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1. OBJETIVO

Exponer mediante la recopilacion de informacion cémo el autotrasplante
dental es una alternativa de tratamiento que ha logrado convertirse en una
opcion real ante la pérdida de organos dentales y la necesidad de

mantenerlos en la cavidad oral.



2. INTRODUCCION

En la atencion clinica a menudo se presentan casos clinicos de un mal
pronostico dental donde los tratamientos convencionales como la
restauracion, el tratamiento de conductos, alargamiento de corona, cirugia

apical, etc., parecen ser insuficientes.

El tratamiento endododncico es utilizado como una medida de saneamiento
para alteraciones pulpares y sus posibles repercusiones sobre los tejidos
periodontales obteniendo como resultado la permanencia del érgano dental

en boca sin patologia aparente en lugar de su pérdida.

Sin embargo, a pesar de los importantes avances en protocolos vy
biomateriales aun existe un rango de fracaso en el tratamiento cuyo

resultado consiste en la extraccion indicada del érgano dental.

El avance de las técnicas de cirugia oral, ha mostrado que el trasplante de
tejido de un mismo individuo puede emplearse ampliamente con la

seguridad de obtener un prondstico favorable.

Aunque el trasplante de dientes no es un tratamiento que se practique de
manera cotidiana en el consultorio dental, sus indicaciones son definidas
con técnicas determinadas y casos cuidadosamente seleccionados y
estudiados, lo que ha posicionado esta alternativa de tratamiento como una

técnica confiable.



3. CONTENIDO TEMATICO

3.1. Definiciones

3.1.1. Autotrasplante dental

El autotrasplante dentario del “auto” que significa uno mismo y “trasplante”

que significa la accién de trasplantar, es el traslado de un diente de su

alveolo a otro sitio, a un alveolo postextraccion o a un alveolo quirurgico,

en la misma persona.’

El autotrasplante dental consiste en extraer un diente de su posicion original

para colocarlo en una zona edéntula, sea ésta un alveolo postextraccién o

un lecho receptor tallado en el hueso del mismo individuo.?

Los autotrasplantes dentales se pueden clasificar en 4 grupos.

Autotrasplante convencional: movimiento quirdrgico de un diente de
un sitio a otro en el mismo paciente.

Autotrasplante intraalveolar. movimiento quirurgico de un diente
dentro de su mismo alveolo, especialmente util en malas posiciones
importantes.

Reimplantacion intencional: se utiliza para resolver un problema
endodoncico que no puede solucionarse por métodos
convencionales.®

Avulsién: Se utiliza en la avulsion dental ya que es la extrusiéon
completa de un diente de su alveolo, causada por una lesidn

accidental o no accidental.28



3.1.2. Reimplante intencional

El reimplante intencional consiste en extraer el diente, encontrar y corregir

el defecto previo y reimplantarlo nuevamente dentro de su alveolo.?

El reimplante intencional es definido como la remocién intencional del
diente y su reinsercion dentro del alveolo después de la manipulacion

endoddncica. 4

3.2. Antecedentes del autotrasplante

La técnica de trasplante dental (término similar al autotrasplante), es
descrita por primera vez en el antiguo Egipto donde los esclavos eran
obligados a entregar sus dientes a los faraones, para reemplazar las piezas
dentales perdidas de estos individuos.

El primer autotrasplante dental documentado segun Clokie CM fue en 1954
por M.L Hale.®

Existen varios informes relacionados con el autotrasplante y el
homotrasplante de los dientes desarrollados y en desarrollo en los seres
humanos y en animales; éstos informan la reinsercion del ligamento
periodontal, asi como la reabsorcién radicular y la anquilosis del cemento.
La revascularizaciéon postoperatoria es importante para prevenir la
inflamacion periapical y mantener la vitalidad del trasplante, pero es dificil

de lograr en un diente completamente formado.®



3.3. Indicaciones y contraindicaciones del autotrasplante

Indicaciones

> Traumaticas: como traumatismos makxilofaciales, fracturas

dentoalveolares, luxaciones y avulsiones. Fractura dental
complicada que impide su restauracién. Los incisivos superiores son

mas frecuentemente involucrados en trauma.

> Ortopédicas: Por ejemplo el trasplante de un germen de tercer

molar a la zona del primer molar y la colocacion en el arco de un

canino incluido en el hueso.

> Terapéuticas: Cuando el diente tiene una infeccion apical y el

tratamiento endododncico convencional es imposible, entonces se
extrae el diente, se realiza la endodoncia via retrograda y se
implanta nuevamente; otro ejemplo es cuando el material de
obturacion traspasa el foramen apical y no se puede eliminar por
meétodos convencionales, entonces se hace un reimplante
intencional para realizar la apicectomia y la obturacién retrograda del
diente.

> Protésicas: cuando se implanta un diente con el fin de emplearlo

como pilar de proétesis. En caso de agenesia de un érgano dental.

> Fracaso del tratamiento endodoéncico: Si el tratamiento

endoddncico no logra los resultados esperados como con una sobre

instrumentacion o fractura de instrumentos en el conducto.

» Cuando el tratamiento protésico no es viable por motivos

econdmicos: Cuando no es viable econdmicamente colocar un

implante y se tienen las condiciones necesarias y un diente donador.
5,7,6,17, 20

* Siempre y cuando exista un érgano dental donador



Contraindicaciones

e Diente que puede ser rehabilitado.

e Mala higiene bucal.

e indice de caries elevado.

e Enfermedad periodontal generalizada.

e Enfermedades sistémicas que contraindiquen un tratamiento
quirurgico.

e Infecciones locales.

e Lesion traumatica del germen, del diente o del alveolo receptor.

e Paciente no cooperador o psicolégicamente incapaz de tolerar el
tratamiento.

e Apifiamiento marcado.

e Volumen excesivo del diente donador respecto al volumen del
alveolo receptor.

e Cuando el diente donador no puede ser extraido completamente.
57



3.4. Ventajas y desventajas del autotrasplante

Ventajas

Las principales ventajas de realizar un autotrasplante son la posibilidad de
mantener o restaurar el volumen de hueso alveolar y de reponer el diente

perdido sin temor a alterar los dientes vecinos.’

El gran porcentaje de éxito reportado como lo es el 65-88% en dientes
autotrasplantados con apices abiertos y un 79-87% con apices cerrados

(sin contemplar la realizacion de tratamiento de conductos).??

Desventajas

Las desventajas del autotrasplante son mayormente el tiempo de control
en el que se debe mantener el paciente y el desarrollo de patologias como
la reabsorcion radicular y anquilosis o también la pérdida del diente mal

trasplantado.



3.5.  Estructuras involucradas en el autotrasplante

3.5.1. Mucosa bucal

La encia es la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar y rodea

a los dientes en la parte cervical.

La mucosa bucal se continua con la piel de los labios y con la mucosa del

paladar blando y de la faringe. 3

La encia se clasifica, segun su ubicacion, en tres zonas: la encia insertada
o adherida, la cual se adhiere directamente al hueso alveolar subyacente,
la encia libre o marginal, que se localiza coronalmente a la encia insertada,
correspondiendo a un pequeno borde de mucosa que rodea al diente pero
no se une a éste, y la encia interdentaria que se encuentra entre los dientes

por debajo del punto de contacto.

Caracteristicas histoldgicas de la encia
El epitelio gingival incluye el oral externo, del surco y el de union.

Epitelio oral externo: Se extiende desde la parte mas coronal de la encia

marginal hasta la linea mucogingival. Esta ortoqueratinizado o
paraqueratinizado, presenta abundantes interdigitaciones dentro del tejido
conectivo. El epitelio del surco corresponde a la pared blanda del surco
gingival, es mas delgado y paraqueratinizado o no queratinizado, con pocas
interdigitaciones epiteliales, y el epitelio de unidon se encuentra en el fondo

del surco uniendo la encia al diente.

Tejido conectivo gingival: El principal componente de la encia es el tejido

conectivo gingival o lamina propia. Esta formado por una densa red de
fibras, principalmente de colagena, que abarcan casi 60% de su volumen,

las cuales dan firmeza a la encia y la insertan al cemento y al hueso



subyacente. Fibras de reticulina, oxitalan y elasticas también estan
presentes pero en menor cantidad. La encia contiene principalmente, fibras

de colagena, tipo | y tipo .

Fibras gingivales: Las fibras de colagena se organizan principalmente en

dos patrones, uno compuesto de haces grandes y densos de fibras gruesas
llamadas fibras principales (dentogingivales, circulares, alveolo gingivales,
dentoperiosteales, transeptales), y el otro compuesto de un patron laxo de
fibras delgadas mezcladas en una fina red reticular llamadas fibras
secundarias (transgingivales, interpapilares, semicirculares,

intergingivales).

Células: Diferentes tipos de células estan presentes en el tejido conectivo.
Como fibroblastos, células cebadas, y células inflamatorias, ya que aun en
circunstancias clinicamente normales, se encuentran presentes neutrofilos,

macrofagos, linfocitos y algunas células plasmaticas.*0

3.5.2. Ligamento periodontal

Histologia del ligamento periodontal

El ligamento periodontal esta constituido por un tejido conectivo fibroso,
localizado en el espacio periodontal, que ancla los dientes por medio del

cemento al hueso alveolar.
Composicion
Esta constituido por materia organica, fundamentalmente fibras colagenas,

ademas de por fibras elasticas y de oxitalan, y por una sustancia

fundamental.



Estructura

- Células. Hay células formadoras (fibroblastos, osteoblastos y
cementoblastos), células resortivas (osteoclastos y cementoclastos),
células de defensa (macrofagos, mastocitos y eosindfilos), células o
restos epiteliales de Malassez y células mesenquimatosas
indiferenciadas.

= Fibras. Hay fibras colagenas, reticulares, elasticas, oxitalanicas y de
elaunina. Las fibras colagenas se disponen en haces denominados
crestas alvéolares u oblicuas ascendentes, apicales o
interradiculares.

- Sustancia fundamental. Esta compuesta por acido hialurénico, C.

4- sulfaro, C. 6-sulfato, dermatan sulfato y heparan sulfato.

Fig. 1. Fibras gingivales en un corte axial.3*

Vascularizacion e inervacion

La vascularizacion se hace por ramas de las arterias interdentarias e
interradiculares y por otras procedentes de las arterias apicales que se
dirigen a la pulpa. También los vasos gingivales extienden ramas hacia el

ligamento periodontal.

10



Los vasos linfaticos que acompafian al sistema vascular venoso, drenan

hacia los ganglios linfaticos de la cabeza y del cuello.

La inervacion procede de ramas derivadas de los nervios maxilar superior

y dentario inferior.

3.5.3. Cemento

Histologia del cemento

El cemento es un tejido mineralizado que cubre y protege la superficie
externa radicular, carece de vascularizacion e inervacion y esta relacionado

con el espacio y ligamento periodontal.

Composicion

El cemento esta constituido por un 46% de manera inorganica, un 22% de
materia organica y un 32% de agua. La materia inorganica esta compuesta
por cristales de hidroxiapatita y la organica por colageno tipo | y una

sustancia fundamental (proteinas de naturaleza no colagena).
Estructura

Células

Los cementoblastos son células formadoras de cemento que estan
adosados a la superficie del cemento en relacion con el ligamento
periodontal; pueden estar en fase activa o inactiva. Los cementocitos son

los cementoblastos en fase inactiva que han quedado englobados en la

matriz mineralizada formando lagunas.

11



Matriz extracelular

Contiene un 46-50% de materia inorganica, fundamentalmente
hidroxiapatita y los cristales son de menor tamafo que en el esmalte y la
dentina. La materia organica esta presente en un 22%, y el 90% de ella

corresponde a colageno tipo I.

Tipos de cemento

El cemento se forma por ciclos, y existen fases de formacion y de reposo,
lo que da lugar a lineas de incrementos. Pueden distinguirse 3 tipos:

e Cemento acelular o primario: Se forma antes de que el diente

erupcione, se deposita lentamente y se localiza en los dos tercios
coronales de la raiz.

e Cemento celular o secundario: Comienza a depositarse cuando el

diente entra en oclusién, se forma con mayor rapidez y engloba a los
cementoblastos en su interior, transformandolos en cementocitos.
Este cemento se sigue depositando durante toda la vida.

e Cemento fibrilar y afibrilar: Depende de la existencia o no de fibras

colagenas. El cemento afibrilar se localiza en el cuello del diente,

cuando el cemento cubre al esmalte.

Funciones

El cemento tiene las siguientes funciones:
= Anclaje de las fibras cementosas del ligamento periodontal.
- Control de la anchura del ligamento periodontal.

= Transmision de las fuerzas oclusales por el impacto masticatorio al

ligamento periodontal.

-> Reparacioén de la superficie radicular, cuando se produce fractura o

reabsorcion.

12



3.5.4. Proceso alveolar

Histologia del hueso alveolar

Fig. 2. Hueso alveolar.34

Composicién

El hueso alveolar contiene un 71% de materia inorganica, un 21% de
materia organica y un 8% de agua. La materia inorganica esta constituida
en un 80% de cristales de hidroxiapatita, un 15% de carbonato de calcio y
un 5% de otras sales minerales. La materia organica esta constituida en el
90% por colagena tipo | y el resto por sustancias no colagenas (8%

glicoproteinas, fosfoproteinas y proteoglicanos).

13



Estructura

Células

Las células osteoprogenitoras son células como las mesenquimatosas
indiferenciadas de las que se originan los osteoblastos, osteocitos,

monocitos y osteoclastos.

Los osteoblastos son células formadoras de hueso que revisten el tejido
0seo que esta formando como una capa epitelioide, dejando entre ésta y el
hueso, un area de matriz no mineralizada llamada sustancia o tejido

osteoide.

Los osteocitos emiten multiples prolongaciones que contactan con las de
otros osteocitos a través de conductos caliciformes que permiten constituir
un sistema de microcirculacion 6sea.

Estructura histolégica

El tejido éseo tiene un doble origen:

e En el alveolo: La capa externa compacta o cortical es de origen

periodontal, mientras que la zona interna es de origen medular.

e En el periostio: La capa externa compacta cortical es de origen

periostico, mientras que la zona interna es de origen medular.

e Tejido 6seo compacto: Se localiza en las capas corticales.

e Tejido 6seo _esponjoso o medular: Constituido por trabéculas,

espiculas medulares, se localizan en los tabiques alveolares.

Vascularizacién e inervacién

La vascularizacién se realiza por ramas de las arterias maxilares superior

o inferior.

14



3.5.5. Complejo dentino pulpar
Histologia de la dentina
La dentina es un tejido mineralizado del diente, rodeado por el esmalte en

la zona de la corona y por el cemento en la zona radicular, que delimita una

cavidad, la camara pulpar y los conductos radiculares, donde se encuentra

el tejido pulpar.

Fig 3. Corte histolégico en zona de odontoblastos.33

La dentina tiene un espesor variable que depende del diente y de la
localizacion; oscila entre 1 y 3 mm. Su color, blanco amarillento, depende
del grado de mineralizacion, de la edad, del estado del tejido pulpar y de

determinados pigmentos.
Composicion
La dentina esta compuesta por un 70% de materia inorganica (mayormente

cristales de hidroxiapatita), un 18% de materia organica (colageno tipo 1) y

un 12% de agua.

15



Fig 4. Tubulos dentinarios.28

Estructura

La dentina esta constituida por una serie de tubulos dentinarios que
atraviesan por una matriz o dentina intertubular.

La dentina puede ser subdividida en tres regiones:

Predentina: Capa no mineralizada, ubicada en estrecho contacto con la
pulpa. Representa una zona de maduracién de las fibras colagenas y se
forma durante toda la vida del diente.

Dentina circumpulpar: Capa intermedia que constituye la masa principal
y calcificada de la dentina. Las fibrillas colagenas tipo | son colocadas
perpendicularmente a los tubulos dentinarios y aumentan de numero,
compactacion y diametro en la direccion de la unidén con el esmalte.
Dentina del manto: Delgada capa periférica, difiere de la dentina
circumpulpar por una disposicion diferente y un mayor diametro de fibrillas

colagenas, asi como por una menor mineralizacion. 33

16



Tipos de dentina

Segun las caracteristicas de la formacion de la dentina se puede distinguir

en 3 tipos:

Dentina_primaria: Se forma desde los primeros estadios del

desarrollo embrioldgico hasta que el diente se pone en contacto con
el antagonista, es decir, entra en oclusion.

Dentina secundaria: Se forma durante toda la vida del diente una

vez que éste se pone en contacto con el antagonista, aunque
también se puede observar en dientes incluidos. Condiciona
progresivamente la disminucién de la cdmara pulpar y los conductos
radiculares.

Dentina terciaria: Se forma tras agresiones externas y su espesor

depende de la duracion e intensidad del estimulo, lo que condiciona

la disminucion irregular de la camara pulpar.

Sensibilidad dentinaria

La dentina es un tejido dentinario sensible, y se han postulado 3 posibles

mecanismos que pueden justificarlo:

> Teoria nerviosa: Se debe a la estimulacion directa de las fibras

nerviosas tipo A-delta, amielinicas.

Teoria del odontoblasto como receptor-transmisor nervioso:

Las prolongaciones de los odontoblastos actuarian como receptores
que transmiten el impulso nervioso de las fibras nerviosas, gracias a
uniones de tipo eléctrico.

Teoria hidrodinamica de Brannstrom: Los movimientos del fluido

dentinario distorsionan la capa de odontoblastos, que a su vez
estimulan a las fibras A-delta.

17



Histologia de la pulpa

Fig. 5. Pulpa dental. 34

La pulpa es un tejido conectivo laxo que esta encerrado en el interior de la
camara pulpar y de los conductos radiculares, lo que condiciona que su
volumen vaya disminuyendo en el transcurso de los afos por la continua

formacioén de dentina.

Morfologia

Pulp hom

— 3— Pulp chamber

\\*=—t— Root canal

—— Lateral canal

Fig 6. Morfologia dental interna. 17
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La pulpa reproduce generalmente la morfologia externa del diente.

Unidn cemento-dentinaria: Zona de transicion entre la dentina radicular y

el cemento; puede estar situada en el foramen apical, en el conducto
radicular o en la constriccion apical.
Periapice: Tiene forma de cono con el vértice hacia el conducto radicular

y la base en el hueso alveolar.

Composicién

La pulpa esta constituida por un 25% de materia organica (odontoblastos,
fibroblastos, fibrocitos, macréfagos o histiocitos, fibras colagenas
reticulares y sustancia fundamental constituida por glucosaminoglicanos,

proteoglucanos, colageno, elastina e interleucina) y 75% de agua.

Estructura

- Zona de odontoblastos: Zona mas superficial de la pulpa

constituida por una capa de células que se disponen relacionandose

de manera intima con la predentina.

- Zona subdentinoblastica o acelular: Zona por debajo de la capa

de odontoblastos que se observa en la pulpa cameral y no existe en

los conductos radiculares.

=> Zona rica en células: En esta zona se encuentran numerosas

células ectomesenquimaticas y fibroblastos que producen fibras.

- Zona central de la pulpa o pulpa propiamente dicha:

Corresponde a la zona central de la pulpa y esta constituida por un
tejido laxo en el que se encuentran fundamentalmente células
ectomesenquimatosas, macrofagos de localizacion perivascular y

fibroblastos, entre otras.

19



Células

e Odontoblastos: Son células responsables de la formacién de la

dentina; en su interior, en los tubulos dentinarios, dejan unas
prolongaciones que se disponen en la periferia de la pulpa en
relacion con la predentina. El odontoblasto tiene la capacidad de
sintetizar colageno tipo |, asi como proteoglicanos, fosfoproteina y
fosfatasa alcalina, entre otros elementos.

e Fibroblastos: Son células mas numerosas de la pulpa;

preferentemente se localizan en la zona rica en células y sintetizan
colageno tipo | y lll.

e Macrofagos o histocitos: Estas células son los monocitos de la

sangre que se localizan en el tejido extravascular. Tiene una gran
capacidad de endocitosis y fagocitosis, e intervienen en las
reacciones inmunoldgicas al procesar el antigeno y presentarlo a los
linfocitos.

e Células dendriticas. Se localizan en la capa de odontoblastos,

poseen escasa actividad fagocitica e intervienen en la respuesta
inmunoldgica de la pulpa, ya que tienen antigenos clase Il en la
superficie celular.

e Linfocitos: En la pulpa normal se localizan linfocitos T,

fundamentalmente linfocitos T8.

e Células mesenquimatosas: Células inmaduras provenientes del

ectomesénquima.

e Mastocitos: Son células que poseen granulos con histamina,
heparina y un anticoagulante, suelen encontrarse en tejidos con
inflamacion crénica, aunque también se describen en pulpas

normales.3?
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Vascularizacion

Fig 7. Sistema vascular de la pulpa. 2

Las arteriolas penetran en la pulpa por los foramenes apicales y en el centro
de la pulpa forman un amplio plexo del que salen vasos de menor calibre

hacia la periferia, formando un plexo capilar subdentinoblastico.

Las vénulas acompanas a los capilares y poseen una luz mas amplia;
existen anastomosis directas con las arteriolas sin interposicion capilar.
También hay vasos linfaticos que se inician en el centro de la pulpa y salen

por el foramen apical.
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Inervacion

Fig 8. Plexo nervioso pulpar. 34

La pulpa esta ricamente inervada, y sus fibras nerviosas pueden penetrar
por el foramen apical o por los conductos accesorios. Existen fibras
amielinicas, ramas del ganglio cervical superior, que son fibras de tipo C,

simpaticas, responsables del control del flujo vascular.

También hay fibras mielinicas, fibras A-delta que pierden la capa de mielina
y constituyen el plexo subdentinoblastico de Raschkow, el plexo
dentinoblastico y las ramificaciones en el interior de los tubulos dentinarios,

que son las que perciben los movimientos fluidos en la dentina.3"

Funciones

« Formativa: Esta funcion no sélo se ha de contemplar durante el
desarrollo embrionario, sino durante toda la vida del diente con la
formacion de dentina secundaria y terciaria.

< Nutritiva: Corre a cargo de los vasos sanguineos existentes en la
pulpa y penetran, fundamentalmente, por el foramen apical.

« Sensitiva: _Corresponde a los 3 posibles mecanismos de
sensibilidad que estimulan las fibras A-beta y a la estimulaciéon de

las fibras C de la pulpa.
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< Proteccion: La pulpa realiza la proteccion mediante la formacion de
dentina terciaria por las células propias del tejido conectivo que

responden ante un proceso infeccioso o no.283133

3.6. Preoperatorio

Massei y Cardesi en su trabajo plantean que, para lograr el éxito de los

trasplantes dentarios, es necesario tener en cuenta varios aspectos:

e Un particular cuidado y seleccién del diente a trasplantar, teniendo
en cuenta la morfologia y el desarrollo radicular.

e Una correcta preparacion del lecho receptor en relacion con el
tamano del diente donante.

e Una cuidadosa técnica quirurgica con una delicada manipulacion de
los tejidos duros y blandos del diente a trasplantar, con buenas
condiciones de esterilizacion.

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

e Reduccidén de la presidn oclusal sobre el diente trasplantado.®

3.6.1. Eleccion del caso

Para que un paciente sea candidato debe contar con buena salud, tener
excelente nivel de higiene oral, capaz de cooperar durante las instrucciones

postoperatorias y que pueda acudir a sus citas de control.??
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Fig 9. Diente no rehabilitable.>

Cabe mencionar que ademas de esos criterios, es indispensable contar con

un sitio receptor y un diente donador adecuado.%®

Esta opcion terapéutica es favorable para pacientes con dientes sanos
retenidos o no, que tengan una formacion radicular de por lo menos 2/3 de
la raiz o que no tengan una formacion apical completa (pacientes jovenes
entre los 17 y 25 anos) y que los érganos dentales estén indicados para
exodoncia, asi como pudieran ser los terceros molares o premolares en el

caso de la ortodoncia.®
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Fig10.Condiciones ideales de autotrasplante.®

3.6.2. Alveolo receptor

Antes del autotrasplante, la planificacion debe ser cuidadosa, clinica y

radiografica.

El sitio receptor debe estar libre de infeccion aguda e inflamacién cronica.
Si el sitio receptor presenta procesos patologicos debe extraerse el diente

y esperar una adecuada cicatrizacion del sitio antes del autotrasplante.

Contar con un correcto soporte O6seo alveolar y suficiente tejido
queratinizado adherido para el soporte del diente.
Si el espacio mesio-distal es insuficiente, se puede generar mediante

aparatologia de ortodoncia antes del autotrasplante. 620

La preparacion del sitio receptor permitira la insercion lo suficientemente
profunda para que las cuspides del diente donante estén sin trauma oclusal
y se ubiquen apicales a la altura de la cresta alveolar. Esto permite la

erupcion y por lo tanto la formacioén de la raiz después del procedimiento.®
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3.6.3. Diente donador

El diente del donante idealmente deberia tener una formacion incompleta
de la raiz, todavia con el potencial para la regeneracion pulpar (apice
apertura> 1 mm radiograficamente), '® estar sano y tener una morfologia

normal que coincida con el sitio del receptor sin complicar la oclusion.8

Fig. 11. Apice inmaduro.33

Si el diente donador cuenta con una raiz totalmente desarrollada, se
requiere que se realice un tratamiento de conductos 2 semanas después

del trasplante. 1620

3.7. Procedimiento quirurgico
El procedimiento quirdrgico de autotrasplante de dientes incluye examen
clinico y radiografico, diagnostico, planificacion del tratamiento,

procedimiento quirurgico, tratamiento de endodoncia, tratamiento de

ortodoncia (si lo requiere), tratamiento restaurador y seguimiento. 8
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3.7.1. Técnica quirurgica

La secuencia clinica para proceder a un autotrasplante con el mejor

pronostico seria:

Fig. 12. Autotrasplante dental.?’

1. Prescripcion antibidtica preoperatoria.

2. Desinfeccion y anestesia de las zonas a intervenir (donante y
receptora).
Extraccion del diente en la zona receptora.
Preparacion del lecho.
Extraccion del diente donante. Se realizara una exodoncia
cautelosa, con una incision intracrevicular previa a la luxacion del
diente, para preservar al maximo el ligamento periodontal,
evitandose traumatismos.

6. Colocacion del diente en el lecho receptor con presion ligera. En la
medida de lo posible, se colocara el diente de modo que favorezca

el establecimiento de un ancho biolégico semejante al de un diente
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natural. Se evitara, en la medida de lo posible, dejar el diente en una
posicion oclusal intruida respecto a los vecinos, para no hacer
precisa la ortodoncia en una etapa posterior.

7. Adaptacion y sutura del colgajo o margenes.

8. Estabilizacion del diente en posicion. Puede colocarse un aposito
quirurgico, una ferulizacién con sutura cruzada sobre el diente o bien
una ferulizacion con alambre y composite.

9. Evaluacion radiografica: una radiografia se toma antes de la
operacion, antes y después de la ferulizacion para evaluar la
posicion del diente donante en la nueva toma.

10.Ajuste oclusal para evitar contactos excesivos.

11. Apésito quirurgico: se aplica para proteger el trasplante contra la
alguna infeccion durante los 2 a 3 dias en la cicatrizacion de la
herida. Se retira aproximadamente de 3 a 4 dias después de la

Cirugl'a. 2,15,16,17, 22

Las instrucciones postoperatorias y los cuidados son similares a los que
siguen a la extraccidon de un diente impactado:

Se sigue una dieta blanda durante un par de dias después de la cirugia y
se indica al paciente que evite masticar en la zona del trasplante. Se indica
mantener una higiene bucal 6ptima y realizar colutorios con gluconato de
clorhexidina para ser utilizado como complemento de higiene oral, ademas
de seguir las instrucciones para la ingesta de los medicamentos

recetados.?0

3.7.2. Preparacion de alveolo

Se debe tener cuidado en no dafiar el ligamento periodontal, intentando que
la manipulacién del diente en el trasplante sea minima, ya que, su
conservacion depende en gran medida la formacién de una nueva unién
con aposicion de un nuevo cemento sobre la dentina o sobre el cemento

antiguo.’
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Fig. 13. Conformacion de alveolo.?

A continuacién, el sitio receptor se prepara irrigando la cavidad alveolar con

solucién salina fisioldgica para eliminar cualquier residuo residual. 22

El alveolo debe ser mas grande (al menos 1 mm) que la raiz a trasplantar.
Es util controlar el tamario del alvéolo colocando suavemente el trasplante
en el alveolo. Luego se suturan los bordes gingivales para reducir la

apertura del alveolo.

El alveolo se modifica con fresas para hueso para recibir la raiz a

trasplantar.

Philippie Gault en su articulo habla de 2 fases quirurgicas, que consisten

en una extrusion y endodoncia y posteriormente la trasplantacion. °
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3.7.3. Preparacion del diente

El sitio receptor debe estar preparado antes de extraer el diente donante

para reducir al maximo que el trasplante esté fuera de su alveolo.

Fig. 14. Diente con periodonto.??

Se ha reportado también el extraer en primer lugar el diente donante y
mantenerlo en solucion fisioldgica antibidtica, en el propio alveolo 22, o junto
a la mucosa yugal o la lengua, con el objetivo de conservar la vitalidad de

las células del foliculo dentario.”

Se realiza una preparacion coronal mesio-distal oclusal para estabilizar las
suturas y una coronoplastia en el diente a trasplantar. El diente debe estar

a un minimo de 1 mm por debajo del oclusal. °

Andreasen y cols. reportaron que, si el diente donador pasa mas de 18
minutos fuera del alveolo, esto puede afectar significativamente la
supervivencia de las células del ligamento periodontal, comprometiendo el

éxito del tratamiento.®

30



3.8. Medios de fijacion

Muchos han sido los medios utilizados para la ferulizacién de los
trasplantes, como, por ejemplo: férula de acrilico prefabricada, corona
metalica, ansas de alambre, resina compuesta sola o combinada con arco

de alambre o de nylon, y aparatos ortodéncicos.® 12

Fig. 15. Férula posquirargica.??

El Dr Pankajakshi en su articulo nos habla de una férula preparada previo
al autotrasplante, mediante un modelo de yeso, conformada con acrilico,
reforzada con alambre de acero inoxidable de 7mm y retenida con resina

como medio de fijacion.??

La Dra. Barrientos en su articulo de revision sistematica de la literatura,
en el 2012, muestra en la siguiente tabla el porcentaje de éxito reportado

de los diferentes tipos de férula utilizados.?3
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Tipo de ferulizacian

Alambre //resina 49 /64; TE% (65-88)
Fijacion ortodantica 29/101: B8.2% (81-94)
Sutura B75/1029; B5% (B3-87)
Sutura/férula acrilica 22/23:95%; (85-100)
Sutura/resina 55/73; 75,3% (65-86)
Combinacion de materiales 207 /239 87% (82-91)

Fig. 16. Tipo de ferulizacion y porcentaje de éxito.23

3.9. Tiempo de fijacion

Durante este proceso es importante registrar en los archivos del paciente
la orientacion final de las raices trasplantadas en el alveolo.™
El tiempo de fijacidon ha sido muy discutido entre los diferentes autores:
= Ferulizacion no rigida fisiologica (resina y alambre por una semana),
= Periodos de fijacion entre 1 a 10 semanas, con promedio de 4, tanto
para la férula rigida (férula de acrilico) como para los de
inmovilizacién no rigida (aparatos ortodoncicos),
= Férulas parciales de acrilico fijas durante 15 dias y removibles hasta
6 semanas después de la operacion.
» Resina compuesta y alambre en algunos casos o los aparatos fijos
del tratamiento ortodéncico manteniendo la fijacién durante 6

semanas.®

Sin embargo, el tiempo aconsejado para la ferulizacién de los dientes

trasplantados es variable entre 1-6 semanas.” 22

3.10. Posoperatorio

El seguimiento posoperatorio inicia una semana después de la intervencién
donde se comienza a monitorear al paciente; incluye controles de oclusion,

estabilidad de la sutura y sellado del colgajo y limpieza supragingival con

32



un raspador ultrasénico y un antiséptico. Catorce dias después del
trasplante, se retiran todos los puntos y se vuelve a realizar una limpieza

supragingival. Se le da seguimiento hasta por 14 afios. 517

3.10.1. Cicatrizacion

La cicatrizacién periodontal es un factor importante para determinar el éxito

después del autotrasplante.

La evaluacion clinica de los dientes trasplantados debe incluir parametros
como lo son: movilidad del diente, profundidad de la bolsa de sondaje,
sonido de percusion y color; estos nos permitiran diagnosticar de manera

oportuna necrosis pulpar, anquilosis y reabsorcion radicular. 1°

Décadas de investigacion quirurgica han demostrado la capacidad del
componente 6seo del proceso alveolar para regenerarse en circunstancias

favorables.?!
Cicatrizacion del hueso alveolar

El dafo infligido quirargicamente da como resultado una lesion del tejido
blando, que al principio se caracteriza por sangrado localizado y por la

formacioén de un coagulo.

El coagulo se reabsorbe gradualmente y lo reemplaza el tejido de
granulacién, proliferacion de vasos sanguineos, leucocitos y células
mesenquimatosas. Como resultado de la migracion continua de células
mesenquimatosas desde la médula circundante, el tejido de granulacién a
su vez es reemplazado por el tejido conjuntivo provisional y finalmente por
osteoide. En el osteoide se depositan cristales de hidroxiapatita en torno a

las estructuras vasculares neoformadas.3®
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Cicatrizaciéon del ligamento periodontal

La respuesta del ligamento periodontal comienza inmediatamente después

del autotrasplante al formar un coagulo entre las dos zonas del ligamento

periodontal (entre cemento y hueso).?5

Como lo plantea Garcia Ballesta en su articulo, la reparacion del ligamento

periodontal se divide en las siguientes fases:

e Hemostasia.

O

Inmediatamente tras el traumatismo, los vasos se rompen,
produciendo una hemorragia seguida de coagulacion. El
principal proceso en la coagulacion es la transformacién del

fibrinbgeno en fibrina.

e Fase inflamatoria.

O

En la regién afectada por el traumatismo se inicia una
reaccion inflamatoria inespecifica, mediada por sustancias
quimicas liberadas por las células sanguineas, plasma y
terminaciones nerviosas.

Fase proliferativa.

Formado el coagulo y eliminados los restos tisulares, se inicia

la revascularizacion o angiogénesis y la regeneracion tisular.

e Remodelacion.

O

Pasada una semana del traumatismo, se inicia la sintesis de
colageno por los fibroblastos periodontales, proceso que
permitira reparar, de forma aislada, las fibras colagenas
principales afectadas.?’

La reaccidn inicial al trauma de la lesion es siempre aguda inflamacion. Si

no hay adicional estimulo para mantener esta respuesta inflamatoria, la

curacion ocurrira.®

El dafo en el ligamento periodontal puede causar reabsorcion de la raiz.
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El levantamiento de colgajos quirurgicos y el retiro de tejido inflamatorio da

como resultado regeneracion de fibras periodontales y hueso alveolar.?’

La extraccion atraumatica del diente donante es fundamental para
preservar el ligamento periodontal y el cemento que cubre la raiz a la que

se une el ligamento periodontal.

Los estudios histoldégicos muestran que el daio del cemento produce un
contacto directo entre los osteoclastos del hueso y la superficie de la raiz,

lo que conduce a la reabsorcion o anquilosis de reemplazo.

Para favorecer la cicatrizacion periodontal del autotrasplante se han
descrito tratamientos complementarios como el gel de fibrina rico en
plaquetas (PRF) y los compuestos con proteinas de la matriz del esmalte?,
ademas del uso de biomateriales enriquecidos con amelogeninas para

estimular la regeneracion alveolar. 21

(a)

Fig. 17. Cicatrizacion del ligamento periodontal.3®
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3.10.2. Revascularizacion

Se puede esperar la regeneracion de la pulpa en el autotrasplante de

dientes con formacién de raices incompleta.'”

También pueden aplicarse métodos similares a los dientes maduros
avulsionados después de la apertura deliberada del orificio apical cuando

menos de 1 mm de didmetro. 30

Cuando el diente aun no ha completado el desarrollo radicular existe una

alternativa al tratamiento de conductos que es la revascularizacion pulpar.

El objetivo de la terapia de regeneracion o revascularizacion pulpar es la

restauracion del complejo dentino-pulpar de los conductos radiculares.°

El factor clave para este proceso en dientes inmaduros es la desinfeccion
del sistema de conductos radiculares. Se recomienda la creacién de un

ambiente que favorezca la revascularizacion.?*

La revascularizacion permite el desarrollo radicular y el depdsito de tejido

duro en el conducto.

Tal respuesta de curaciéon pulpar puede ser esperada cuando el diametro
del foramen apical es radiograficamente al menos 1 mm.

Los capilares sanguineos pueden invadir el conducto radicular a través del
ancho foramen apical proporcionando nutricion a las células de reemplazo

que eventualmente llenaran el espacio en los conductos. '@
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Fig. 18. Engrosamiento del conducto radicular.34

Se produce ya que odontoblastos primarios resistentes al dafo y células
madres posnatales de la pulpa dental supervivientes en el tejido pulpar vivo

remanente, darian lugar a la diferenciacién de nuevos odontoblastos.'?

El tratamiento endoddncico en el procedimiento de la revascularizacion,
requiere o no de una instrumentacion mecanica minima, de abundante
irrigacion con soluciones desinfectantes vy la utilizacién de una mezcla de
tres medicamentos: Metronidazol, Minociclina y Ciprofloxacino: pasta triple,

pasta triantibiotica o Trimix.2*

Fig. 19. Pasta triantibiética. 24
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Carlos Canalda enlista en su libro la técnica clinica para la

revascularizacion como la siguiente:

V2N 2N . \

\

\

Radiografia preoperatoria para verificar el estadio de desarrollo

radicular y el estado del periapice.

Aislamiento del campo operatorio con el dique de goma.
Preparacion de la cavidad de acceso cameral.

Determinacion de la longitud de trabajo.

Preparacién del conducto radicular irrigando con una solucién de
hipoclorito sddico al 2.5-5%.

Secado del conducto

Medicaciéon intraconducto con una pasta poli antibidtica
(Metronidazol, Minociclina y Ciprofloxacino) durante una o dos

semanas.?®

La medicacion intraconducto puede realizarse con hidroxido de calcio y

como lo plantea Bettina Basrani en su libro, el hidréxido de calcio ejerce

efectos antibacterianos en el conducto radicular siempre que se mantenga

un pH muy alto.

Una suspension acuosa saturada de hidréxido de calcio posee un pH alto,

que tiene un gran potencial toxico no solo para las bacterias sino también

para las células huésped. Sin embargo, esta sustancia altamente alcalina

debe su biocompatibilidad a su baja solubilidad y difusividad en agua.

Debido a estas propiedades, la citotoxicidad se limita al area del tejido en

contacto directo con el hidréxido de calcio.?®
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En una segunda cita:

Fig. 20. Formacién del coagulo intraconducto, hemostasia, colocacion de

biomateriales y restauracion final.34

- Anestesiado el paciente y aislado el campo operatorio, se elimina la
medicacion del interior del conducto irrigando con la misma solucién
de hipoclorito de sodio. Se seca el conducto.

- Con una lima tipo K calibre 15 se instrumenta unos 2 mm mas alla
del final de la raiz, hasta conseguir un sangrado que invada el
conducto, unos 10-15 minutos de modo que se produzca un coagulo

a nivel del limite, entre el tercio medio y el coronal.

- Una vez que se conforma el coagulo se coloca sobre el Collaplug
(esponja de colagena) para servir como interfaz entre el coagulo y
aproximadamente 3 mm de MTA. 3
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- Radiografia de control inmediato para identificar la capa de MTA
colocada.

- Sobre la capa de MTA se coloca de 3 a 4 mm de ionédmero de vidrio
fotocurable y sobre él una restauracion de composite.3*

= Controles clinicos y radiografias a distancia para verificar el
crecimiento radicular, el engrosamiento de las paredes radiculares y

la salud del periapice.

El resultado de este tratamiento puede conducir a eliminar los signos y
sintomas clinicos, resolver la periodontitis apical, engrosar las paredes
dentinarias del conducto y continuar el desarrollo de la raiz.™°

No se considera regeneracion pulpar a los procedimientos de
revascularizacion endododncica, puesto que el tejido en proceso de

neoformacion no tiene las mismas caracteristicas de la pulpa.”

3.10.3. Terapéutica endododncica

Las consecuencias endoddncicas principales de necrosis pulpar e infecciéon
secundaria en traumatismos incluyen reabsorcion inflamatoria de hueso, de

la raiz y la suspension del desarrollo dental. 3°

Esta indicada en aquellos casos en los que no se espere la cicatrizacion
del ligamento periodontal y el mantenimiento de la vitalidad pulpar del

diente trasplantado.
Ello suele ocurrir en el autotrasplante de diente maduros con apice cerrado,

especialmente si han estado incluidos, con idea de evitar la reabsorcidn

radicular por necrosis pulpar.’
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Si se decide esperar la cicatrizacion de la pulpa en el trasplante de dientes
en desarrollo, en tal caso, se toma una radiografia cada mes durante 3

meses después de la cirugia.™®

Si no se observa ningun signo de patologia pulpar, se toma una radiografia
6 meses después de la cirugia para evaluar el desarrollo continuo de la raiz

y cierre del canal pulpar. 218

Las pruebas de sensibilidad deben dar positivo en el control a un mes.

Practicar una terapéutica pulpar radicular precoz con hidroxido de calcio
por un tiempo prolongado, debe disminuir la incidencia de complicaciones

como discromia, reabsorcion radicular, anquilosis y falta de vitalidad.®
Como resultado de la investigacion de la Dra Barrientos, encontramos los

resultados reportados de la realizacion del tratamiento de conductos en

dientes autotrasplantados en la siguiente tabla. 23

Realizacion de endodoncia

2 semanas 45/47.95,75% (89-100)
3 semanas 278/316 : BB (84-92)
4 semanas 875/1029; 85% (74-88)
Entre & dias y 4 semanas 37/40,92 5% (84-100)
Entre 7 dias y 4 semanas 36,/40; 90% (79-100)
Un afo postoperatorio 29,/101: 88 2% (51-95)

Fig. 21. Tabla comparativa de tiempo para la realizacion de tratamiento de

conductos.23

Y como lo plantea Lucia Amstrong en su articulo, el momento exacto del

tratamiento de conductos varia entre 1 a 2 semanas después del trasplante;
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el riesgo de reabsorcion radicular se duplica si el tratamiento del conducto

radicular se inicia mas tarde. 3°

3.10.4. Restauracion

Una vez completada la formacion radicular (en casos de apice inmaduro) o
de la curacion completa (en caso de dientes tratados endoddéncicamente),

se procedera a la restauracién del diente trasplantado.

En el caso del sector anterior, cobra especial relevancia la restauracion del

diente para proporcionar al diente la estética adecuada. 2

Restauracion temporal

La curacion del ligamento periodontal del diente trasplantado es muy rapida
cuando la técnica es adecuada. De dos a 4 semanas después del
trasplante, la corona se puede remodelar con una resina compuesta para
obtener una morfologia oclusal adecuada, evitando generar puntos de

contacto y presion en el diente durante la restauracion.®

Restauracion final

Tres meses o mas después de la cirugia, el diente trasplantado puede

restaurarse definitivamente o utilizarse como pilar de un puente.’

En los dientes tratados endoddncicamente el tipo de restauracion depende
de la porcidn de la corona clinica restante. El sector anterior y posterior

presentan diferentes demandas para su restauracion. El sector anterior es
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mas propenso a fractura, pero en comparacién con el sector posterior,

requiere mayor estética. 32

Fig. 21. Restauracion en dientes

anteriores con tratamiento de Fig. 22. Restauracion en dientes
conductos.33 posteriores con tratamiento de

conductos. 33

3.11. Secuelas de un autotrasplante dental

El factor mas importante para determinar el éxito del trasplante es la etapa
de desarrollo radicular del autotransplante.

3.11.1. Reabsorcion radicular inflamatoria

A la reabsorcién radicular se le define como una alteracion regresiva de la
estructura dental observada cuando el diente esta sujeto a estimulos

anormales.?®
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Afortunadamente, la reabsorcion radicular inflamatoria puede ser detenida
si se encuentra en su etapa inicial y puede ser tratada con la desinfeccién

del sistema de conductos radiculares.!”

La pulpa juega un papel fundamental en dos tipos de reabsorcién. El primer
tipo de reabsorcion es la reabsorcion radicular inflamatoria externa.
La reabsorcion radicular inflamatoria es causada por necrosis pulpar y la

posterior migracion de estos subproductos de desintegracion tisular, a

Fig. 23. Radiografia de reabsorcion radicular externa. 2°

través de los tubulos dentinario a la superficie de la raiz o si la pulpa se
infecta, las bacterias en el conducto radicular actian como un estimulo
constante para la inflamacion, evitando asi que avance a la etapa de

cicatrizacion.
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Este tipo de reabsorcion generalmente se puede ver radiograficamente

dentro de los 2 meses posteriores al autotrasplante. 8

En la reabsorcion radicular inflamatoria externa, la pulpa necraética infectada
proporciona el estimulo para la inflamacion periodontal. Si el cemento ha
sido dafiado y el cemento intermedio es penetrado, como cuando el diente
sufre una lesion traumatica, los estimulos inflamatorios en el espacio pulpar
pueden difundirse a través de los tubulos dentinarios e inducir una
respuesta inflamatoria en grandes areas del ligamento periodontal. Sin la
proteccion del cemento, esto resultara en la reabsorcion tanto del diente

como del hueso.38

La reabsorcidn radicular interna comienza localmente a partir de las células
pulpares. Se produce un cambio vascular en la pulpa que induce una
inflamacion y la formacién de tejido de granulacion, con presencia de
metaplasma del tejido conjuntivo normal y de los macréfagos que da lugar
a odontoclastos multinucleados gigantes parecidos a los osteoclastos, los
cuales ocupan unas lagunas que festonean la pared en proceso de

reabsorcion.26

3.11.2. Anquilosis

Se produce en los casos de luxaciones severas (intrusion o avulsion con
periodo extraoral largo) o en los que el traumatismo ha dafiado de forma
extensa (mas del 20% o 4 mm?) la capa interna del ligamento periodontal o

el cemento.8?7
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En estos casos, los procesos de cicatrizacion se inician en el hueso, dando
como resultado una anquilosis entre la pared alveolar y la superficie

radicular.

Fig. 24. Radiografia de anquilosis.2”

La reaccion inflamatoria hace que una zona de la raiz quede desprovista
de cemento. En el estadio inicial, la anquilosis se advertira

radiograficamente como una desaparicién del espacio periodontal.

Clinicamente la anquilosis se caracteriza por ausencia de movilidad del

diente y un sonido metalico a la percusion.?”

La reabsorcidén se desarrolla a partir de un ligamento periodontal dafiado
que no logra cicatrizar. Estas complicaciones se ven dentro de los 6 meses

a 1 afo de tratamiento.®
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4. DISCUSION

Existen hoy en dia factores que influyen directamente en el éxito del
tratamiento. El Dr. Abella (2019) menciona evidencia para mejorar el
pronostico de un autotrasplante.? Diferentes autores como Mendoza
(2012)'6, Tsukiboshi (2002)'" y Boschini (2020)° refuerzan dicha

evidencia.

La revascularizacion se presenta como una opcion mas para el éxito del
tratamiento y mediante el protocolo de distintos autores como Camargo
(2014)"" y Rotstein (2019)3* para la revascularizacion pulpar, puede
incluirse en casos donde se reuna las condiciones necesarias, y asi, elevar

el rango de éxito en un autotrasplante.

En la cicatrizaciéon del autotrasplante se debe seguir una observacion

estricta que permite identificar secuelas.

Las posibles secuelas de un autotrasplante como lo son la reabsorcion
radicular y anquilosis generadas por el tratamiento, pueden ser prevenidas,
como lo reporta la Dra. Barrientos (2012)?% en una tabla de resultados, el
tiempo que transcurre después del autotrasplante influye en el porcentaje

de éxito del tratamiento.
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5. CONCLUSIONES

Actualmente el autotrasplante dental debe considerarse como una opcidn
mas para aquellos casos en los que existan las condiciones necesarias; es
necesario que el profesional de la salud tenga conocimiento sobre estas
condiciones para una correcta eleccion del caso ya que el éxito del

tratamiento comienza en ese punto.

El autotrasplante dental siendo un tratamiento bien estudiado no ha logrado
un mayor reconocimiento como sus resultados reportados lo respaldan.
Siendo una técnica con la que se puede tener un estricto control clinico nos

permite evaluar correctamente durante todo el procedimiento.

En beneficio del autotrasplante, tratamientos incluidos dentro de éste como
lo son el tratamiento de conductos y la revascularizacion logran mejorar el
porcentaje de éxito gracias al conocimiento y resultados reportados de

éstos.
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