El
ligamento periodontal es susceptible a cambios en el pH y la presion osmaética. En
condiciones secas, la mayor parte del ligamento periodontal sigue siendo vital
después de 18 minutos, pero después de 30 minutos mas de la mitad no es vital y,
después de 120 minutos, la mayor parte se ha vuelto necrética. La mayor parte del
tejido del ligamento periodontal es vital hasta después de 120 minutos en suero
fisioloégico, pero después de 120 minutos en agua corriente, las células no
sobreviven. Se pueden mantener vitales durante horas (de 1 a 24 horas) en leche o

en liquidos de conservacion desarrollados recientemente. (3) (37)
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[I.Il. Mecanismo de resorcion de la raiz.

La resorcion de la raiz ocurre cuando un diente donado con falta parcial o total de
ligamento periodontal vital es trasplantado o reimplantado. Se clasifica en tres
grupos: resorcion de reemplazo, resorcion inflamatoria y resorcion de superficie. Se
ha demostrado que la extension del ligamento periodontal faltante y la existencia de

infeccion pulpar determinaran qué tipo de resorcidn ocurrira. (2)

. Resorciéon de reemplazo.

La resorcion de reemplazo ocurre cuando un diente con pérdida extensa de
ligamento periodontal vital es trasplantado o reimplantado. La resorcién de
reemplazo es el fendmeno por el cual la raiz es reabsorbida y reemplazada por

hueso. Resulta en anquilosis, en la cual el hueso y la raiz se fusionan. (3)

La remodelacion siempre se produce en el tejido 6seo como parte de la
homeostasis. La resorcion 6sea es una funcion de los osteoclastos y la aposicion
Osea de los osteoblastos. Estas células siempre trabajan juntas y gobiernan el
sistema de reabsorcion - aposicion (el llamado "fendmeno de acoplamiento"). Los
monocitos derivados de las células madre de la médula emigran de los vasos
mediante quimiotaxis y se convierten en osteoclastos multinucleados después de la
fusion, diferenciacién y madurez. Los osteoclastos se proporcionan constantemente
al tejido 6seo mediante este mecanismo embrionario. Cuando las raices con
ligamento periodontal necrético o perdido entran en contacto con el hueso y sus
osteoclastos, los tejidos duros de la raiz (cemento y dentina) se ven involucrados

en el proceso de remodelacién durante la resorcion 6sea y radicular. (23)

Un estudio realizado por Ichinokawa (1999) en monos ha demostrado la aposicién
de tejido duro en la superficie de la raiz 1 semana después de la reimplantacion. Un
hallazgo interesante de este estudio es que la aposicion de tejido duro por
osteoblastos derivados del tejido del ligamento periodontal que queda en el alvéolo
precede a la resorcion de la raiz. La fusién parcial de la aposicion 6sea del lado de
la raiz y el lado del hueso alveolar se observd 4 semanas después del
procedimiento, lo que indica que la anquilosis habia comenzado en esta area.

Clinicamente, la anquilosis suele ser dificil de detectar porque estos dientes
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muestran cierta movilidad y responden normalmente a las pruebas de percusion. La
evaluacion radiogréfica a largo plazo es la Unica forma de determinar si la anquilosis
parcial progresara a una resorcion de reemplazo continua con pérdida completa de

las raices, o si sera reparada por una nueva insercion. (2)

Fig 1.9: Reabsorcion de reemplazo después del trasplante. A) Se trasplant6 un tercer molar superior de un
hombre de 46 afios en el sitio del primer molar. B) Seguimiento radiografico de dos afios. No se observa
espacio del ligamento periodontal y la anquilosis es evidente. C) Seguimiento radiogréafico de cuatro afios.
Evidencia de progresion de la reabsorcion radicular a un ritmo muy lento. (5)

Una caracteristica de la resorcion de reemplazo es que la velocidad de la resorcion
de la raiz depende de la edad del huésped. La velocidad de la resorcion de
reemplazo es proporcional a la velocidad de remodelacion del huésped (mas rapido
en nifios: 50% / afio y mas lento en adultos: 2% / afio). Por lo tanto, incluso cuando
se produce anquilosis después del trasplante o la reimplantacién, el diente puede

funcionar normalmente durante un largo periodo de tiempo. (5)
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« Resorcién inflamatoria.

La reabsorcion inflamatoria se observa cuando un diente con infeccion pulpar y
pérdida parcial del ligamento periodontal es trasplantado o reimplantado. El proceso
comienza donde la reabsorcion de la superficie por osteoclastos de cemento ha
expuesto la dentina radicular en areas donde falta el ligamento periodontal o esta
necrético. Las areas de dentina expuestas dejan tibulos que se comunican con el
espacio pulpar en el que esta presente el tejido pulpar infectado. Las bacterias y
sus subproductos migran a través de los tubulos hacia la superficie de la raiz e
inducen una respuesta inflamatoria en el tejido del huésped. Los osteoclastos
emergen de la sangre circulante en respuesta al mecanismo de defensa del

huésped y estos osteoclastos se involucran en la resorcion progresiva de la dentina.
(2) (23)

Una caracteristica de la resorcion inflamatoria es la existencia de tejido
granulomatoso, que contiene muchos vasos capilares en la fosa de resorcion, lo
que hace que el area sea radioltcida. Clinicamente, la radiolucidez se puede
observar en radiografias 1 a 2 meses después del trasplante de la reimplantacion.
A veces, se observa una reabsorcion inflamatoria tardia en el area cervical varios
afos después del trasplante. La edad de los huéspedes afecta la velocidad de la
resorcion inflamatoria de la raiz, que es rapida en general. (23)
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Fig. 1.10: Reabsorcidn inflamatoria externa después del trasplante. A) Un segundo premolar impactado de
una joven de 15 afios fue trasplantado en el sitio del segundo molar primario. B) El diente trasplantado no
logré revascularizar y 2 meses después del trasplante se observé periodontitis apical y reabsorcion
inflamatoria mesial. El conducto se traté el mismo dia y se realizaron recambios con preparaciones de Ca
(OH) 2. C) Seguimiento radiografico a dos afios. Tanto la periodontitis apical como la reabsorcién radicular se
han resuelto. (5)

A diferencia de la resorcion de reemplazo, la resorcién inflamatoria puede ser
detenida si se realiza pronto. Después de la terapia de conducto radicular, el tejido
de granulacién se reemplaza por tejido de ligamento periodontal que invade la
cicatrizacion por nueva insercion. Si la reabsorcién es grande, existe el riesgo de
gque se produzca actividad osteoclastica antes del cemento y se produzca la union
de la fibra del ligamento periodontal, lo que resulta en la reabsorcion de reemplazo
(anquilosis). (2) (23) (29)
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La resorcion de la superficie se limita a la superficie del cemento o la dentina. Es
parte del mecanismo de reparacion en el que se deposita cemento nuevo en las
areas recientemente reabsorbidas y las fibras del ligamento periodontal se incrustan
en el cemento nuevo. La resorcion de la superficie es el resultado de una lesién
parcial limitada del ligamento periodontal y es transitoria cuando se realiza la

reparacion. (5)

Il.IIl. Cicatrizacion del tejido gingival.

Un trasplante en el que el ligamento periodontal adherido al diente donante esta
presente en un nivel de 1 mm evitando la cresta 0sea, permite una consideracion
adecuada para lograr el espesor bioldgico ideal en el area cervical. Si el diente
donante se coloca mas profundamente en la cavidad receptora y hay menos de 1
mm de fibras ligamentosas periodontales unidas en la raiz sobre la cresta alveolar,
se produce una migracion apical del epitelio. El restablecimiento del espesor
biolégico adecuado ocurrird a expensas del hueso de la cresta alveolar. Si el diente
se coloca demasiado poco profundo, se producir4d un largo accesorio de tejido
conectivo, siempre que exista tejido gingival adecuado. Sin embargo, no se puede

predecir el mantenimiento de una conexion de tejido conectivo tan larga. (24)

La cicatrizacion del tejido gingival se mejora colocando el diente donante de modo
gue una banda de 1 mm de fibras del ligamento periodontal radicular esté por
encima de la cresta del hueso, como se describié anteriormente. Para lograr este
resultado 6ptimo, el tejido conectivo gingival debe suturarse firmemente en contacto
con la banda de 1 mm de fibras del ligamento periodontal radicular. Parece estar
establecido naturalmente que un milimetro de union epitelial de la parte inferior del

surco es la cantidad minima que se requiere para mejorar esta cicatrizacion. (24)

Il.IV. Cicatrizacion del hueso alveolar.

La cicatrizacion o el ancho del hueso alveolar se reduce después de la extraccion,
pero el hueso alveolar crece junto con la erupcion de los dientes. Parece que el
ligamento periodontal unido a los dientes tiene un rol importante en la formacion del

hueso alveolar. Por lo tanto, es importante considerar el papel del ligamento
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periodontal unido a un diente donante en la formacion del hueso alveolar como parte

de la obtencion de una cicatrizacion optima. (2)

Los sitios receptores ideales deberian tener suficiente soporte 6seo alveolar en
todas las dimensiones, una cantidad apropiada de tejido queratinizado unido y

ninguna inflamacion. (8)

El hueso alveolar consta del hueso alveolar propiamente dicho y el proceso alveolar.
El hueso alveolar propiamente dicho es el hueso compacto agregado en la
superficie interna de la cavidad alveolar por osteoblastos derivados del ligamento
periodontal. El proceso alveolar es el tejido 6seo derivado del hueso basal. Por lo
tanto, el hueso alveolar propiamente dicho y el proceso alveolar deben considerarse
por separado para determinar la capacidad del ligamento periodontal para formar

hueso alveolar. (2)

« Formacion de hueso alveolar propiamente dicho.

El hueso alveolar propiamente dicho aparece como lamina dura. La ldamina dura se
puede observar en la mayoria de los casos dentro de varios meses después del
trasplante. Este hecho indica que el ligamento periodontal del diente donante tiene

la capacidad de formar hueso alveolar propiamente dicho. (3)

. Formacion de hueso alveolar.

Algunas células son capaces de diferenciarse en osteoblastos en el ligamento
periodontal. Por lo tanto, se puede esperar la regeneracion del hueso alveolar por
el ligamento periodontal de los dientes donados. Para decirlo de manera mas
concreta, puede ser posible regenerar el hueso (osteogénesis) alrededor de un
diente donante que se ha trasplantado a un area sin soporte 6seo. Los estudios han
demostrado que el ligamento periodontal de un diente donante forma tejido éseo
alrededor de la raiz, incluso cuando esta incrustado en el tejido blando. Sin
embargo, no esta claro si este tejido 6seo es un "hueso funcional" que participa en
la formacion 6sea del huésped. El papel principal del hueso alveolar es formar la
cresta y mantener la funcion de los dientes. El papel lo cumple el hueso alveolar

derivado del hueso basal, no el delgado tejido calcificado agregado por los
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osteoblastos derivados del ligamento periodontal. Por lo tanto, no es razonable

esperar la regeneracion del hueso alveolar funcional. (2) (25)

Fig 1.11: Regeneracion 6sea alrededor de un trasplante. A) Varén de 39 afios con periodontitis avanzada en
el segundo molar. Se consideré que el tercer molar adyacente era un buen candidato para reemplazar el
diente Préximo a extraerse. B) Cuadro clinico inmediato posterior al trasplante. C) Aspecto radiografico
inmediato después del trasplante. El diente transplantado se coloco por debajo del plano oclusal. D)
Seguimiento a los siete meses. El trasplante tiene movilidad natural en una direccién mesio-coronal y se
observa regeneracion 6sea alrededor del trasplante. E) Imagen radiografica 14 meses después. F) Cuadro
clinico a 2 afios y 7 meses después. La corona del trasplante se ha reconfigurado con composite. G)
Seguimiento radiogréafico de cinco afios que muestra un contorno 6seo normal alrededor del diente. H)
Seguimiento radiografico a siete afios. (5)

Por otro lado, la regeneracion ésea por osteoinduccion de un diente donante a veces
se observa clinicamente. La osteoinduccion se observa como el proceso de
regeneracién del hueso circundante (hueso funcional) hacia el ligamento
periodontal. Sin embargo, no se puede esperar la regeneracion 6sea vertical u
horizontalmente a menos que exista tejido 6seo alrededor de los dientes del

donante. Una razén es que el tejido conectivo gingival inhibe la regeneracién ésea,
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y las células derivadas del ligamento periodontal no se diferencian de las derivadas
del tejido gingival una vez que se establece la reinsercion entre el ligamento
periodontal y el tejido gingival. De hecho, se ha demostrado que la nueva union
(regeneracion del ligamento periodontal) no necesariamente acompafia a la

regeneracion 0sea. (25)

Los procedimientos de injerto 6seo y el trasplante hacen posible la regeneracion
O0sea horizontal o la osteoinduccion en areas alrededor de los dientes donantes
donde hay una falta de masa Osea (preservando el espacio entre el ligamento
periodontal y el tejido conectivo gingival). También es posible lograr la
osteoinduccion y la regeneracién por erupcion forzada después de colocar el diente

donante profundamente en el sitio del receptor. (2)

- Homeostasis del hueso alveolar.

El ligamento periodontal del diente trasplantado toma una parte importante en la
homeostasis del hueso alveolar (altura, anchura) o en el espacio del ligamento
periodontal. En otras palabras, se espera la preservacion de la cresta en el proceso
de trasplantacion. (2)

Il.V. Cicatrizacién de la pulpa dental y continuacion del desarrollo
radicular.

- Cicatrizaciéon de la pulpa dental: Obliteracion del conducto.

La vaina de la raiz epitelial de Hertwig esta presente en los dientes en desarrollo y
la regeneracion de los vasos capilares progresa a través de este agujero apical,
mientras que el tejido periodontal dentro de la vaina de la raiz epitelial prolifera en
los conductos. La velocidad de esta proliferacion es de aproximadamente 0,5
mm/dia y el conducto se llena de tejido vital en unos pocos meses. La calcificacion
rapida ocurre en este momento y el conducto pronto se oblitera. La obliteracion total

se puede distinguir de la obliteracion parcial. (28)

29



En la obliteracion total, el conducto radicular no puede observarse
radiograficamente y solo con aumento clinico. Por otro lado, parte del conducto
radicular puede observarse en la obliteracion parcial. Incluso después de la
obliteracion del conducto, los dientes trasplantados responden positivamente a las
pruebas eléctricas de sensibilidad pulpar; sin embargo, los dientes totalmente
obliterados tienden a perder esta respuesta positiva con el tiempo. Los dientes
parcialmente obliterados deben continuar respondiendo positivamente a las
pruebas pulpares a menos que ocurra una necrosis. Clinicamente, se puede esperar
cicatrizacion de la pulpa dental cuando se preserva la vaina de la raiz epitelial de

Hertwig, incluso en una pequefia cantidad. (2) (5) (28)

Fig 1.12: Revascularizacion de un diente inmaduro. A) La etapa de desarrollo de la raiz poco después del
reposicionamiento. B) Un afio después se observa q(gg)la raiz ha seguido desarrollandose y engrosandose.
El tejido duro (dentina similar a los osteolitos) que se forma en el espacio pulpar
atrapa los vasos debido a la rapida obliteracion. Incluso cuando las radiografias
muestran la obliteraciébn completa del canal, todavia hay tejido pulpar presente. Si
este tejido se infecta, el diente puede desarrollar una lesion apical, que puede ser
dificil de tratar debido a problemas para encontrar y limpiar los conductos
minusculos. Se debe tener mucho cuidado para proteger estos dientes donantes de

las caries, que pueden provocar necrosis pulpar. (11)
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- Ligamento periodontal interno: Se puede desarrollar un ligamento periodontal
interno en la cicatrizacion después del trasplante o reimplante de un diente en
desarrollo. Esta cicatrizacion ocurre debido a la invasion y regeneracion del
ligamento periodontal y el tejido 6seo en el canal de la pulpa dental,
posiblemente debido a la necrosis o la extraccidn mecanica de la vaina epitelial
de Hertwig, que actia como una barrera, permitiendo la proliferacion 6sea en el
conducto. Debido a que los dientes con ligamentos periodontales internos
funcionan normalmente después de la cicatrizacién, no es necesario ningun
tratamiento, pero se debe tener en cuenta la posibilidad de que, en algunos
casos, se produzca una resorcion de reemplazo (anquilosis) en lugar del

ligamento periodontal interno. (2)

- Terapia de conductos en dientes en desarrollo: Cuando la pulpa dental no
cicatriza después del trasplante de dientes en desarrollo, es necesaria la terapia
del conducto radicular. La infeccion del tejido de la pulpa dental es la razon
principal del fracaso de la cicatrizacion. La apexificacion esté indicada cuando la
infeccion se extiende al 4pice y la vaina de la raiz epitelial de Hertwig esta
necrotica. La apicogénesis esta indicada cuando la infeccion se limita al tejido
pulpar coronal y la capa de la vaina se encuentra sana. El hidroxido de calcio se
aplica en los conductos después de la extraccion del tejido necrético en ambos
procedimientos. (2) (5)

. Continuidad del desarrollo de la raiz dental.
Se espera que el desarrollo continuo de las raices acompafie a la cicatrizacién de

la pulpa en el trasplante de los dientes en desarrollo. (5)

El desarrollo completo no se lograré en todos los dientes trasplantados. El desarrollo
de las raices se puede clasificar para incluir el paro total, lo que indica que no hay
desarrollo después del trasplante; arresto parcial, que indica cierto desarrollo; y no
arresto, lo que indica el desarrollo completo de las raices. (8)
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Fig 1.13: Detencion del desarrollo de las raices. A) Se plane6 trasplantar un tercer molar en este joven de 16
afos en un sitio aplasico. B) Radiografia inmediatamente después del trasplante. La etapa de desarrollo
radicular del diente donante era demasiado temprana para el trasplante, pero se consideré que el diente

temporal ya no podia conservarse. C) Seguimiento radiografico a los cuatro meses. D) Seguimiento
radiogréfico 1 afio después. E) Seguimiento clinico a los 18 meses. El aspecto y la funcién de los dientes son
normales. F) Imagen radiografica a los 18 meses. No se puede esperar que continué el desarrollo de la raiz.
Sin embargo, el trasplante es estable y el paciente quedd satisfecho con el resultado. (5)

Un estudio clinico realizado con 370 premolares mostro tasas de desarrollo de la
raiz del 14% de detencion total, 21% sin arresto y 65% de detencién parcial,

independientemente de la etapa de desarrollo de las raices o el método de
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plantacién. Teniendo en cuenta tanto la cicatrizacion de la pulpa dental como el
desarrollo continuo de las raices, el momento ideal del trasplante de los dientes en
desarrollo es cuando las raices del diente donante se completan entre tres cuartos

y cuatro quintos. (2) (11)

Un diente donante con formacién de raiz completa o casi completa generalmente
requiere tratamiento endoddntico. Se prefiere la terapia preoperatoria del conducto
radicular. De lo contrario, se debe realizar una terapia de conducto radicular
después de 2 semanas de cirugia. Dado que el tratamiento endoddntico
extraalveolar aumenta el riesgo de reabsorcion radicular posterior, debe hacerse

con cuidado. (8)

La Asociacion Americana de Endodoncia recomienda que a los dientes con apices
cerrados se les debe realizar la extirpacion pulpar entre 7 y 14 dias después del
trasplante (9) para evitar que la pulpa necrética infectada induzca la resorcién
inflamatoria y la pérdida temprana. Esto parece estar justificado por el hecho de que
solo el 15% de los dientes con desarrollo completo de la raiz se revitalizan después
del trasplante, en contraste con el 96% de los dientes con formacién radicular

incompleta. (9)

En los casos informados, los tejidos pulpares se extirparon 1 semana después del
trasplante, con la posterior colocaciéon de un apoésito de hidroxido de calcio. Se
espera que los medicamentos de hidréxido favorezcan la reparacién 6sea e inhiban
la reabsorcion radicular (16) debido a su alto pH, que proporciona un efecto

antimicrobiano y estimulante durante el proceso de cicatrizacion. (12)

La literatura sugiere que el trasplante de dientes con raices completas es altamente
exitoso (15), en un estudio de seguimiento de 278 dientes autotrasplantados,
concluyeron que éste era un método confiable con un buen prondstico para los
dientes donantes con apices abiertos y cerrados. Sin embargo, se observaron
porcentajes mas altos de pérdida en dientes trasplantados con desarrollo completo
de laraiz. (9)
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lIl.  Autotransplante dental.

lll.I. Definicién.

El trasplante dental autdgeno o autotrasplante es un tratamiento que consiste en un
movimiento quirdrgico de un diente desde su ubicacion original a otro sitio dentro de
la boca de la misma persona. Es un tratamiento alternativo que reemplaza un diente
faltante cuando se dispone de un diente donante adecuado. También es una opcion
de tratamiento exitosa para ahorrar una cantidad significativa de tiempo y costos

comparandolo con los implantes dentales o prétesis convencionales. (8)
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I1I.1l. Clasificacion e indicaciones clinicas.

El autotransplante se clasificara en tres grupos:

Indicaciones clinicas basadas en la
superioridad sobre otros tratamientos.

Factores del paciente. Salud, edad.

Etapa de
desarrollo,
formay
tamanio.

Trasplante
convencional

Factores del diente donante.

Anchuray altura,
presencia de
ligamento
periodontal.

Factores del sitio receptor.
Forma adecuada de la raiz.
Vitalidad pulpar.

i p- ., Dificultad con aparatos de ortodoncia.
Clasificacion del Trasplante

autotransplante intraalveolar
Requerimiento de movimiento rotacional.

Tiempo y costo.

Reimplante Diagnéstico definitivo de dientes
intencional traumatizados.

Prostodoncia

Ortodoncia

Autotransplante

en relacion con

especialidades
dentales

Odontopediatria
Endodoncia
Operatoria

Periodoncia

Fig 1.14: Clasificacion del autotransplante. (2)

[II.IN. Indicaciones clinicas basadas en la superioridad sobre otros
tratamientos.

El trasplante autégeno de dientes es un tratamiento alternativo que reemplaza un
diente faltante cuando hay un donante adecuado disponible. También es una opcién
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de tratamiento exitosa para ahorrar una cantidad significativa de tiempo y costos
comparando implantes o protesis convencionales. Estos casos, que requirieron
extraccion de un solo diente debido a caries profunda y enfermedad periodontal
severa, podrian tener buenos resultados al trasplantar un diente donador no

funcional pero sano al sitio de extraccion. (8)

Generalmente, el trasplante convencional esté indicado cuando un diente no se
puede restaurar y un diente como un tercer molar o un diente en mal posicion no
estan en funcionamiento. A menudo, la indicacién es el trasplante de terceros

molares al sitio de extraccidon de los primeros o segundos molares no restaurables.
(17)

Si el tamafio del diente donante es apropiado, el trasplante también es posible en el
area premolar o anterior. Los dientes donantes no se limitan a los terceros molares.
Los premolares o caninos mal posicionados o impactados también pueden servir

como dientes donantes. (17)

A diferencia de los implantes dentales, los dientes autotrasplantados se comportan
con éxito de manera idéntica a los dientes naturales. La presencia de ligamento
periodontal permite tanto la formacion continua de hueso y tejido blando en el sitio
del receptor como el movimiento ortodéntico del diente. De hecho, las fuerzas de
ortodoncia tempranas mejoran el prondstico de los dientes autotrasplantados. Los
principales beneficios de esta técnica incluyen estética mejorada, desarrollo

dentofacial, propiocepcién e integridad del arco dental. (6)

. Factores del paciente.

Debido a que el trasplante es un procedimiento quirdrgico, los pacientes no deberan
tener problemas sistémicos importantes, deberan aceptar el procedimiento y ser
cooperativos. Los pacientes mas jovenes y aquellos sin enfermedades metabdlicas

tienen mejores prondsticos. (2) (29)

. Factores del diente donante: etapa de desarrollo, forma y tamafio.

Los dientes donantes no deben ser funcionales, pero deben tener una raiz

adecuada. Varios estudios han indicado que los dientes en desarrollo tienen
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mejores prondsticos que los dientes completamente desarrollados porque, en
general, los dientes en desarrollo son mas faciles de extraer y tienen un buen

potencial de cicatrizacion. (27)

Estudios previos sobre autotransplantes han mostrado que el mejor momento para
el autotransplante es cuando la raiz presenta 2/3 y % de su longitud formada. Esto
proporciona la mayor probabilidad de obtener una longitud final de raiz satisfactoria,
asi como una recuperacion normal de la pulpa y los tejidos periodontales. (18)

Cuando un diente en desarrollo va a ser el diente donante, la raiz en desarrollo debe
estar en la etapa 4 0 5. Si la etapa de desarrollo es inferior a 4, puede producirse un
subdesarrollo de la raiz; si la etapa de desarrollo es mayor a 5, puede que no exista

cicatrizacion pulpar. (2)

La forma ideal de la raiz para el trasplante es una raiz simple, cénica, relativamente
suave. Los dientes con raices muy grandes, raices muy extendidas o raices curvas
tienden a sufrir traumatismos mecanicos en el ligamento periodontal durante la
extraccion o el trasplante, lo que dificulta el procedimiento. Los dientes con troncos
cortos de raiz tienden a desarrollar bolsas periodontales en el area de la furca
después del trasplante. Los dientes multirradiculares con proyeccion de esmalte o
dientes periodontalmente comprometidos con pérdida de insercion de mas de un

tercio de las raices estan contraindicados. (9)

Si hay mas de dos dientes disponibles para trasplante, la eleccién del diente
donante depende de la forma de las coronas dentales. Por lo tanto, los terceros
molares mandibulares son mas similares a otros molares mandibulares que los

molares maxilares y son mas adecuados para el reemplazo. (2) (27)

. Factores del sitio receptor: ancho y alto, presencia de ligamento periodontal.

El receptaculo ideal debe tener suficiente anchura y altura para recibir al diente
donante por completo. Se puede esperar una mejor cicatrizacion si las paredes
Oseas de la cavidad receptora aun tienen tejido del ligamento periodontal unido
después de la extraccion del diente sin posibilidades de ser restaurado. El sitio

receptor se puede mejorar si es necesario agrandando la cavidad quirdrgicamente,
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y en el caso de los alvéolos maxilares, se pueden necesitar elevaciones sinusales.

(5) Eltrasplante debe ocurrir dentro de 1 dia a 1 mes después de la extraccion. (2)

En muchos casos, los terceros molares impactados horizontalmente pueden
trasplantarse al area adyacente del segundo molar. El prondstico depende de la
posicion de los terceros molares. Cuanto mas apicalmente se localiza el tercer molar
con respecto al segundo molar, mas dificil es lograr la fijacién en el area distal del
diente autotrasplantado. Esto conduce al desarrollo de una bolsa periodontal distal.
Es deseable que la parte mas baja de las coronas de los dientes impactados

horizontalmente se ubique coronal a la mitad de la raiz del segundo molar. (2)

Un diente donante con formacion de raiz completa o casi completa generalmente
requiere tratamiento endodontico. Se prefiere la terapia preoperatoria del conducto
radicular. De lo contrario, se debe realizar una terapia de conducto radicular 2
semanas posteriores a la cirugia. Dado que el tratamiento endoddntico extraalveolar

aumenta el riesgo de reabsorcion radicular posterior, debe hacerse con cuidado. (8)

lII.IV. Trasplante intra-alveolar.

Si la restauracion o la preservacion de un diente es dificil debido a caries profunda
o fractura de corona, puede ser una opciéon cambiar la posicion del diente o la
extrusion mediante reimplantacion, elevacién quirdrgica o extrusion sin una

extraccion completa. (3)
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Fig 1.15: Trasplante intra-alveolar. A) Paciente de 12 afios con erupcion anormal del segundo molar. B) El
segundo molar se inclina y se bloquea en su lugar. Se ofrecid tratamiento de ortodoncia, pero se eligio el
enderezado quirargico debido a consideraciones de costo, tiempo, etc. C) Vista clinica de la intervencién
quirdrgica. Al mismo tiempo se extrajo el tercer molar adyacente. D) Radiografia inmediatamente después de
la cirugia. E) Radiografia 3 meses después. F) Radiografia 13 meses después. No hay respuesta al EPT pero
si alguna evidencia de cierre del apice. Por tanto, el tratamiento de conductos no estéa indicado. G) Vista
clinica a 3 afios y 1 mes después. La corona y la encia circundante tienen un aspecto normal. H) Radiografia
a 3 afios y 1 mes después. Se observan conductos y camara pulpar normales. El diente responde
positivamente al EPT. (5)
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La indicacion para el trasplante intra-alveolar debe investigarse y compararse con
el movimiento menor de los dientes. Aunque ambos procedimientos son
generalmente predecibles, el movimiento menor de los dientes tiene una mejor
previsibilidad. La extrusion o elevacion quirdrgica se indicaria si el caso involucra

mas de dos de los siguientes factores (2):

. Forma adecuada de la raiz.

La previsibilidad de la extrusién quirargica de dientes conicos de raiz Unica es
comparable a la extrusion ortodéntica. Por otro lado, se debe evitar la extrusion
quirdrgica en dientes con raices concavas, troncos de raiz cortos, raices curvas o
apices engrosados, debido a la dificultad en la extraccién y a la menor previsibilidad

en la obtencion de insercion. (4)

. Vitalidad pulpar.

La extrusion quirdrgica o la elevaciéon de los dientes con pulpas vitales requieren
terapia de conductos antes o inmediatamente después de la reimplantacion.
Aunque puede esperarse cicatrizacion pulpar al reposicionar los dientes en
desarrollo, la obliteracion pulpar es un resultado indeseable comun. EI movimiento

ortoddntico es preferible si el diente esta vital. (2) (3) (30)

. Dificultad con aparatos de ortodoncia.

La extrusién quirdrgica esta indicada si el paciente no puede utilizar aparatos
ortodénticos debido al espacio insuficiente en el arco interoclusal o si un diente

aislado necesita ser reposicionado. (3)

. Requerimiento de movimiento rotacional.

La extrusion quirdrgica es mas benéfica si la caries profunda o la linea de fractura
causada por un traumatismo se ubica mesiodistal o palatinamente. La cantidad
maxima de superficie de la raiz se puede colocar en el hueso ubicando la parte mas
fragil bucalmente, mientras se mantiene la estructura dental sana por encima de la
cresta 6sea. Debido a que se puede realizar cualquier movimiento de rotacién con
la extrusion quirdrgica, este procedimiento es benéfico cuando es importante

maximizar el contacto entre la raiz y el hueso. (2) (30)
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. Tiempo y costo.

La extrusidn quirdrgica toma menos tiempo que un tratamiento ortoddntico
completo. El tratamiento restaurador es posible en 3 0 5 meses después de la
extrusion quirdrgica. La recaida tiende a ocurrir después del movimiento ortodéntico
si la duracion o la retencion son inadecuadas. Este tratamiento puede ser menos

cOstoso porque no requiere ningun aparato especial para su realizacion. (3)

« Requiere diagnostico definitivo de dientes traumatizados.

Dientes con fracturas inducidas por trauma suelen requerir la extrusion. Lineas de
fractura inadvertidas en la raiz pueden ser detectadas algunas veces mediante la

extrusiéon quirdrgica. (20)

lIl.V. Indicaciones para reimplante intencional.

La reimplantacién intencional debe ser la Ultima opcién de tratamiento para las
lesiones de origen endoddntico. En caso de que el tratamiento de conductos
convencional o la apicectomia no sean factibles, puede considerarse la
reimplantacién intencional. Dientes con lesiones de origen endodontico con poste y
corona que no pueden ser removidos, apices calcificados, conductos accesorios,
etc., podrian ser indicados para este procedimiento. Aunque la apicectomia deberia
ser la primera opcion, la reimplantacion intencional seria la eleccion del tratamiento
con el propésito de accesibilidad o diagnostico definitivo en casos de sospecha de
fracturas de raiz. El reimplante intencional tiene una ventaja sobre la cirugia apical
cuando se esta frente a perforaciones radiculares en la pared lingual, mesial o distal
de la pieza dentaria. Incluso esta indicado cuando la cirugia apical podria eliminar
suficiente hueso como para causar una bolsa periodontal. (3)

Otra indicacién incluye pacientes que presenten trismus, es decir que no puedan
realizar una apertura bucal adecuada para realizar un tratamiento endodéntico o

quirurgico. (4)
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Cuando hay un instrumento separado que no puede ser removido, tratamientos de
conductos previos sobre obturados o si accidentalmente hubo una avulsion del
diente durante la extraccién de una corona protésica la indicacion mas conveniente

sera optar por un reimplante intencional. (19)

Este procedimiento también esta reportado como una alternativa terapéutica de las
fracturas radiculares verticales y fracturas corono-radiculares complicadas. Otra
situacién mucho menos frecuente para la indicacion del reimplante intencional es

cuando se extrajo un diente que no estaba indicado para exodoncia dentaria. (20)

l1l.VI. Autotransplante en relacién con varias especialidades dentales.

. Prostodoncia.

La primera y mas importante indicacion para el trasplante dental esta en el
tratamiento de areas edéntulas. Todavia no esta claro si un primer molar faltante
seria la indicacion ideal para un implante dental. Si hay dientes no funcionales
disponibles, el trasplante, asi como las protesis removibles, fijas o implantes, debe
considerarse como el tratamiento de eleccion. En algunos casos, el autotrasplante
hace posible la colocacion de una dentadura postiza parcial fija (en lugar de una

removible). (2)

. Ortodoncia.

Cuando el tratamiento de ortodoncia no estéa indicado debido a una razén técnica o
una limitacion del tiempo, el reposicionamiento quirdrgico o el trasplante es una
opcion. Podrian ser considerados los trasplantes dentales para pacientes de
ortodoncia con pérdida dental congénita o para aquellos con pérdida dental inducida
por trauma mediante el uso de dientes extraidos estratégicamente para el

tratamiento de ortodoncia como dientes donantes. (18)

. Odontopediatria.
El autotrasplante es benéfico en casos donde los dientes anteriores estan

fracturados/rotos debido a accidentes o trauma y la reimplantacion no esta indicada.
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La extrusion quirargica es efectiva si la fractura o la caries estan por debajo de la
cresta 0sea. Los implantes estan usualmente contraindicados en nifios debido a que

ellos se encuentran en una etapa de crecimiento constante. (2)

. Endodoncia.

Cuando el tratamiento de conductos convencional o el abordaje quirdrgico no son
factibles, los dientes pueden ser salvados mediante la reimplantacion intencional

mediante la cual, las obturaciones apicales deben realizarse extraoralmente. (3)

« Operatoria dental.

Si el espesor bioldgico no puede mantenerse debido a caries profunda, la extrusion
quirdrgica puede ser una opcién. El autotrasplante también es una posibilidad en

los casos en que los dientes no se pueden restaurar debido a la caries extensa. (5)

. Periodoncia.

La pérdida de dientes y de hueso alveolar causada por periodontitis puede tratarse
mediante el autotrasplante dental. La pérdida de soporte éseo para los dientes
causada por periodontitis a menudo es dificil de recuperar con el tratamiento
convencional; el trasplante de dientes donantes disponibles con tejido adecuado de

ligamento periodontal unido puede promover la formacién de hueso alveolar. (21)
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IV. Protocolo de tratamiento.

Se describira la secuencia y procedimiento del tratamiento de autotransplante
convencional, trasplante intraalveolar y reimplante intencional de la siguiente

manera.
Andlisis del diente
. : . donante.
Examinacion y diagnéstico.
Analisis del sitio receptor.

Higiene bucal.
Extraccion dental.

Planeacion del tratamiento. Tratamiento de conductos.

Tratamiento ortoddéntico.
Tratamiento restaurador.
Alvedlo de extraccion.
Anchura bucolingual.

Trasplante || o :

Procedimiento quirdrgico. Férula de alambre y
resina.

Tratamiento de conductos. Eérula con sutura.
Movimiento natural de los Ajuste oclusal.

dientes trasplantados.

Secuenciay
procedimiento del Movimiento ortodéntico de los
tratamiento dientes trasplantados.

Mantenimiento.

Examen, diagnoéstico y planificacion del
tratamiento.

Trasplante
intraalveolar y
intencional

Fig 1. 16: Organigrama de la secuencia y procedimiento del tratamiento de autotransplante convencional,
trasplante intraalveolar y reimplante intencional. (2)
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IV.l. Secuenciay procedimiento del trasplante convencional.

Examinacion y diagnaéstico.

El examen de pacientes potenciales para la realizacion de un trasplante incluye la

obtencion de radiografias y fotografias clinicas necesarias, la realizacion de

evaluaciones periodontales y de tejidos blandos y una evaluacién de cariologia.

También pueden ser necesarias consultas médicas y de especialidad dental. El

andlisis de los dientes de los donantes y los sitios receptores se incluye como parte

del examen. (29)
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Andlisis del diente donante: Los dientes donadores potenciales deben analizarse
para determinar la idoneidad de la forma y la idoneidad para la extraccién. Si los
dientes del donante aln se estan desarrollando, la etapa de desarrollo de las

raices debe ser 4 0 5. (2)

Andlisis de los sitios receptores: Se deben evaluar los anchos mesiodistal y
bucolingual de la cresta alveolar de los sitios receptores y la posicion del canal

mandibular o del seno maxilar. (2) (29)

Planeacion del tratamiento.

Instrucciones de higiene bucal: A menos que se controle la caries o la
enfermedad periodontal que causa la no restauracion de los dientes extraidos,
los dientes trasplantados seguiran el mismo destino. Por lo tanto, la instruccién
de higiene bucal, el raspado y el alisado de la raiz deben realizarse antes de los
procedimientos quirdrgicos o concurrentes con ellos, y los pacientes deben

demostrar su capacidad para realizar la higiene bucal. (3) (4)

Extraccion dental del sitio receptor: EI momento de la extraccion del diente del
sitio receptor debe determinarse cuidadosamente. Si el diente se extrae antes
de la fecha del trasplante, el trasplante debe realizarse de 2 semanas a 1 mes
después de la extraccion. La indicacion para la extraccion del diente el mismo

dia con trasplante esta determinada por la disponibilidad del tejido gingival para
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el cierre primario alrededor del diente trasplantado. Si el didmetro de la cavidad
de extraccion y el area cervical del diente trasplantado son similares, se indica
un trasplante inmediato, evitando asi al paciente el inconveniente de someterse
a una cirugia dos veces. Otra ventaja del trasplante inmediato es que el tejido
del ligamento periodontal en la cavidad de extraccion puede participar en el
proceso de cicatrizacion. (5)

La indicacion para la extraccion del diente del sitio receptor antes del trasplante
es cuando se espera una discrepancia entre el tamafio del alveolo y el del diente
trasplantado, lo que resulta en la falta de tejido gingival del cierre primario. Dos
semanas después de la extraccion, la cavidad de extraccion se cubrira con
suficiente tejido blando para lograr el cierre primario. El trasplante debe
realizarse dentro de los 2 meses posteriores a la extraccion porque se producira
una resorcion 6sea extensa después de ese periodo. Por lo tanto, el momento
ideal para el trasplante es de 2 a 4 semanas después de la extraccion,
considerando la posibilidad de preservacion del ligamento periodontal, asi como
la capacidad de preparacién de los sitios receptores. Por lo tanto, si el trasplante
es una posibilidad, el momento de la extraccion del diente del sitio receptor debe

considerarse cuando se realiza el plan de tratamiento. (2)

Momento del tratamiento de conductos: La terapia de conductos debe ser
completada antes de la trasplantacién o debe realizarse 2 semanas después de
ésta con dientes donantes completamente desarrollados para prevenir la

resorcion inflamatoria del hueso. (5)

Tratamiento ortoddntico: Si el trasplante se incluye como parte del tratamiento
de ortodoncia, la posicion o direccién de los dientes trasplantados puede ser
flexible. Un tamafo indeseable del sitio receptor puede mejorarse mediante el
movimiento de ortodoncia antes del trasplante. El tratamiento de ortodoncia es
necesario para corregir los dientes trasplantados mal posicionados o los

problemas de defectos 0seos (verticales) alrededor de los dientes trasplantados.
(31)



- Tratamiento restaurador: La reduccion innecesaria de los dientes se puede evitar

mediante una cuidadosa planificacion del tratamiento restaurador. (5)

IV.Il. Protocolo quirurgico.

1. Cabe mencionar que el protocolo inicia con la adquisicidon y aseguramiento de

contar con todo el equipo quirargico y endoddncico que se requiere. (2)

2. Administracion previa de antibioticos.

Para tener un nivel deseable de antibiéticos en la sangre durante y después de la
cirugia, los antibiéticos deben tomarse via oral unas horas antes del procedimiento.
Se recomienda la penicilina para lograr un rapido aumento de los niveles de
antibioticos en la sangre; la tetraciclina se recomienda para mantener altos niveles

de antibidticos en el exudado del surco. (2) (29)
3. Desinfeccion y anestesia de los sitios quirdrgicos.

Se debe realizar una limpieza dental profesional antes de la cirugia y se deben
desinfectar los sitios quirargicos a trabajar. El diente donante y el sitio receptor se
anestesian al mismo tiempo. Aunque en general, la anestesia local es adecuada

tanto para la extraccion como para el trasplante. (2) (5)
4. Extraccion del diente en el sitio receptor.

Si la extraccién del diente en el sitio receptor se realiza el dia del trasplante, esa
extraccion debe realizarse antes de la extraccion del diente donante. El ligamento
periodontal del alvéolo de extraccion no debe extraerse innecesariamente; cualquier

lesion endoddntica, sin embargo, debe ser cureteada tanto como sea posible. (19)
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5. Extraccion del diente donante.

Al momento de utilizar los forceps, estos deben ajustarse en la corona, sin llegar a
la union cemento-adamantina. Si se coloca una goma elastica (liga) alrededor del
mango del forceps se ayudara a mantener una presion constante sobe la corona y
prevendra al clinico de una caida del diente después de la extraccion. Debe evitarse
la manipulacion del alvéolo después de la extraccion, solo la porcién apical del
mismo puede ser cureteada o aspirada suavemente. Asimismo, se debe evitar tocar

o desecar la superficie radicular. (3)

Fig 1. 17: Cologue una banda de goma alrededor del mango (flecha) para mantener una presion constante
sobre la corona. Entrada: el médico debe tener cuidado de no tocar la unién cemento-esmalte (dos flechas)
con los picos de las pinzas. (4)

6. Medicion del diente donante.

El tamafio y la forma del diente donante se determinan extraoralmente para la previa
preparacién del sitio receptor. Esta informacién es dificil de obtener con precision
Gnicamente con radiografias preoperatorias. Un calibrador o una sonda es util para
medir el ancho mesiodistal o bucolingual de la corona y la longitud de la raiz. La
forma evaluada de la raiz, la longitud del tronco de la raiz, el desarrollo de la raiz
(presencia de la vaina epitelial de Hertwig) y la cantidad de ligamento periodontal
preservado deben evaluarse y registrarse. Por estas razones, se debe tomar una

imagen extraoral del diente donante mesiodistal y bucolingualmente. (2)
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7.

Evaluacion de la anchura de la corona del diente donante y prueba de ésta en el

sitio receptor.

La distancia entre los dientes adyacentes al sitio receptor (si ambos estan

presentes) debe medirse y compararse con el ancho mesiodistal del diente donante

antes de la preparacion final del sitio receptor. Si el diente donante es demasiado

ancho, se puede quitar una pequeia cantidad de esmalte de las superficies

proximales de los dientes adyacentes y del diente donante. En total, no se deben

quitar mas de 2 mm de esmalte al realizar estos ajustes. El tratamiento de ortodoncia

a veces esta indicado para controlar el espacio. (2)

8.
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Preparacion del sitio receptor.

Si el alvéolo de extraccion existe: Si la extraccion del diente en el sitio del
receptor se realizdé dentro de algunas semanas antes de la cirugia, se realiza
una incision en el borde alveolar del sitio del receptor y en el surco de los dientes
adyacentes con un colgajo de espesor completo para exponer 3 0 5 mm de
hueso alveolar. La incisién en el surco de los dientes adyacentes debe ser
minima para evitar la pérdida innecesaria de insercion. El disefio del colgajo
debe ser el mismo incluso cuando la extraccion del diente en el sitio receptor y
el trasplante se realizan al mismo tiempo para permitir una mejor vision directa.
Se realiza una incision vertical en el area distobucal del diente adyacente para
exponer mas hueso alveolar. Después de retirar cualquier tejido de granulacion
del alvéolo de extraccion, el septum alveolar se elimina con una gubia o fresa
redonda. Si la profundidad o el ancho del alvéolo de extraccion no son
suficientes, la pared lateral o basal se vuelve a revestir para que el diente

donante pueda ajustarse pasivamente. (2) (5) (29)

Si el alvéolo de extraccion no existe: Cuando el alvéolo de extraccion no existe
y el sitio receptor debe prepararse quirdrgicamente, la posicion exacta y el
tamafio del sitio receptor y la direccion del trasplante deben planificarse bien
marcando los datos medidos del diente donante en la superficie ésea alveolar.

Es decir, se realiza un corte de referencia correspondiente al tamafio mesiodistal
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y el ancho bucolingual del diente donante en el hueso cortical. La direccion y la
profundidad se transfieren utilizando un implante o fresa de trefina. Es factible
usar la fresa de implante cuando el diente donante es un premolar, pero se debe
usar una fresa quirdrgica redonda al prepararse para un molar o hacer pequefios
ajustes en el sitio receptor. La preparacién del sitio receptor debe hacerse con
un motor de baja velocidad (2,000 rpm) mientras se irriga con suero fisiologico.
(2)

Anchura ésea bucolingual insuficiente: Si el espacio mesiodistal del receptor es
insuficiente para el diente donante (incluso después de la maxima remocién del
esmalte), es necesario planificar la generacion de espacio ortodontico necesario
antes del trasplante. Cuando el ancho del hueso no es suficiente
bucolingualmente, se indica uno de los dos métodos siguientes: si el ancho del
hueso esta lejos de ser ideal debido a la resorcion ésea, se extrae el hueso
cortical con fresa de baja velocidad y el cincel para hueso, luego, éste se vuelve
a colocar cerca de las raices del diente trasplantado, en espera de
osteoinduccion y regeneracion ésea. Si la insuficiencia es minima, el ancho del
hueso se incrementa mecanicamente usando osteotomo después de que se

haya preparado el sitio del receptor. (2)

Piso sinusal bajo: Altura 6sea insuficiente: Cuando el piso del seno es bajo y la
altura del hueso es mas corta que la longitud del diente donante, se indica un
procedimiento de elevacion del seno.

El sitio receptor se prepara hasta el hueso cortical subyacente al piso sinusal.
La linea de incision se realiza con una fresa redonda en el hueso cortical en el
area del piso sinusal, con cuidado de no dafiar la membrana de Schneider
(mucosa sinusal).

El hueso cortical se eleva ligeramente hacia el seno utilizando un osteotomo.
La membrana de Schneider se afloja gradualmente del suelo sinusal y se levanta
suavemente del espacio creado a lo largo de la linea de incision del hueso

cortical. (2)



Fig 1. 18: Cuando el sitio receptor del trasplante esta cerca del seno maxilar, se eleva el hueso septal en el
alvéolo de extraccion. A) Radiografia panoramica de paciente femenino de 25 afios con caries severa del
primer molar superior derecho (#3). El diente no pudo ser restaurado y se decidid trasplantar el tercer molar
(#1). B) El hueso septal se elevo a la cavidad sinusal utilizando un osteotomo de Summers. C) Una radiografia
panoramica inmediata después del trasplante. Debido a que el sitio receptor estaba cerca del seno maxilar, el
hueso del tabique se elevé del piso del seno maxilar y el diente se trasplant6. D) Una fotografia tomada
inmediatamente después del trasplante. El diente n° 1 se trasplanté a la posicién n° 3. E) Una radiografia
intraoral 1 semana después del trasplante. El hueso del tabique se eleva en la cavidad de extraccion del
receptor. F) Una radiografia intraoral inmediatamente después del tratamiento endodéntico (1 mes después
del trasplante). Se muestran las caracteristicas del apice radicular del diente trasplantado y la regeneracion
Osea distal. G) Radiografia intraoral a los 6 meses del trasplante. H) Fotografia posterior al tratamiento
protésico. |) Radiografia intraoral a los 19 meses del trasplante. No se detectd inflamacion ni reabsorcion. El
soporte 6seo marginal parecia similar al de los dientes vecinos. Un espacio del ligamento periodontal continuo
estaba presente radiograficamente alrededor de los dientes trasplantados. (32)

9. Trasplantacion del diente donante.

El diente donante debe probarse en el sitio receptor preparado. Cambiar la direccion
del diente donante girandolo 90 grados ayuda a encontrar un mejor ajuste si la
direccién inicial no es posible. Si la profundidad o longitud del sitio receptor
preparado no es la adecuada, el ajuste debe realizarse retirando hueso con fresas

quirargicas redondas. Se debe prestar atencidon durante la trasplantaciéon para no
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dafiar mecénicamente el ligamento periodontal del diente donante empujandolo

hacia el sitio receptor. (2) (9)

10.Reposicion y sutura del colgajo.

Después de probar el diente donante en el sitio receptor, se verifica el ajuste de los
tejidos gingivales alrededor de los dientes. El éxito del trasplante depende del cierre
primario de la encia alrededor del diente donante. Si hay exceso de tejido blando,
se recorta el exceso y se ajusta el tejido blando restante alrededor del diente
donante, asegurandose de que haya disponibilidad de tejido gingival queratinizado
adecuado. Si hay un minimo de tejido queratinizado en el sitio, el ajuste de éste
debe realizarse mediante una incision biselada para preservarlo lo més posible.
Cuando se trasplanta un tercer molar al area de un segundo molar adyacente,
puede ser dificil obtener un ajuste apretado del tejido gingival en la cara distal del
diente donante. Al hacer una incision de liberacion, el colgajo puede ajustarse mas

firmemente al diente. (5)

Es mas facil suturar el area de incision vertical o el area proximal sin el diente
donante en su lugar (el diente donante puede conservarse en solucion fisioldgica).
La trasplantacion de los dientes donantes después de colocar los puntos de sutura
no es dificil, debido a la elasticidad del colgajo; de hecho, se puede obtener un mejor
ajuste de esta manera. Si la sutura se va a utilizar para la fijacion, debe usarse una

longitud extra de la estimada. (2)

11.Fijacion y ajuste oclusal del diente donante.

El tipo de fijacion y su duracién dependen de varios factores. Clinicamente, la
estabilidad es importante para recuperar la insercion. Aunque se ha sugerido que
un largo periodo de fijacion después del trasplante puede inducir anquilosis, es
cuestionable si esto se aplica al trasplante. La decision de utilizar alambre y resina
0 una sutura para la fijacion de los dientes trasplantados debe tomarse en funcion

de las necesidades de cada caso. (3) (4)
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Férula de alambre y resina: La ferulizacién con alambre y resina esté indicada
cuando es dificil estabilizar el diente trasplantado debido a sus raices cortas o
cuando se ajustan liboremente en el sitio del receptor. Después de la sutura, el
diente trasplantado se fija al diente de anclaje adyacente (un diente es suficiente)
con resina compuesta grabada con &cido y alambre flexible en el lado bucal o
lingual. La ferulizacion con alambre y resina también ayuda a retener el aposito
quirdrgico, que es el siguiente paso y estabiliza al diente trasplantado durante el
tratamiento endodontico, que debe iniciarse 2 semanas después del trasplante.
La ferulizacion debe eliminarse en 1 a 2 meses posteriores. (5)

Férula con sutura: La ferulizacion con sutura es una estabilizacion facil y efectiva
cuando el diente trasplantado es estable en el sitio receptor. El tejido gingival es
el ancla en este caso y no se debe utilizar un colgajo de espesor total para este
propésito. Se debe utilizar el periostio debajo de la encia o la encia alrededor de
los dientes adyacentes. La sutura del tejido y el uso de suturas para la
estabilizacion requieren especial atencion a los detalles y deben planificarse
cuidadosamente antes del procedimiento quirdrgico. Cuando la ferulizacién se
realiza con sutura, el ajuste oclusal debe completarse antes de colocar la férula.

La sutura debe retirarse en 5 dias. (2)

Ajuste oclusal: Se debe verificar la oclusion para asegurarse de que no haya
contacto oclusal. Si se utiliza una sutura para la estabilizacion, el contacto
oclusal debe reducirse antes de atar la sutura; Si se utiliza una ferulizacion con
resina, el ajuste se realiza después de colocar la férula. La superficie oclusal de
los dientes donados debe ser remodelada, a menos que se espere una
discrepancia oclusal excesiva o se utilice sutura para la ferulizacién. El ligamento
periodontal debe protegerse con una gasa empapada en solucion fisiologica
durante el ajuste. Si el diente antagonista esta extruido, debe ser ajustado antes

del procedimiento quirdrgico. (2) (5)



12.Evaluacién radiogréfica.

La reimplantacién y ferulizacion deben ser evaluadas con radiografias. (3)

13.Vendaje quirargico e indicaciones postoperatorias (incluyendo la prescripcion de
antibiéticos)
La reinsercion del ligamento periodontal desde la raiz del diente donante (y la cresta
0sea) hasta los tejidos gingivales es el primer paso en la cicatrizacion. La prevencién
de la infeccidn por bacterias salivales es importante para que la reinsercion en esta
area sea predecible. El diente trasplantado debe protegerse con apdsito quirdrgico
durante 4 a 6 dias después del procedimiento para mejorar la cicatrizacion alrededor
del area cervical. Tres dias de administracion de tetraciclina después del
procedimiento parece ser clinicamente efectivo. Después de 4 a 6 dias, el aposito y
las suturas deben retirarse y el diente y los tejidos blandos circundantes deben
limpiarse con un cotonete de algodon. Se debe indicar al paciente que cepille el

area suavemente. (5)

14.Profilaxis y retiro de los puntos de sutura.

Se recomienda colocar un apdésito periodontal en el area, para proteger al trasplante
de cualquier infeccién y facilitar la rapida cicatrizacion del tejido gingival. Este
aposito se puede retirar a los 3 dias, o bien, a los 8 dias, que es cuando se retiraran

también los puntos de sutura para facilitarle al paciente la limpieza del area. (5)

15.Retiro de la férula.

La férula o fijacién se retira 1 0 2 meses después del procedimiento en casos de
fijacion con alambre y resina. En el momento del retiro de la férula, el diente
trasplantado debe estar estable. El tratamiento de conductos del diente trasplantado

debe iniciarse antes de retirar la férula. (32)
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Fig 1. 19: Procedimiento quirargicos del trasplante. A) Paciente femenino de 17 afios. Tiene un diente
temporal retenido en el lado izquierdo de la mandibula y el tercer molar inferior derecho fue considerado el
mejor candidato para trasplante. B) Radiografia del diente temporal retenido. C) Radiografia del diente
donante. D) El sitio receptor antes del tratamiento. E) El sitio receptor después de la extraccion. F) El sitio
donante antes del tratamiento. (5)
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Fig. 1. 19.1: (continuacioén): G) El diente donante extraido. H) La cavidad receptora se ha preparado con una
fresa redonda quirdrgica con abundante agua refrigerante y se ha probado suavemente el diente donante. I)
Sutura de los colgajos. La sutura debe terminarse antes de colocar el trasplante porque esto proporciona un
mejor ajuste entre el trasplante y el colgajo gingival en el cuello del diente. El colgajo mesial no se sutura con
fuerza, en este caso porque el diente donante era demasiado grande para acomodarlo después de completar
la sutura. Se deja suficiente longitud de material de sutura para permitir la ferulizacién con la misma sutura. J)
El diente donante en posicién. K) Ferulizaciéon con suturas como primer paso. L) La finalizacién de la
ferulizacion con suturas. M) Apdsito quirargico colocado. N) Ferulizacién con alambre y resina. Dos dias
después del trasplante, se reemplazé la férula de sutura por una mas rigida para estabilizar el trasplante. O)
La condicion clinica 1 mes postoperatorio. (5)
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Fig. 1. 19. 2: (continuacion): P) Radiografia inmediatamente después del trasplante. Q) Radiografia 1 mes
después antes de retirar la férula. R) Seguimiento radiogréafico a los ocho meses. Se esta produciendo el
desarrollo de las raices y la obliteracion del canal pulpar.

IV.1ll. Protocolo de terapia de conductos para dientes a trasplantar.

El tratamiento de conductos es necesario en el diente donante completamente
desarrollado. En el caso de un diente donante impactado, el tratamiento de

conductos se realizara 2 semanas después del trasplante. (2)

Durante la primera cita del tratamiento de conductos se realiza el acceso cameral y
radicular, utilizando fresas de bola de carburo y Gates Glidden, se irriga con
suficiente hipoclorito de sodio al 2.5% y se realiza la instrumentacion para preparar
los conductos radiculares. Para finalizar la primera cita, se coloca con un Iéntulo,
una pasta cremosa de hidroxido de calcio con agua estéril en el sistema de
conductos radiculares, posteriormente, se coloca un algodén y cavit como
restauracion provisional. Dos semanas después, se completa la instrumentacion y

se obturan los conductos radiculares con conos de gutapercha y cemento sellador.
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En este momento (4 semanas después de la cirugia), la férula se deja en su lugar.
En pacientes mas jovenes, donde la regeneracion de la pulpa ha fallado, o cuyos
dientes trasplantados tienen sus apices demasiado cerrados para la regeneracion
de la pulpa, pero todavia estdn lo suficientemente abiertos para dificultar el
tratamiento endoddntico correcto, se deberd realizar un procedimiento de
apexificacion a largo plazo con recambios de hidroxido de calcio. Con esta técnica
se puede esperar un cierre natural de los apices y posteriormente, obturar con
gutapercha y cemento sellador. La férula con alambre y resina se retira
aproximadamente 6 semanas después del trasplante. Se deja que el trasplante se
mueva de forma natural durante 2 a 6 meses con ajuste de la interferencia oclusal
hasta que se asiente en una nueva posicion. En dientes inmaduros, la obturacién
final del conducto radicular con gutapercha y cemento sellador se realiza al final del
desarrollo natural del diente. El tratamiento de ortodoncia, si es necesario, puede

iniciarse 1 mes después en el trasplante de dientes maduros. (2) (5)
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Fig. 1. 20: Apexificacion en el trasplante con apices abiertos sin cicatrizacion pulpar. A) Vista clinica del primer
molar inferior derecho irrecuperable de paciente femenino de 18 afios. B) Radiografia que muestra rotura
extensa del diente y hueso adyacente. Se planifico el trasplante del tercer molar. C) El diente donante
extraido. Notese que se observa la vaina epitelial de Hertwig en cada vértice. D) Inmediata después del
trasplante. E) Radiografia 2 meses después. La curacion tardia del hueso alrededor del diente trasplantado
sugiere necrosis pulpar. F) Cuadro clinico 2 meses después. El absceso gingival es una evidencia definitiva
de necrosis pulpar del trasplante. G) Radiografia posterior al tratamiento endodontico. Los conductos se llenan
con Ca (OH) 2 radiopaco para desinfeccion y apexificacion. H) Radiografia 11 meses después. Es evidente la
cicatrizacion ésea y el cierre apical con tejido duro. I) Cuadro clinico en este momento (h) que muestra encia
sana sin evidencia de absceso gingival. (5)
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La razon por la cual el tratamiento de conductos se inicia 2 semanas después del
trasplante es indicado ya que, puede afectar la insercion alrededor del diente
trasplantado y el material de obturacién puede dafiar el ligamento periodontal. El
beneficio de usar hidroxido de calcio antes de la obturacion final es doble: 1. Si el
diente no esta completamente formado, el hidréxido de calcio promoveré el cierre
apical y 2. El hidréxido de calcio es un excelente antiséptico que mantendra el
sistema de conductos radiculares libre de contaminacion bacteriana durante la

importante fase de cicatrizacion. (2)

El tratamiento de conductos realizado extraoralmente en el momento del trasplante
es econdémico. Sin embargo, existe el riesgo de dafio al ligamento periodontal
durante el procedimiento, por lo que no se recomienda este tratamiento extraoral a
menos que el ligamento periodontal pueda mantenerse intacto durante el

procedimiento, lo cual es muy incierto. (8) (32)

Se espera la cicatrizacion de la pulpa con dientes en desarrollo trasplantados. Asi
como el cierre apical y una respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad
eléctricas. Las raices deben continuar desarrollandose. La pulpa debe ser revisada
constantemente durante la fase de cicatrizacion de los dientes trasplantados en la
etapa de desarrollo. El tratamiento de los conductos debe iniciarse de inmediato si
se sospecha una reabsorcion radicular inflamatoria, o si se diagnostica pulpitis
irreversible. Una vez que se confirma el cierre del 4pice con tejido duro después de
gue se confirma la apexificacidon, se realiza la obturacion con cemento sellador y

gutapercha. (5)

IV.IV. Acontecimientos posteriores al trasplante.

. Movimiento natural de los dientes trasplantados.

Después de retirar la férula, se debe permitir que el diente trasplantado se asiente
naturalmente en su nueva posicion; sin embargo, es aconsejable verificar y ajustar
continuamente cualquier interferencia oclusal en desarrollo. Esto asegurara que la
unién del ligamento periodontal y la reparacion O0sea se realicen correctamente.

Durante el movimiento natural y el asentamiento del diente trasplantado, todo el
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arco se alineara funcionalmente, proporcionando contactos proximales normales en

la mayoria de los casos. (2)

. Movimiento ortoddntico de los dientes trasplantados.

Cuando la posicién o angulacion del diente trasplantado en el arco dental no es la
ideal, o cuando el tratamiento de ortodoncia habia sido planificado antes de la
cirugia, el tratamiento de ortodoncia se inicia en el momento apropiado. No solo la
posicion del diente trasplantado sino también la altura del hueso alveolar se pueden
cambiar por los movimientos de ortodoncia. Es mejor comenzar los movimientos de
ortodoncia después de la cicatrizacion completa del ligamento periodontal alrededor
del diente trasplantado (generalmente alrededor de 8 semanas) pero antes de la
cicatrizacion completa del hueso alveolar. EI movimiento de ortodoncia extrusivo
puede iniciarse 1 mes después del procedimiento. EI movimiento de las raices fuera

del hueso alveolar puede prevenir la anquilosis temprana. (2) (5)

. Tratamiento restaurador de los dientes trasplantados.

En una situacion ideal, cuando un tercer molar en desarrollo se trasplanta a otro
sitio en el arco dental, el tratamiento restaurador no es necesario, siempre que la
pulpa sane y no se necesite tratamiento de conductos. Pero en situaciones menos
ideales, se necesitara algun aspecto de la odontologia restauradora, como restaurar
una cavidad de acceso después del tratamiento de conductos, establecer un mejor
contacto interproximal o volver a colocar la corona (por ejemplo, cuando se usa un

premolar como diente anterior). (5)

Los dientes trasplantados son dientes naturales y, basicamente, se pueden aplicar
todo tipo de tratamientos restauradores. Sin embargo, las restauraciones de resina
compuesta son la primera opcién de material considerando el costo del tratamiento
y la preservacion de la estética del esmalte. El blanqueamiento se puede realizar
antes del tratamiento restaurador en un diente trasplantado anterior tratado con
endodoncia. Si requiere una restauracion extensa, se puede realizar una

restauraciéon totalmente ceramica. (5)
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En el caso de los dientes en desarrollo, cualquier preparaciéon debe terminarse en
esmalte, o los dientes preparados deben restaurarse lo antes posible si la
preparacion termina en dentina, porque si la infeccion bacteriana progresa
profundamente en la dentina, tienden a desarrollarse lesiones de origen
endododntico alrededor de dientes trasplantados con pulpas cerradas, una condicién

que es dificil de tratar. (5)

. Mantenimiento.

Los dientes trasplantados deben monitorearse segun un cronograma: al, 2,3,6y
12 meses, luego anualmente. La evidencia de cicatrizacion pulpar en los dientes en
desarrollo es la formacion continua de raices y la obliteracion del espacio pulpar. La
falta de cicatrizacion pulpar se manifiesta como lesiones perirradiculares y resorcion
radicular. La cicatrizacion gingival puede mejorarse mediante una minuciosa higiene

en el hogar por parte del paciente. (2)

IV.V. Secuencia y procedimiento del trasplante intraalveolar vy
reimplantacién intencional.

Los procedimientos clinicos del trasplante intraalveolar y el reimplante intencional
son basicamente los mismos, excepto por una ligera diferencia en la posicion y

direccion del diente trasplantado en el sitio receptor. (2)

. Examen, diagndstico y planificacion del tratamiento.

Se deben realizar examenes radiograficos, fotograficos, periodontales y se debe
obtener un historial médico como se describié anteriormente. La forma de la raiz
debe evaluarse cuidadosamente. Una Unica raiz conica tiene mejor prondéstico que
una raiz que no permite una extraccion simple. Los dientes con troncos de raiz
cortos generalmente estan contraindicados. Una longitud minima de raices es
necesaria para una mejor funcién. Dado que el trasplante intraalveolar y el
reimplante intencional a menudo se consideraron las Ultimas opciones de
tratamiento para preservar los dientes con caries profunda o lesiones endoddnticas,
la planificacion del tratamiento debe incluir la posibilidad de un tratamiento de

ortodoncia o de endodoncia convencionales. (4)

62



. Procedimiento quirargico.

Antes de la cirugia, deben establecerse el control de la caries y el tratamiento
periodontal agudo. Una vez que se han tomado estos pasos, el procedimiento
general de trasplante alveolar y reimplante intencional es el siguiente (4):

1. Anestesia local.

2. Seccionamiento del epitelio gingival e incision del tejido gingival.

Después de la anestesia local, el colgajo se refleja para revelar un area alrededor
de la raiz. Se hace una incision intracrevicular alrededor de los dientes adyacentes
y se hace una incision a bisel interno alrededor del diente extruido. La incisién
intracrevicular minimizara la pérdida de insercion en los dientes adyacentes sanos;
La incision a bisel interno eliminara el epitelio interno del diente extruido y
conservara la encia queratinizada tanto como sea posible. La eliminacion del epitelio
interno mejorard la cicatrizacién (reinsercion) entre los tejidos conectivos gingivales

y el ligamento periodontal del diente reimplantado. (2)

3. Reflexion del colgajo gingival.

Se refleja el colgajo gingival y se exponen 2 mm de hueso alrededor de la raiz. (2)

4. Extraccion por elevacion.

El diente se eleva después de la incisién en el ligamento periodontal alrededor de
la raiz. El elevador se coloca de 45 a 70 grados contra el eje longitudinal del diente.
Es inevitable cierto dafio al ligamento periodontal, pero en el caso de extrusion, el
ligamento periodontal en esta area no es importante porque esa parte de la raiz se

colocara supracrestalmente. (19)

5. Apicectomia y retroobturacion.

Uno de los beneficios asociados con la reimplantacién intencional es que después
de la extraccion del diente, se puede observar la presencia de lineas de fractura y
resorcion radicular. La apicectomia y retroobturacion se realiza en dientes en los

que el tratamiento de conductos convencional no ha sido posible antes de la cirugia,
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o cuando la configuracion apical de la raiz hizo imposible la endodoncia

convencional en esa parte de la raiz. (30)

Diversos materiales se han sugerido como materiales de obturacion retroapical,
incluyendo 6xido de zinc - eugenol reforzado (Cavit®), gutapercha, 6xido de zinc-
eugenol, resina compuesta y oro. Estd demostrado que el Mineral Trioxido
Agregado (MTA) sella todas las vias de comunicacion entre el sistema de conductos
radiculares y la superficie externa del diente, por lo tanto, es el mas recomendado.
Los materiales bioceramicos, como el Endosequence Root Repair Material®, son
otra alternativa. Presentan excelentes propiedades fisicas y biol6gicas, ademas son
faciles de manipular pues vienen en una pasta premezclada. (3) Durante cualquier
procedimiento que involucre el 4pice de la raiz, ésta debe protegerse con una gasa
empapada con solucion salina. (5) (19)

6. Reimplantacion.

En los casos en que el propdsito es elevar quirdrgicamente un molar inclinado, el
lado mesial de la cavidad se reconstituye después de la extraccion para permitir la
alineacion vertical. El diente se vuelve a implantar de modo que al menos 4 mm de

estructura dental intacta esté por encima de la cresta alveolar. (2)

El lado del diente con la longitud vertical mas corta debe colocarse de modo que
esté situado cerca del nivel mas bajo del hueso para permitir la dimensién deseada
del diente supracrestal. Por ejemplo, si se va a extraer quirargicamente un diente
roto distalmente, se debe rotar el diente para que la superficie distal quede alineada
con el lado lingual del alvéolo, y se reimplante en la posicién extruida y entablillada.
En casos de reimplantacion intencional donde el diente se va a reemplazar en la
posicion original, el diente se debe volver a implantar suavemente sin una fuerza

excesiva. (2) (19)
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Fig 1. 21: Reimplantacion de un diente maduro avulsionado en condiciones ideales. A) Presentacion clinica de
paciente femenino de 10 afios a los 15 min de la avulsién. B) Una radiografia en el primer examen de
emergencia. C) El diente fue reimplantado y ferulizado al central adyacente con férula de resina-alambre. D)
Imagen radiografica del diente reimplantado. E) Presentacion clinica a los 3 afios de seguimiento. El diente
parece normal sin ningln signo de patologia. F) Imagen radiogréafica a los 3 afios de seguimiento. No se
observan signos de reabsorcion de raices. G) Siete afios después, clinicamente se observa sano el diente. H)
Siete afios después la radiografia no muestra signos de patologia. (5)
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7. Sutura

La sutura del colgajo y la férula de los dientes a menudo se pueden realizar
simultaneamente con la extrusion quirdrgica porque la forma del alvéolo y las raices

son similares y la cicatrizacion es mas rapida que en el trasplante convencional. (5)

Primero, la parte mesial (o distal) del colgajo se sutura con una sutura interrumpida.
El nudo se coloca en el lado lingual (o bucal). Una parte de la sutura se deja a
aproximadamente 30 mm (1 pulgada). A continuacion, se sutura la parte distal (o
mesial) del colgajo. El nudo se coloca opuesto al primer nudo (ya sea bucal o
lingual). La sutura se anuda después de dar vueltas alrededor de la raiz dos veces.
Mediante este procedimiento se aplica una ligera fuerza coronal al diente. Se aplica
una fuerza dirigida hacia apical atando la sutura a través de la parte coronal del
diente, estabilizando asi el diente y evitando el movimiento en cualquier direccion.
Esta técnica es muy util porque la raiz se puede retener verticalmente en cualquier

posicion. (19)

En casos de reimplantacion intencional, simplemente atar una sutura firmemente
sobre la superficie incisal / oclusal mantendra el diente en posicion, y forzar el diente
apicalmente no es una preocupacién porque encaja en una cavidad normal. Si es
dificil lograr la estabilidad de los dientes reimplantados en casos de colocacion
quirdrgica o extrusion, puede ser necesaria una férula colocada en los dientes

adyacentes con alambre y resina. (20)

8. Apdsito quirdrgico.

Para mejorar la cicatrizacion (reinsercién), se utilizan una lamina de aluminio y un
aposito quirdrgico para proteger el area quirdrgica, previniendo la infeccion y
preservando el coagulo sanguineo. (2)

9. Mantenimiento.
El apdsito quirdrgico se retira de 3 a 5 dias después de la cirugia, y la sutura se
retira de 5 a 7 dias después de la cirugia. En este punto, se logra la reinsercion

inicial en el area cervical y hay pocas posibilidades de que los dientes reimplantados
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se salgan de su posicion en el alvéolo. Puede ser necesario un ajuste oclusal para

minimizar la fuerza oclusal durante los primeros 2 meses. (20)

- Tratamiento restaurador: El tratamiento restaurador del diente trasplantado
intraalveolar o reimplantado puede iniciarse 2 a 3 meses después de la cirugia.
Después de colocar el poste, los dientes deben temporizarse durante 1 a 2
meses, antes de colocar la restauracion definitiva. La restauracion de resina
compuesta esta indicada si hay suficiente estructura dental disponible. Debido a
que la relacion corona-raiz es menos favorable para los dientes que se han
reimplantado quirdrgicamente (trasplante intraalveolar) que para aquellos que se
han sometido a un trasplante convencional o reimplante intencional, la oclusion
debe ajustarse cuidadosamente para minimizar la fuerza oclusal, especialmente

la fuerza lateral. (2)

- Mantenimiento: Los pacientes deben estar en un programa de citas de
mantenimiento para prevenir caries y enfermedad periodontal. Si los dientes
trasplantados (o reimplantados) demuestran una movilidad excesiva, se debe

realizar un ajuste oclusal para promover la cicatrizacion periodontal. (19)

Las limitaciones de las radiografias intraorales convencionales impiden
proporcionar una informacién suficiente para detectar la presencia de reabsorcion
radicular y anquilosis; o incluso evidenciar la regeneracion 6sea. La Tomografia
Computarizada Cone Beam (TCCB) ha sido ampliamente utilizada en varios
campos de la odontologia, pues es capaz de producir detalles en alta resolucion e
imagenes en tres dimensiones de las estructuras orales. Kabashima y col.
reportaron dos casos de reimplante intencional en dientes afectados por fractura
vertical y perforacién, el seguimiento con TCCB no demostr6 evidencia de
anquilosis, mas aun revel6 regeneracion del hueso alveolar, lo que indicé un buen

prondstico a largo plazo. (3)
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V.  Trasplante de dientes inmaduros

Hay cinco indicaciones principales para el trasplante de dientes inmaduros:

Trasplante de
premolares a sitios
con agenesia

Trasplante de
premolares ala
region anterior

. . Reposicionamiento
Indicaciones quiél;rgico de
i i lentes
p”nCIpaIeS posicionados Caninos
ectépicamente

Trasplante de
terceros molares
para reemplazar ler
0 2do molar

Trasplante de
terceros molares a . . .
e . Comparacion entre diente e implante
sitios con agenesia P P

en premolares

Fig 1. 22: Indicaciones principales para el trasplante de dientes inmaduros. (2)

V.l. Trasplante de premolares a sitios con agenesia.

Los sitios de agenesia mas comunes son las regiones mandibulares del tercer molar
y el segundo premolar. Si se planifica la extraccién en el maxilar para la correccion
de apifiamiento o la reduccion de una sobrecarga maxilar, se puede trasplantar un
premolar maxilar al sitio del segundo premolar en la mandibula. (18)
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Segun los resultados de un estudio a largo plazo de 370 premolares trasplantados,
el estado de desarrollo de la raiz que es 6ptimo para este procedimiento es la
formacion de tres cuartos de raiz en la que el 4pice esta completamente abierto y el
foliculo que cubre la superficie de la raiz es grueso y resistente al trauma. Cuando
el trasplante se ha llevado a cabo, es muy importante controlar la erupcion y la
cicatrizacion pulpar y periodontal. Debido al estado inmaduro del desarrollo de la
raiz, el diente generalmente debe colocarse en infraposicion. Después de varios
meses, tendra lugar la erupcion; la cicatrizacion del ligamento periodontal se puede
verificar después de 8 semanas. La respuesta positiva a las pruebas de sensibilidad

generalmente se puede establecer después de 6 meses. (2)

El crecimiento adicional de la raiz se puede verificar en la mayoria de los casos; sin
embargo, un tercio de los premolares trasplantados mostrara una detencion en la
formacion de la raiz. Si el diente se trasplanta después de que se haya establecido
un 75% del proceso de formacion y desarrollo radicular, la detencién esta formacién
radicular, al realizar la extraccién dental, generalmente no tendra implicaciones
practicas para la supervivencia a largo plazo del trasplante. La alta previsibilidad de
este procedimiento y su dependencia del estado de formacién de la raiz se ha

confirmado en varios estudios a largo plazo. (2)

V.II. Trasplante de premolares a la region anterior (en casos de pérdida
accidental de dientes).

El trasplante de premolares debe considerarse en nifios con pérdida dental
accidental. La ventaja de este procedimiento es que puede ofrecerse en pacientes
jovenes cuando el uso de implantes no esta indicado debido al continuo crecimiento

alveolar. (18)

El trauma en la region anterior de la boca puede provocar la pérdida de los incisivos,
gue pueden reemplazarse con premolares trasplantados. Los primeros y segundos
premolares mandibulares son particularmente adecuados debido a su anatomia de

la raiz, pero si no estan disponibles se puede usar el segundo premolar maxilar. El
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primer premolar maxilar no es 6ptimo debido a su anatomia divergente de la raiz.
(17) (18)

Fig 1. 23: El autotrasplante de un premolar maxilar a un incisivo (ausencia debido a un traumatismo dental) en
un paciente masculino de 13 afios. Vista clinica y radioldgica postoperatoria inmediata. (42)

La recoleccion del germen dental para ser utilizado como diente donante es la
misma para el trasplante a regiones anteriores que para el trasplante a sitios con
agenesia. La preparacion quirdrgica del sitio receptor puede ser un procedimiento
abierto con la extraccion temporal de la placa 6sea vestibular con el posterior
reposicionamiento del hueso después del trasplante dental, o puede realizarse
también mediante un procedimiento cerrado. El diente trasplantado se debe colocar
en infraposicion, se colocara una férula de alambre de acero 0.2 sobre la corona del
diente trasplantado, sujetdndose también alrededor del cuello de los dientes

adyacentes. (2)

Esto evitara que el diente trasplantado sufra una erupcién prematura. Cuatro
semanas después, el diente debe estabilizarse en su nueva posicion; por lo tanto,
la férula se puede retirar. Después de aproximadamente 4 meses, el diente puede
ser restaurado. Es esencial eliminar el esmalte lingual para permitir una oclusion
adecuada. Idealmente, la dentina no debe exponerse; sin embargo, si tal exposicion

es inevitable, se debe usar un procedimiento de unién dentinal. (2)

Se ha demostrado que es probable que los dientes trasplantados desarrollen

necrosis pulpar si se les permite acceder a la dentina formada después del
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trasplante debido a las muchas inclusiones vasculares que se encuentran en la

dentina secundaria. (9)

V.. Reposicionamiento quirargico de dientes posicionados
ectopicamente.

. Premolares.

Un andlisis del patrén de erupcion de los premolares ha demostrado que el segundo
premolar mandibular en particular muestra una tendencia a la erupcion ectopica,
generalmente en direccion distal. Antes de intentar el reposicionamiento quirdrgico,
es esencial analizar el grado de posicidn ectépica, es decir, el grado de inclinaciéon
en relacion con el eje vertical de los dientes adyacentes. Si la inclinacién es inferior
a 90 grados, generalmente se producird una elevacion espontanea del diente si se

extrae el molar primario. (17)

Para facilitar ain més la erupcion del premolar colocado ectépicamente, puede estar
indicada la extraccion del hueso que recubre el foliculo. Si la inclinacion es de 90
grados o0 mas, se indica el reposicionamiento quirdrgico. Es necesario un examen

radiografico, que incluya una exposicion axial, antes del procedimiento quirdrgico.
(37)

Un enfoque bucal debe ser el procedimiento estdndar a menos que la corona del
diente inclinado esté colocada lingualmente cerca de la placa cortical. La secuencia

de los procedimientos quirdrgicos es la siguiente (2):

- Como paso preparatorio, se debe extraer el molar primario y elevar un colgajo
bucal desde la region del primer molar a la primera region premolar.

- Se debe realizar una osteotomia en el area de la corona en un intento por
preservar el soporte 6seo marginal.

- El hueso que cubre la corona y una parte de la raiz debe retirarse desde un
enfoque axial, por lo que un elevador colocado debajo de la corona desde un
enfoque bucal podra inclinar el diente a la posicion correcta.

- El colgajo bucal debe reposicionarse y suturarse.
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- La erupcién debe ser seguida por controles radiograficos. Por lo general,

después de 4 a 6 meses, la erupcion se completa. (17)

Un estudio preliminar de 11 segundos premolares maxilares reposicionados mostro
un riesgo del 27% de necrosis pulpar y un riesgo del 9% de anquilosis. Para 25
segundos premolares mandibulares reposicionados, se encontré un 8% de riesgo

de necrosis pulpar y un 16% de riesgo de anquilosis. (2)

. Caninos.

El tratamiento Optimo para los caninos posicionados ectépicamente es la exposicion
quirdrgica y la realineacion ortodontica. Sin embargo, hay casos de posicion
ectopica severa de los caninos maxilares y mandibulares en los que el trasplante es
el unico método aceptable. Antes de realizar un trasplante, un estudio radiogréafico
cuidadoso debe ilustrar exactamente donde se encuentra el diente y, mas
especificamente, su relacion con los dientes adyacentes. Esto determinara el
tratamiento quirargico desde un enfoque vestibular o lingual. (38)

Antes de considerar el trasplante, se debe evaluar la dimensién espacial, en
particular la dimension mesiodistal. Si un canino ya ha erupcionado, la dimensién
mesiodistal de la corona del diente erupcionado puede usarse para evaluar si la
region potencial del trasplante es del tamafio adecuado debido a la marcada

simetria entre los dientes homdélogos. (2)

La mayoria de los caninos posicionados ectdépicamente se encuentran en el maxilar,

en una posicién ectdpica palatina en la que la corona se dirige contra la linea media.
(39)

En estos casos, el procedimiento quirdrgico es el siguiente:

- Un colgajo palatino debe elevarse de una region canina a la otra, evitando las
papilas interdentales.

- La coronay un tercio de la raiz deben exponerse con fresas o cinceles, con un

elevador recto, el diente debe extraerse en direccion palatina. Es muy importante

que la superficie de la raiz no se dafie durante este procedimiento.
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- El canino primario restante debe retirarse y prepararse un zocalo utilizando
fresas quirdrgicas. Si hay atrofia del hueso labial, el alvéolo puede expandirse
colocando un instrumento en éste, provocando una fractura en la placa del hueso
labial. Los cortes verticales internos con una fresa delgada pueden facilitar este
procedimiento. El recepticulo para el trasplante debe ser ligeramente mas
grande que el trasplante (idealmente 1 mm mas ancho).

- El diente debe colocarse y estabilizarse con una férula semirrigida durante

aproximadamente 4 semanas. (2)

En el caso de la posicidn vestibular del canino, la cuspide normalmente se encuentra
cerca del area del surco donde ha penetrado el hueso bucal. El diente debera
extraerse mediante una incisién semilunar en el pliegue mucobucal. Después de la

extraccion del canino primario, se debe preparar al alvéolo. (38)

En la mandibula, casi todos los caninos posicionados ectopicamente han migrado
mesialmente, a menudo cruzando la linea media. En tales casos, el procedimiento

quirdrgico es el siguiente:

- Se debe hacer una incision en el pliegue mucobucal, luego se debe retirar el
hueso que cubre la corona y parte de la raiz con cinceles o fresas.

- Se extraerd el canino permanente utilizando un elevador.

- Se extraera el canino primario.

- Porlo general, es necesario extraer la placa de hueso vestibular para acomodar
el trasplante, después de lo cual se puede reemplazar la placa. Para facilitar la
revascularizacion del hueso, puede ser ventajoso seccionar la placa ésea

vestibular extraida en tiras de 1 a 2 mm de ancho con unas tijeras pesadas. (39)

El resultado de los trasplantes de caninos parece estar relacionado con la etapa de
desarrollo de la raiz. Si el trasplante puede realizarse antes del desarrollo completo
de la raiz, el pronostico parece ser tan bueno como el trasplante de premolares en

etapas similares del desarrollo de la raiz. (2) (38)
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V.IV. Trasplante de terceros molares para reemplazar los primeros
molares (en casos de caries o fracturas corona-raiz).

La indicacion habitual es caries o problemas endodonticos, aunque también se
pueden encontrar problemas periodontales marginales en esta region (por ejemplo,
periodontitis agresiva). Para el trasplante, se pueden usar los terceros molares
maxilares 0 mandibulares. Si se elige un tercer molar mandibular, la extraccion
extensiva del hueso vestibular y distal se debe realizar con cinceles y/o fresas para
que el diente pueda ser extraido de su alvéolo de forma atraumatica. Luego, el molar
a ser reemplazado debe ser removido lo mas atraumaticamente posible. Sin
levantar un colgajo, el zocalo se debe agrandar usando fresas quirdrgicas.
Finalmente, se colocaré el trasplante, preferiblemente unos pocos milimetros por
debajo del nivel oclusal, y se realizaran 2 o 3 puntos de sutura sobre la corona para

estabilizar el trasplante. (34)
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Fig 1. 24: Autotrasplante de tercer molar inmaduro. A) Radiografia panoramica de paciente femenino de 17
afos con caries profunda del segundo molar. El diente no se puede restaurar y se decidid trasplantar el tercer
molar adyacente para reemplazarlo. B) Aspecto clinico antes del tratamiento. C) Se extrae cuidadosamente el
diente donante. D) El diente se trasplanta y se feruliza con suturas. La encia circundante se sutura con fuerza.

E) Radiografia inmediatamente después del trasplante. F) Seguimiento radiogréafico a los cuatro meses. Se

observa el desarrollo de las raices. G) Seguimiento radiografico a 2 afios y 2 meses. La raiz se ha
desarrollado aiin més. Se observa obliteracion del canal pulpar. H) Aspecto clinico 2 afios y 2 meses después.
El trasplante es armonioso con la denticion natural. (5)

V.V. Trasplante de terceros molares a sitios de agenesia en la region
del primer y/o segundo premolar.

El trasplante de molares mandibulares generalmente se indica en la segunda region
premolar. En consecuencia, es importante hacer una evaluacion precisa de la
dimension mesiodistal del sitio del trasplante. Si se elige un tercer molar maxilar,
debe tenerse en cuenta que se requerirA un espacio mesiodistal de
aproximadamente 12 mm, que es 2 mm mas que la dimensiéon mesiodistal habitual
de un molar primario restante. Debido a la raiz palatina divergente de los terceros
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molares superiores, el procedimiento generalmente requiere una rotacion de 90

grados de este diente para que la raiz se ajuste perfectamente dentro del alvéolo.
(29)

Debido a que el &rea del zocalo es normalmente més ancha mesiodistalmente que
labiolingualmente, se indica una exposicién axial de la region del tercer molar
maxilar. Para lograr esto, se debe colocar una pelicula oclusal en la region del tercer
molar con un angulo de proyeccion desde la esquina del ojo en el lado opuesto. De
esta forma, se puede evaluar la dimension labiolingual del trasplante. Esta
dimension dictaré la distancia mesiodistal real necesaria en la region de trasplante.
(2)
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Fig 1. 25: Autotrasplante dental en la region anterior. A) Paciente femenino de 34 afios. Radiografia en el
primer examen. El incisivo lateral sufrié fractura radicular cerca del nivel de la cresta. B) Vista clinica después
de la extraccion del fragmento coronal. C) El tercer molar pequefio es un buen candidato para reemplazar el
diente por trasplante. D) El diente donante extraido. E) Vista clinica inmediata después del trasplante. F)
Radiografia inmediata después del trasplante. G) Vista clinica 5 afios después. El diente se restauré con
composite después de la obturacion del conducto radicular y se realizé un blanqueamiento ambulante hace 4
afios y 8 meses. El paciente esta satisfecho con el resultado estético. H) Radiografia 5 afios después. Se
observa un espacio del ligamento periodontal normal. (5)
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En el maxilar, los terceros molares deben extraerse después de levantar un colgajo
bucal. El hueso delgado vestibular y alveolar se deben extraer con un elevador
periostico, y el diente se debera extraer en direccion distal con un elevador o un
osteotomo periéstico colocado entre el germen dental y el segundo molar. El diente
debe ser trasplantado por debajo del nivel oclusal y estabilizado con una o dos

suturas. (3) (5)

El resultado del trasplante del tercer molar parece ser menos favorable que el
asociado con los trasplantes premolares con desarrollo de raiz idéntico, sin
embargo, el 75% de los trasplantes seran exitosos durante un largo periodo de

tiempo. (2)

V.VI. Comparacion de dientes autotransplantados e implantes.

Después del éxito que los implantes han ido cosechando en la literatura, y el
entusiasmo de algunos profesionales (unido algunas veces al potente marketing de
algunas casas comerciales), la tendencia actual hace que el paciente y muchas
veces el profesional odontélogo vea en el implante un sustituto ideal del diente, y
esto no es correcto, teniendo en cuenta las grandes diferencias que presentan uno
y otro, diferencias que hacen que el implante presente un comportamiento
biomecanico que no puede compararse al regulado equilibrio funcional que ostenta
un diente integrado en el sistema estomatognatico, y condicionan que las
estructuras protésicas que adaptamos a uno deban ser diferentes a las del otro. (22)
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Dientes autotransplantados

Existe induccion 0sea
Induce la formacion de la papila gingival

No requiere soporte seo

Posible erupcién

Pueden moverse mediante fuerzas
ortoddnticas

Sin requisitos relacionados con la edad

Buena relacién costo-beneficio

Implantes

No existe induccién 6sea

La papila gingival debe ser creada (si es
posible)

Requiere soporte 6seo tridimensional
La erupcion no es posible

No puede moverse mediante fuerzas
ortodénticas

Unicamente pueden ser colocados en
adultos

Relacién costo-beneficio discutible

Tabla 1. Comparacion de dientes autotransplantados vs implantes. [Mitsuhiro Tsukiboshi.
(June, 2001)]

Capacidad Osteoinductora

Anclaje PDL versus osteointegracion.

Condicién gingival.

Resultados a largo plazo.

Se ha demostrado repetidamente que un diente
autotransplantado tiene capacidad
osteoinductora, un hallazgo que es bastante
diferente de los implantes, la cual es muy Uutil si
el hueso se ha perdido debido a una infeccion
o atrofia.

Un diente trasplantado se reajustara a las
demandas oclusales de la misma manera que
lo hace un diente no trasplantado. Un implante,
en cambio, no se mueve, lo que puede ser una
desventaja grave en individuos en crecimiento.

Debido a su capacidad osteoinductora,
generalmente no es un problema crear un
contorno gingival normal en los dientes
trasplantados. Esto puede ser un problema en
los implantes, especialmente cuando dos
implantes estan adyacentes entre si.

Con respecto a la supervivencia de los
implantes, solo hay una cantidad limitada de
observacion a largo plazo. Segin un
metaanalisis reciente, se puede esperar
aproximadamente un 97% de supervivencia a
largo plazo para los implantes; sin embargo, la
mayoria de los informes tuvieron periodos de
observacion limitados a 5 afios. Varios estudios
a largo plazo en los que se observaron dientes
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trasplantados durante hasta 20 afios han
revelado tasas de cicatrizacion similares entre
si.

Debido a que no se requieren materiales
Economia. caros, el trasplante puede realizarse por un
costo muy limitado.

Tabla 2. Ventajas de los autotransplantes sobre los implantes dentales. [Mitsuhiro Tsukiboshi.
(June, 2001)]



VI. Prondstico.

VII. Criterios para el éxito en el autotrasplante.

El éxito en el autotrasplante puede determinarse sobre la base de la cicatrizacion
completa, la funcion continua y el mantenimiento de un complejo dento-alveolar
sano. Por ejemplo, en el caso de los dientes trasplantados con desarrollo incompleto
de la raiz, los criterios para el éxito serian cicatrizacion del ligamento periodontal sin
resorcion progresiva de la raiz, cicatrizacion gingival sin formacién de bolsas
periodontales, revascularizacion y cicatrizacion de la pulpa dental, formacion
continua de la raiz y hueso alveolar normal y anormal. En el caso de dientes
maduros desarrollados, los criterios serian: cicatrizacién gingival, 6sea y del
ligamento periodontal. No se espera que la pulpa se revascularice y el tratamiento

de conductos siempre esta indicado. (2)
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Evidencia radiogréfica de éxito.

Evidencia clinica de éxito
Criterios para el éxito
del autotransplante
Evidencia histologica de éxito

Evidencia de falla.

Sitio receptor.

Factores influyentes
para el pronéstico del
autotransplante

Caracteristicas del paciente.
Factores clinicos.

Criterios para elegir
casos

Fig 1. 26: Factores que influyen en el pronéstico al realizar un tratamiento de autotransplante. (2)

VLII. Evidencia radiografica de éxito.

1. Ancho normal del espacio del ligamento periodontal alrededor del diente
autotransplantado.
No hay evidencia de resorcion radicular progresiva.

3. Se observa una linea radiopaca en el costado del hueso alveolar (lamina dura).
®)
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VI.IIl. Evidencia clinica de éxito.

1. Movilidad dental dentro de los limites normales.

2. Sonido normal a la percusion

3. No hay evidencia de pérdida de insercion (no hay formacion de bolsas
periodontales).

No hay evidencia de inflamacion.

El paciente no refiere molestias.

Funcion dental normal. (32)

o g b

VI.IV. Evidencia histoldgica de éxito.

La evidencia histologica de autotrasplante exitoso se relaciona principalmente con
mostrar que las fibras restauradas del ligamento periodontal estan alineadas
perpendicularmente a la raiz y al hueso alveolar. Si las fibras estan alineadas
paralelamente a la raiz y al hueso, el caso no puede considerarse exitoso incluso si
la evidencia clinica y radiografica indica una buena cicatrizacion. Sin embargo, es
imposible evaluar los casos clinicos histolégicamente (excepto si se extrae un diente
debido a alguna falla). Otra situacién controversial es cuando la evidencia clinica y
radiografica es incierta (por ejemplo, se observa un espacio claro en el ligamento

periodontal, posible reabsorcién progresiva, ligera pérdida de insercion). (2)
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Fig 1. 27: Aspecto histoldgico de células gigantes multinucleadas reabsorbiendo la raiz. (23)

VI.V. Evidencia de falla.

1. Evidencia de resorcion progresiva de la raiz.

2. Evidencia de ausencia de ganancia de insercién o pérdida progresiva de
insercion.

3. Infeccidn cronica con o sin tracto sinusal.
Existencia de dolor cronico.
Movilidad dental excesiva. (4)

VI.VI. Factores influyentes para el prondstico del autotransplante.

Los factores influyentes deben discutirse enfocandose en lo siguiente: diente

donante, sitio receptor, caracteristicas del paciente y factores clinicos. (37)
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Ligamento periodontal.

Dientes que funcionan / no
funcionan.

Madurez de la raiz.

Diente donante

Tejido pulpar vital / no vital.

Adaptacion.
Distancia.

Gran sitio receptor.

Sitio receptor

Morfologia 6sea.
Factores

Profundidad del
influyentes para autotransplante.
éxito del Ligamento periodontal del sitio
autotransplante receptor.

Adaptacion gingival.

Encia adherida.

Edad.

Condicién médica y habitos.
Cumplimiento del paciente.

Tejido pulpar.

Férula.

Caracteristicas del
paciente

Factores clinicos

Fig 1. 28: Factores que influyen en el éxito al realizar un tratamiento de autotransplante. (2)
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Diente donante.

Ligamento periodontal: El determinante mas importante para el éxito es que el
ligamento periodontal vital esta unido al diente autotrasplantado y continta
siendo funcional. La necrosis o pérdida mecanica del ligamento periodontal
conduce a la reabsorcién de la raiz (anquilosis o reabsorcién inflamatoria) o al

crecimiento epitelial. Estos conducen finalmente al fracaso. (37)

Forma de la raiz: Esta afecta el éxito de dos maneras: el grado de dificultad de
extraccion y coincidencia de forma entre el diente trasplantado y el sitio donante.
Los dientes con multiples raices, raices con cemento excesivo o raices curvas
gue podrian involucrar lesién del ligamento periodontal o fractura parcial de la
raiz durante la extraccion son problemas potenciales. A veces es simplemente
imposible extraer estos dientes sin dafiarlos hasta el punto de que no se puedan
usar. Un diente con raices multiples, con un tronco de raiz corto o un diente
unirradicular con concavidad alrededor del area cervical es dificil de adaptar al
sitio receptor. Como resultado, la cicatrizacion primaria alrededor del area

cervical puede ser muy dificil. (9)

Dientes que funcionan / no funcionan: Un diente funcional tendra un accesorio
de ligamento periodontal normal y funcional que rodee a la raiz. Por lo tanto, si
un diente que no funciona, como un diente impactado, ha sido elegido diente
donante, el prondstico se considera menos que ideal debido a la posibilidad de
que el ligamento periodontal sea inadecuado para desarrollar un accesorio
funcional en su nueva posicion. (38)

Madurez de la estructura de la raiz: El Dr. Andreasen y el Dr. Schwartz han
observado que la madurez de la estructura de la raiz influye en las tasas de éxito
del autotrasplante. Las tasas de éxito tienden a reducirse en los casos en que el
autotrasplante se realiza a sitios de no extraccion en pacientes mayores. Por lo
tanto, el pronostico del autotrasplante de dientes maduros seria menos ideal que
el de los dientes en desarrollo. Por otro lado, se observé una alta tasa de éxito

en dientes maduros autotransplantados a sitios de extraccién. Como resultado,



la tasa de éxito no puede determinarse solo por la madurez de las raices, y la
forma o longitud de la raiz de los dientes maduros podria ser un factor influyente
para el éxito (es decir, cuanto mas larga y complicada sea la raiz, mayor sera la

posibilidad de que el ligamento periodontal se lesione durante la extraccion). (2)
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Fig 1. 29: Autotrasplante de un diente con formacion radicular completa. A) Radiografia panoramica de una
mujer de 33 afios. Su principal sintoma fue un dolor alrededor del segundo molar inferior derecho. Se encontré
una fractura corona-raiz vertical y se plane6 reemplazar el diente por el tercer molar superior. B) El sitio
receptor antes del tratamiento. C) La linea de fractura se localiz6 subésea. D) Radiografia inmediata después
del trasplante. E) Seguimiento a los diez meses. Se dej6 que el diente trasplantado tuviera movilidad natural y
el conducto radicular se rellen6 con Ca (OH) 2 durante este periodo. Se realizé la obturacién de los conductos
radiculares y la restauracién con composite. F) Seguimiento a los 3 afios y 5 meses. G) Seguimiento a los 4
afos y 5 meses. H) Seguimiento a los 4 afios y 5 meses. (5)
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Tejido pulpar vital o no vital: No esta claro si el tratamiento de conductos tiene
alguna influencia en el éxito del autotrasplante. No hay mucha diferencia en la
cicatrizacion del ligamento periodontal entre los dientes autotransplantados a los
gue se les ha realizado tratamiento de conductos y los que no. Sin embargo, en
el caso de los dientes en desarrollo, los pacientes son jovenes y la extraccion es
facil. Por lo tanto, la cicatrizacién es previsiblemente mejor y mas rapida. Una
preocupacion sobre el autotrasplante de dientes vitales es que la presencia de
infeccion pulpar puede afectar el prondstico. (Esta puede ser la causa de la
reabsorcion inflamatoria o de la lesion apical). (34)

Sitio receptor.

Adaptacion entre el diente donante y el sitio receptor: Si el ligamento periodontal
permanece unido a toda la superficie de la raiz, se puede esperar que se
produzca cicatrizacion entre el diente autotransplantado y el sitio receptor,
independientemente del tamafio del alvéolo en relacion con el tamafio del diente
donante. Sin embargo, si un diente autotransplantado es forzado a un espacio
receptor estrecho, el ligamento periodontal puede dafiarse. Ademas, durante la
extraccion siempre hay algun grado de dafio en el ligamento periodontal, por lo
que se deben considerar las siguientes situaciones clinicas (2):

Distancia cercana entre la pared del sitio receptor y la superficie de la raiz del
diente donante: Si la distancia es cercana, el tejido éseo tardara poco en llegar
a la superficie de la raiz; por lo tanto, es probable la anquilosis en el sitio del
ligamento periodontal lesionado. Si la distancia es mayor, la reparacion
extensiva de la union de la superficie de la raiz puede tener lugar antes de que

el tejido 6seo llegue a la raiz. (29)

Gran sitio receptor: Si el sitio receptor es demasiado grande, el tejido conectivo
gingival puede tener la oportunidad de invadir el espacio entre la pared del hueso
y la superficie de la raiz. Esto puede causar un retraso en la cicatrizacion 6sea.
9)
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Morfologia 6sea: Es seguro asumir que el ligamento periodontal de un diente
autotransplantado no inicia la osteogénesis donde no hay hueso adyacente.
Dado que no se puede esperar la formacion de hueso donde la altura y el ancho
del alvéolo no son adecuados, la capacidad de un diente autotransplantado con
fuerza funcional de soporte puede reducirse. La posicion de los dientes
impactados horizontalmente, trasplantados a los sitios del segundo molar

adyacentes influye en la cicatrizacion después del autotransplante. (34)

Profundidad del autotransplante: Al trasplantar dientes sanos en desarrollo, la
profundidad de la colocacion del diente donante no parece afectar el pronéstico.
Por otro lado, en el caso de usar un diente donante periodontalmente involucrado
con alguna pérdida de insercion, existe la posibilidad de crear un defecto 6seo

vertical alrededor del area cervical después de la cicatrizacion. (25)

Ligamento periodontal del sitio receptor: Es bien sabido que la union del
ligamento periodontal a los dientes donantes juega un papel importante en los
resultados exitosos, mientras que se cree que el ligamento periodontal en el sitio
receptor tiene poca influencia. Sin embargo, los resultados del seguimiento
clinico han sugerido que la presencia de ligamento periodontal en el sitio
receptor puede desempefiar un papel importante y positivo en la cicatrizacién

asociada con el autotrasplante. (2)



Fig 1. 30: Apicectomia del diente mediante pinzas corta alambres. (36)

Fig 1. 31: Apicectomia sujetando el diente por la corona para prevenir dafio al ligamento periodontal. (36)
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El trasplante inmediato, la extrusion quirdrgica y la reimplantacion intencional
tienen mayores tasas de éxito cuando el diente se coloca en una cavidad con
ligamento periodontal restante. Ademas, la cicatrizaciéon del ligamento
periodontal es mas suave y rapida en casos de reimplantacion, mientras que la

alineacion normal y funcional del ligamento periodontal no siempre se puede
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esperar cuando el diente se reimplanta en una cavidad recién formada sin el
ligamento periodontal restante. Con base en estos datos, se puede concluir que
el prondstico mejora cuando los dientes se trasplantan a un sitio receptor con el

ligamento periodontal restante. (5)

Adaptacion gingival: El primer punto critico para una cicatrizacion exitosa es el
cierre primario de la herida mediante la adaptacion de un colgajo gingival
alrededor del diente trasplantado. La adaptacidén del colgajo recto promueve la
reinsercion entre el ligamento periodontal en el diente trasplantado y el tejido
conectivo gingival, lo que evita la invasion bacteriana en el alvéolo receptor. La
infeccion desvitaliza el ligamento periodontal y causa pérdida de insercion. Por
lo tanto, cuando el alvéolo receptor es demasiado grande en relacion con el
tamarfio del diente donante, lo que dificulta el cierre primario, no se indica el
trasplante inmediato. El suficiente tejido del colgajo se regenerara de 2 a 4
semanas después de la extraccion en el sitio receptor, momento en el cual se

puede realizar el trasplante. (24) (5)

Encia adherida: Aunque todavia no se ha determinado definitivamente si la
presencia de encia adherida es necesaria para un trasplante exitoso, es
prudente suponer que cierta encia adherida alrededor de un diente trasplantado
es favorable tanto para la cicatrizacion de la herida en la etapa inicial del
trasplante como para el mantenimiento a largo plazo del cierre gingival. (2)

Caracteristicas del paciente.

Edad: La observacion clinica indica mejores resultados en pacientes mas
jovenes. Esto puede estar relacionado con una mejor capacidad de cicatrizacion.
Incluso los autotrasplantes en pacientes de 40 afios 0 menos tienen un
pronéstico relativamente bueno. Los dos problemas especificos relacionados
con la edad son la mayor incidencia de resorcion de raices en pacientes mas

jovenes y la mayor tasa de pérdida de insercién en pacientes mayores. (2)
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Condicion médica del paciente y hébitos: La diabetes y el tabaquismo parecen
agravar las afecciones periodontales. Las condiciones metabdlicas anormales o
los habitos particulares que suprimen la inmunidad en la cicatrizacion retardada

pueden reducir el prondstico para el autotrasplante. (2)

Cumplimiento del paciente: Es uno de los factores mas importantes para todos
los tratamientos dentales exitosos. Las visitas periddicas de mantenimiento y la
higiene oral concienzuda desempefian papeles muy importantes para lograr los

resultados deseados. (2)

Factores clinicos.

Técnica: El dentista que desee realizar un autotrasplante debe desarrollar y tener
experiencia en areas como: cirugia oral y maxilofacial, endodoncia y
periodoncia. (2)

Forma de la raiz: La forma de la raiz afecta el éxito de dos maneras: el grado de
dificultad de extraccién y coincidencia de forma entre el diente trasplantado y el
alvéolo receptor. Los dientes multirradiculares, con raices con cemento excesivo
0 raices curvas que podrian involucrar lesion del ligamento periodontal o fractura
parcial de la raiz durante la extraccion son problemas potenciales. A veces es
simplemente imposible extraer estos dientes sin dafiarlos hasta el punto de que
no se puedan reimplantar. Un diente multirradicular con un tronco de raiz corto
o un diente unirradicular con concavidad alrededor del area cervical es dificil de
adaptar al sitio del donante. Como resultado, la cicatrizacion primaria alrededor
del area cervical puede ser muy dificil. (9)

Diente funcional / no funcional: Un diente funcional tendra un accesorio de
ligamento periodontal normal y funcional que cubrira su raiz. Por lo tanto, si un
diente que no funciona, como un diente impactado, ha sido elegido como un
diente donante, el prondstico se considera menor debido a la posibilidad de que
el ligamento periodontal sea inadecuado para desarrollar un accesorio funcional

en su nueva posicion. (38)
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Madurez de la estructura de la raiz: El prondstico del autotrasplante de dientes
maduros es menos ideal que el de los dientes en desarrollo. Se observo una alta
tasa de éxito en dientes maduros autotransplantados a sitios con extraccion
previa. Como resultado, la tasa de éxito no puede determinarse solo por la
madurez de las raices, y la forma de la raiz o la longitud de la raiz de los dientes
maduros podria ser un factor influyente para el éxito (es decir, cuanto mas larga
y complicada sea la forma de la raiz, mayor sera la posibilidad de que el
ligamento periodontal se lesionara duran. (2)

Tejido pulpar vital o no vital: No esta claro si el tratamiento de conductos tiene
alguna influencia en el éxito del autotrasplante. No hay mucha diferencia en la
cicatrizacion de ligamentos periodontales entre los dientes autotransplantados
qgue han recibido tratamiento de conductos y los que no. Sin embargo, en caso
de autotransplantar dientes en desarrollo, los pacientes son jévenes y la
extraccion es facil. Por lo tanto, la cicatrizacidon es previsiblemente mejor y mas
rapida. Una preocupacién sobre el autotrasplante de dientes vitales es que la
presencia de infeccion pulpar puede afectar el prondstico. (Esta puede ser la
causa de la reabsorcién inflamatoria o lesion apical). (34)

Método y duracién de la férula: Existe alguna evidencia de que los dientes
autotransplantados o reimplantados tienen mas probabilidades de desarrollar
resorcion si se han estabilizado rigidamente durante largos periodos de tiempo.
Esta es una consideracion importante; sin embargo, también se debe considerar
la necesidad de estabilizar los dientes trasplantados hasta que la fijacion sea
adecuada, lo que dependera del ajuste entre el diente donante y el sitio receptor.

El objetivo es lograr el apego funcional. (32)



Fig 1. 32: Ejemplos de férulas funcionales. A)
Férula TTS. Esta férula deja espacio para una
limpieza adecuada, minimizando asi la infeccién
debido a la placa y los restos de comida. Es
flexible en direccion horizontal y vertical. B)
Férula de resina que, si bien permite el
movimiento funcional, es demasiado gruesa, lo
gue imposibilita que el paciente la mantenga
limpia. (23)

VI.VII. Criterios para elegir casos para realizar un autotransplante
exitoso.

Basado en la evaluacion de muchos factores considerados, uno puede resumir los

criterios para la seleccion de casos de la siguiente manera:

1. No importa cual sea la situacién, un ligamento periodontal sano unido al diente
trasplantado es una condicién esencial para el éxito.

2. Si hay ligamento periodontal en el sitio receptor, la tasa de éxito sera alta
independientemente de la edad del paciente.

3. Si el paciente tiene 40 afios 0 menos, la tasa de supervivencia del diente
trasplantado es relativamente alta, incluso sin la existencia de ligamento
periodontal en el sitio receptor.

Cuanto menos complicada sea la forma de la raiz, mejor sera el prondéstico.
En pacientes mayores de 40 afos, el autotrasplante a sitios sin extraccion previa
no tiene un buen prondstico a largo plazo. (5)
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La mala seleccién de casos invita a un mal prondstico, y una buena seleccion de
casos conduce a resultados exitosos predecibles. Sin embargo, no se debe
descartar rapidamente algun posible caso de autotrasplante. Incluso si el resultado
es dificil de predecir; en algunos casos, el autotrasplante puede ser la mejor

respuesta a las complejas necesidades de tratamiento de un paciente. (2)
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VIl. Perspectivas del futuro.

En el pasado, la odontologia estaba principalmente preocupada por la extraccion de
dientes y el suministro de prétesis para areas edéntulas. Los dientes de animales,
la hiedra, los huesos y los dientes humanos extraidos de personas fallecidas se
usaron como material para dentaduras postizas, pero ninguno de estos fue

aceptable debido a decoloracion, mal olor y debilidad estructural. (2)

Hasta finales del siglo XVIII, el trasplante de dientes se realizaba exclusivamente en
las clases altas, que podian permitirse un tratamiento costoso en lugar de las
dentaduras postizas. Ambrose Pare introdujo su técnica en 1561, afirmando que los
dientes cariados podrian ser reemplazados por dientes extraidos de otro individuo.
John Hunter en Inglaterra describié en su publicacion, "The Natural History of
Human Teeth”, que después de que los dientes de animales o humanos fueron
trasplantados en un peine de gallo, se observo la regeneracion de los vasos
sanguineos en la pulpa dental del diente trasplantado y el ligamento periodontal.
Los pobres donaron dientes por dinero. Los dientes se conservaron en el peine del
gallo para mantenerlos vivos en ausencia de métodos de refrigeracion y
conservacion. John Hunter introdujo una técnica de reimplantacion de dientes en la
que se extraia un diente, luego se hervia y se reimplantaba. La historia de trasplante
y reimplante es larga y también hay muchos informes sobre el alotrasplante. (2)

El alotrasplante (un procedimiento en el que se toma un diente de una personay se
trasplanta a otra) tiene muchos problemas asociados. En los trasplantes de 6rganos,
un requisito esencial para el éxito es igualar los antigenos de histocompatibilidad
entre el donante y el receptor para evitar el rechazo. Si se ignora ese requisito, el
pronéstico es malo. Los trasplantes de dientes realizados entre individuos que no
tienen antigenos de histocompatibilidad coincidentes pueden dar como resultado
una resorcion osea inflamatoria, lo que lleva a la pérdida del diente trasplantado.
Ademas, existe la posibilidad de que el receptor contraiga hepatitis o VIH. De hecho,

el alotrasplante, que fue muy popular en el siglo XVIIl, se hizo infame en la historia
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dental debido a su papel en la transmision de enfermedades infecciosas como la
sifilis. (40) (2)

La literatura dental sobre el autotrasplante comenzé a aparecer en la década de
1950. El concepto era que después de extraer un primer molar irrecuperable
severamente cariado, se podria trasplantar un tercer molar en desarrollo en lugar
del diente afectado. La tasa de éxito en ese momento era de aproximadamente el
50%. La razén del fracaso fue que el diente trasplantado no continué su desarrollo
o comenzd a exhibir resorcion de raiz. Después de esto, el autotrasplante
desaparecié como tratamiento. El trasplante alogénico y el autotrasplante parecian

ser tratamientos temporales lejos de la odontologia basada en la ciencia. (2) (40)

Recientemente, el autotrasplante ha comenzado a llamar la atencién nuevamente,
muy probablemente porque la investigacién sobre la cicatrizacién del ligamento
periodontal después del autotrasplante ha proporcionado informacion que se puede
aplicar al procedimiento. Como resultado de esta nueva informacion, la tasa de éxito
ha aumentado. Aunque el concepto de implantes dentales se ha extendido por todo
el mundo, el autotrasplante dental, que mantiene el ligamento periodontal, seguira

siendo una opcidn atractiva en muchos casos. (2)
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Fig 1. 33: Cicatrizacion pulpar del diente con &pice casi cerrado. A) Radiografia que muestra el segundo molar
de paciente femenino de 23 afios que tiene un pronostico desfavorable. El tercer molar impactado se
trasplantara a la cavidad después de la extraccion. B) Radiografia inmediata después del trasplante. Los
apices del trasplante parecen cerrarse en la radiografia, pero no se planificé un tratamiento endodéntico ya
gue se observé una (pequefia) vaina epitelial de Hertwig sobre los apices en la cirugia. C) A los 2 afios de
seguimiento, las pruebas dentales son vitales y se observa radiograficamente la obliteracion del canal pulpar.

®)

VIl.I. Comparacion entre el tratamiento de implante dental y el
autotransplante.

En la actualidad, los implantes se colocan con mas frecuencia que los
autotrasplantes. Esto es cierto por varias razones. Uno es el énfasis en los implantes
visto en la literatura dental en los dltimos 20 afios. Se han publicado miles de
articulos sobre el tema e incluso se han impartido bastantes conferencias. Esto ha
sido impulsado por compafias interesadas en los implantes y por el hecho de que
la mayoria de las escuelas de odontologia han incorporado el tema de los implantes
dentales en su plan de estudios. Este énfasis también esta relacionado con la forma
en que se introdujeron los implantes. Primero se sugiri6 su uso en pacientes

totalmente edéntulos, donde la posibilidad de autotrasplante se elimina
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naturalmente. Una vez que los implantes resultaron exitosos en pacientes
edéntulos, la eleccion de los implantes sobre el autotrasplante a menudo se convirtio

en situacion de conveniencia y capacitacion. (24)

Dado su énfasis en la mayoria de las escuelas, cursos de educacién continua y
porque los médicos habian comprado el equipo necesario para su colocacion, los
implantes a menudo ganaron por defecto. El éxito limitado del autotrasplante en las
décadas de 1950 y 1960 y la pequeia cantidad de informacion disponible sobre los
nuevos enfoques del procedimiento también ayudaron a muchos dentistas a recurrir

a los implantes. (2)

Historicamente, el autotrasplante y los implantes tienen antecedentes similares.
Ambos se han realizado durante siglos, ambos tuvieron un momento de popularidad
(la década de 1950 para el autotrasplante y las décadas de 1960 y 1970 para los
implantes fibrosos y de cuchilla) y ambos cayeron en desgracia debido a sus altas
tasas de fracaso asociadas. Sin embargo, ambos también han aumentado a favor

del desarrollo de técnicas y materiales modernos. (40)

Los implantes se beneficiaron del uso del titanio y del descubrimiento de que este
metal podia formar rutinariamente una fuerte unién con el hueso y los tejidos
blandos, lo que permitié desarrollar accesorios con forma de raiz mas pequefios. La
popularidad del autotrasplante aument6 cuando la informacion sobre la cicatrizacion
permitio el desarrollo de nuevas técnicas que mejoraron drasticamente sus tasas de
éxito. Deberia esperarse que estos resultados continlen mejorando cuando las
técnicas mas avanzadas, como el uso de proteinas de matriz del esmalte, se usen
ampliamente. La siguiente es una comparacién de los implantes dentales y el

autotrasplante. (2)
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VILII. Criterios de eleccion.

El paciente totalmente edéntulo es un candidato obvio para los implantes, al igual
gue los pacientes dentados en los que no hay un diente apropiado para trasplante.
En aquellos casos en los que la extraccién podria limitar el espacio o dafar la
estructura contigua, se deben colocar implantes. Después del consentimiento
informado, algunos pacientes pueden elegir implantes, al igual que algunos
cirujanos o dentistas restauradores mas familiarizados con este enfoque. En los
casos en que el diente se avulsiona y no se puede reemplazar dentro de un lapso

apropiado, a menudo se sugieren implantes. (42)

El autotrasplante debe considerarse cuando hay un diente de la anatomia apropiada
disponible o cuando la anatomia se puede modificar con éxito. El éxito del
autotrasplante aumenta cuando se trasplantan dientes unirradiculares en individuos

jévenes. (5)

La decision final debe dejarse al paciente informado y al clinico con experiencia en
ambas modalidades quirargicas. Los factores para elegir el tratamiento con
implantes dentales o el autotrasplante incluyen la edad del paciente, la
disponibilidad de un diente donante, la condicion del sitio del receptor, la capacidad
de restauracion de los dientes cariados, la funcion, la estética, el tiempo y el costo.

Cada factor sera discutido individualmente (2):

. Edad del paciente.

Los implantes no estan indicados en pacientes jovenes que han no han llegado a la
pubertad. La cicatrizacion de los implantes osteointegrados se basa en la
integracion de la estructura 6sea y las superficies de los implantes. Dado que el
hueso y el implante se fusionan, el implante no se "descompone" junto con los
dientes adyacentes; de hecho, se comportan como dientes anquilosados y
gradualmente se ubican en una posicién infraoclusal. La edad mas temprana a la
gue un paciente puede evitar o minimizar tales problemas con los implantes

dentales y el crecimiento 6seo es después de la pubertad, cuando el crecimiento
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0seo esta cerca de completarse (18 afios para los hombres, 16 afios para las
mujeres). Idealmente, es mejor esperar a que el paciente se convierta en un adulto.
A diferencia de los implantes dentales, los dientes autotransplantados retienen la

union del ligamento periodontal, lo que facilita el crecimiento 6seo. (42)

. Diente donante y sitio receptor.

Debido a que el autotrasplante requiere la presencia de un diente donante
disponible, los implantes dentales podrian ser la primera opcion para pacientes
completamente edéntulos. Sin embargo, si el sitio receptor tiene un diente no
restaurable (que requiere extraccion) y hay un diente donante ideal en la boca, el
autotrasplante podria ser la primera opcion. Reemplazar un molar no restaurable es

una buena indicacion para el autotrasplante. (40)

. Restaurabilidad de dientes con caries severa.

En la practica clinica, generalmente tiene sentido mantener en boca los dientes
naturales durante el mayor tiempo posible. La extraccion de éstos es una opcion,
pero a menudo hay otras opciones disponibles (en contraste con situaciones de
dientes congénitos perdidos), las cuales incluyen los autotrasplantes, la
reimplantacion intencional y la extrusion quirdrgica, en casos como cuando solo
qgueda la raiz de un diente. Con tales procedimientos disponibles, las extracciones

a menudo pueden estar disponibles o al menos retrasarse. (3)

. Funcion y estética.

Al elegir entre un implante y un autotrasplante, se debe solicitar un tratamiento que
proporcione el mejor resultado funcional y estético. Tanto un implante como un
diente trasplantado pueden proporcionar una funcion de masticacién adecuada, un
diente trasplantado tendra un accesorio de ligamento periodontal normal, que sirve
como un amortiguador y proporciona propiocepcion y adaptacién al movimiento del
diente y puede promover la formacion de hueso. Estas pueden ser ventajas que
pesarian a favor del autotrasplante en determinadas situaciones. Desde el punto de
vista estético, el autotrasplante puede ofrecer buenos beneficios. Se han realizado
esfuerzos para superar los problemas estéticos en torno a la transicion del implante

a la corona. En contraste, un diente trasplantado es un diente natural y, por lo tanto,
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esta libre de tales problemas. En algunos casos, no se requiere un tratamiento

estético en los dientes trasplantados y se puede mantener la estética natural. (2)

. Tiempo y costo.

El tiempo y el costo son a menudo los factores mas importantes cuando se trata de
un plan de tratamiento. En términos generales, el tratamiento con implantes es
aproximadamente 10 veces mas costoso que el trasplante. Cuando el presupuesto
de un paciente es limitado, el autotrasplante puede ser la primera opcion si hay un
diente donante disponible, incluso en las circunstancias menos ideales. El tiempo
desde el inicio del tratamiento quirdrgico hasta el uso funcional también difiere para
ambos procedimientos y podria ser un factor en la eleccion del tratamiento. Por
ejemplo, el autotrasplante en el area de un defecto éseo grande requiere un periodo
de tratamiento mas corto que el tratamiento con implantes. Se discutieron cinco
factores en términos de elegir el mejor tratamiento entre los implantes y el
autotrasplante, los cuales se deben considerar antes de tomar la decision final del

tratamiento. Todos los factores relacionados con la situacion son los siguientes (2):

VILII. Rol del autotransplante como tratamiento preservador

En un mundo perfecto, la prevencion de la caries dental y la enfermedad periodontal
daria como resultado una salud dental 6ptima. La realidad es, por supuesto, que
esto no ocurre constantemente, y los pacientes terminan con dientes cariados y
problemas de salud periodontal. Al elegir las opciones de tratamiento en una
situacion dada, se debe buscar una combinacion de tratamiento y un buen
prondstico a largo plazo. También debe incluirse un esfuerzo para preservar tejidos

sanos, funcién normal, estética, tiempo y recursos disponibles. (2)
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Fig 1. 34: A) Radiografia panoramica preoperatoria; # 18 y # 31 (flecha) mostraron caries extensas alrededor
del area de furca. Se planifico el trasplante de los dientes inmaduros impactados # 17 y # 32 (estrella). (B y C)
Radiografias periapicales posoperatorias. Las etapas de desarrollo de las raices fueron la etapa 4y 5,
respectivamente. (D y E) Dos afios después del autotrasplante. Se realizé tratamiento de conductos en el n. °©
32 porque el tamafio del apice era inferior a 1 mm en la linea de base n.° 17, que tenia un apice abierto de
mas de 1 mm y mostraba un cierre continuo del apice y un estrechamiento del espacio pulpar. Ambos
trasplantes fueron funcionales sin sintomas. (21)
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. Autotransplante como tratamiento preservador.

Para que el autotrasplante desempefie un papel como tratamiento conservador, es
esencial que se elija un diente no funcional como donante. Por ejemplo, el tercer
molar se autotransplanta al sitio de un segundo molar no restaurable con caries
profunda y una lesion de raiz apical. El aspecto conservador de este plan de
tratamiento incluiria el control de caries, tratamiento de conductos y una corona. Si
no hubiera un diente donante disponible, la parte conservadora del tratamiento aln
tendria que llevarse a cabo a pesar de que el pronéstico a largo plazo no seria tan
bueno. Sin embargo, con la disponibilidad de un tercer molar, el autotrasplante se
convirtid6 en una excelente opcién. Otra opcidn para este caso podria haber sido
mover ortodéncicamente el tercer molar hacia el sitio donde se extrajo el segundo

molar, pero dicho tratamiento es costoso y requiere mucho tiempo. (31) (34)

Por lo tanto, el autotrasplante fue el mejor plan de tratamiento. Los pacientes que
se someten a un autotrasplante ahorran tiempo, dinero y también recuperan la
funcion y la estética. En comparaciéon con la ortodoncia, implantes, puentes y

prétesis parciales removibles de un solo diente, es la opcion mas conservadora. (2)

- Predictabilidad y preservacion: No hay criterios definitivos para predecir el
resultado del tratamiento. Debido a esta dificultad, muchos profesionales tienden
a compensar en exceso, en algunos casos por sobretratamiento, como la
extraccién prematura o el tratamiento quirargico excesivo. Sin embargo, cuando
la seleccién de casos se realiza con cuidado, segun las indicaciones, el
autotrasplante puede ser un tratamiento bastante predecible, con tasas de éxito
del 70% al 95% en 5 afios. La habilidad del clinico juega un papel importante en
los resultados finales. Para que el autotrasplante sea aun mas predecible, el
clinico debe combinar experiencia, habilidad y buen juicio en la seleccion de
casos. Todos estos factores contribuyen a hacer del autotrasplante un

tratamiento mas predecible. (5)
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Fig 1.35: A) La radiografia periapical preoperatoria. B) La radiografia periapical posoperatoria. C) Cuatro
meses después del autotrasplante. El hueso creci6 hasta el area cervical (flecha). D) Diez afios después del
autotrasplante. El trasplante fue asintomatico y mantuvo un nivel 6seo normal. (25)

. Ventajas y desventajas del tercer molar.

Los terceros molares a menudo pueden servir como dientes donantes en el
autotrasplante. Sin embargo, con frecuencia, los terceros molares se consideran
problemas potenciales y se extraen de forma rutinaria a una edad adulta temprana.
Esto elimina la posibilidad de tener un diente donante en caso de que sea necesario
mas adelante. Es prudente examinar varias situaciones para tratar de determinar
gué curso de accidn es preferible: extraccion o preservacion de un posible donante
de diente. Puede ser dificil decidir si se debe extraer o preservar un tercer molar,
pero a continuacion se incluyen algunas pautas posibles (2) (21):

1. Los terceros molares deben conservarse hasta que presenten problemas.
2. Antes de extraer un tercer molar que tenga pericoronitis o caries, se debe
examinar la denticion existente en busca de dientes que puedan ser
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irrecuperables. Si hay alguna duda, el prondstico para cualquier diente
cuestionable debe determinarse antes de la extraccion del tercer molar.

3. En pacientes que practican una excelente higiene bucal y un buen
mantenimiento, la extraccion del tercer molar no debe tener complicaciones.

4. En pacientes con dientes congénitos faltantes, el dentista debe considerar el
autotrasplante del tercer molar durante la etapa de desarrollo como un plan de
tratamiento.

5. Se recomienda la extraccion temprana en casos de un tercer molar impactado

horizontalmente ubicado muy cerca del &pice de la raiz del segundo molar. (21)
(41)

. Reflexiones sobre el futuro del autotrasplante de dientes criopreservados.

El autotransplante de dientes criopreservados ha sido reportado. Este
procedimiento requiere una instalacion especial y experiencia para evitar dafios en
el ligamento periodontal y la pulpa dental. Un caso sugiere que el autotrasplante de
dientes criopreservados es tan efectivo como el autotrasplante regular. Existe la
esperanza de que al preservar los dientes extraidos (aquellos extraidos para fines
de ortodoncia, terceros molares y dientes impactados) con este método, se pueda
utilizar para el autotrasplante futuro. Sin embargo, considerando la etapa de
desarrollo del método y el costo para el paciente en este momento, quedan muchos
factores por superar antes de que este método sea visto como un tratamiento clinico

general. (2)

. Perspectiva del autotransplante dental.

Es seguro decir que el autotrasplante a menudo no se considera como una opcion
de tratamiento. Eso no significa que no sea una opcién valida. En este texto, el
autotrasplante se ha presentado, por ejemplo, de caso y por resultados de
tratamiento, como una alternativa viable y practica a los implantes y protesis en
casos de pérdida de dientes. Se indica mas investigacion clinica y basica para

mejorar aun mas la previsibilidad de esta modalidad de tratamiento. (21)
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Sin lugar a duda, la prevencion es siempre el mejor tratamiento, pero hasta que la
caries dental, la enfermedad periodontal, el trauma y los problemas congénitos
puedan eliminarse, seguira existiendo la necesidad de reemplazar los dientes
perdidos. El autotrasplante ofrece un enfoque atractivo, econémico y amplio para
una serie de situaciones. Nuestros pacientes merecen nuestra consideracion de
todas las posibilidades cuando nos enfrentamos a una pérdida dental potencial y

real. (2)
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Metodologia.

Planteamiento del problema.

En la actualidad, los avances tecnoldgicos han evolucionado a pasos agigantados,
la tecnologia en odontologia ha superado innumerables tratamientos
convencionales, por lo que las opciones terapéuticas cambian constantemente, sin
embargo, el trabajo multidisciplinario fortalece los prondsticos y planes de
tratamiento de los pacientes. A pesar de que hace varias décadas que se realizan
los trasplantes dentales, la mayoria de los odontélogos desconocen dicho
tratamiento o simplemente no lo practican, por lo que es imperante que se retome,
se dé a conocer y se garanticen planes de tratamientos para que existan mas
opciones terapéuticas, funcionales y conservadoras de esta manera el paciente

tendra posibilidad de elegir.
Justificacion.

Si guiamos a las nuevas generaciones en tratamientos multidisciplinarios mostrando
la eficacia de los trasplantes dentales, no solo se podria optar por tratar a los
pacientes parcialmente edéntulos con implantes de titanio, o con protesis dentales
con costos elevados. Si demostramos que su biocompatibilidad es superior y que
los tratamientos son correctamente realizados y supervisados, los estudiantes
tendran conocimientos firmes de las indicaciones y contra indicaciones de los
trasplantes dentales, llevando a cabo tratamientos exitosos a largo plazo clinica y

radiograficamente.
Pregunta de investigacion.

¢, Cuales son los beneficios de realizar un trasplante dental?
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Objetivo General.

Evaluar los trasplantes realizados en la ENES Unidad Ledn de la UNAM, mediante

observacion clinica y radiogréfica; en los ultimos 3 afios.

Objetivos Especificos.

e Clasificar los trasplantes dentales.

e Definir cada uno de los trasplantes realizados en los ultimos 2.5 afios.

e Comparar la permanenciay funcionalidad de los terceros molares trasplantados.

e Demostrar que el autotrasplante es una excelente opcion terapéutica con costos

accesibles a cualquier estrato poblacional.
Hipotesis.
Los trasplantes dentales son tratamientos funcionales y de bajo costo.
Tipo de estudio.
Observacional, transversal.
Poblacién de estudio.

Pacientes previamente seleccionados, que requieran por motivos protésicos y/o
periodontales la extraccion de un molar, ademas de tener terceros molares sanos

programados para cirugia.
Seleccion y tamafio de la muestra.

Pacientes que estén dispuestos a someterse a un trasplante dental, que deseen

tener control periddico y asi observar su evolucion clinica y radiogréfica.
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El presente trabajo tiene la finalidad de mostrar diversos casos clinicos agrupados

de la siguiente manera:

e Trasplante de tercer molar a alvéolo de primer molar.
e Trasplante de tercer molar a alvéolo de segundo molar.
e Trasplante de tercer molar superior a alvéolo de molar inferior.

e Oftros.

Abordaje Clinico

Para la realizacion del éste y todos los demas casos se contd con dos equipos de
trabajo. Uno de cirugia, conformado por un cirujano maxilofacial, es decir el Dr.
Alberto Flores Longoria y un estudiante y el equipo de endodoncia, la Dra. Paola
Campos I. y un alumno. En todos los casos se anestesié y se verificé que el
paciente en cuestion no presentara dolor, se realiza la extraccion atraumatica del
diente a trasplantar para poder entregarlo al equipo de endodoncia Se accede a
camara pulpar localizando los conductos, se realiza la instrumentacion
biomecénica, utilizando limas primera serie flexofile de Dentsply®, se irriga con
clorhexidina al 2%, se obturan los conductos utilizando técnica lateral en frio, cono
maestro y conos accesorios (Hygienic) y cemento sellador. Se coloca restauracion

de iondmero de vidrio (Ketac — Molar 3M) y se entrega el diente al equipo de cirugia.

El equipo de cirugia es el encargado de colocar el diente donante en sitio receptor
previamente preparado mediante fresas de carburo de baja velocidad e irrigacion
con suero fisiolégico, una vez ahi, se deja el diente fuera de oclusiéon y se feruliza
con sutura. Se da antibioticoterapia e indicaciones postoperatorias y citas de control

radiografico a la semana, al mes, 3, 6, 12, 18 y 24 meses.

111



e Trasplantes de tercer molar a alvéolo de primer molar

Caso clinico 1.
Datos generales del paciente.

- Sexo: Femenino

- Motivo de consulta: caries en diente 36.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 36 y 38.
Autotransplante dental convencional de diente 38 en alvéolo de diente 36.

Fig 1: Radiografia periapical preoperatoria.
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Fig 2. Extraccion atraumatica de Fig 3. Acceso cameral. Fig 4. Instrumentacién
O.D. 36y 38. mecanica.

Fig 5. Obturacion, utilizando Fig 6. Empapando la gasa con Fig 7. Colocacion del
técnica lateral en frio. solucion fisiolégica para minimizar autotrasplante en el alvéolo
el dafio al ligamento periodontal. preparado quirdrgicamente.
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Flg 8. FI]aCIC')n del diente, Fig 9. Radlograﬁa periapical Fig 10. Rad|ograf|'a periapical
utilizando punto de sutura en x. postoperatoria: 1 mes. postoperatoria: 4 meses.

Fig 11. Radiografia periapical Fig 12. Radiografia periapical Fig 12. Fotograffa clinica
postoperatoria: 12 meses. postoperatoria: 24 meses. postoperatoria: 24 meses.
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Caso clinico 2.
Datos generales del paciente.

- Sexo: femenino.

- Motivo de consulta: caries en diente 46.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 46 y 48.
Autotransplante dental convencional de diente 48 en alvéolo de diente 46.

Fig 16. Instrumentacion

Fig 15 . Acceso cameral. . -
biomecanica.

Fig 17. Obturacion, utilizando Fig 18. Conductos mesiales y Fig 19. Ajuste extraoral antes
técnica lateral en frio. conducto distal obturados en de la reimplantacion.
0.D. 48.

Fig 20. Alvéolo / sitio receptor Fig 21. Fijacion del diente,
preparado quirdrgicamente. utilizando punto de sutura en x.
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e Trasplantes de tercer molar a alvéolo de segundo molar

Caso clinico 3.
Datos generales del paciente.

- Sexo: masculino.

- Motivo de consulta: caries en diente 17.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 17 y 18.
Autotransplante dental convencional de diente 18 en alvéolo de diente 17.

Fig 22: Radiografia periapical preoperatoria.

V'

Y
Fig 23. Instrumentacion Fig 24. Irrigacion con Fig 25. Obturacién, utilizando
biomecanica, se observan las clorhexidina. técnica lateral en frio.
células del ligamento
periodontal.

Fig 26. Restauracion con Fig 27. Fijacion del diente, Fig 28. Radiografia periapical
ionémero de vidrio. utilizando punto de sutura en x. postoperatoria: 1 mes.
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Fig 30. Fotografia clinica
postoperatoria: 24 meses.

Fig 29. Radiografia periapical
postoperatoria: 24 meses.

Caso clinico 4.

Datos generales del paciente.

- Sexo: femenino

- Motivo de consulta: caries en diente 37.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 37 y 38.
Autotransplante dental convencional de diente 38 en alvéolo de diente 37.

Fig 31: Radiografia periapical preoperatoria.

Fig 32. Diente donante O.D. 38. Fig 33. Acceso cameral. Fig 34. Irrigacion con
clorhexidina.

116



Fig 35. Recorte de conos de Fig 36. Diente 48 listo para ser Fig 37. Alvéolo / sitio receptor
gutapercha. colocado en el sitio receptor, preparado quir(rgicamente.
preservando las células del LP.

Fig 38. Colocacion del Fig 39. Fijacion del diente, Fig 40. Radiografia periapical
autotrasplante en el alvéolo utilizando punto de sutura en x. postoperatoria: 1 semana.
preparado quirdrgicamente.

Fig 41. Radiograffa periapical Fig 42. Radiografia periapical Fig 43. Radiografia periapical
postoperatoria: 1 mes. postoperatoria: 6 meses. postoperatoria: 1 afio, ya con
restauracion final.

117



Caso clinico 5.
Datos generales de la paciente.

- Sexo: femenino.

- Motivo de consulta: caries en diente 37.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 37 y 38.
Autotransplante dental convencional de diente 38 en alvéolo de diente 37.

Fig 45. Extraccion atraumatica Fig 46. Diente 38, donante. E'g 47. Instrumentacion
de diente 37 y 38. lomecanica.

o

Fig 48. Conductos mesiales y Fig 49. Restauracién con Fig 50. Colocacion del
conducto distal obturados en ionémero de vidrio. autotrasplante en el alveélo
diente 48.

preparado quirdrgicamente.

Fig 51. Fijacion del diente,
utilizando punto de sutura en x.
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Caso clinico 6.
Datos generales de la paciente.

- Sexo: femenino.

- Motivo de consulta: caries en diente 47.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 47 y 48.
Autotransplante dental convencional de diente 48 en alvéolo de diente 47.

Fig 52. Radiografia periapical preoperatoria.

Fig 53. Extraccion atraumatica Fig 54. Diente 48, donante.
de dientes 47 y 48

Fig 55. Acceso cameral.

=
-
y N \ |
Fig 56. Acceso radicular Fig 57. Instrumentacion Fjg 58. Obturacién,,utilizando
utilizando gates glidden. utilizando rotatorios Protaper. técnica lateral en frio.
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Fig 59. Restauracion de Fig 60. Diente 48 listo para ser Fig 61. Fijacion del diente,
iondmero de vidrio. colocado en el sitio receptor. utilizando punto de sutura en x.

Fig 62. Radiografia periapical Fig 63. Radiografia periapical
postoperatoria: 1 semana. postoperatoria: 4 meses.

Caso clinico 7.
Datos generales de la paciente.

- Sexo: femenino

- Motivo de consulta: caries en diente 37.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 37 y 38.
Autotransplante dental convencional de diente 38 en alvéolo de diente 37.

Fig 64. Radiografia periapical preoperatoria.
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Fig 65. Diente 48, donante. Fig 66. Irrigacion en el proceso Fig 67. Acceso cameral.
de acceso cameral.

S

Fig 68. Acceso radicular Fig 69. Obturacién, utilizando Fig 70. Restauracion con
utilizando gates glidden e técnica lateral en frio. ionémero de vidrio.
irrigante.

Fig 71. Colocacién del Fig 72. Radiografia periapical
autotrasplante en el alvéolo postoperatoria: 1 mes.
preparado quirdrgicamente.

121



Caso clinico 8.
Datos generales de la paciente.

- Sexo: femenino.

- Motivo de consulta: caries en diente 27.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 27 y 28.
Autotransplante dental convencional de diente 28 en alvéolo de diente 27.

Fig 73. Radiografia periapical preoperatoria.

Fig 74. Extraccion atraumatica Fig 75. Diente 28, donante. Fig 76. Acceso cameral.

de dientes 27 y 28

-

Fig. 77. Extirpacion de pulpa Fig. 78. Obturacién, utilizando Fig. 79. Recorte de gutapercha.
dental. técnica lateral en frio.
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Fig. 80. Restauracion con Fig. 81. Colocacion del Fig. 82. Prueba de oclusion
ionémero de vidrio autotrasplante en el alvéolo utilizando papel de articular.

preparado quirdrgicamente.

Fig. 83. Pulido con pieza de alta Fig. 84. Radiografia periapical Fig. 85. Radiografia periapical
velocidad para asegurarnos de postoperatoria: 1 mes. postoperatoria: 4 meses.

que el diente donante este fuera

de oclusién.
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e Trasplantes de tercer molar superior a alvéolo de molar inferior

Caso clinico 9
Datos generales del paciente.

- Sexo: masculino.

- Motivo de consulta: caries en diente 47.

- Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 47 y 18.
Autotransplante dental convencional de diente 18 en alvéolo de diente 47.

Fig 85. a) y b): Radiografia periapical preoperatoria.

En este caso en patrticular, el autotrasplante se obtuvo de un cuadrante opuesto al
gue normalmente se utiliza, debido a que la paciente Unicamente presentaba
terceros molares en la arcada superior, al no haber un diente donante en el cuarto
cuadrante, que es donde se necesitaba, se analiz6 la compatibilidad de ambos
terceros molares superiores mediante una radiografia y una tomografia previay se
opto por utilizar el diente 18.
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Fig 86. Extraccion atraumatica
de diente 28.

Fig 89. Obturacion, utilizando
técnica lateral en frio.

Fig 92. Radiografia periapical
postoperatoria: 1 mes.
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Fig 87. Diente 28, donante.

Fig 90. Restauracion con

Fig 93. Radiografia periapical
postoperatoria: 4 meses.

Fig 88. Instrumentacion
utilizando rotatorios Protaper.

Fig 91. Fijacién del diente,
utilizando punto de sutura en Xx.

Fig 94. Radiografia periapical
postoperatoria: 24 meses.




e Oftros

Caso clinico 10
Datos generales del paciente.
- Motivo de consulta: tratamientos de conductos fallidos en diente 26, 46 y 47.

Plan de tratamiento: odontectomia quirdrgica de diente 18, 26, 28, 38, 46, 47 y 48.
Autotransplante dental convencional de diente 28 en alvéolo de diente 47, diente 38

y 48 en alvéolo de diente 46 y 47.

Fig 96. Radiografia panoramica postoperatoria.
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Caso clinico 11
Datos generales del paciente.
- Motivo de consulta: erupcién ectdpica de diente 37.

Plan de tratamiento: Odontectomia quirargica de diente 37 y 38. Autotransplante

dental convencional de diente 38 en alvéolo de diente 37.

Fig 97. Radiografia periapical preoperatoria.

B! sr'
! @« 400 ~~-‘ A\ ,

Fig 98. Radiografia panoramica postoperatoria,
4 meses después.
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Discusion

El trasplante de dientes autégenos es un tratamiento alternativo que reemplaza un
diente faltante cuando se dispone de un diente donante adecuado. También es una
opcién de tratamiento exitosa para ahorrar una cantidad significativa de tiempo y
costos, comparado con los implantes o protesis convencionales. Estos casos, que
requirieron la extraccion de algun diente debido a caries profunda (en su mayoria)
tuvieron buenos resultados clinicos y radiogréficos al trasplantar un diente donante

no funcional pero sano al sitio de extraccion.

Una planificacion cuidadosa es esencial para un autotrasplante exitoso. El diente
donante y el sitio receptor deben examinarse con cuidado para asegurar un ajuste
adecuado y que el tratamiento de conductos sea posible. (9) Los factores que
afectan el prondstico del autotrasplante son: el diente donante, el sitio receptor, la
duracion y el método de fijacion del diente después de la cirugia y la rapidez del
tratamiento endoddntico del diente trasplantado. (43) (8) Segun Tsukiboshi (2002),
los trasplantes exitosos deben mostrar una profundidad de bolsa normal, movilidad
fisioldgica, ausencia de molestias clinicas y un espacio de PDL y una lamina dura
normales. A juzgar por tales criterios, todos los casos presentados en este estudio
mostraron resultados exitosos en su seguimiento clinico y radiogréfico a corto y

largo plazo, cumpliendo asi nuestro objetivo general.

El factor decisivo del prondstico es la cicatrizacion de las células del ligamento
periodontal, las cuales dependen de la vitalidad de las células adheridas a la
superficie radicular del diente donante. Por tanto, la extraccion atraumética, sin
dafar la superficie radicular del diente donante y el trasplante rapido en el sitio

receptor son los puntos clave para el éxito del autotrasplante. (5)

En particular, el control del tiempo extraoral ha sido la principal preocupacion
relacionada con la vitalidad de las células del ligamento periodontal, debido a que
el almacenamiento en seco de estas células en un periodo de mas de 30 minutos

suele provocar un dafio celular irreversible. (21) En el estudio retrospectivo que
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realizamos en la ENES, nuestro tiempo extraoral aproximado fue de entre 6 a 10
minutos, Andreasen (44) confirma que el tiempo extra-alveolar superior a 18 minutos
de un diente donante afecto significativamente la tasa de supervivencia de las
células del ligamento periodontal, debido a la muerte de éstas mismas. Por lo tanto,
con base a lo que menciona Andreasen en 1981, el tiempo extraoral de 10 a 11

minutos en nuestros casos realizados parecen estar dentro del margen seguro.

Sin embargo, Kim en el 2005 al analizar el prondstico y las causas de falla en 182
casos de trasplante de dientes autdgenos, reportd 4.5% de fallas, pero no encontré
correlacion estadistica entre periodos extra alveolares de hasta 25 min y ocurrencia

de reabsorcion inflamatoria externa o anquilosis. (9)

Trope (2002) nos menciona que los medios de almacenamiento dental extraoral
sugeridos en orden de preferencia son; leche, saliva (ya sea en el vestibulo de la
boca o en un recipiente en el que el paciente escupe), solucion salina fisiologica o
agua. El agua es el medio de almacenamiento menos deseable porque el entorno
hipoténico provoca una répida lisis celular y un aumento de la inflamacién en la
reimplantacion. Los medios de almacenamiento celular en contenedores de
transporte especializados, como la solucién salina equilibrada de Hank (HBSS) o
ViaSpanA, han demostrado una capacidad superior para mantener la viabilidad de
las fibras del ligamento periodontal durante periodos prolongados. Sin embargo, en
la actualidad se considera que no son practicos ya que generalmente no estan

disponibles al alcance de todos facilmente. (45) (5)

Mejare (2004) comenta que otro factor importante para un autotrasplante exitoso es
la adaptacion adecuada entre la superficie de la raiz del diente trasplantado y las
paredes Oseas del sitio receptor. (9) En todos los casos presentados en este estudio
retrospectivo, la cavidad receptora se remodelé con fresas quirtrgicas bajo
irrigacion con solucion salina estéril para obtener la profundidad y el ancho

adecuados, lo que se ha informado que mejora el prondstico del caso.

Tsukiboshi (2002) considera que una adecuada sutura es un factor importante,
debido a que facilitara la formacion de un aparato de insercion, y sobre todo

impedira la invasion bacteriana a través del coagulo y el alvéolo. Si el trasplante no
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es estable después de la ferulizacion con sutura o si se considera que es necesario
un ajuste oclusal mucho mayor, la ferulizacién se cambia a una de alambre y resina
adhesiva. Si el trasplante no es estable pero no es necesario realizar un ajuste
oclusal, la ferulizacion con alambre y resina se puede colocar 2 o 3 dias después
de la ferulizacién con sutura porque la primera requiere mucho tiempo y el sangrado
durante el procedimiento quirargico dificulta los resultados 6ptimos. (2) (5) En los
presentes casos clinicos, comprobamos esto, debido a que en todos se sigui6 el
mismo procedimiento, cuidando en todo momento la preservacion de las células del
ligamento periodontal y utilizando el mismo método de fijacion del diente mediante
puntos de sutura en forma de cruz. Sin embargo, Peer (2004) considera que la
ferulizacién no esta indicada y debe hacerse solo cuando existan raices cortas o
falta de hueso interproximal, o cuando haya un compromiso oclusal grande, en cuyo
caso se utilizara alambre o resina (durante 1-2 semanas) que permitan una
movilidad fisiologica del diente. Esto debido a que una ferulizacion prolongada

puede ocasionar reabsorcion o anquilosis de la raiz (4)

Thomas en 1998 menciona que, en pacientes muy jovenes, el autotrasplante puede
permitir que continde el desarrollo 6seo al evitar la resorcion del hueso alveolar y
proporcionar estimulacion propioceptiva. Sin embargo, Lundberg & Isaksson (1996)
y Mejare (2004) nos dicen que el trasplante de dientes maduros goza de altos
niveles de éxito y puede ser una opcion de tratamiento viable en ausencia de otros
dientes donantes adecuados. La mayoria de los casos de trasplantes de dientes
autdgenos reportados en la literatura han involucrado a individuos jovenes (Pogrel
1987, Andreasen 1990, Lundberg & Isaksson 1996, Bauss 2002). Sin embargo, esto
aparentemente no tiene ningun impacto en el resultado final y éxito de este.
(Nethander 1994). (9)
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Conclusion

El autotrasplante es una opcion de tratamiento de reemplazo dental con mayor
biocompatibilidad, ademéas de ser minimamente invasivo, sin embargo, el éxito de
éste tratamiento dependera de la correcta seleccion del caso, la planeacion de éste,
asi como de las habilidades y el trabajo multidisciplinario, y aunado a esto, también
del compromiso de los pacientes antes, durante y después del tratamiento, ya que
es preciso concientizarlos para que conozcan los riesgos y beneficios de éste
procedimiento, acudan a sus citas de revaloracion, control clinico y radiografico y
posteriormente, llevar a cabo su correcta restauracion final, que sera indispensable

para preservar el diente la mayor cantidad de tiempo posible.

Con este estudio retrospectivo nosotros buscamos analizar una técnica de
innovacion para poder proponerla como opcion de tratamiento viable en futuros
casos, primero siendo estudiado en la ENES unidad Le6n y posteriormente
difundido y llevado a cabo en la practica odontolégica privada, pudiendo asi brindar

mMas opciones de tratamiento, sobre todo a los pacientes de bajos recursos.
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