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Introduccion

La pérdida dental es uno de los problemas de salud oral mas frecuentes en
la poblacion, se puede originar por diversas causas, tales como caries,
enfermedad periodontal, lesiones traumaticas, malformaciones genéticas,

enfermedades sistémicas, entre otras.

La pérdida dental tiene un impacto relevante en la calidad de vida de las
personas, ya que afecta su capacidad para masticar y, ademas, interfiere

en su autoestima por cuestiones estéticas.

En los dltimos afios, la odontologia ha avanzado significativamente, y su
objetivo principal es preservar las estructuras dentales con fines

funcionales y estéticos.

Existen diferentes opciones de tratamiento que ayudan a reemplazar los
dientes perdidos, las mas utilizadas son prétesis fijas, protesis removibles
e implantes. Sin embargo, un procedimiento que ofrece buenos resultados
es el autotrasplante dental; procedimiento quirdrgico en el que se realiza
la extraccién de un diente para reimplantarlo en otro alveolo de la misma

persona con el fin de reemplazar el espacio edéntulo.

Este tratamiento se realiza con muy poca frecuencia, a pesar de que ofrece
un pronostico que ha ido mejorando con el paso del tiempo y que es una
alternativa odontologica en donde en un solo acto quirdrgico se realizan

tres tipos de tratamiento: radical, conservador y rehabilitador.

El autotrasplante dental le puede restaurar la funcion masticatoria y estética
a los pacientes, ofreciendo una opcion diferente a los procedimientos

tradicionales.

La presente investigacion se fundamenta en el autotrasplante como una
alternativa de tratamiento ante la pérdida dental. Se explorar4 este
tratamiento investigando su clasificacion, indicaciones, contraindicaciones,

ventajas, desventajas, prondstico, factores que contribuyen al éxito y sus



complicaciones. Se revisara literatura cientifica antigua y actual para
comparar los datos que se obtenian hace unos afos con los que se han

obtenido en las ultimas investigaciones.



CAPITULO 1
Antecedentes y generalidades

Antecedentes
Antiguamente, la odontologia no tenia un enfoque tan conservador como lo
tiene en la actualidad, ya que antes, para los dentistas era comin y mas
facil el hecho de realizar extracciones dentales, y a su vez, sustituir los
dientes perdidos con materiales que iban desde el marfil, dientes de
animales, huesos e incluso se llegaban a utilizar dientes de otras personas.
Sin embargo, estos procedimientos fracasaban, ya que generaban muchas

infecciones, olores desagradables y debilidad en la estructura dental (1) (2).

La técnica de los trasplantes dentales es utilizada desde hace mucho
tiempo, ya que los faraones obligaban a los esclavos a entregar sus dientes

para que ellos pudieran reemplazar los que habian perdido (3) (4).

En el siglo Xl el médico é&rabe Abulcasis realiz6 un reimplante,
estabilizandolo con hilo de oro y alambre. Posteriormente, comenzé a

difundir que los dientes caidos se podian volver a colocar en boca (1) (5).

Para 1561, Ambrose Paré propuso una técnica en la que mencionaba que
los dientes dafiados podian ser reemplazados por dientes extraidos de
otras personas (1), siendo asi, que para 1564, le trasplanté a una dama de
la nobleza el diente de una de sus doncellas, asegurandose de que pudiera
comer sin dificultades. Desde entonces las familias de la realeza
comenzaron a recurrir a los dientes trasplantados (4) (5). No obstante, el
autotrasplante era un tratamiento muy costoso, por lo que solo se realizaba

a personas de una alta clase economica (2) (4).

En 1725, el médico francés Pierre Fauchard seguia manteniendo la postura
de que los trasplantes dentales podian realizarse de una persona a otra y

obtener buenos resultados (5).



En 1755, Lecuri inicid con préacticas de trasplantes en los soldados, sin
embargo, por problemas de histocompatibilidad resultaban siendo un

fracaso (3).

En 1772, John Hunter retomé las antiguas técnicas de reimplantacion de
dientes y aseguraba que un tejido trasplantado podia regenerarse, pero ya
gue en ese tiempo no se tenian las medidas necesarias ni el conocimiento
requerido sobre la transmision de enfermedades cruzadas y la

biocompatibilidad, el tratamiento seguia sin dar resultados positivos (4) (5)

(6).

En el siglo XVIII, el uso del trasplante dental se convirtié en un tratamiento
muy popular, pero al mismo tiempo surgieron varias especulaciones sobre
los fracasos y los riesgos de infecciones que estos generaban, por lo que

esta técnica quedo en desuso (1).

El primer autotrasplante fue registrado en Estados Unidos por Apfel y Miller
en 1950 (1) (7). Ambos realizaron el trasplante de un tercer molar inferior
que se encontraba impactado, al sitio del primer molar inferior. Desde
entonces, los autotrasplantes comenzaron a alcanzar tasas de éxito del
50%. Este porcentaje se debia a la falta de informacion sobre la
preservacion del ligamento periodontal, el desarrollo y la resorcion
radiculares (1) (7).

En 1970 se iniciaron investigaciones sobre trasplantes dentales en monos,
con las que se llegd a los principios bioldgicos y a los conocimientos
necesarios para lograr su éxito, entre estos se incluian la importancia de
reducir los tiempos extraalveolares, la preservacion del ligamento
periodontal, el dafio a la vaina epitelial de la raiz de Hertwig, la posicion del

diente en el alvéolo y los métodos de ferulizacion (4) (8).

En 1973, el Hospital Universitario de Copenhague, realiz6 un estudio en
pacientes de 7 a 35 afios para investigar los parametros necesarios para la

recuperacién después de un autotrasplante. Con estos estudios se lleg6 a



una vision objetiva sobre lo importante que es la preservacion del ligamento

periodontal y las técnicas de extraccion atrauméticas (4).

Generalidades

Un trasplante es aquel procedimiento quirargico en el que se reemplaza un
organo o tejido dafiado, por otro érgano o tejido sano de una persona

diferente con el fin de recuperar las funciones fisiol6gicas perdidas (9).

Los trasplantes son indispensables cuando un 6rgano deja de funcionar

correctamente, ya sea por enfermedad, lesion o deterioro (9) (10).
Los trasplantes se clasifican en:

o Autotrasplante: También conocido como trasplante autélogo; se
refiere al procedimiento quirdrgico en el que un organo o tejido es
trasladado de una parte del cuerpo de una persona a otra parte de
su propio cuerpo (7) (11) (12).

En este procedimiento, el receptor y el donante son la misma
persona, por lo que tiene una mayor tasa de éxito y un menor riesgo
de rechazo en comparacion con los alotrasplantes, ya que no hay

riesgo de incompatibilidad inmunoldgica (12).

e Alotrasplante: Procedimiento quirargico en el que un érgano o tejido
es trasplantado de una parte del cuerpo de una persona a otra
persona diferente. Esto quiere decir que el donante y el receptor

tienen diferencias genéticas (2) (6) (12).

« Isotrasplante: Es un trasplante en el que el donante y el receptor son
genéticamente idénticos o muy similares, esto significa que el tejido
u organo trasplantado proviene de un gemelo. Al ser los donantes y
receptores genéticamente similares, el riesgo de rechazo es muy
bajo (6).

e Xenotrasplante: Es un trasplante en el que se utilizan 6rganos o
tejidos de una especie diferente a la del humano, es decir, que

provienen de animales. Estos se utilizan debido al bajo nimero de



organos disponibles para trasplantes en humanos, ya que existe una

gran demanda de estos (6) (13).



CAPITULO 2
Embriologia y Anatomia Dental

Embriologia de dientes y tejidos periodontales

El proceso bioldgico que da origen a la formacion y desarrollo dental recibe
el nombre de Odontogénesis y forma parte de la embriogénesis del
complejo craneal y maxilofacial (14) (15).

Para la formacién de los dientes surgen dos capas germinativas: ectodermo
y ectomesénquima (14). Los tejidos de los dientes derivan de estas capas

germinativas de la siguiente manera:

e El érgano del esmalte deriva del ectodermo bucal y forma el esmalte
(15).

e La papila dentaria proviene del mesénquima y origina a la dentina y
la pulpa dental (15).

e El saco dentario deriva del mesénquima y forma el cemento y el

ligamento periodontal (15).
En este proceso resaltan dos fases:

1) Morfogénesis o morfodiferenciacion: En esta fase se da el desarrollo del
patrén coronario y patron radicular, que se logra después de que las células
epiteliales y mesenquimatosas cumplen con su division celular,

desplazamiento y organizacion (14).

2) Histogénesis o citodiferenciacion: En esta fase se induce la formacion
del esmalte, la dentina y la pulpa en los patrones que anteriormente se

formaron (14).

Durante la sexta semana de vida intrauterina inicia la formacién de los
dientes, lo que involucra cambios quimicos, morfolégicos y funcionales. A
lo largo del desarrollo y crecimiento de los dientes se inicia un conjunto de

interacciones entre el estomodeo y las células ectomesenquimaticas
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subyacentes. La diferenciacion de la lamina dental a partir del ectodermo

es la primera manifestacion que se da para este proceso (14).

El epitelio ectodérmico se conforma por dos capas: la lamina superficial y
la lamina basal, que estan conectadas al mesénquima por la membrana
basal (14) (16).

El ectomesénquima ejerce su accion inductora sobre el epitelio bucal para
lograr una interaccién epitelio-mesénquima que sera base del proceso de
formacion de los dientes, ya que se forman dos nuevas estructuras; la

lamina dental y la lamina vestibular (14).

Las células de la lamina vestibular proliferan dentro del ectomesenquima
para formar una hendidura que forma parte del surco vestibular entre la

zona dentaria y el carrillo (2) (14).

Periodo de lamina dental: Los dientes inician su desarrollo a partir de brotes
epiteliales que comienzan su formacion en la porcién anterior del maxilar y
la mandibula para después avanzar en direccidén posterior. Las células de
la cresta neural proliferan mas rapido que las células adyacentes y se
dirigen hacia la que sera la futura arcada dentaria, produciendo un
engrosamiento ectodérmico y formando el mesénquima dental (14). En la
octava semana se forman los crecimientos epiteliales para los 20 dientes
de la primera denticién y en el quinto mes de gestacion los gérmenes de

los 32 dientes de la segunda denticion (14).

Para su estudio, el desarrollo de los dientes se divide en las siguientes

cuatro etapas:

11



Estadio de brote o yema: Esta etapa
inicia en la octava semana y es la mas
e N corta. Una vez que la ldmina dental se

f&~—— Laminadentaa haya diferenciado, de ella surgen 10

brotes en el maxilar y 10 brotes en la

Brote o yema
(futuro 6rgano del esmalie)

onsersssen mandibula que corresponden a los

iel mesénquima

foliculos dentales. En la periferia se

Mesénquima

Cartilago deMeckel

LS N encuentran células de aspecto cilindrico
g P g LTy en el interior, células poligonales con
2 espacios intercelulares. Se comienza a
constituir el érgano del esmalte para el

desarrollo del diente (14) (15).

llustracién 1 Estadio de Brote o yema @

Las células epiteliales no muestran cambios morfolégicos ni funcionales.

En esta etapa abunda el glucégeno (15) (17) (18).

Estadio de casquete: Inicia en la novena semana. El brote prolifera de
manera desigual formando una concavidad en su cara profunda que le da
una apariencia de casquete. Esta concavidad atrapa una parte del
ectomesénquima que lo rodea, la cual sera la futura papila dentaria (19,14).

Desde un enfoque histolégico se pueden identificar estructuras que

conforman el 6rgano del esmalte:

e Epitelio externo: Estd integrado por una capa de células que se
encuentran en la convexidad y que se unen a la lamina dental mediante

el pediculo epitelial (una porcion del epitelio) (15) (20).

12



Epitelio interno: Se ubica en la
concavidad y esta formado por un
células

epitelio  simple de

cilindricas, las cuales van
aumentando su tamafio cuando se
van diferenciando en
ameloblastos (20).

Reticulo estrellado: Se forma

entre el epitelio interno y el epitelio

Epitelio bucal

Mesénquima

L&mina centaria —

P e Epitelio externo }

X Papila dentarnia’ - e

Saco dentario
- , indiferenciado

]

Trabéculas 6seas

llustracién 2 Estadio de casquete inicial @.

externo, ya que sus células comienzan a separarse como consecuencia

de un aumento de liquido intercelular, formando una red llamada reticulo

estrellado (14).

Por la division celular y la aparicion de capilares, el mesénquima que hay

en el interior de la concavidad se condensa para formar la papila dentaria.

La membrana basal separa la papila del epitelio interno para marcar la

localizacion de la futura conexion amelodentinaria (20).

El tejido mesenquimético que se encuentra por fuera del casquete se

condensa para formar foliculo dental. Aqui, el germen dentario esta

llustracién 3 Estadio de Casquete terminal @,

constituido por el o6rgano
del esmalte, la papila y el
saco (14).

Al final de este estadio,
surge un acumulo de
células en el epitelio
interno, de donde parte la
cuerda del esmalte y que
termina el ombligo del

esmalte (17).

13



Estadio de campana: Inicia entre la semana catorce y la dieciocho de vida
intrauterina. El epitelio interno se invagina y adquiere el aspecto de una
campana. En esta etapa ya ocurren alteraciones estructurales en el 6rgano

del esmalte, la papila y el saco dentario (14) (20).

Surgen dos etapas; una etapa inicial y una avanzada. En la etapa inicial,
en el érgano del esmalte se origina una nueva capa llamada estrato
intermedio, la cual se encuentra entre el reticulo estrellado y el epitelio
interno. La etapa avanzada constituye la Ultima etapa de la
morfodiferenciacion coronaria 'y se da un proceso de citodiferenciacion; los
ameloblastos permanecen inactivos hasta que los odontoblastos secreten

la primera capa de dentina y después maduran (20).

Cuando la lamina dentaria prolifera, se transforma en un extremo libre para
darle origen al brote del diente permanente. La conexion epitelial
desaparece y los restos de la lamina dentaria quedan como perlas de
Serres (14).

Reticulo estrellado

= Lamina dentaria

Brofe del diente
permanente

llustracion 4 Campana inicial V.
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Estadio terminal o de foliculo dentario (aposicional): En este estadio ya hay
una segmentacion completa en la lamina dental y el foliculo ya no esta
unido al epitelio interno ni al externo (20).

El crecimiento del esmalte y la dentina se da por capas sucesivas. Los
ameloblastos secretan matriz para poder mineralizar al esmalte y los
odontoblastos a la dentina (15).

Se pueden identificar los bordes incisales y las futuras cuspides dentarias,
asi mismo, la presencia del depésito de esmalte sobre la dentina en
desarrollo. El depésito de tejido es aposicional y ritmico. Luego del depdsito
de la matriz organica de la dentina y el esmalte comienza su fase temprana

de mineralizacion (18).

Epitelio bucal

8¢ .

o5
o S ey
| Perlas de Serres ™

] ~

RS “Asa cervical

f ’ / i 1
Trabéculas 6seas___~ g y 'y v
1 - N\ & s
s N e \ / et
W R £

IR

-

llustracion 5 Estadio terminal o de foliculo dentario @.
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Anatomia

Comprender las relaciones anatémicas que integran la region de la
intervencion, ayuda a minimizar las complicaciones y riesgos quirlrgicos
(21).

Hueso maxilar
Es un hueso par que forma parte de la
constitucién de la 6rbita, la boveda palatina, la
fosa infratemporal y las cavidades nasales (22).
Se conforma de hueso compacto con islotes de
tejido esponjoso. (23).
El maxilar es un hueso que cuenta con cuatro

procesos.

* El proceso alveolar: Es aquel en el que se

llustracion 6 Hueso

maxilar@: encuentran los alveolos para los dientes

superiores (20).
* El proceso palatino: con este proceso se une a su par maxilar para formar

el paladar duro (20).

» El proceso cigomatico: Va de manera lateral desde el area del primer

molar y establece la profundidad del fornix vestibular (20).

* El proceso frontal: Con este proceso el maxilar se articula con el hueso

frontal en la sutura frontomaxilar (20).

Aproximadamente a la altura de la linea media anterior del paladar se

encuentra el conducto incisivo, por

Agujeroincisivo  Dientes incisivos

donde pasan las ramas terminales Septo

interalveolar Dientes

caninos

de los nervios y vasos nasopalatinos

Su_lura ¥, K,), . Dientes
23 24 . incsiva ™ X ‘. p!emolares
( ) ( ) Sutura \ ""_A‘
palatina media BN
. . \ 3 Dient
El nervio palatino mayor y sus vasos — AT o
palatina transversa ‘ ; J :
emergen sobre el agujero palatino el
) llustracion 7 Estructuras anatémicas de la vista
mayor que se ubica  oclusal del hueso maxilar y hueso palatino .
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aproximadamente 3-4 mm anterior al borde posterior del paladar duro. Se
debe tener cuidado al trabajar en esta zona, ya que pueden presentarse

hemorragias si se dafan los vasos (20) (23).

La tuberosidad maxilar es una parte convexa y saliente de la cara posterior
de la apdfisis piramidal. Los agujeros alveolares o palatinos mayores se
encuentran en su parte media y dan paso a vasos y nervios alveolares

superiores posteriores (20) (23).

En la porcidn nasal se puede observar el hiato maxilar; un orificio que da
acceso a los senos maxilares. Los senos maxilares son cavidades
neumaticas que producen secreciones mucosas para la superficie inferior
de las cavidades nasales. Determinar su extension hacia el sitio quirdrgico
es de gran importancia para evitar una comunicacion oroantral (22) (23)
(24). Las arterias alveolar anterior y posterior junto con la arteria

esfenopalatina se encargan del suministro de sangre al seno maxilar (20).

Irrigacion

La arteria alveolar nace a nivel de la tuberosidad del maxilar para irrigar a
los dientes superiores. La arteria alveolar anterior irriga a incisivos y
caninos superiores. La arteria alveolar posterior irriga premolares y molares
(25).

La arteria palatina irriga la mucosa palatina a nivel de premolares y molares

superiores (25).

Arteria alveolar anterior——{

.\ Arteria maxilar en la
.t fosa infratemporal

\
Arteria palatina mayor

Porcién seota

rteria nalatina o nnlan manta

llustracion 8 Trayecto de la arteria palatina mayor y arteria alveolar (4
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Infraorbitario

Alveolar superior anterior

Inervacion

La inervacién del maxilar se divide en tres
porciones; una anterior, una media y una
posterior. La anterior corresponde a los
incisivos y caninos; la media corresponde
alos premolares y a la raiz mesiovestibular
del primer molar; la posterior corresponde

Palatino mayor
Alveolar superior posterior

Alveolar superior medio a IOS m0|areS (22) (26)

llustracién 9 Nervio Alveolar superior 4.

Todos los dientes superiores estan

inervados por ramas del nervio maxilar. Los dientes posteriores le

corresponden a la rama alveolar posterior, dientes anteriores estan

inervados por el nervio alveolar anterior y entre el nervio alveolar anterior y

el nervio alveolar posterior se forma un plexo llamado plexo dentario

superior, de este plexo parten las fibras que se encargan de la inervacion

de los premolares y de la raiz mesiovestibular del primer molar (26).

Rr. septales
posteriores

N. nasopalatino
Foramen incisivo
Sutura

palatina media

N.ya.
palatina mayor

Foramen _
palatino mayor

Foramen
palatino menor

N.ya. - Vémer

palatina menor

llustracion 10 Irrigacién del paladar (.

18



Mandibula

La mandibula es un hueso impar y simétrico con forma de herradura que

se articula al crdneo a través de las articulaciones temporomandibulares

(20) (23) (24). Es el unico hueso movil de la cara, y estéd conformado por un

cuerpo y dos ramas ascendentes (22) (23).

Este hueso tiene estructuras anatbmicas muy importantes a la hora de

realizar algun procedimiento quirargico.

En la parte media de la cara interna de la rama de la mandibula se
encuentra la lingula, también conocida como Espina de Spix, la cual
sirve como punto de referencia a la hora de anestesiar, ya que detras
de esta lingula se encuentra conducto mandibular (22) (23) (24).
Por el conducto mandibular pasan la arteria, la vena y el nervio alveolar
inferior; el nervio alveolar inferior le da sensibilidad a la mucosa gingival
y alos dientes (22). Este nervio comienza en el agujero mandibular, que
gira hacia abajo y adelante para pasar por debajo de los 4pices de los
molares. La distancia que hay desde el conducto hasta los apices de los
molares es mas corta en el area de los terceros molares. Una vez
llegando a los premolares, el conducto se divide en dos: el conducto
incisivo y el conducto mentoniano (20).
Por el agujero mentoniano salen la
arteria, vena y el nervio mentonianos.
Este agujero se ubica en la cara externa,
generalmente debajo del apice de los
premolares (20) (22) (23).
A la hora de realizar algun procedimiento
quirargico se corre el riesgo de lesionar
llustracion 11 Agujero mentoniano en
el nervio mentoniano y generar mandibula®.
parestesia del labio.
Es importante considerar que cuando un paciente es parcial o
totalmente edéntulo, el agujero mentoniano se encuentra mas cerca de

del borde superior (20).
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El nervio lingual desciende a lo largo de la rama mandibular medial y en
frente del nervio alveolar inferior. Se ubica muy cercano a la mucosa
bucal en la zona del tercer molar y se profundiza conforme va
avanzando hacia adelante. Durante la cirugia de terceros molares se
puede ver afectado por maniobras excesivas o por un error a la hora de
anestesiar (20).

En la linea oblicua externa se insertan los musculos depresores del labio
inferior y depresor del angulo de la boca o musculo triangular de los
labios (20) (23).

A Superficie superior Apdfisis condilar B Faosita pterigoidea

‘ ~ Escotadura mandibular

— Apofisis coronodes

Agujero mandibutar
Borde anterior \
Lingula

i Surco milchloideo
Linea oblicua

Angulo —

\\._ Angulo

Borde inferior Rugosidades para la inserc an

Agujero mentoniano del mascule pterigoldeo medial

llustracion 12 Hueso mandibular A. Vista lateral de lado izquierdo. B. Vista medial lado
izquierdo ®-

Distal al tercer molar, la linea oblicua externa limita el triangulo
retromolar, el cual sirve como referencia anatémica cuando se anestesia
(23).

Las ramas mandibulares tienen un céndilo que se articula con el hueso
temporal, conformando la articulacion temporomandibular. (22).
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Temporal Pterigoideo
lateral
Buccinador
. Pterigoideo
medial

Geniogloso Mm. suprahioideos

Milohioideo
Geniohioideo

Digastrico,
vientre anterior

llustracion 13 Hemimandibula derecha, cara interna®.

Irrigacion

La arteria mentoniana irriga la mucosa vestibular a nivel de incisivos,
caninos y primer premolar inferior; la arteria incisiva irriga dientes anteriores
inferiores; la arteria alveolar inferior irriga a premolares y molares inferiores
(27).

Inervacion

Los dientes inferiores estan inervados por ramas provenientes del nervio
alveolar inferior. El nervio mentoniano inerva la mucosa vestibular a nivel
de dientes anteriores, el nervio bucal inerva la mucosa alveolar de dientes
posteriores, el nervio incisivo inerva incisivos y caninos, el nervio alveolar
inferior inerva dientes posteriores y anteriores, el nervio lingual inerva la

mucosa lingual de los dientes inferiores (27).
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Nervio lingual —

Nervio alveolar inferior

Nervio incisivo

Nervio mentoniano -

llustracion 14 Inervacion de la mandibula @)-

Complejo dentoalveolar

Complejo dentoalveolar se refiere a un conjunto integrado por dientes,

tejidos de soporte y alvéolos dentarios (28).

Dientes: Son 6rganos duros y calcificados que se encuentran en los
alvéolos dentales. Pertenecen a los componentes del primer segmento del
sistema digestivo y se utilizan para cortar, triturar y masticar los alimentos

(29) (30). Estan compuestos por una corona, cuello y raiz o raices (30).

Al conjunto de dientes dentro de la boca se le conoce como denticion; en
los seres humanos existen dos tipos de denticiones: La denticidén primaria
gue consta de 20 dientes, los cuales, al exfoliarse son sustituidos por la

denticion secundaria que consta de 32 dientes (29).
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llustracion 16 Denticion secundaria ©.

Vascularizaciéon de los dientes

Las arterias alveolares inferior y superior irrigan los dientes inferiores y
superiores respectivamente. Las venas alveolares acompafian a las

arterias. Los vasos linfaticos de los dientes drenan en los nddulos linfaticos

submandibulares (30).

Inervacion de los dientes

Los ramos de los nervios alveolares superior e inferior originan a los plexos

dentarios que inervan los dientes superiores e inferiores (30).

Los dientes estan constituidos por cuatro tejidos: Esmalte, dentina, pulpay

cemento (14) (18) (29) (31).

Esmalte: Es la capa mas superficial y dura de la corona del diente. Su
dureza se debe a que tiene un alto contenido mineral, siendo el 95% de
hidroxiapatita de calcio y el 5% esta integrado por agua y matriz del esmalte
(20) (29), ademas, estructuralmente esta constituido por una gran cantidad

de prismas muy mineralizados (14).
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CORONA

RAIZ

Su funcién es proteger a la dentina de las
e fuerzas de masticacion y de las agresiones
bacterianas. Las células secretoras del esmalte
son células especializadas llamadas
ameloblastos que se encargan de mineralizar el

Dentina

esmalte, una vez terminado este proceso,

CERVICAL .
s comienzan a degenerarse y desaparecen, por
lo tanto, el esmalte es un tejido que una vez

~ perdido, ya no se regenera (14) (29).

Cemento

Al ser un tejido que no tiene inervacion ni

irrigacion, no produce dolor ni sensibilidad (32).

= e

) ¥ s
llustracién 17 Regidn cervical del diente®.

Las propiedades fisicas del esmalte son dureza, radioopacidad, elasticidad,

permeabilidad, color y transparencia (14).

Dentina: La dentina es un tejido conjuntivo especializado producido por
odontoblastos y células especializadas que conforma
la estructura dental. Se encuentra debajo del esmalte
y constituye la parte mas grande de la porcién interna
del diente, contiene tubulos dentinarios que conectan
la pulpa dental con la superficie del diente. Se integra
de aproximadamente el 70% de hidroxiapatita de
calcio, 18% de materia organica y 12% de agua (29)
(33).

La dentina contiene tubulos dentinarios que contienen
g‘ﬁ;‘;g” 18 proyecciones celulares de los odontoblastos. Su
propiedad de elasticidad le confiere flexibilidad al esmalte (34).

Pulpa dental: Es tejido conjuntivo laxo especializado que ocupa la parte
central del diente (20) (28) (29). Cumple con cinco funciones especificas,

las cuales son:
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e Funcion formativa, ya que de la pulpa derivan los odontoblastos;
células que estimulan la formacion del esmalte (35) (33).

e Funcion sensorial: Contiene nervios que responden a los estimulos
que se producen en el tejido. Estos estimulos pueden llegar a
producir una sensacion dolorosa (35).

e Funcion nutritiva: Aporta nutrientes para la formacion de dentina y
para mantener la integridad de la propia pulpa (33).

e Funcion defensiva: Esta se lleva a cabo con la formacion de dentina
de reparacién cuando ocurre alguna lesién en el diente. (33) (35).

e Funcion inductiva: Participa en el desarrollo de la dentina y el
esmalte (33) (35) (20).

Esté constituida por células, sustancia fundamental y aferencias nerviosas
vasculares, por lo que responde especificamente a las lesiones quirdrgicas,
traumaticas o bacterianas (36). Las células mas abundantes en la pulpa
son los fibroblastos, los cuales sintetizan y conservan el colageno y la
sustancia fundamental, asi mismo, modifican la estructura pulpar cuando
hay alguna patologia. También contiene células progenitoras que
desempefian un papel importante en la cicatrizacion después de una lesion.
Los odontoblastos forman una capa periférica y controlan la mineralizacion
de la dentina (33) (35) (37).
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El suministro vascular de la pulpa inmadura proviene de arteriolas, vénulas,

vasos y venas que pasan por el foramen apical (36).

Fibra
nerviosa

_- Piexo
de Raschkow
- Vazos
sanguineos

€—Pulpa

€—— Ezmalte

€— Dentina
7ol M f
P9 € Odontoblazto

Pulpa

llustracién 19 Irrigacién e inervacion pulpar @ .

Periodonto: Se le llama asi al conjunto de tejidos que rodean y soportan a
los dientes (28) (29). Estos tejidos protegen y le ayudan a los dientes a
resistir las fuerzas de masticacion, asi mismo, protegen a los nervios, vasos
sanguineos y dientes de lesiones (38). Lo conforman la encia, el ligamento

periodontal, el cemento, y el hueso alveolar (28).

Saber las caracteristicas y funciones de cada tejido que conforman al
periodonto es importante para comprender su capacidad regenerativa

después del trauma causado por los autotrasplantes dentales.
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Encia: La encia es un tejido fibroso que

forma parte de la mucosa bucal que protege

CORONA

al hueso alveolar de estimulos externos

ESMALTE

/) DENTINA

CORONA

(20) (38). Va desde el margen de la encia ~ ©
marginal hasta la linea mucogingival
(28,29,31). i

PULPA

Sus funciones principales son sellar,

CEMENTO
HUESO

proteger y mantener a los dientes en su

alveolo, ademas, une al cemento radicular

con el hueso alveolar (28,29). llustracion 20 Componentes del periodonto

7)_
Para su estudio se clasifica en tres zonas:

e Encia libre 0 marginal: Es el margen terminal que se encuentra por
encima de la encia adherida y su nombre se debe a que no esta
directamente adherida al hueso alveolar. Su forma da origen al surco
marginal, el cual contiene fluido crevicular gingival, que es un
trasudado que contiene proteinas séricas, factores del sistema
complementario, prostaglandinas y citocinas (20,29,28).

e Encia insertada: Es aquella le da continuidad a la encia libre, ésta
se adhiere y cubre directamente al hueso alveolar. Es firme y
resistente. Llega hasta la mucosa alveolar y se delimita por la linea
mucogingival (20,28,29).

¢ Encia interdental: Es aquella que se encuentra ubicada entre los
dientes adyacentes, justo debajo del punto de contacto, y es
conocida como la papila dental (28,29).

La linea mucogingival es un punto anatémico que indica la unién entre
la encia adherida y la mucosa alveolar, con ella se puede identificar el
cambio de queratinizacion y translucidez entre la encia y la mucosa
alveolar (20,28,29).



llustracion 21 Zonas de la encia ©.

El epitelio gingival contiene células se encargan de proteger las estructuras
profundas con respuestas que generan interacciones con las bacterias,
ademas, admite el intercambio selectivo con el medio bucal mediante la
diferenciacion y proliferacion de los queratinocitos (20). Las células
epiteliales responden ante el ataque bacteriano aumentando su

proliferacion, con sefializaciones celulares y homeostasis del tejido (20).

El epitelio gingival se divide en
tres &reas: epitelio oral externo,

] Oral externo.- Desde L. T
# dmagenhasukinea  €pitelio del surco y epitelio de

mucogingival

\_ s union (20) (28).
- Epitelio

Epitelio del surco.- Se
encuentra cubriendo la T
saedbindacelsuce | €PItEli0 oral externo recubre
h gingival .. ,
: la superficie de la encia y va
: epiteliodeunion-Es  desde la cresta de la encia
/ la porcion que se une
i I dient i 1
:é al diente marginal  hasta la linea
llustracion 22 Esquema de los distintos tipos de mucogingival- Su funcion es
i i i i 9) , ~
epitelio gingival ©. proteger a la encia de dafios

que se pueden dar en la masticacion. Esta proteccion se logra gracias a la
proliferacion y diferenciacion de sus células y también por los desmosomas

qgue mantienen a las células unidas entre si (20).
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El epitelio del surco comprende a la pared blanda del surco gingival, tiene

pocas interdigitaciones epiteliales y es mas delgado (28).

El epitelio de unidn es un mecanismo de proteccion para el periodonto que
representa el sellado de la comunicacién entre el periodonto y la cavidad
oral. Rodea la porcién cervical del diente siguiendo el trayecto de la unién

cemento esmalte (28).

La base del surco gingival corresponde a la porcion coronal del epitelio de
union. Presenta dos laminas basales, de las cuales una esta en contacto
con el diente y la otra con el tejido conjuntivo (37). Se adhiere al diente
mediante la adherencia epitelial (20). Los vasos supraperiosticos que se
originan de las arterias lingual, mentoniana, bucal y palatina dan ramas a
lo largo de las superficies facial y bucal del hueso alveolar para dar el aporte

sanguineo de los tejidos gingivales (39).

|
Surco gingival |

Epitelio r—— Encia marginal
Margen gingival o deunion TN
Ranura de la encfa margingl ———> |
Insercion de tejido conjuntivo con \ B4 Epitelio
fibras gingivales marginales '\ Fr T queratinizado
[~ Fibras de la cresto-alveolares X st "
: ) I————Em:la adherida
Cresta alveolar — Tgan
1= Fibras hori > o 3 5%
ez s Unién
Cortical externa " < mucogingival
(sombreada con rojo) | ‘ . 8
SN \ e
=" Fibras oblicuas - \ ‘ 3 Mucns? alveolar

Alveolo 6seo (revestimiento R N . 9 /4
de l4mina dura) (es una linea roja) - ¥ TAN ; Carrillo
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llustracion 23 Esquema del corte transversal de un diente dentro del periodonto ©).

Tejido conectivo gingival: Lo integran en mayor cantidad: fibras de colageno
(que le dan firmeza a la encia), fibroblastos, nervios y matriz. Cuenta con
elementos que provienen del tejido conectivo de la mucosa bucal y de fibras

gue surgen a partir del foliculo dental (20).
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Tiene tres tipos de fibras; colagenas, reticulares y elasticas (compuestas

por oxitalan, elaunina y elastina) (19).

Las fibras de colageno se dividen en fibras principales y fibras secundarias,
las cuales conectan el diente con la encia y le dan rigidez para soportar las

fuerzas de masticacion (20) (28). Las fibras principales son:

e Dentogingivales: Dan soporte gingival.
Se insertan al cemento, en la base del
surco gingival. Van desde el cemento
hacia la cresta y la superficie externa
de la encia marginal (28).

e Circulares: Atraviesan el tejido
conectivo de la encia interdental y
marginal rodeando el diente (19) (20)
(28).

e Alveologingivales: Insertan la encia al
hueso. Se originan en la cresta
alveolar, y terminan en la encia libre y
papilar (28) (31).

e Dentoperiostales: Adhieren la encia al

hueso. Rodean apicalmente la cresta

llustracion 24. Fibras gingivales
principales. 1)Dentogingivales, 2)
alveologingivales,

5) Circulares, 6) Dentoperiostales,
8) Periostiogingivales (19),

alveolar y se insertan dentro del
periostio bucal y lingual (20) (28).

e Transeptales: Se localizan en el espacio interproximal para formar
haces entre el cemento de los dientes adyacentes (20).

Y las fibras gingivales secundarias son:

e Transgingivales: Su funcion es reforzar a las fibras circulares y
semicirculares (20) (28).

e Interpapilares: Le brindan soporte a la encia interdental (28).
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e Semicirculares: Se insertan en el cemento de la superficie mesial del
diente, cursan distalmente y en la superficie distal del mismo diente
(28).

e Intergingivales: Brindan soporte a la encia adherida. Van un diente
a otro diente (28).

llustracion 25 Fibras gingivales principales. 3) Interpapilares,
4)Transgingival, 5) Circulares, 7) Transeptales, 9) Intercirculares,
10) Intergingivales @0),

Elementos celulares

Los fibroblastos son las células que mas abundan en el tejido conectivo,
formando el 65% total de sus células (28). Son células de origen
mesenquimatoso que se encargan de sintetizar matriz organica; colageno,
fibras elasticas, glucoproteinas y glucosaminoglicanos, ademas con la
fagocitosis y la secrecibn de colagena se encargan de regular la

degradacion de colageno (20) (28).
También contiene mastocitos, macréfagos y células inflamatorias (19).

Los neutrofilos son la primera barrera de defensa cuando hay alguna lesion
o infeccidn. A través de quimiotaxis, los neutrofilos son guiados a través del
tejido conectivo y del epitelio de unién para salir al surco gingival y fagocitar
a las bacterias (19) (28).
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Los mastocitos producen sustancias que interfieren en el control del flujo
sanguineo a través del tejido. Su citoplasma contiene vesiculas con

enzimas proteoliticas, histamina y heparina (28).

Ligamento periodontal: Es tejido conjuntivo especializado y vascularizado
gue conecta y fija la raiz del diente con el hueso alveolar. Se encuentra a
una distancia de 1 a 1.5 mm apical a la unién cemento esmalte (19) (28)
(29).

Por sus caracteristicas estructurales, se le considera un tejido conjuntivo
multifuncional. Se encarga de mantener los dientes dentro de sus alveolos,
y a su vez, protege al diente durante las cargas masticatorias absorbiendo
su impacto (28). También proporciona movilidad controlada a los dientes y
juega un papel importante en la remodelacién, reparacion y regeneracion
de los tejidos periodontales gracias a sus ceélulas (20) (33) (37).
El ligamento periodontal tiene un aporte sanguineo proveniente arterias
perforantes que se encuentran en mayor cantidad en los dientes inferiores
que en los superiores. Tiene una gran cantidad de anastomosis
arteriovenosas, y del drenaje venoso se encargan los vasos que drenan
hacia vénulas en la porcién apical del ligamento. Los vasos linfaticos siguen
el drenaje venoso (20). Con los vasos sanguineos, aporta nutrientes al
hueso, a la encia y al cemento. Esta inervado por fibras nerviosas
sensitivas con capacidad para transmitir sensaciones tactiles, de presion, y
dolor (7) (37).

Sus fibras estan formadas en mayor cantidad por colageno tipo | y tipo I,
y sus haces de fibras principales son: horizontales, oblicuas, apicales, de
la cresta alveolar y las interradiculares (28). Los extremos terminales de las
fibras principales que se insertan en el hueso alveolar reciben el nombre de
fibras de Sharpey (28).
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llustracion 26 Fibras del ligamento periodontal ®,

Elementos celulares

En el ligamento periodontal hay cuatro grupos de células: las del tejido

conectivo, de los restos epiteliales, de defensa y las de los elementos

neurovasculares (20).

Células del tejido conectivo: Fibroblastos, cementoblastos vy
osteoblastos (20).

Células de restos epiteliales: Se encuentran cerca del cemento
formando una red epitelial y se encuentran en mayor cantidad en las
furcas. Cuando la vaina epitelial de Hertwig se separa de la raiz, sus
células migran al ligamento periodontal formando los restos
epiteliales de Malassez (28).

Células de defensa: Neutrofilos, linfocitos, macréfagos, mastocitos y
eosinofilos (20).

Células de los elementos neurovasculares: En la zona apical se
mielinizan y se desmielinizan a nivel coronal. Terminan en el
ligamento periodontal como receptores de presion o terminaciones

libres sensibles al dolor (28).

Las células que abundan en el ligamento periodontal son los fibroblastos,

los cuales se localizan paralelamente a las fibras de Sharpey (7,37). Tienen

una funcidbn muy importante en la cicatrizacion de heridas, especificamente
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en la remodelacion de la matriz extracelular mediante la sintesis de
componentes como colageno, fibronectina, hialuronano y elastina, y por la
secrecion de metaloproteinasa de matriz y tejido inhibidor de la
metaloproteinasa (38).

Cemento: Es un tejido mineralizado de origen mesenquimatoso que se
forma a lo largo de la raiz del diente. Se compone del 65% de hidroxiapatita
de calcio, 35% de materia organica y fibras de colagena y 12% de agua.
Sirve como medio de fijacion para anclar el ligamento periodontal al hueso
alveolar (20) (28) (29). No contiene vasos sanguineos ni linfaticos (19) (28).
El cemento es un tejido que forma parte tanto del diente, como del
periodonto (31).

Existen dos tipos de cemento radicular:

e Cemento acelular: Es el cemento primario, ya que es el primer
cemento que se forma. Abarca la capa mas interna del cemento y

carece de células.

Reviste desde el borde apical hasta el tercio cervical del diente en
una capa hialina y gran parte de la estructura del cemento acelular
la conforman las fibras de Sharpey (20) (33) (35).

e Cemento celular: Es menos calcificado que el cemento acelular. Se
forma cuando el diente llega al plano oclusal. Contiene células
llamadas cementocitos que estan en lagunas que se comunican
entre si y con la dentina a través de canaliculos. Este tipo de
cemento se encuentra en la zona apical y en la bifurcacién de los
dientes multirradiculares. Puede incluir fibras de Sharpey, pero en
menor cantidad (20) (33) (35).

Las células que se encuentran en el cemento son cementoblastos y

cementocitos. Los cementoblastos secretan la matriz del cemento y los
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cementocitos son los cementoblastos atrapados dentro de la matriz

secretada (28).

Hueso alveolar: Es la porcion de tejido 6seo que rodea y sostiene las raices
de los dientes (40). Se forma cuando los dientes erupcionan y desaparece
de manera gradual cuando se pierde el diente. Es fundamental para
mantener los dientes en su posicién y proporcionar estabilidad (19) (20)
(29) (32).

Histol6gicamente, se le conoce

como hueso alveolar

il il

propiamente dicho a la porcién
interna de las paredes del
alvéolo, y a la estructura dura
restante se le conoce como

hueso alveolar (40).

Se compone de una tabla

externa de hueso cortical
formada por hueso compacto y

hueso espon;joso (20).

llustracién 27 Aparato éseo de sostén. 1. Esponjoso. 2. La membrana que reviste al
Compacto. 3. Hueso alveolar (19,

hueso alveolar se conoce como
Periostio, y cumple diversas funciones en el crecimiento 6seo por la
aposicion, el remodelado y la reparacién 6sea después de sufrir lesiones

(37).
Irrigacion sanguinea del periodonto:

Los tejidos periodontales tienen una vascularizacion muy abundante. El
ligamento periodontal, el hueso alveolar y la encia son irrigados por
cordones vasculares que se anastomosan entre si. Inferior al epitelio de
unioén se ubica un plexo de vénulas poscapilar que participa en la defensa

contra infecciones (31).
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llustracion 28 Vascularizacion periodontal. A.
‘Plexo venoso poscapilar. B. Asas capilares (10),

e Arteriolas supraperidsticas; en la
superficie vestibular y lingual del
hueso alveolar, de éstas se pasan los
capilares a lo largo del epitelio del
surco y entre las proliferaciones
reticulares de la superficie gingival
externa (19).

e Vasos del ligamento periodontal:
Van hacia dentro de la encia y se
anastomosan con capilares en la
zona del surco (20).

e Arteriolas que emergen de la
cresta del tabique interdental (19)
(20).
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CAPITULO 3
Cicatrizacion Post Extraccion

La extraccion dental es un procedimiento quirdrgico que se aplica
frecuentemente en la practica odontoldgica (40).

La cicatrizacién es un proceso fisiolégico con el que el cuerpo reacciona
ante algun dafio en sus tejidos para reparar y restaurar su continuidad (36)
(41).

Los tejidos cutaneos y gingivales tienen una curacién macroscopica muy
parecida, no obstante, tienen cambios microscopicos a nivel molecular que
diferencian a cada uno (38). En la boca, este proceso se lleva a cabo en un
medio hiumedo con la presencia de microorganismos orales que podrian
afectar o alterar la cicatrizaciéon, a pesar de esto, las heridas en la cavidad
bucal sanan en un tiempo mas corto comparandolo con las heridas de la
piel, esto se debe al rapido recambio epitelial y a la remodelacion, ademas,
la saliva tiene un alto contenido de moléculas importantes, tales como
factores de crecimiento, lisosomas y lactoferrina que tienen propiedades
antimicrobianas y antiinflamatorias (38).

Una lesion en los tejidos conlleva una serie de procesos para poder
cicatrizar, estos proceso son: control del sangrado, barreras celulares de
defensa, eliminacion de residuos necroticos, cuerpos extrafios o bacterias
y la formacion de nuevo tejido para el cierre de la herida (42) (38).

Este proceso se da de la misma manera en todos los tejidos, sin embargo,
al involucrar diferentes tipos de células, citocinas, factores de crecimiento
y matriz extracelular, puede variar clinicamente dependiendo de la zona de
la lesion (36,38).

La cicatrizacion se puede dar de dos tipos:
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¢ Cicatrizacién por primera intencion: Es aquella que se da cuando los
bordes de la herida quedan lo mas aproximados posible, esto puede
ser con ayuda de suturas. La herida se repara con formacion minima
de tejido cicatrizal y se disminuye la reepitelizacion, depésito de
colageno, contraccion y remodelacion. El patrén de curacion es mas

rapido y con menor riesgo de infeccion, debido a que la herida cierra

por adhesion directa (38) (43) (44).

Primera intencion

llustracién 29 Esquema de cicatrizacién por primera intencion (12,

o Cicatrizacion por segunda intencion: Es el cierre espontaneo que se
da cuando la herida es muy grande y sus bordes no pueden quedar
proximos. Al tener que generarse mas tejido de granulacién, este

proceso es mas lento (43).

Segunda intencién

llustracién 30 Esquema de cicatrizacion por segunda intencién (2.

Para explicar el proceso de cicatrizacion se han descrito las siguientes
cuatro fases (37) (45) (46):



Fase | - Coagulacion (hemostasia): Cuando ocurre una lesion tisular se da la
ruptura de vasos Yy la extravasacion de los componentes sanguineos. La
sangre actia como mecanismo de defensa, ya que arrastra hacia afuera
los cuerpos extrafios para tratar de evitar alguna infeccion. Posteriormente,
los vasos se contraen para reducir el sangrado (36).

En esta fase, el organismo inicia su sistema de reparacion activando la via
intrinseca y la via extrinseca para comenzar con la coagulacién y asi

bloguear el flujo sanguineo y evitar una hemorragia (41).

CASCADA DE COAGULACION

Dano del vaso sanguineo
- Taumatismo de la sangre

Dano del tejido adyacente - Contacto de la samgre con el colageno
Factor tisular Xl Xlla “' nin ;,‘:""\ ie alto peso
Xl Xla
£ & Steph.delcastill fca+
@Steph.delcastillo @
IX 1Xa
X Xa L' / Ca+
\Ca+ f ;\ Xa
dor de @ Pla?uetas y
Pla uetas y « fosfolipidos
fos! o|Ip|dos _1 protombina '/C“
Protrombina ( (" Fombina ) Pla P Ivador de
Ca+ fo! olipidos pmtrombina

]
(Rbrinégeno) >
ﬂ,’(\ Ca+
i) ——— @@6\\-@ Fibrinégeno ) —» (~ Fibrina

llustracién 31 Esquema de la cascada de coagulacion(2).

Al reducirse el flujo sanguineo, se produce hipoxia y acidosis, lo cual
promueve a la liberacion de factores como Oxido nitrico, adenosina e
histamina, que, a su vez, dilatan de los vasos para llegar a un balance en
donde predomine el aumento de la permeabilidad vascular y asi facilitar el

acceso de células inflamatorias (46).
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Mientras esto ocurre, inicia la activacion y
agregacion plaquetaria, es decir, las plaquetas
comienzan a adherirse unas con otras junto con
el coldgeno para formar un tapén plaquetario (41)
(46).

En el centro se encuentra la trombina e inicia la
formacion de una malla de fibrina para formar un

coagulo estable y evitar mas pérdida de sangre,

ademas, liberan quimioquinas y factores de

crecimiento para atraer y activar a células

llustracion 32 Fase

de coagulacion inflamatorias como neutréfilos y macréfagos (37)
(41).
Fase Il - Inflamacion (fase defensiva): Durante

esta fase se forma una matriz provisional
integrada por fibrina, fibronectina, y &cido
hialuronico (36) (40).

Esta fase se puede dividir en dos partes: la

formacion de coagulos sanguineos y la migracion

b
!

de células inflamatorias (40). Los neutrdéfilos que

son la primera barrera de defensa, son atraidos

por sefiales quimicas provenientes de la |siacion 33 Fase inflamatoria @3,

cascada del complemento, interleucinas y TGF-

B, por lo que llegan a la zona de la lesién e inician con la destruccion de
bacterias, la eliminacién de residuos y la preparacion de la zona de la herida
para formar un nuevo tejido. Ademas, liberan sustancias toxicas como
lactoferrina, proteasas y catepsina (36) (38). Los neutrdéfilos alcanzan su
cantidad maxima entre 24 y 48 horas después la lesion, y reducen su
cantidad a partir del tercer dia. A medida que van desapareciendo, los
macrofagos llegan a la zona y contindan eliminando agentes extrafios. A su
vez, junto con las plaquetas y otras células de defensa, secretan factores
de crecimiento como TGF-B y EGF, proteinas, histamina y serotonina para
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activar a las células del sistema inmune y facilitar la reparacion tisular (41)
(42).

Después de las primeras 72 horas, los linfocitos llegan al sitio para la
reparacion del tejido, a través de la produccién de matriz extracelular y

remodelacion de colageno (40).

Esta fase puede durar de cuatro a seis dias y se puede llegar a presentar
edema, eritema, calor y/o dolor. Normalmente, el tejido de granulacion

sustituye al coagulo en una semana (37) (41) (42).

Fase Il — Proliferacion: Ocurre después de la fase inflamatoria,
aproximadamente en el cuarto dia cuando se termina con la limpieza de la

zona, y comienza la regeneracion del tejido para cubrir la herida (38).

Las citoquinas y los factores de crecimiento como TGF-B (Factor de
crecimiento tumoral) y PDGF (Factor de crecimiento derivado de plaquetas)
de los macrofagos inducen a que los fibroblastos y células endoteliales
migren de forma ordenada hacia el tejido lesionado para producir coladgeno
y fibronectina (38). Los fibroblastos son los encargados de sustituir la matriz
de fibrina (coagulo) por tejido de granulacion y también de liberar

proteoglicanos y glicosaminoglicanos (36) (38).

Mientras tanto, las células endoteliales participan en
la angiogénesis, inducida por el VEGF (factor de
crecimiento del endotelio vascular) y el FNT-a (Factor
de necrosis tumoral alfa) en combinacion con otras
citoquinas, como respuesta a la hipoxia y se induce a
las células epiteliales para comenzar con la
neovascularizacion y reparar los vasos dafiados (38)

(41). Los capilares aportan nutrientes necesarios

para la granulacion, y para que los fibroblastos
llustracion 34 Fase

de proliferacion 9. migren a la zona de la lesion para sintetizar coladgena

desorganizada y proliferar. EI PDGF (Factor de



crecimiento derivado de plaquetas) y el EGF (factor de crecimiento

epidérmico) sirven como sefales para los fibroblastos (45).

Finalmente, se produce la contraccién de la herida con el fin de cerrarla y
hacer mas eficiente el proceso de reparacion. La fase de proliferacion suele
durar de 15 a 24 dias (46,36).

Fase IV. Maduracion: Esta fase tiene como objetivo principal la maduracion
del tejido con células bien diferenciadas y con un deposito extracelular
organizado (46).

La maduracién del tejido de granulacion dirige a la regeneracion o
reparacion del tejido, el cual depende de las células que quedan disponibles
(38).

Comienza el desarrollo de tejido 6éseo en la base del alveolo, las fibras de

colageno se reorganizan, y hay aumento en la resistencia a la traccion (37).

El tiempo necesario para una completa curacion del alvéolo varia entre
cada persona, sin embargo, un tiempo aproximado es de 6 semanas para
qgue el alvéolo sea ocupado por hueso inmaduro y entre 3 y 6 meses
después de la extraccion para poder observar el relleno 06seo
radiograficamente (37) (40) (46).

llustracion 35 Esquema de las fases de la cicatrizacion. A. Fase de coagulacion. B. Fase de
inflamacién. C. Fase de proliferacion. D. Fase de reparacién (13,
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Epitelio

Resistencia a
la infeccion

|
Coagulacion

Plaquetas sanguineas————

Inflamacion

Linfocitos
Macrofagos
Granulocitos

Angiogénesis

o

Lisis de Sintesis de
colageno colageno

Remodelado

Fibroblastos

Sintesis de
proteoglicanos

Contraccion

llustracién 36 Diagrama de flujo de Hunt modificado para la cicatrizacion de heridas @4,

Tabla 1 Factores de crecimiento involucrados en la curacién después del trauma oclusal ®

Factor de

crecimiento

Células

progenitoras

Células blanco

Efecto

principal

Respuesta

tisular

FCDP
(Factor de
crecimiento
derivado de
plaquetas)
FCT

(Factor de
crecimiento

transformador)

FCI
(Factor del
crecimiento

insulinoide)

Plaquetas
Macrofagos

Células endoteliales
Osteoblastos

Plaquetas
Macréfagos
Fibroblastos
Linfocitos
Osteoblastos

Hepatocitos
Osteoblastos

Neutrofilos
Monocitos
Fibroblastos
Osteocitos

Fibroblastos
Monocitos
Neutrofilos
Macréfagos

Células precursoras
de osteoblastos

Fibroblastos
Osteoblastos
Células epiteliales

Quimiotaxis
Proliferacion

Quimiotaxis
Proliferacion
Produccion de
MEC

Quimiotaxis
Proliferaciéon
Produccion de
MEC
Supervivencia
celular

Angiogénesis
Activacién de
macréfagos

Produccién de
colageno
(cicatrizacién)
Disminucién de
la
regularizacion
de otras células
Estimulacion de
sintesis de ADN
Promocion del
crecimiento de
las células
involucradas
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FCE

(Factor de
crecimiento
epidérmico)
FCF

(Factor de
crecimiento de
fibroblastos)
FCVE
(Factor de
crecimiento
endotelial
vascular)
PMO

Plaquetas
Glandulas salivales

Células endoteliales
Macréfagos
Queratinocitos
Osteoblastos

Queratinocitos
Macrofagos
Fibroblastos

Osteoblastos

Cicatrizacion 6sea

Células epiteliales
Organo del esmalte
Fibroblastos
Preosteoblasto

Células endoteliales
Fibroblastos
Queratinocitos

Células endoteliales

Células
mesenquimatosas
no diferenciadas
Células precursoras
de osteoclastos
osteoblastos

Proliferacion
Quimiotaxis
Produccién de
MCF

Proliferacion
Migracion
Formacion de
MEC

Proliferacion

Diferenciacion
Proliferacion
Produccién de
MEC

Epitelizacion
Erupcion dental

Angiogénesis
Epitelizacion

Angiogénesis

Formacién de
hueso, cemento
radicular,
dentinay
ligamento
periodontal.

Durante el proceso de curacion del alvéolo se da una pérdida de altura y

anchura del hueso alveolar por la remodelacién ésea (38). El grado de

resorcion 6sea en la remodelacion depende de la cantidad de hueso

alveolar, la presencia de inflamacion, higiene oral, el tabaquismo, la

nutriciéon, la salud general del paciente, entre otros factores (38).

Aunque la mayoria de los cambios dimensionales que surgen durante la

curacion del alvéolo se dan durante los primeros 3 meses, la reorganizacion

de la cresta alveolar puede continuar hasta 1 afio después de la extraccion

(40) (44). El tejido 6seo se puede identificar en el alveolo de cicatrizacion 2

semanas despueés de la extraccion del diente (40).

En la fase de proliferacién se da una formacion de tejido muy rapida. Los

vasos junto con los osteoblastos cruzan la matriz provisional, para que
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diversas proyecciones de tejido 6seo rodeen a los vasos y asi puedan

formar la osteona primaria (40).

Cuando se da una cicatrizacion completa, el alveolo se llena de hueso
recién formado y la cresta alveolar se contrae, generalmente esta

contraccién es mayor en la regién de los molares (40).

Ya que el hueso alveolar es una estructura dependiente de los dientes, se
va reabsorbiendo gradualmente después de una extraccion o alguna
pérdida dental. La disminucion de la cresta postextraccion esta relacionada
con factores como traumas quirargicos, falta de estimulo funcional en las
paredes Oseas o falta de hueso y ligamento periodontal (40). La falta de un
estimulo funcional puede provocar una reabsorcion 6sea, por lo que la
colocacion inmediata del diente donante en un autotrasplante ayuda a

mantener la forma original de la cresta (40).

llustracién 37 Pérdida de altura ésea después de una pérdida dental 15,



Cicatrizacion del ligamento periodontal después del autotrasplante

Desde el dia posterior a la intervencién, inicia la destruccion de los
desmosomas, los cuales, posteriormente son remplazados por tejido de
granulacion, fibrina y eritrocitos (8) (37).

T IO I AT ir R

llustracién 38 Ruptura de las fibras deigamento periodontal 16),

Entre el tercer y cuarto dia, en las zonas del ligamento periodontal que
sufrieron compresion durante la extraccion, comienza a generarse

hialinizacion y disminuye el nimero de sus células presentes (37).

A partir de la primera semana, comienza el proceso de cicatrizacion del
ligamento periodontal, las fibras gingivales del diente donante se unen al
sitio receptor, pero existe el riesgo de que en la segunda semana se
generen zonas con anquilosis, debido a que son muy pocas las fibras

principales que logran repararse (8) (37).

En la tercera semana, se consigue la reparacion total del ligamento
periodontal (37), siempre y cuando existan células viables y activas en la
porcion radicular del diente donante, si no es asi, existe la posibilidad de
gue se genere necrosis pulpar y enseguida anquilosis del diente o

reabsorcion del cemento radicular (47).
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llustracion 39 llustracion 41 llustracion 40

Revascularizacion Revascularizacién de un Revascularizacion de un
inmediata de un diente diente reimplantado diente reimplantado
reimplantado después de 4 dias (16), después de 4 semanas(9),

(16),

Cicatrizacion pulpar después de autotrasplantes de dientes inmaduros

Antes de que el tejido pulpar haya recuperado su vascularizacion, es muy
vulnerable a las infecciones, y cuando se infecta, el diente trasplantado
puede sufrir una reabsorcion inflamatoria de la raiz (48). Una manera de
prevenir infecciones pulpares es una pulpa no revascularizada es evitar el
raspado durante el trasplante, ya que esto puede generar vias de
comunicacion para las bacterias de los tubulos dentinarios hasta la pulpa.
Cuando se sigue un protocolo correcto, se evitan infecciones pulpares y se
logra una correcta revascularizacion, la cual inicia a partir del cuarto dia
desde el foramen apical, y el tejido pulpar dafiado se sustituye por células
mesenquimaticas y capilares en proliferacion. Este proceso se concluye
después de la quinta semana (37) (48).

Debido a la interrupcion temporal del suministro vascular, se pueden
observar calcificaciones u obliteraciones de la pulpa, lo cual es normal, ya
gue es una sefal de que la pulpa ha sobrevivido al trauma del trasplante
(48).

El proceso de cicatrizacion conduce a la formacion de células en la pared
dentinaria. En los conductos dentinarios se forma tejido duro (37).
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llustracion 42 Fig. Esquema de la cicatrizacion pulpar después autotrasplantar un diente inmaduro.
A. Antes del trasplante. B. Dias después del trasplante. c. Meses después @7,

Cicatrizacion pulpar después del autotrasplante de dientes maduros

Los dientes trasplantados con raices completamente formadas y &pices
cerrados no se revascularizan, por lo que siempre deben recibir tratamiento
de conductos para evitar infecciones posteriores y una reabsorcion
radicular inflamatoria (48). En estos casos, se produce una obliteracion del

conducto con tejido duro celular (37).

Finalizacion de raiz

100
90 4
80 4
704

Curacion del
ligamento

periodontal

60
£ 50
40 4
30 4
20
104

llustracion 43 Relacion
entre la cicatrizacion pulpar
y la longitud de la raiz.
Etapas del desarrollo
radicular de dientes
donantes, segln
Andreasen. La linea
continua representa la
finalizacion que se espera
de la raiz después del
trasplante. La linea de
puntos  representa la

probabilidad de
revascularizacion y
cicatrizacién pulpar. La
linea discontinua

representa la curacion del
ligamento periodontal @7,
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CAPITULO 4
Auxiliares de Diagnadstico
Los auxiliares de diagnostico son elementos adicionales a la historia clinica

que ayudan a verificar o reconsiderar un diagnostico (49).

Existen diferentes grupos de auxiliares de diagndstico, entre los que se
encuentran los estudios de imagenologia, que son indispensables a la hora
de realizar un tratamiento quirdrgico, ya que brindan informacion del
paciente sin necesidad de realizar un abordaje quirtrgico (49). Para realizar
un autotrasplante dental, los auxiliares de diagndstico mas utilizados son:

estudio radiografico, tomografia y tecnologia digital 3D.

Estudio radiografico

Es una herramienta que, en conjunto con la historia clinica, ayuda al
odontdlogo a obtener un correcto diagndstico y tratamiento para el
paciente, proporcionando imagenes de estructuras anatdmicas profundas
y las condiciones en que se encuentran (49).

Las radiografias mas utilizadas en odontologia son:

Radiografia periapical: Ayuda a
obtener la imagen completa de uno
o dos dientes para poder evaluar las
estructuras anatémicas que los
rodean de una manera mas precisa
(49).

Con estas radiografias se puede

observar la corona, la raiz, el apice,

llustracion 44 Radiografia periapical
()

el espacio que ocupa la pulpa
dental, el tejido 6seo y el espacio periodontal, asi como la ausencia o
presencia de caries, reabsorciones, restauraciones mal ajustadas, lesiones
periapicales, la existencia de algun tratamiento previo o de algun implante.
En un autotrasplante dental son fundamentales estas radiografias, ya que
proporcionan informacion acerca de la cantidad de hueso presente

alrededor del diente, el espacio que ocupa el ligamento periodontal, la
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presencia o ausencia de la lamina dura, defectos en la furca, lesiones

endoperiodontales y para tener un control sobre la evolucién en el tiempo

del diente trasplantado (50).

e Radiografia interproximal:
También se le conoce como “aleta
de mordida” y se utiliza cuando se
requiere descartar patologias que se
encuentran a nivel  coronal,
interproximal o de la camara pulpar.
Con estas radiografias se pueden

llustracién 45 Radiografia interproximal (8), observar caries interproximales,
fracturas, restauraciones
desajustadas, la presencia de terceros molares impactados, entre otras
(49).

Su ventaja es que con una sola exposicion se pueden observar hasta
seis dientes posteriores (tres superiores y tres inferiores), sin embargo,
este tipo de radiografia no son muy utilizadas a la hora de realizar un
trasplante dental. Al no poderse observar las zonas apicales, se

consideran parte de la exploracion general de una primera cita (49).

Radiografia Oclusal: Es un tipo de radiografia intraoral que se utiliza
como complemento para el
diagnéstico de lesiones en la zona
dental del maxilar, la mandibula y
su extension vestibulopalatina.
Estas radiografias no se enfocan
en los dientes sino el hueso

maxilar o mandibular para

llustracion 46 Radiografia oclusal @9), observar posibles lesiones como
fracturas mandibulares, palatinas

o alveolares, los limites de lesiones tumorales o quisticas, si existe
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algun diente incluido, cuerpos extrafios o célculos del conducto de
Wharton (49).
Esta no es una radiografia comun en la practica diaria, ya que hay una

mayor dificultad de su ejecucién (49).

¢ Ortopantomografia o también llamada radiografia panoramica, es una
de las radiografias mas utilizadas a la hora de realizar algun tratamiento
dental, ya que en una sola imagen se pueden observar todos los dientes
del paciente y las estructuras anatémicas que los rodean de una manera
general para asi poder identificar alguna patologia o alteraciéon. Ayudan
a tener un panorama mas completo de la boca del paciente (51) (52)
(53).

Con una buena radiografia, se puede valorar la cresta 6sea residual, los
limites anatébmicos como senos maxilares, nervio alveolar inferior, fosas
nasales, entre otras. También ayuda a descartar la presencia de alguna
fractura mandibular, anomalias dentales de numero, forma, posicion y
tamano (3) (54).

Una ventaja de estas radiografias es su costo relativamente bajo en

comparacion con otro tipo de estudio (52).

llustracién 47 Ortopantomografia (8),

En un autotrasplante es fundamental contar con radiografias del area
receptora y del diente donante antes de la intervencién quirdrgica para
verificar que se cuenta con suficiente hueso disponible, con espacio
alveolar suficiente y para identificar la porcion y posicion del diente (48).
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En caso de que el espacio mesio-distal no fuera suficiente, se puede
realizar un tratamiento ortodontico para crear espacio antes de realizar el
procedimiento quirdrgico. Cuando no hay suficiente hueso a nivel vestibulo-
palatino, se coloca un injerto de hueso autélogo o se trasplanta el diente
donante junto con parte de hueso alveolar que lo recubre (55).

La profundidad del alveolo y la longitud apico-coronal del diente donante es
muy importante, el alveolo generalmente debe tener una profundidad 2mm
mayor que la raiz del diente a implantar y una anchura 1mm mayor
alrededor de toda la superficie de la raiz a implantar (55). Cuando la porcion
del alveolo es insuficiente, se aumenta con el uso de instrumentos
rotatorios como una pieza de mano, fresas de bola o conicas y una
suficiente irrigacion (55). Es necesario conocer la anatomia del diente
donante, su longitud y forma de las raices (56).

La anquilosis puede detectarse radiograficamente dentro de los seis meses

posteriores al trasplante mediante infraoclusion (4).

Tomografia
Gracias a la integracién de nuevas tecnologias digitales, se ha logrado una
transicion de un enfoque clinico bidimensional a uno tridimensional (57).
La tomografia es una herramienta que brinda un panorama general de la
boca del paciente, con ella se obtiene informacion de sus estructuras
dentales y 6seas en tres dimensiones, por lo que se obtienen resultados
mas precisos para poder llegar a un diagnadstico final (49) (54) (58).
En una tomografia se puede observar el espesor del hueso, las relaciones
anatomicas entre los dientes y otras estructuras como el seno maxilar (50).
(54).
Es uso de la tomografia ha reducido la complejidad y la tasa de fracaso del

autotrasplante dental (59).
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llustracién 48 Tomografia (20),

Tecnologia digital 3D

En un autotrasplante convencional se utiliza directamente el diente donante
para preparar el alveolo, lo que genera un tiempo extraalveolar
determinante, y esto, a su vez, puede provocar dafio a la membrana
periodontal y a sus células, disminuyendo la vitalidad del diente donador
(53) (60). La impresion 3D es una herramienta que permite la produccién
de réplicas dentales biocompatibles y estériles que sirven como un
prototipo del diente donante que se utilizara en el trasplante dental para
reducir los tiempos quirdrgicos y asi mismo, disminuir el tiempo
extraalveolar y los procedimientos traumaticos en el diente (5) (57) (58). El
tiempo extraalveolar se reduce ya que con el prototipo se pueden realizar
planificaciones, pruebas de adaptabilidad y la preparacién del lecho
quirdrgico antes de extraer el diente donante (58).

La disminucién de traumatismo ayuda a la regeneracién de tejidos pulpares
y periodontales (60) (61).

Cuando solo utiliza el prototipo 3D para la preparacién del alveolo, no se
puede asegurar la posicion y oclusion de este, dentro del alveolo, por esta
razon, las impresiones 3D pueden ir acompafiadas de un disefio asistido

por computadora (62).
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Un procedimiento prequirargico digital completo incluye una tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) para conocer el volumen,
caracteristicas anatémicas y configuracion radicular del diente donante.
Una vez teniendo estos datos, se utiliza una réplica impresa en 3D para
planificar la preparacion quirargica del alveolo, y posteriormente el uso de
una placa guia digital, la cual tiene como funcién guiar la direccion y
profundidad de la preparacion del alveolo (57).

El uso de estas tecnologias en un autotrasplante facilita la construccion
virtual de una cavidad de extraccion provisional utilizando imagenes CBCT
antes del procedimiento quirdrgico, ademas, de la obtencion de la forma del
diente donante y el hueso alveolar para su duplicacion en los prototipos o
modelos mediante impresion 3D de alta precision, con un margen minimo
de error entre el diente real y el prototipo (61).

Con la aplicacién de las impresiones 3D en los autotrasplantes dental se
han conseguido muy buenos resultados,
sin embargo, su uso tiene algunas tiene
algunas limitaciones, entre ellas se
encuentra el tiempo, ya que para Su
elaboracion se necesitan
aproximadamente 6 horas, ademas,
puede ocurrir que el prototipo del diente

no coincida completamente con la forma

del diente donante, por lo que se

llustracion 49 Impresion 3D del diente
requeriria una segunda preparacién del prototipoy mandibula 2.

alveolo, mas tiempo extraalveolar del

diente donante y un mayor numero de pruebas de posicionamiento. A pesar
de esta ultima limitacion, sigue siendo una buena alternativa, ya que el
tiempo extraalveolar seguiria siendo menor que cuando se realiza un

autotrasplante convencional (62).
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CAPITULO 5
Autotrasplante Dental

Uno de los principales objetivos en la practica odontolégica es la
preservacion de las estructuras dentales para fines estéticos y funcionales
(61). Sin embargo, existen situaciones en las que no es posible conservar
los dientes, como cuando existen caries muy severas, enfermedades
periodontales o traumas dentoalveolares, lo que conduce a una

rehabilitacion oral.

Existen diferentes alternativas de tratamiento ante la pérdida dental, entre
ellas se encuentran los implantes, reimplantes, prétesis o en casos
seleccionados, los autotrasplantes dentales. Es importante saber que para
aplicar cada tratamiento debe existir una relacion riesgo-beneficio favorable
respecto a otro tratamiento convencional. (54) (63).

Implante: Es un procedimiento odontolégico que se utiliza para reemplazar
las raices de dientes perdidos con el objetivo de devolver la funcién y
estética (28) (64). Consiste en colocar un tornillo de titanio en el hueso
alveolar para sustituir a la raiz del diente perdido. El implante dental se une
al hueso mediante osteointegracion, la cual hace que este tratamiento sea

una alternativa eficaz (63).
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Reimplante: Es aquella técnica en la que se reposiciona un diente en su
alveolo de origen después de haber sido extraido de forma accidental o
intencionada (63).

Un reimplante intencionado se realiza para tratar un diente fuera de bocay
posteriormente reimplantarlo en el mismo lugar. Un ejemplo del uso de este
tratamiento es cuando existe una infeccion apical y el tratamiento de
conductos convencional no es posible, por lo que se extrae el diente, se

realiza la obturacion retrégrada y se implanta nuevamente (5) (7) (63).

Trasplante dental: Un trasplante dental consiste en la transferencia e
insercion quirdrgica de un diente en un alveolo que no es el suyo o0 en un
alveolo artificialmente creado para ese fin (47) (61) (63) (65). Es una
alternativa de tratamiento que ha mejorado su prondstico con el paso del
tiempo debido a los avances odontolégicos y la comprension de la
cicatrizacion 6sea, periodontal y pulpar (47). No obstante, debido al
desarrollo de los implantes dentales, los autotrasplantes no son un
tratamiento muy popular y son utilizados con menor frecuencia, a pesar de
sus altas tasas de éxito y de ser una alternativa que permite una
rehabilitacion natural, funcional y estética (8) (65).

Aunque actualmente es mas frecuente el reemplazo de dientes perdidos
con el uso implantes, existen situaciones en las que el autotrasplante puede
ser una mejor alternativa, especificamente en nifios y adolescentes en
crecimiento, debido a que a esas edades los implantes no se pueden utilizar
por la interferencia en el crecimiento del proceso alveolar (48).
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llustracion 51. a. Fotografias iniciales del sitio receptor. b. Radiografia inicial y Tomografia que
marca un defecto 6seo alrededor de la raiz mesial del OD 46. c. Reconstruccion tridimensional y
simulacién de implantacion del molar realizada con el software y la réplica impresa del diente y
plantilla guia. c. Un mes después de la extraccion del OD. 46. e. Incision del sitio receptor. f.
Preparacion del alvéolo con ayuda del prototipo del diente y una plantilla guia. g. Prototipo y diente
donante. h. Colocacion del prototipo del diente.

i. Colocacion del diente donante. j. Fijacion con alambre de acero y adhesivo. k. Revision después de 3
meses.

. Situacioén vestibular y oclusal del diente donante y del sitio receptor (22,

Clasificacion
Existen diferentes tipos de trasplantes dentales:

e Autotrasplante: Es un tratamiento quirdrgico en el que se realiza el
traslado de un diente extraido de un alveolo a otro alveolo diferente
en el mismo individuo (3) (5) (7) (48) (60). Este tratamiento ofrece
una opcion de remplazo bioldgico (66).
e Homotrasplante: Es el traslado de un diente de una persona a otra
persona.
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o Heterdlogo: Es el traslado del diente de una especie a otro de
especie diferente (7).

Tanto el trasplante homologo como el heterdlogo no tienen aplicacién en el
humano (67).

El autotrasplante se puede realizar mediante un abordaje inmediato o
diferido. El inmediato es aquel que se realiza al instante, ya que en el sitio
receptor no hay ningun proceso patoldgico; el diferido se realiza cuando se
observa algun proceso infeccioso o problemas periodontales, por lo tanto,

no se puede efectuar el tratamiento al instante (7).

Por el tipo de alveolo se pueden clasificar en alveolo natural y alveolo

artificial:

e Alveolo natural: Es aquel que deja el diente extraido.

e Alveolo artificial: Hay ocasiones en las que no existe un alveolo,
Gnicamente existe el espacio, por lo tanto, debe realizarse un alveolo

quirargicamente (63).

Consideraciones que deben tomarse en cuenta para realizar un

autotrasplante dental

e Contar con un expediente médico completo del paciente (8).

e Una correcta seleccion del paciente, considerando su edad, salud
sistémica e higiene oral. (3).

e Seleccion del diente donante, considerando su anatomia, desarrollo
radicular, potencial de cicatrizacién y ausencia de patologias (5) (61)
(63).

e Las raices del diente donante deben tener al menos a la mitad de su
raiz desarrollada, lo mas recomendable es que se encuentre un
desarrollo radicular de dos tercios de la raiz (3) (5) (48) (68) (69).
Ademas, el apice debe tener una apertura de al menos 1.5 mm de
diametro para que los capilares sanguineos puedan dar una buena

revascularizacion (61).
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e Preparar correctamente el lecho receptor en relacion con las
dimensiones del diente donante (3) (63).

e Técnica quirdrgica lo menos traumatica posible, con una manipulacion
delicada de los tejidos duros y blandos (5) (63).

e Uso correcto de los medios de ferulizacién para conseguir estabilidad y
reducir presiéon oclusal (3) (5) (63).

Indicaciones
Las indicaciones para este procedimiento son muy especificas, por ende,
deben respetarse en todos los casos para conseguir el éxito del

procedimiento, ademas, la seleccion cuidadosa del paciente es un requisito
previo para un buen resultado funcional y estético (3) (8).

Dentro de las indicaciones para poder realizar un autotrasplante dental se

incluyen las siguientes:

e El paciente debe ser cooperador y comprometido con su tratamiento
para seguir las indicaciones postoperatorias, y que acuda a sus citas de
seguimiento; que cuente con una buena higiene bucal, que no tenga
enfermedades periodontales, y que no tenga un alto indice de caries (1)
3) ).

e Indicado para pacientes de diferentes grupos de edades, siempre y
cuando se siga un protocolo correcto (66). Sin embargo, resulta mas
favorable para pacientes pediatricos o en periodos de pubertad, ya que
los autotrasplantes de dientes con apices inmaduros tienen un mayor
indice de éxito que aquellos que se realizan con apices cerrados (65).

e Pacientes con dientes no restaurables que requieran extraccion.

e Pérdida dental por traumatismo, exfoliacién, endodoncias fallidas,
iatrogenias que indiquen la extraccion dental y agenesia (1) (3) (7) (48)
(66).

e Cuando se cuenta con un diente donante (47) (48) (65).
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Contraindicaciones

Volumen 6seo insuficiente en el &rea receptora (8).

Dientes que aun tengan la posibilidad de ser rehabilitados (3) (61).
Enfermedades sistémicas que contraindiquen un tratamiento quirdrgico
(3) (5) (61).

Cuando no se puede extraer completamente el diente donador (61).

No puede realizarse cuando la formacion del diente est4 en una etapa
muy temprana de desarrollo de la raiz porque existe el riesgo de que se
detenga el desarrollo de las raices después del trasplante (23).
Cuando no existe un diente donante sano (65).

Paciente no cooperador o psicolégicamente incapaz de tolerar el
tratamiento (5).

Pacientes que no tengan buena higiene bucal (7).

Enfermedad periodontal generalizada no controlada (1) (5) (61).

indice de caries muy alto (7) (61).

Dientes con dilaceraciones o que estén en posiciones complicadas, ya

gue este tipo de dientes incrementa el riesgo al dafio del ligamento
periodontal durante las maniobras que se realizan durante la extraccion

(5) (7) (48).

Ventajas

Cuando un autotrasplante resulta exitoso, ofrece propiocepcion del
ligamento periodontal, revascularizacion pulpar y preservacion del
volumen del hueso alveolar (4) (66).

Este tratamiento ofrece la preservacion del volumen del hueso alveolar,
incluso cuando falla el tratamiento, debido a una estimulacién fisiol6gica
del ligamento periodontal, por esta razén, cuando un autotrasplante falla
se puede sustituir por un implante (3) (65).

Es considerado una rehabilitacibn conservadora que ofrece la
posibilidad de adaptacién funcional y estética, a través de tallado o
restauracion a cualquier forma requerida (3) (47).
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Bajo costo si se compara con los implantes dentales (47) (65).

Para realizar un autotrasplante se utilizan materiales quirargicos
bésicos (47).

Factible para tratamiento ortoddncico, ya que permite un movimiento
dental progresivo similar al que experimentan los dientes adyacentes y
es compatible con el crecimiento esquelético continuo (4) (66).

No requiere tarifas adicionales para su seguimiento y mantenimiento.
Proporciona una estética aceptable tanto a nivel coronal, por tratarse de
su propio diente, como a nivel gingival, ya que ayuda a mantener la
forma natural de la encia adherida.

Se puede realizar en una sola intervencion reduciendo el tiempo de
tratamiento.

Desventajas

Con este procedimiento existe el riesgo de que se genere alguna
reabsorcidn radicular, anquilosis, necrosis pulpar o falta de cicatrizacion
periodontal (5) (37) (69).

Es necesario contar con un diente donante sano que cumpla con
caracteristicas anatomicas, y no siempre se cuenta con ello (65).

Es una técnica delicada, en la que puede ocasionarse una fractura del
diente donante al realizar la extraccion (3).

El autotrasplante incluye la pérdida del diente donante de su alveolo (3).
Es un tratamiento que, a pesar de tener una tasa de éxito muy alta, tiene
mas factores que podrian estar asociados a su fracaso en comparacion
con otras alternativas de tratamiento como lo son los implantes dentales
(65).
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Prondstico

Es importante seguir un protocolo correcto para obtener el éxito del
tratamiento, tomando en cuenta las caracteristicas que debe cumplir
un diente donante para ser trasplantado, el alveolo que recibira el

diente donante y que el paciente sea cooperador (8) (61) (62).

En la actualidad, los autotrasplantes han mejorado sus tasas de éxito
gracias a diversas investigaciones que aportan informacién sobre la
cicatrizacion periodontal, la cicatrizacién 6sea y la cicatrizacion pulpar (3)
(48).

Se han reportado tasas de éxito que van desde el 80 al 90% (3) (47) (62)
(65) (68). A pesar de tener estos datos estadisticos, existe la posibilidad de
gue se presenten complicaciones que pueden llevar el tratamiento al

fracaso (65).

Los autotrasplantes de dientes con apices abiertos tienen una mayor
probabilidad de éxito que aquellos que tienen sus apices cerrados, debido
a la revascularizacion pulpar y a un continuo desarrollo radicular, sin
embargo esto no descarta el éxito si se realiza el tratamiento en un diente
con apice cerrado, ya que en estos casos se recomienda realizar un el
tratamiento de conductos tras el procedimiento para prevenir lesiones

periapicales, infecciones o reabsorciones radiculares (5) (65).

Factores que contribuyen al éxito del autotrasplante
Eleccion del diente a trasplantar: El diente que se va a trasplantar debe
cumplir con las caracteristicas anatomicas necesarias para poder ser
trasplantado. Las raices no deben ser muy largas, separadas ni curvas, ya
gque se aumentan las probabilidades de causarle dafio al ligamento
periodontal a la hora de realizar la extraccion (1) (5) (65). En cambio, los
dientes con raices muy cortas pueden generar bolsas periodontales en la

zona de la furca después del trasplante (1).

62



Cuando el diente donante y el diente extraido tienen una anatomia similar,
se reducen los tiempos quirdrgicos considerablemente, sin embargo, al no
existir dientes completamente iguales, es necesario realizar procedimientos
quirdrgicos para adaptar el alveolo a la morfologia de la raiz del diente
donante (57).

Los autotrasplantes con dientes que tienen sus apices abiertos ofrecen
mayores resultados de éxito y menor riesgo de necrosis pulpar o
reabsorcion radicular externa. Asi mismo, los dientes en desarrollo brindan
mejor resultado cuando presentan Y2 o % de su raiz formada, ya que
permite la preservacion de la vitalidad pulpar y la continuacion de la

formacion de la raiz (5) (60).

Tipo y preparacion de alveolo: El alveolo receptor debe ser lo
suficientemente hondo y ancho para recibir el diente donante. Durante la
preparacion quirdrgica se debe tratar de dejar integras las tablas corticales
externas, con un espesor minimo de 0.5 mm, ya que debe quedar un
espacio suficiente entre el diente implantado y el alveolo para evitar la
anquilosis (1). Al realizar una correcta preparacion del alveolo de acuerdo
con las dimensiones del diente donante, se reducen los tiempos
transalveolares, dando como resultado una mayor probabilidad de éxito (5)
(65). Una distancia adecuada entre el alvéolo y el diente donante mejora el

suministro sanguineo y la nutricion de las células periodontales (62).

Tiempo: Estudios demuestran que se obtienen mejores resultados cuando
la extraccion del diente del alveolo receptor se realiza en el mismo dia del
autotrasplante. Cuando esto no es posible, se debe realizar idealmente en
el plazo de un mes. Un periodo de tiempo mas prolongado supone mayor

reabsorcion 6sea y menor agarre del diente al hueso alveolar (3) (63).

Manipulacién correcta de los tejidos: Es fundamental hacerle el menor dafio
posible a la estructura dental y a los tejidos adyacentes durante la
extraccion (5) (69).
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Cuando se produce dafio en una pequefia area durante el proceso
quirdrgico, la superficie radicular puede sanar mediante la proliferacion de
las células del ligamento periodontal. Por el contrario, si el dafio es mayor,
se puede provocar anquilosis 3) (5) (7) (48).
La extraccidén quirdrgica, de un diente incluido es mas traumatica que una
extraccion simple de un diente erupcionado, por lo que es mas probable
gue se lesione el ligamento periodontal en ese tipo de intervenciones, y a
Su vez, una mayor probabilidad de reabsorcion radicular infamatoria (70).
Se recomienda no utilizar forceps para luxar el diente aplicando fuerzas
hacia las caras vestibular y palatina/lingual del alvéolo (40).

Preservacion del Ligamento Periodontal: Es complicado mantener el
ligamento periodontal integro después de realizar una extraccion, pero es
importante conservar la mayor parte posible de sus fibras, ya que se
encuentran ausentes en el lecho receptor (5) (37) (47) (60) (68).

El ligamento periodontal es un tejido muy susceptible a cambios de pH y
presidon osmotica, por este motivo y por el procedimiento quirdrgico dental,
muchas de las células del ligamento periodontal terminan dafiadas, siendo
muy pocas las que quedan viables y de estas pocas células depende la
reparacion optima del ligamento periodontal (3) (7) (69).

Uso correcto de medios de fijacion: Es importante colocar una correcta
ferulizacion para lograr una buena estabilidad, reducir la actividad
osteoclastica y conseguir una reduccion de la presion oclusal sobre el
diente trasplantado (5).

Hay una gran diferencia entre una ferulizacion rigida y una ferulizacién con
materiales no rigidos, asi mismo cuando se realiza en dientes maduros o
inmaduros (48).

Para ferulizar un diente trasplantado, se recurre a suturas o una férula
flexible (48). Los movimientos pequefios que produce la oclusion
benefician a la vascularizacion, ya que estimulan al hueso. Para ferulizar
un diente trasplantado se debe utilizar resina compuesta con un
acondicionamiento y un arco no rigido, se recomiendan alambres de calibre
0.18, planos o férulas de nylon trenzado (63). La férula debe incluir al diente
trasplantado junto con 2 dientes adyacentes por cada lado (63). Cuando se
realiza una ferulizacion rigida en dientes maduros se aumenta la
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reabsorcion sustitutiva, ya que tiene efecto negativo sobre Ia
revascularizacion pulpar (37).

Tiempo de fijacion: es muy discutido entre los diferentes autores. Montalvo
en su articulo menciona que las férulas parciales de acrilico se pueden
mantener fijas durante 15 dias (5).

La férula se mantiene de 7 a 10 dias, después del dia 7 se debe corroborar
gue no haya movilidad dental, y en caso de que si haya, se vuelve a

ferulizar (63). Un tiempo excesivo de ferulizacién produce anquilosis (63).

Tiempo extraalveolar

Entre menor sea en tiempo extraalveolar, mayor es el porcentaje de éxito,
ya que el tiempo que pasa un diente fuera de la boca desde su extraccion
hasta su reubicacion en un alveolo, es fundamental para la preservacion de
la integridad y viabilidad del ligamento periodontal (57) (62). Cuando los
dientes no se conservan en medios fisiolégicos durante este proceso, se
pueden generar dafios celulares, reabsorcién radicular y disminucién de la
viabilidad del ligamento periodontal (3) (5) (37).

Andreassen reportd que, si el diente donante pasa mas de 18 minutos fuera
del alveolo puede afectar la supervivencia de las células del ligamento
periodontal, comprometiendo el éxito del tratamiento (3) (37).

En otros estudios se demuestra que el tiempo extraalveolar maximo para
que el ligamento periodontal se mantiene integro es de 15 minutos y que
sobrepasar estos tiempos podria provocar la hipoxia de las células del
ligamento y posteriormente una necrosis, reabsorcion radicular inflamatoria
y/o anquilosis (60) (62) (58) (57).

Es recomendable sumergir el diente donante en soluciones fisioldgicas
para conservar la vitalidad e integridad del ligamento periodontal, entre
estas soluciones se encuentran el suero fisioldgico, Solucién salina
Balanceada de Hanks (HBSS) o el uso de Emdogain para mantener la
superficie radicular hidratada y reponer nutrientes para las células del
ligamento periodontal. EI NaCl al 0,9% ayuda a mantener la osmolalidad
del ligamento (58) (60) (63).
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Tratamiento endoddntico en caso de ser necesario: Cuando el trasplante
se realiza con un diente desarrollado completamente, es indispensable un
tratamiento de conductos (5), el cual se inicia preferiblemente dentro de las
dos semanas posteriores al autotrasplante para prevenir la reabsorcién
inflamatoria de la raiz (7) (48) (70). Este tiempo es muy importante, ya que
si se realiza el tratamiento de conductos después de la cirugia puede
causar un dafo adicional y si se tarda mas de las 2 semanas, se puede
desarrollar una reabsorcion inflamatoria debido a una infeccion en el
sistema del conducto radicular (70).

Complicaciones

Entre las complicaciones de los autotrasplantes dentales se describen:

Hipermovilidad postoperatoria: Existe la posibilidad de que surja una
hipermovilidad postoperatoria, aun cuando se haya realizado una
correcta fijacion, esta hipermovilidad se asocia principalmente a la
infeccidn del lecho receptor o a la anatomia del diente donante (37).
Reabsorcidn externa: se relaciona principalmente con la inflamacién
cronica de la pulpa, los tejidos periodontales o ambos (37).
Reabsorcién sustitutiva: se da cuando hay contacto directo entre el
diente y el hueso alveolar debido a la obliteracion del ligamento
periodontal que puede deberse a una gran lesion (1).

Reabsorcion inflamatoria: Es un proceso inflamatorio en la pulpa
dental que genera accion osteoclastica de la superficie radicular en
la que se exponen los tubulos dentinarios. Al haber contacto entre
los tbulos y las bacterias de origen pulpar se produce un proceso
de reabsorcion (1).

Necrosis pulpar: Surge en los dientes con formacion radicular
completa ya que después del trasplante, el foramen se remodela y
su didmetro disminuye, favoreciendo el desarrollo de necrosis pulpar
(47). La necrosis pulpar puede causar inflamacion del tejido

periodontal y producir la reabsorcion radicular (71).
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Infeccion postoperatoria: La infeccion puede ser un factor de riesgo
gque reduce el proceso normal de curacion de la
herida. Generalmente, la aparicion de una bacteriemia depende del
grado de traumatismo durante el tratamiento (38).

Sangrado: Se considera normal que exista sangrado dentro de las
primeras 12 horas después del procedimiento quirdrgico, sin
embargo, una hemorragia persistente puede afectar la cicatrizacion
de la herida. El sangrado postoperatorio se clasifica en hemorragia
primaria, reaccionaria y secundaria (38). La hemorragia primaria
ocurre en el momento del procedimiento quirurgico; la hemorragia
reaccionaria ocurre de 2 a 3 horas después de la intervencion debido
a la pérdida del efecto vasoconstrictor bajo la anestesia; y la
hemorragia secundaria ocurre hasta 2 semanas después de la
intervencion debido a una infeccion (38). En caso de una hemorragia
no controlada, se pueden aplicar diversos métodos para controlar el
sangrado. Los agentes hemostaticos que se utilizan normalmente
son nitrato de plata y sulfato férrico, y los materiales incluyen
celulosa oxidada, suturas y esponjas de colageno. La hemostasia
en pacientes con trastornos hemorrdgicos o que toman
anticoagulantes debe manejarse con mucho cuidado (38).
Hinchazon: La hinchazon se define como el agrandamiento de una
parte del cuerpo como consecuencia de la inflamacion o el llenado
de fluidos tisulares y se considera una reaccién postoperatoria
normal hasta que interfiere con la cicatrizacion de la
herida. Normalmente estd relacionada con la manipulacién de los
tejidos y la técnica utilizada al realizar el procedimiento quirdrgico

(38).
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Comparacion entre autotrasplante dental e implante

Tabla 2 Comparacion entre autotrasplante dental e implante

AUTOTRASPLANTE DENTAL

Se realiza con un diente natural (1)

(37) (68).

Tasa de éxito del 80 al 90% (47)
(68)

Indicado para pacientes pediatricos
o en periodos de pubertad (65)
(66).

Ofrece propiocepcion del ligamento
periodontal, revascularizacion
pulpar y preservacion del volumen

del hueso alveolar (3) (4) (65) (66).

Bajo costo en comparacion con el

implante (65).

IMPLANTE DENTAL

Esta hecho a base de titanio (72).

Tasa de éxito del 95 al 98% (73)
(74)

Contraindicado en pacientes que
no hayan terminado su desarrollo

dental.

Preservacion del volumen del

hueso alveolar (72)

Costo elevado en comparacién con

el autotrasplante (47) (65).

Ademas del material basico, se

requiere del propio implante y de un
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Para realizar un autotrasplante se
utilizan materiales quirdrgicos
basicos (47).

No requiere tarifas adicionales para

Su seguimiento y mantenimiento.

Con este procedimiento existe el
riesgo de que se genere alguna
reabsorcién radicular, anquilosis,
necrosis pulpar o falta de
cicatrizacion periodontal (5) (37)

(69).

Es necesario contar con un diente
donante sano que cumpla con
caracteristicas anatémicas

requeridas (65).

Es un tratamiento delicado, en el
gue puede ocasionarse alguna
fractura del diente donante al

realizar la extraccion (3).

kit especifico para sistema de

implantes.

Requiere de una corona dental.

Se da una osteointegracion (9).

No requiere de un diente donante.

Al no requerir de una extraccion
dental, no se corre el riesgo de

fractura.
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Conclusion

A pesar de los aflos y los estudios realizados, el autotrasplante sigue siendo
una opcion de tratamiento con mucha controversia, por esta razon, se

espera obtener mas informacion sobre el mismo en la odontologia actual.

Es muy importante darle a conocer al paciente todo el tratamiento que se
le realizard, incluyendo sus ventajas y desventajas antes, durante y
después de la cirugia, asi como las distintas opciones de tratamiento en
caso del fracaso.

El autotrasplante dental es un tratamiento que representa un avance
significativo en la odontologia y del que se tienen altas expectativas para el
ambito odontoldgico, ya que estudios recientes demuestran que sus niveles
de éxito han aumentado significativamente.

Es fundamental realizar una correcta historia clinica para asegurar que el
paciente sea un candidato adecuado y que cumpla con las caracteristicas
necesarias para un autotrasplante. Especificamente para este tipo de
tratamientos es ideal hacer uso de todas las tecnologias que estén al
alcance, para asi obtener muy buenos resultados.

Aunque tiene indicaciones mas limitadas que otros tratamientos
convencionales, es una alternativa que le ofrece muchas ventajas al
paciente, siempre y cuando se realice de manera correcta y con un
protocolo adecuado.

Algo muy importarte por destacar es que el autotrasplante es mucho mas
econdmico si se compara con un implante dental, ademas, en caso de que
fracase, sigue existiendo la posibilidad de que se cologue un implante, ya
que al ser un material autélogo induce al desarrollo del hueso alveolar.

No se debe olvidar que este es un tratamiento multidisciplinario, es decir,
deben intervenir el cirujano, el endodoncista, el protesista y si es necesario
el ortodoncista. Todos deben estar al tanto con los criterios de seleccién y
factores prondsticos necesarios en este procedimiento para poder ofrecerlo

como alternativa a los pacientes.
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