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INTRODUCCION

Se dara una breve introduccion del capitulo I, referente al video cassette
“REPLANTATION ~ AND  TRASPLANTATION”  (REIMPLANTACION ¥
TRASPLANTACION ), con un tiempo de duracién de 30 minutos, que consta de traduccion,
transcripcion y audio. Que se presenta como tesina del seminario de titulacion en el drea de

clinica integrada.

Veremos en este video cassette algunos casos clinicos relacionados con lesiones
traumaticas con avulsion de dientes que posteriormente son reimplantados, también

tratamientos de dientes que son trasplantados.

Asi como, los problemas que existen antes de la reimplantacion y/o trasplantacion ,
la problemadtica que presentan, pueden ser el mecanismo de inflamacion, grado de

destruccion de los tejidos v el tiempo en que estén los dientes fuera de la boca.

Después de realizado el reimplante y/o trasplante, las consecuencias que se pueden
manifestar van a depender de la respuesta del sistema inmunolégico de cada paciente, y esto
resulta de la siguiente manera, con aquilosis y reabsorcion a largo o corto tiempo, con la

consiguiente perdida del dérgano dentario,

En el capitulo 11, describiremos el complemento bibliografico, de los casos clinicos.



OBJETIVOS

Con la, finalidad de que en la Facultad de Odontologia, se fortalezca el
conocimiento, ‘'se han adquirido video cassettes de varias nacionalidades con temas

diferentes,

Con el objeto, de que los estudiantes puedan consultarlos y tener mayor informacion

sobre los temas que les resulten mas interesantes.

Por este motivo, se esta traduciendo vy transcribiendo a nuestro idioma, el video
cassette titulado, “REPLANTATION AND TRASPLANTATION” , con un tiempo de

duracién de 30 minutos.



CAPITULO 1

TRADUCCION, TRANSCRIPCION Y AUDIO DEL VIDEO
CASSETTE ( FORMATO VHS)

“REPLATANTION AND TRASPLANTATION”
(REIMPLANTACION Y TRASPLANTACION)



Terapia Meédica y  Quirirgica presenta “REIMPLANTACION Y
TRASPLANTACION” , producido por el departamento de endodoncia en conjuncion con

desarrollo de servicios.

Ustedes estan bien embebidos en algunos de los problemas y quisiera yo tomar en
cuenta esto para llevarlos hacia mas adentro, hacia problemas mas especificos, vamos a ver
un poco de lesiones traumdticas y mas particularmente en lesiones traumaticas en el area de
endodoncia. me estoy refiriendo a la situacion donde una mama nos llama por teléfono para
decirnos que su hijo de 7 afios. fue golpeado por un bate de béisbol v 2 de sus dientes
fueron traumaticamente removidos, y ustedes tienen que tener una respuesta, o aquel nifio
que tuvo un accidente en una motocicleta y se avulsiono el diente de enfrente o aquel niflo,
que perdié su diente en un trampolin o el hombre mayor que se ha visto involucrado en un
accidente automovilistico, /que vamos a hacer?, algunos de estos factores es en considerar
la forma en tratar de restablecer a esta gente, restablecerlos en la manera en que estaban
antes de este accidente, hay otros aspectos en que nosotros podemos tener problemas, en
endodoncias como perforacion de un molar, una perforacion de 1al gravedad que nos puede
llevar a perder el diente y encontramos que hay un 3er. molar inmaduro que puede ser
trasplantado al alvéolo de la extraccion del molar perforado o en la instancia en la que no
pueda llegarse al fondo del conducto, entonces viene un pensamiento a cerca de si sacar el
diente y colocar amalgama en apical en todas las raices del diente y después reimplantar el
diente nuevamente, que factores estdn involucrados, si vamos a tener éxito o estamos
condenados al fracaso, me gustaria discutir algunos de estos factores con ustedes el dia de
hoy y tal vez presentar no realmente respuestas sino tal vez algunas especulaciones y
consideraciones de algunos casos que hemos tratado, todo el pensamiento que estd
llevindose a cabo y algunas de las investigaciones que pueden ser productivas en ayudarmos
a encontrar las respuestas de los problemas que estamos observando en dientes
avulsionados y dientes que han sido reimplantados intencionalmente, creo que es
importante que nosotros veamos hacia adentro de este problema en una forma organizada, y
vamos a ver a continuacién la clasificacién de dientes que han sido avulsionados, esto es

que han sido removidos traumdticamente de sus alvéolos, particularmente estamos



hablando de dientes jovenes que han tenido una forma de lesion traumatica, como pueden
ver en un paciente joven el hueso no es del todo sélido, la placa cortical no es muy gruesa y
cuando esto sucede el diente puede ser avulsionado sin fracturarse, lo siguiente que me
gustaria discutir un poco es trasplante, es un diente que se mueve de un alvéolo hacia otro
alvéolo. Si vamos ha trasplantar un 3er. molar en estado embrionario hacia un alvéolo de un
ler. molar, tenemos que trasplantar el 3er. molar conservando el saco embrionario intacto,
una de las grandes consideraciones que nos debe importar y mantener en la cabeza, cuando
hacemos este tipo de trasplante es el espacio que tenemos en el diente que queremos
trasplantar, el reimplante intencional. fue muy popular en alguna época v se utilizd, al hacer
el seguimiento de algunos casos. se observo buenos resultados después de 2 o 3 afios, al
paso del tiempo el problema principal va hacer la resorcién y mas adelante veremos en una
diapositiva. Quisiera que mantuviéramos en mente la consideracion de esto en una
reimplantacion o trasplantacion. siempre debemos recordar la inflamacion basica, vamos a
encontrar todos los factores que van a estar involucrados en un estadio de inflamacion, el
diente ha sido removido, los tejidos estan lastimados y la situacion inflamatoria o sea el
mecanismo de inflamacién ha sido activado, pero recuerden que el diente que ha sido
removido tiene un poco de tejido, tiene ligamento periodontal y esto también esta
inflamado, y esta muriendo, tenemos que mantener esto en la cabeza, otra de las cosas que
tendemos ha olvidar es la reaccién del tejido en la reimplantacidn, tiene una respuesta
inmunolégica para un diente que se ha reimplantado, otra de las cosas que tenemos que
considerar como importante de esta situacion, es el tiempo en que esté afuera el diente,
porque el tiempo es importante, frecuentemente el diente reimplantado que va ha durar mas,
es el diente que reimplanta el maestro, es decir, el diente que inmediatamente vuelve hacer
reimplantado, porque la respuesta a la inflamacién es reducida, la reaccion del tejido
también es reducida y la reaccion del tejido de la raiz del diente también es reducida, le
damos tiempo a este diente ha que reorganice los tejidos, en consideracion mientras mas
tiempo este fuera de la boca el diente, mayor va hacer la respuesta del organismo en contra
del diente, estamos hablando particularmente del diente que vamos ha meter dentro del
mismo cuerpo, todo esto, recuerden de su microbiologia e inmunologia, si llevaron un

manual de inmunologia, esto debe ser muy familiar para ustedes, cada vez que hacemos un



reimplante el antigeno es ingerido por macréfagos y va al nucleo, y se convierte en parte del
RNA, esto es trasmitido al linfocito, pequefios linfocitos con un complejo de RNA de
antigeno, este complejo es trasmitido a este pequefio linfocito otra vez, , este antigeno causa
que este linfocito se convierta como ustedes saben en un linfoblasto y se multiplique, estas
células de linfoblasto, son las que causan la reaccién inmunoldgica, en otras palabras
todavia no lo ven, pero se puede esperar que la resorcién es un problema tremendo en la
reimplantacion de un diente sea o no intencional, la resorcion de la raiz es una caracteristica
que siempre va existir. siempre vamos a encontrar conforme vallamos adelantando en las
revisiones clinicas que vainos a ver mas adelante, y este es el mecanismo, si ustedes quieren
revisarlo en su manual de imunologia. el Dr. Flaver Whait y el Dr. Gorth, son los
responsables de haber puesto junto el antigeno, el RNA y la asociacion que estos tienen y la
multiplicacion de los blastos, ahora el tiempo es muy importante v la cantidad de tejido
muerto presente es muy importante, la inflamacion y la accion de los antigenos estén
asociados intimamente con la cantidad de trauma, el trauma estd relacionado por supuesto
con la cantidad de tiempo que ha estado fuera de la boca, porque mas de la unién
periodontal ha sido destruida y por supuesto que esta muy enfermo, porque no tiene un
suplemento de sangre, ahora si lo que estamos tratando es de reiinplantar un diente,
tenemos que tener en cuenta la reaccion al antigeno, reaccion inflamatoria y por supuesto la
evaluacion del paciente, necesitamos evaluacion clinica basica para ver si podemos
manejarlo, para asegurarnos que los dientes adyacentes no estan en una posicién impropia,
tenemos que tener la certeza que tenemos radiografias preoperatorias y que el paciente esta
medicado con antibidticos, etc. La proxima cosa que tenemos que considerar es la
preparacion del diente y el alvéolo, el diente debe ser reimplantado en el alvéolo, debe de
estar colocado de manera correcta en el arco y dentro del alvéolo, no queremos causar una
mayor inflamacion poniendo mal el diente dentro del alvéolo, esto es acerca de la prognosis
esta guardado ahi. Hay muchas veces que nifios de 7, 10 o 14 afios en su actitud mental no
permite paciencia para que se restablezca el diente, estos factores tienen que ser
considerados, entonces nosotros reimplantamos estos diente, siempre pensando en nuestra

prognosis que es reservada, la resorcion puede ocurrir y la anquilosis puede ser otro factor



que pueda estar involucrado en un diente traumatizado, a continuacién observaremos

algunas situaciones clinicas.

En esta fotografia observamas, una pequefia dama joven que tuvo su central superior
avulsionado. quiero que noten en estos casos mientras vamos viéndolos de uno en uno, en
que el comun denominador en todos estos casos, es que tienen los dientes apinados, la mal
oclusién parece ser uno de los factores comunes asociados con este tipo de accidentes, los
dientes estdn en mala posicidn, asi que esta condicion aunado a un traumatismo nos da por
respuesta una lesion de este tipo, que es un dieme avulsionado. aqui observamos una
fotografia mas clara, esto fue tomado 6 o 7 afios antes, aqui esta el alvéolo del diente del
que se ha removido y va ha ser reimplantado ahi mismo, aqui se observa la mucosa irritada.
el diente es lavado con mucho cuidado, ella no quiso reimplantarlo, ella lo coloco dentro de
un recipiente con agua y sal para hacer la vez de una solucién salina para evitar que se
deshidratara, v asi no aumentar el dafio hacia el tejido periodontal, el paciente después que
ha pasado por este lapso traumdtico lo traen al consultorio, estas fotografias han sido
tomadas durante el procedimiento clinico. La pulpa se removid v se coloco una medicacion
dentro del canal, que es paraclorofenol, y aqui puede observarse el diente dentro del
alvéolo, este paraclorofenol se coloca con una torunda de algodon de manera temporal, aqui
se puede ver que ya ha sido removida la pulpa. después de esto se hace una férula, el
paciente en este momento tenia 8 0 9 o tal vez 10 afios, ahora aqui, estd después de algunos
afios tal vez 5, ella ha tenido una mala oclusion que se ha desarrollado, es una nifia
saludable. En la fotografia lo pueden observar, el diente esta decolorado, radiograficamente
se puede ver una reabsorcion importante en la parte interna de la pared de la raiz, esta
teniendo reabsorcion interna y externa aqui en esta drea, en otra fotografia clinica podemos
observar algo que parece una caries en esta zona pero realmente es una reabsorcion de la
raiz, el diente sirvié como mantenedor de espacio por algunos afios y ahora esta pasando
por un tratamiento de ortodoncia y va ha tener un puente es esta zona después que se
complete la terapia ortodoncia. Esto fue muy importante como mantenedor de espacio en

los afios de desarrollo del paciente.



A continuacién tenemos otro caso clinico, este es un nifio, que viajaba en un camion
de la escuela choco contra el camion que iba delante de el, y él se golpeo en el asiento de
adelante, se avulsiono el incisivo central este diente fue reimplantado en un medio
hospitalario, ya que este nifio fue conducido a un hospital, el diente en este medio
hospitalario fue lavado y reimplantado directamente dentro de su alvéolo, el diente fue
encontrado dentro del camion, y fue por supuesto tratado en el cuarto de emergencia del
hospital, se hizo una guarda oclusal a manera de férula, aqui se puede ver la parte lingual de
la férula, el dique de hule no pudo utilizarse con este tipo de férula. la garganta del paciente
estaba empacada y no pudimos acostarlo como debié haber sido un procedimiento de
rutina, tenemos que ser muy cuidadosos cuando estamos haciendo este tratamiento sin el
dique de hule, yo considero que este es de los pocos tratamientos que puedes hacer sin
dique de hule y no ser legalmente responsable de cualquier cosa, en este caso tuvimos al
paciente sentado, tuvimos el diente bien protegido para que no hubiera ningun accidente
durante el procedimiento. aqui esta el tejido de la pulpa , se hizo la férula, se puso al
paciente en antibidticos y algo para corregir la toxicidad, el paciente regresé en una semana,
como podemos darnos cuenta el tejido pulpar esta bastante intacto y tengo la sensacion que
la fractura de este tejido fue minima probablemente el efecto en el tejido periodontal y su
unién estuvo en bastantes buenas condiciones, tal vez esto tenga una recuperacion mucho
mejor después de remover la férula. En otra diapositiva observamos el diente y puede verse
el tratamiento 4 o 5 semanas después, después de esta cita la férula fue removida y se hizo
un tratamiento de conductos rutinario, el diente estaba bastante estable, la corona del diente
que no fue avulsionado se fracturo y el que fue avulsionado no esta rota la corona, solo el
angulo incisal, en esta radiografia se observa el acceso, el tratamiento de rutina es haciendo
un tratamiento de endodoncia con el dique de hule, y ahora en una segunda cita
terminamos, metemos nuestro cono maestro a la conductometria real, porque es un
conducto muy ancho los conos accesorios junto al cono maestro y la obturacion del
conducto fue completada, ahi esta la cimara y ahora podemos observar radiograficamente
haber terminado la endodoncia, aqui esta a los 6 meses del postoperatorio y se ve bastante

bien, creo ver un poquito de resorcién en la pared mesial cerca del dpice y tal vez un



poquito de reabsorcion interna cerca de la obturacion del canal pero es muy temprano para

hacer cualquier otro tipo de tratamiento, estd evolucionando muy bien.

Aqui tenemos otro caso clinico, un nifio de 7 afios que tuvo un pequefio desacuerdo
con su hermana, tenia un problema prognatico, la mandibula aparentemente estd mas
adelante en relacién de su labio superior. Aqui estan los dientes afuera, estd es una
fotografia de los dientes, aqui la pulpa se observa muy delgada. y se esta convirtiendo
necrotica, abrin.los los diente se medican v tenemos que ver cual es la longitud de trabajo. se
mide para tomar como base esta longitud. los dpices de los dientes no estin totalmente
maduros, estan totalmente abiertos. los alvéolos son irrigados limpiados, y debridados,
ahora ya podemos ver dentro del alvéolo. en esta diapositiva observen a los dientes
reposionados dentro de su propio alvéolo y se hizo una férula con resina, lo que pasa que
un paciente de esta edad es muy dificil colocar una férula, mas que de este tipo, no hay
tejido donde se pueda amarrar con alambre, entonces se tuvo que hacer con resina
fotocurable, porque esto es una denticién mixta temprana o tardia, pero muchos dientes no
estan todavia en su posicidn correcta dentro de la boca, esta férula estabilizé los dientes no

sabemos por cuanto tiempo, se perdié después de 2 0 3 semanas.

He oido decir que de 24 horas a 6 semanas, yo prefiero dejar las férulas de 4 a 5
semanas, no se necesita verdaderos trabajos extraordinarios de laboratorio. En otra
diapositiva se observa después de 5 dias la férula esta en su lugar esta el paciente con las
suturas fuera y aqui observamos otra fotografia donde estan los dos dientes anteriores, aqui
estan las radiografias 3 o 4 dias después con este problema ambos dientes fueron tratados
de la misma manera, el central inferior se ve muy bien en el otro ya se reabsorbié la mitad,
es muy dificil para predecir, el mismo paciente en las mismas condiciones, la misma lesion
traumatica no sabemos exactamente que es los que sucede debe de haber algo de respuesta
inmunolégica que reconozca este diente, que mas ldmina se remueve de €l que causa que el
diente responda més rapidamente a la resorcién, el ligamento periodontal es probablemente
la interfase y si esta en buenas condiciones no habra una respuesta tan agresiva en contra de

¢l diente, Ahora aqui tenemos la misma situacién, nosotros no esperabamos ver este tipo de



resorcion hasta después de 4 o 5 ailos pero lo estamos teniendo en un diente y no en el otro.
aqui esta el paciente un jovencito, muy buen paciente tiene sus dientes y ahi los hemos

dejado y va ha tratar de chiflar otra vez.

Otra situacion clinica donde hay una reaccion diferente, esta jovencita tuvo un
diente avulsionado hace un afio fue reimplantado y no se hizo ningiin otro tratamiento
después, la radiografia de este problema. este problema es que fueron avulsionados ¥
reimplantados, los tres estuvieron involucrados en el accidente. estos fueron reimplantados.
se coloco una férula ¥ no se hizo ningin otro tratamiento mas adelante. cuando ella vino a
la clinica probamos los dientes revisamos los dientes adyacentes y encontramos que estaban
bien y qué podiamos hacer con esté diente de en medio que tenia la reaccion. el que fue
después de un afio sin tratamiento de endodoncia. tiene estd resorcioén por su puesto el
diente necesita tratamiento, decidimos rellenar el diente endodonticamente hasta este nivel
y remover la parte superior quirirgicamente pero después de evaluar el diente nos dimos
cuenta que podiamos meternos hasta el conducto hasta arriba, entonces decidimos probar,
esta ligeramente sobreextendida, ahi la terapia es que se logro obturar el conducto principal
y vamos a tratar a ver si podemos hacer que ella conserve su diente por otro afio mas o
menos, este es un periodo importante para una jovencita de mas o menos la edad de 14 aiios
porque es importante que no se involucre en este momento, tan joven en odontologia

restauradora.

Aqui tenemos otro caso clinico. un joven que tuvo un apifiamiento ligero y la
endodoncia fue practicada en su molar de los 6 aiios, extrayendo el diente. El papa tenia
preocupacién y lo trajo, lo revisamos, tomamos una radiografia y esto es los que
encontramos, podemos observar que aqui'hay un apifiamiento hay algunas coronas que
estdn puestas, todas bien, radiograficamente el paciente tenia una reincidencia alta de
caries, caries debajo de la amalgama, una lesion apical, este diente se extrajo se hizo la
endodoncia y luego se reimplantd, noten la resorcién en esta zona no creo que esto sea una
sobreextension yo cre6 que se esta resorbiendo en apical, esto es después de 6 meses que

fue extraido y hecha la endodoncia y reimplantado de inmediato 2 semanas después el



segundo diente, ahi lo mismo hay resorcion y después de 3 semanas otro diente, este fue el
ler. diente que fue tratado de esa manera, tiene gran reaccion apical y ahora ya estamos
teniendo resorciones laterales en todos los dientes que se removieron y se hizo tratamiento
de endodoncia. Ahora les digo que la reimplantacion intencional alin cuando se tengan
suefios espectativos muy altos para hacer tratamientos de endodoncia, de esta manera se van
a poder dar cuenta cual es el problema y es la resorcion lo ves en todos lados y es muy
dificil predecir.

Tenemos aqui otro caso, esta jovencita le hicieron en un canino la endodoncia y lo
reimplantaron, después de varios afios hay un problema. hay una gran reabsorcion lateral no
tan rapida como en el jovencito, pero aun se sigue observando, en los dientes

reimplantados.

Para trasplantar un diente puede ser esta una indicacion, por ejemplo. en este caso en
el que el ler. molar tiene un muy cuestionable tratamiento de endodoncia, presenta una
preparacion en la parte distal de la raiz mesial y otra preparacion en donde la bifuracion estd
involucrada, el retratamiento era imposible, asi que esta es la situacién en la que después de
consultar con un asesor quirurgico pensamos en sacar el 6 y trasplantar el 8, el paciente
estuvo de acuerdo en este tratamiento, el paciente tiene de 20 a 21 afios de edad, ahi estd el
problema que vamos a ver con un diente trasplantado, que es la reabsorcion, muy poca raiz
para mantener el diente en funcion, la pulpa es demasiado baja, demasiada corona para la
cantidad de raiz pero en casos aislados vamos a tratar de mantener el diente ahi no sabemos

por cuanto tiempo.

Nuestros éxitos son muy limitados en este sentido, asi que espero haberles dado una
pequefia vista por la parte de adentro de algunos de los problemas que vamos a encontrar en
la reimplantacion y trasplantacion de dientes, la prognosis que podemos encontrar es
decirles al paciente que no va a tener su diente toda la vida, el prondstico es muy reservado

y tienen que recordar muchos factores que van a ayudarnos a determinar que tipo de



tratamiento realizar, hay muchisimas cosas que tu debes considerar v al final el éxito es

muy limitado, el paciente debe de estar periddicamente en revision. Gracias.



CAPITULO IT

COMPLEMENTO BIBLIOGRAFICO DE “REIMPLANTACION
Y TRASPLANTACION”



REIMPLANTACION Y TRASPLANTACION DE DIENTES

A pesar de los importantes adelantos recientes en odontologia preventiva y
restauradora. muchos dientes se pierden por negligencia. Algunos se pierden por
traumatismos y otros por caries, pero la mayoria de las pérdidas se deben a enfermedad
periodontal. La mayoria de estos pacientes solo requiere tratamientos dentales
convencionales pero para algunos las protesis no son una solucion satisfactoria. En este

grupo de pacientes el reemplazo dentario enddstico seria el tratamiento de eleccion.
El reemplazo dentario enddstico natural se clasifica en:

- Reimplantaciones. Dientes de mismo alvéolo.
- Autotransplantes, dientes de otra parte de la misma boca.

- Alotrasplantes. Dientes de otros individuos.

REIMPLANTACION

Es volver a colocar un diente en su propio alvéolo. El diente puede haberse
avulsionado traumaticamente, desalojando en forma accidental o extraido. La recolocacion
de un diente después de la extraccion y su tratamiento endodoncico se llama reimplantacion

electiva o intencional.

Los dientes reimplantados, aunque al principio son firmes, suelen experimentar una
resorcién radicular gradual y progresiva hasta que por tltimo se pierden. En ocasiones los
dientes reimplantados se reinsertan normalmente muy pronto y tienen una sobrevida

prolongada y hasta indefinida
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BIOLOGIA DE LA REIMPLANTACION

La reimplantacion eficaz depende de la reinsercion sana del ligamento periodontal
en el cemento. El ligamento periodotal y el cemento que quedan en la raiz después de la
avulsién o extraccion poseen una sensibilidad extrema a la desecacion extrabucal, a los

cambios de temperatura, a la contaminacidn y a la manipulacion.

Aungue se haga la reimplantacion inmediata pueden haber ocurrido dafios fisicos
irreversibles en las estructuras de insercion como consecuencia de] traumatismo. Las dreas
denudadas de cemento o dentina pueden acarrear problemas de anquilosis y resorcion. En
las lesiones menores, como pequefios desgarros del cemento, puede producirse una
resorcion superficial reversible que es poco profunda y cura con reinsercion periodontal
normal. (Andreasen. 1972), pero cuando ocurre un dafio irreversible del ligamento
periodontal o de la raiz, sobreviene una anquilosis que siempre acarrea el reemplazo
progresivo de la raiz por el hueso en la llamada reabsorcion de reemplazo (Andreasen,
1972). En este tipo de resorcion, el hueso y los dientes se fusionan, de modo que no queda
ninguna interfaz radiolucida visible en la radiografia y no hay inflamacion. E! reemplazo
suele ser gradual y asintomdtico. a menudo se prolonga durante afios v, por ultimo, cuando
es extenso, acarrea la pérdida del reimplante. Aunque la reabsorcidn de reemplazo suele ser
progresiva, puede ocurrir una resorcion transitoria (Andreasen, 1975a). En algunos casos,
reimplantes que son por completo inmdviles al principio como consecuencia de la
anquilosis, después adquieren una movilidad detectable similar a la de los dientes normales
(Andreasen, 1975b). Se presume que con la fusién los pequeifios islotes de anquilosis se

rompen y el diente es mantenido por la insercion normal del resto de su superficie radicular,

Los reimplantes también estan sujetos a reabsorcion inflamatorias, este proceso es
mucho més rapido que la resorcion de reemplazo. Aqui el 4rea reabsorbida es radiolicida y
existe una inflamacién extensa. Andreasen (1972) la atribuye a los productos del tejido

pulpar infectado y se podrd prevenir o aliviar haciendo una terapia endodéntica oportuna.



Shulman, Kalis y Goldhaber (1968) demostraron que la resorcion radicular se inhibe
sumergiendo en fluoruro antes de reimplantarlo. El mecanismo primario de este efecto es la
incorporacion de mas fluoruro en la rejilla de cemento, con el consiguiente aumento de sus
resistencia a la resorcion odontoclastica (Shulman, Gedalia y Feingold, 1973). Ademas se
agrega fluoruro al hueso alveolar adyacente a medida que se libera del reimplante fluorado
y esto inhibe a las células osteoclasticas, reduce la resorcion de hueso v raiz y favorece la
formacion 6sea, ayudando asi a la anquilosis pero produciendo una resorcion de reemplazo.
que es mas lenta. La eficiencia del fluoruro fue confirmada por Bjorvatn y Massler (1971).
La inmersion en fluoruro desvitaliza al ligamento periodontal, v debe reservarse para los
reimplantes en los cuales es muy improbable que el lipamento conserve su vitalidad, se
recomienda la inmersion en fluoruro para los dientes que han estado fuera de la boca mas
de una hora, en los cuales cabe anticipar anquilosis y resorcion de reemplazo en un gran
porcentaje de casos. Ademas se debe hacer si el diente ha estado totalmente seco 30

minutos o esta visiblemente contaminado.

Los autores discrepan acerca del tiempo que un diente puede estar fuera de la boca
sin ir a la resorcion después de reimplantarlo. En general, se acepta que si un diente se
reimplanta en los primeros 30 minutos, tiene una probabilidad razonable de reinsertarse
normalmente y sobrevivir, después de este lapso, la mayoria de los dientes van a la
anquilosis, resorcion y pérdida. El estudio de Andreasen y Hjorting-Hansen (1966),
contintia siendo el trabajo mas definitivo en este sentido. El 10% de los reimplantes que han
estado fuera de la boca hasta 30 minutos, el 50% de los que han estado afuera durante 30 a
60 minutos y el 90% de los que estuvieron afuera mas de 2 horas, experimentaron una

reabsorcion progresiva.

La revascularizacion pulpar después de la reimplantacién cuando el diente es
reimplantado poco después de haber sido avulsionado y (nicamente si su apice esta
relativamente bien abierto. El estado inmaduro de este tejido y del complejo capilar hace
que la papila dental sea relativamente resistente a la infeccion y se revascularice con
facilidad.



Cuando la pulpa y el complejo de la vaina de Hertwig sobrevive, el desarrollo y
maduracion de la raiz pueden continuar, Si en cambio la revascularizacion es marginal, la
pulpa puede fibrosarse sin necrosarse o se puede calcificar. Cuando existe un apice bien
abierto, muchas veces el organismo asimila el material necrdtico y reemplaza el tejido
pulpar con tejido cicatrizal o hueso. El reimplante cuyo 4pice ha madurado, siempre va a la

necrosis pulpar y habra de requerir tratamiento endodéncico.
Los reimplantes se clasifican en:
A.- Reimplante intencional.
B.- Reimplante traumatico.
A.- REIMPLANTE INTENCIONAL.

El principal motivo del reimplante intencional es la imposibilidad de hacer un
tratamiento no quirirgico adecuado del conducto radicular en un diente, asi como la
imposibilidad de realizar cirugia endodontica.

INDICACIONES :
1.- Cuando exista una avulsion traumatica o accidental del diente

2.- Cuando el curetaje apical o la apicectomia no resulten factibles

3.- Imposibilidad de tratamiento endoddntico habitual.



CONTRAINDICACIONES :

1.- Lesion periodontal con gran movilidad del diente.

2.- Tabla 6sea vestibular destruido o perdido.

3.- Septum 6seo (a la altura de la zona de bifurcacion) destruido o perdido, en caso de
dientes posteriores.

4.- Probabilidad de que la extraccion del diente produzca la fractura de la corona.

PASOS PARA I;'L REIMPLANTE INTENCIONAL :

1.- El diente debe ser extraido con el menor traumatismo posible vy recibirse en una torunda
de gasa estéri] saturada con suero salino normal. Debe sostenerse en la torunda hiimeda
durante todo el tratamiento. las raices y el tejido periodontal adherido debe irrigarse con
suero frecuentemente.

2.- Si los conductos no estan bloqueados. se hace un acceso normal hacia la cdmara pulpar,
se preparan y obturan el o los conductos, y se sella posteriormente el acceso coronario en la
mano con el mismo cuidado con que se sellaria in situ. Se hace una pequefia apicectomia (1
a 2 mum) antes de la obturacidn retrograda para reducir la presion hidrostatica desarrollada
durante el reemplazo.

3.- Las raices que contengan conductos bloqueados deben obturarse en forina retrograda de
1a manera habitual.

4.- Las preparaciones de los dientes con perforaciones o defectos por reabsorcion se hacen
de la misma forma, La obturacion del conducto radicular en estos casos de debe concluirse
antes de la reparacion de los defectos.

5.- Antes del reimplante, el alvéolo puede ser raspado con suavidad e irrigado con suero
para eliminar el coagulo y “vitalizar” el tejido procediendo con cuidado para no provocar
sangrado excesivo.

6.- El diente se reimplanta y estabiliza con una férula si es necesario. Los dientes

posteriores suelen estar bien fijados y no requieren fertilizaciéon Los dientes anteriores



pueden ferulizarse con la técnica de grabado coronario con dcido utilizando un pldstico de

union directa,

Se dan las instrucciones postoperatorias normales igual que en otros procedimientos

de cirugia bucal. La férula debe retirarse después de dos o tres semanas.

B.- REIMPLANTE TRAUMATICO.

Solo tomaremos en cuenta tres tipos de lesiones traumaticas causadas en dientes.

- Luxacion dentaria (clasificacion O.M.S. 873.66)
- Intrusion o extrusion (clasificacion O.M.S, 873.67)
- Exfoliacion del diente (clasificacion O.M.S. 873.68)

LUXACION DENTARIA (CLASIFICACION O.M.S. 873.66)

La categoria de luxacion dentaria comprende conmocién, subluxaciéon. La
conmocion hace que el diente sea sensible a la percusion aunque no presente movilidad ni
este desplazado. La subluxacion se refiere a un diente con movilidad anormal aunque no
esté desplazado. La luxacién incluye movilidad y desplazamicnto del diente, y es

acompaiiada por la fractura o fragmentacion del hueso alveolar.

DIAGNOSTICO.- En lesiones tales como luxacion y sublevacion, pueden presentarse otros
signos y sintomas ademds de sensibilidad a la percusion: sensibilidad a la presion y
palpacion del alvéolo, movilidad, desplazamiento y quizd sangrado del ligamento
periodontal. Sin embargo, las radiografias no siempre revelan las lesiones de las estructuras
de soporte, por o que no puede confiarse en ellas como Unico medio de diagnostico. En

todos los casos de luxacion debera realizarse y registrarse las pruebas de vitalidad pulpar,
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no obstante e] hecho de que una reaccioén negativa inicial suele ser comin. los resultados de
la prueba pulpar eléctrica proporcionan la base para la evaluacion posterior. Suele
encontrarse que los dientes con una reaccidn inicial normal, aunque negativa
posteriormente, presentan pulpas necrdticas o conductos calcificados. Sin embargo, sin
otros indicios de necrosis pulpar, la intervencién endodéntica debera basarse inicamente en

una reaccion negativa.

TRATAMIENTOQ.- El wratamiento inicial puede ser tan sencillo como no hacer nada, y evitar
utilizar el diente. En casos mas complicados, el tratamiento puede consistir en un ligero
ajuste oclusal, o reposicién (reduccién) y ferulizacion (estabilizacién) de dos a ocho
semanas. Solo si los sintomas y otras condiciones (fractura de la corona con exposicion
pulpar) indican afeccion pulpar irreversible estara indicado el tratamiento endodéntico
inmediatamente después de la lesion. La evaluacion posterior determinard si existe la

necesidad de hacer el tratamiento de conductos radicul ares.

PRONOSTICO Y VALORACION DE CONTROL.- Las complicaciones después de las
lesiones por luxacion son frecuentes. La necrosis pulpar se presenta en mas de la mitad de
los casos de luxacion lateral. Y aun en subluxaciones, se presenta la muerte pulparenel 12
al 20% de los casos. La extension de la necrosis pulpar a los tejidos periapicales puede
tardar mas. Con frecuencia la osteitis periapical o la periodontidis apical no son detectadas
durante cinco afios 0 mas después del tratamiento, lo que pone de manifiesto la necesidad

“absoluta de ejercer un control a largo plazo.

Otras complicaciones son cambio de color de la corona y reduccion de la luz de la
pulpa por calcificacién. También en este caso un color amarillento es indicativo de

calcificacion del espacio pulpar, mientras que un color gris indica necrosis pulpar.

La reabsorcion (tanto externa como interna) se presenta en el 5 al 15% de las
lesiones por luxacién, usualmente en el primer afio, y con frecuencia en los primeros dos a

cinco meses. La posibilidad de resorcién pone de manifiesto la necesidad de control a largo



plazo, estan indicadas las visitas anuales. Aunque la reabsorcién no siempre es tratable,
algunos casos reaccionan al tratamiento de conductos radiculares. Dado que la reabsorcion
interna se debe a la alteracion del tejido pulpar normal, la pulpectomia y la obturacién de

conductos radiculares detendré el proceso de resorcién.

Si la formacion radicular es incompleta en el momento del traumatismo, puede ser
interrumpida si muere la pulpa. Los procedimientos de apicogénesis han sido recomendados
en tales casos. Por fortuna la posibilidad de evitar complicaciones postraumaticas suele ser

mayor en dientes con raices inmaduras que en los que tienen raices maduras.

DIENTES PRIMARIOS.- Las lesiones que afectan a los dientes primarios dafian las
estructuras de soporte con mayor frecuencia que las fracturas de coronas o raices. La
observacion inicial suele ser un color grisdceo de la corona que puede cambiar a amarillo,
lo cual indica calcificacion, también se puede presentar reabsorcion interna y externa,
lesiones apicales y cambio de color. El tratamiento segin el caso puede ser endoddntico o
extraccion. Las lesiones que duran largos periodos causan defectos en el sucesor

permanente

INTRUSION O EXTRUSION DEL DIENTE (CLASIFICACION O.M.S. 873.67).

La intrusién (luxacion intrusiva, luxacion central) es el desplazamiento del diente
hacia el hueso alveolar, que suele ir acompafiado de 1a fragmentacidn o fractura del alvéolo
6seo. La extrusion es una condicion en la cual el diente es parcialmente desplazado de su
alvéolo, también se le llama desplazamiento periférico o exfoliacion parcial. Los dientes

extruidos se comportan y son tratados en forma similar a los dientes luxados.

DIAGNOSTICO.- Los signos y sintomas son similares a los propios de las lesiones. Con
frecuencia la reaccidn inicial a las pruebas eléctricas de vitalidad pulpar es negativa, y de

aquellas pulpas que inicialmente reaccionan en forma positiva, s6lo el 10% lo hacen



negativamente después. La mayoria de los dientes intruidos presentan necrosis pulpar. Por
tanto, la reduccion de la luz (clasificacion pulpar) no es tan frecuente como en las lesiones

por luxacion.

TRATAMIENTO.- El tratamiento inicial en casos de intrusién hacia el alvéolo debe ser la
reposicion gradual y controlada por medios ortodénticos. La reposicion tardia puede
propiciar la infraoclusién permanente. Cuando el desplazamiento sea extremo. puede
intentarse una extraccion cuidadosa con forceps y reimplante. El tratamiento endodéntico es
lo mas recomendable. salvo que la formacién radicular sea incompleta, en cuyo caso la

pulpa puede sobrevivir.

PRONOSTICO ¥ VALORACION DE CONTROL.- Es obvio que el prondstico se relaciona
con el grado de desplazamiento. los dientes intruidos deben ser examinados
periddicamente para determinar la vitalidad pulpar si el tratamiento de conductos
radiculares no se hace inicialmente. Puede ocurrir reabsorcidn radicular, v la resorcién por
reemplazo (anquilosis) se presenta con mayor frecuencia en dientes intruidos que en los que
sufren otro tipo de desplazamiento. La reabsorcidn inflamatoria, en presencia de una pulpa

necrotica, puede reaccionar a la extirpacion pulpar y a la obturacién.

DIENTES PRIMARIOS. Dado que existe poca o ninguna barrera de tejido duro entre los
dientes primarios y suceddneos, la intrusion traumatica de un diente primario afectara la
odontogénesis del diente permanente. Por otro lado el dafio suele ser menor, y la mayoria
de los dientes primarios intruidos volverdn a hacer erupcion a los seis meses. El tratamiento
es sdlo sintomatico, aunque es muy importante la valoracion posterior de control. Si existe
pruebas de inflamacidn apical, estd indicado el tratamiento endodéntico o la extraccion para

proteger al sucesor permanente.



EXFOLIACION DE DIENTES (CLASIFICACION O.M.S. 873.68)

Un diente exfoliado es desplazado completamente de su alvéolo, y esto puede
denominarse exarticulacién o exfoliacion completa. La exfoliacion dentaria puede deberse a
muchas formas de traumatismos por impacto. Los accidentes deportivos y automovilisticos
parecen ser las causas mds frecuentes.

EXAMEN .- El paciente debe ser examinado cuidadosamente, sin importar si el diente se
recolocé 0 no en su alvéolo antes de acudir al consultorio dental. Son necesarias las
radiografias Vv el examen clinico para ayudar a detectar posibles fracturas alveolares. Tales
fracturas del alvéolo dentario complican cucho el prondstico, y si ocurren el reimplante no
es recomendable. Debe examinarse el diente cuidadosamente en busca de residuos o
contaminacion. Debe preguntarse el tiempo de exfoliacion. En gran medida el lapso

extraalveolar determina tanto los procedimientos terapéuticos como el prongstico.

TRATAMIENTO.- Si el dentista es notificado por teléfono de la exfoliacion, debe dar las
siguientes instrucciones al paciente, al facultativo de la sala de urgencias, o al padre o

adulto responsable que pueda efectuar los siguientes pasos:

|.- Enjuagar el diente suavemente con agua tibia del grifo.

2.- No frotarlo.

3.- Colocar con suavidad el diente en su alvéolo, tan cerca de su posicion original como sea
posible. Pedir al paciente que muerda con suavidad sobre una pieza de tela, gasa o paiiuelo.

4.- Acudir de inmediato al consultorio dental.

Si el reimplante no puede realizarse en el sitio en el que se haga la llamada
telefonica, debe recomendarse al paciente llevar el diente al consultorio lo mas rapido

posible. Existe varias formas de transportar el diente:

1.- Mantener el diente dentro de la boca, bajo la lengua o en el vestibulo bucal. Sin

embargo, el paciente debera tener edad suficiente para que constituya un riesgo la ingestion



accidental. Hace poco se recomenddé que el diente fuera transportado en leche, que al
parecer resulté aun mejor que la saliva,
2.- Envolver el diente en un pafio o gasa humedos y colocar todo en hielo.

3.- Llevarlo en una bolsa de plastico llena de agua o un vaso con agua.

Ya en el consultorio, si el diente ha sido colocado previamente en su lugar, debe

realizarse lo siguiente:

1.- Examinar si el diente se encuentra en su oposicion y alineacion adecuada con respecto a
los dientes adyacentes. Asegurarse de que el diente no se ha traumatizado al cerrar la boca.
2.- Verificar el grado de movilidad, que dard algun indicio sobre una posible fractura
alveolar.

3.- Tomar una radiografia del diente reimplantado, los dientes adyacentes v antagonistas y
los alvéolos.

4.- Registrar los datos de la prueba pulpar eléctrica para los dientes adyacentes y
antagonistas, asi como las reacciones a la percusion.

5.- Si fueron exfoliados varios dientes y no estan presentes, revisar para descartar la
posibilidad de que el diente haya sido desplazado hacia los tejidos blandos o estructuras

faciales adyacentes.

Si el diente no ha sido reimplantado antes de que el paciente llegue al consultorio
dental, vy la exfoliacién se verifico dentro de las dos ultimas horas, se recomienda los

siguientes pasos:

1.- Tomar una radiografia del drea lesionada y examinar el diente exfoliado en busca de
residuos y contaminacion.

2.- Mangjar el diente exfoliado con cuidado para evitar mayores dafios del ligamento
periodontal ya traumatizado. Los forceps para extracciones anteriores son convenientes para

sostener el diente durante el examen y enjuagarlo con agua del grifo tibia.



3.- Examinar el alvéolo en busca de posibles fragmentos 6seos, que deberan ser retirados
con todo cuidado. El alvéolo s6lo requiere irrigacion suave. No es necesario eliminar el
coagulo sanguineo, y el alvéolo nunca debe ser raspado.

4.- Colocar el diente en el alvéolo insertandolo con suavidad y asentandolo en su sitio (no
suele ser necesario usar anestesia local), Debe verificarse que la posicion y alineacion sean
correctas, También es necesario asegurarse de que el diente no se encuentre en
hiperoclusion.

5.- El tratamieqto de conductos radiculares debe posponerse durante dos semanas.

6.- El diente se-estabiliza, ferulizandolo con el diente adyacente.

7.- Los antibidticos solo deberan emplearse si el paciente tiene alguna razén médica para la
cobertura con ellos (como fiebre reumatica o diabetes). o si el diente ha sido contaminado
con tierra. Una semana de cobertura con antibidticos suele ser suficiente.

8.- Debera administrarse un refuerzo para la vacuna antitetanica si el diente se contamind

y si el ltimo refuerzo se administré mds de cinco afios antes. Si existe la seguridad de que
el diente exfoliado no ha sido contaminado con tierra. no es necesario administrar un
refuerzo para la vacuna antitetanica, salvo que la ultima dosis se haya administrado hace
mas de 10 afios.

9.- Prescribir analgésicos suaves segun sea necesario

Si el diente exfoliado ha estado fuera del alvéolo durante mas de dos horas, el
protocolo para la reimplantacién cambia. Los siguientes pasos son diferentes que para la

reimplantacién inmediata:

1.- Puede ser necesaria la anestesia

2.- Sumergir el diente durante cinco minutos en una solucién de fluoruro estanoso al 1%.

3.- Mientras se sostiene el diente en una torunda de gasa humedecida con solucién de
fluoruro, el conducto radicular puede ser limpiado, conformado y obturado utilizando los
procedimiento normales.

4.- Los pasos restantes son similares a los del protocolo para el reimplante inmediato.
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La férula puede retirarse después de una semana. El tiempo Optimo para el
procedimiento endodontico in vivo es de dos a tres semanas después del reimplante (si se
hizo de manera simultanea). Puede ser aconsejable utilizar hidroxido de calcio como
material temporal para la obturacion de la raiz antes de la obturacion final con gutapercha,

especialmente si el dpice estd abierto o divergente y se preserve la apicogénesis.

PRONOSTICO Y VALORACION DE CONTROL.- El reimplate ha sido considerado un
procedimiento debido a las secuelas invariables de reabsorcion manifestadas en el 80 a 95%
de los casos. Sin embargo. existen muchos informes clinicos sobre reimplantes exitosos a

largo plazo (20 a 40 afios o mds).

Los fracasos de los reimplantes se relacionan con la resorcion Andreasen y Hjorting-

Hansen han descrito los tipos de resorcion:

~ Resorcién superficial: Pequefias cavidades superficiales en el cemento y la dentina mas
externa, Este tipo no es visible en las radiograf?as ¥ se repara por cemento secundario.

- Resorcion por reemplazo: Resorcion de la superficie radicular v sus reemplazo por hueso,
que da como resultado anquilosis. El lapso extraalveolar parece ser el mas importante. y se
ha demostrado tanto en forma experimental como clinica

- Resorcion inflamatoria. Observada radiograficamente como una area de resorcion en
forma de cuenco en la raiz y asociada con zonas de radiolucidez adyacentes. Parece estar

relacionada con el tejido pulpar necrotico e infectado.

DIENTES PRIMARIOS.- Aunque se han documentado casos aislados de reimplante de
dientes primarios exfoliados, la mayoria de los autores no recomiendan tales
procedimientos, salvo que existan condiciones ideales. El problema principal puede ser la
anquilosis, que impida la erupcion de los dientes permanentes, estos reimplantes

anquilosados atentan contra la terapia ortodontica y son dificiles de extraer.

(5]
(28]



AUTOTRANSPLANTES.

El trasplante de dientes autélogos (autotrasplante o autoinjerto) es un traslado de
una posicion a otra en la misma boca. Este procedimiento fue descrito originariamente por
Widman (1915) para el trasplante de un canino retenido a su sitio normal y con
posterioridad por Apfel (1948, 1956) y Miller (1951, 1956) para el trasplante de terceros
molares inferiores a los sitios de extraccion inmediata de primeros molares inferiores. En la
actualidad se hacen autotrasplantes con la mayoria de los dientes de la boca. A diferencia de
la mayoria de los reimplantes, el autotrasplante sélo estd fuera de su ambiente natural por

unos segundos, de modo que la regeneracion periodomal es la regla y no la excepcion.

BIOLOGIA DEL AUTOTRASPLANTE.

Dos consideraciones primordiales en la biologia de los trasplantes son el papel del
dpice en desarrollo del diente dador inmaduro en el éxito del autotrasplante y el papel del
ligamento periodontal del diente dador en la reinsercion y regeneracion del hueso alveolar

al cual esta aproximado.

No cabe duda que el dpice abierto favorece la revascularizacion pulpar. La pulpa
inmadura, revascularizada por una red capilar y no por unos pocos vasos primarios. es un
lecho receptivo para la revascularizacion. Ademds la papila dentaria embrionaria es muy

resistente a la infeccion y sobrevive mejor el periodo extrabucal durante el autotrasplante.

Por tltimo, la raiz inmadura, a medida que se desarrolla, se asocia con la formacion
de un periodoncio nuevo. Esto fue demostrado hace muchos afios por Hoffman (1960) con

su ingeniosos trasplantes de dientes a sitios subcutaneos en animales.



Las claves del éxito en este procedimiento son usar un diente dador no erupcionado
o recién erupcionado, manipular el diente con extraordinaria delicadeza al extraerlo,

mantener el diente en un ambiente humedo y trasladarlo rapido al sitio receptor.

INDICACIONES..- Para que este indicado el trasplante dentario autélogo el paciente debe
tener poco o nada que perder con el procedimiento y un diente funcional que ganar. Aunque
los autotrasplantes suelen revascularizarse, antes de hacer el procedimiento hay que advertir
al paciente que puede sobrevenir necrosis pulpar y que es probable que con posterioridad se

deba hacer un tratamiento del conducto radicular.

Los requisitos fisicos para hacer un trasplante dentario autélogo eficaz son una
cavidad de extraccion fresca o un sitio desdentado con buen espacio para la corona y un
buen hueso alveolar. Aunque se debe mantener la Jamina vestibular en el sitio receptor en la

medida de lo posible, su pérdida durante la extraccion no contraindica, el autotrasplante.

No se debe hacer trasplante dentario autdlogo en un sitio donde hay inflamacion
aguda; ésta debe resolverse mediante incision y drenaje, antibiotico v hasta extraccion antes
del trasplante. La inflamacién cronica en el sitio receptor, en particular la apical, no

contraindica procedimientos ni influye sobre su prondstico.

El trasplante debe hacerse inmediatamente o poco después de la extraccion (a las
pocas semanas) antes de que el remodelamiento del alvéolo a las 6 a 8 semanas ocasione un
ancho vestibulolingual disminuido que no tiene suficiente ancho para incluir el trasplante,
Para colocar un trasplante dentario dentro de una cresta estrecha se lo debe situar 4 a 5 mm.
mds adentro, pero muchas veces esto es imposible y por lo menos requiere erupcién

postrasplante.

Toda la superficie cementaria debe colocarse dentro de los confines del hueso, si es
posible. El trasplante debe ajustar, pero no se debe acufiar la raiz en su posiciéon como S¢

hace con el implante, esto esta contraindicado porque el acufiamiento puede aplastar el



tejido periodontal y acarrear anquilosis, En la insercion normal del ligamento periodontal el

diente se habra de estabilizar de 3 a 4 semanas.

La edad del paciente no es crucial para el prondstico del autotrasplante, salvo en la
medida en que determina el estadio del desarrollo del diente dador. En cambio. la celeridad
de la reabsorcion de un trasplante fracasado puede depender del grado de recambio dseo,

que se torna mas lento a medida que la edad avanza.

RESULTADOS ¥ PRONOSTICO.- El prondstico de los autotrasplantes depende mucho de
la seleccion de los casos v del cuidado con que se hace la operacion. Si el diente dador estd
en el estadio de desarrollo correcto, si la intervencidn quirtrgica es minuciosa y si no se
presentan problemas que obligan a manipular demasiado el trasplante, se consigue buen
éxito en un gran porcentaje de casos. es decir, sobrevida a los 5 afios sin manifestaciones de
resorcion radicular progresiva. Los fracasos del autotrasplante se suelen poner de

manifiesto antes del afio.

TRASPLANTE DENTARIO ALOGENEICO

El trasplante dentario alogeneico (alotrasplante dental, aloinjerto dental) es un diente
trasplantado de un individuo a otro. Los trasplantes dentarios alogeneicos suelen
anquilosarse pronto y permanecen firmes y asintomaticos hasta que son rechazados como
consecuencia de la resorcion radicular cronica pero progresiva. Esta resorcion suele ser del
tipo de reemplazo lento, aunque en ocasiones se ve alguna resorcion radicular inflamatoria

rapida. Algunos alotrasplantes no se insertan y se exfolian a los pocos meses.



BIOLOGIA DEL TRASPLANTE ALOGENEICO.

Los tejidos dentarios blandos, la pulpa y el ligamento periodontal responden de
manera muy distinta frente a los trasplantes autdlogos y alogeneicos. Mientras que la pulpa
y el ligamento periodontal autélogos de los dientes inmaduros pueden normalizarse después

del trasplante, esto no sucede jamas con la pulpa y el ligamento periodontal alogeneico.

Mais o menos a las 3 semanas del trasplante, la pulpa vy el ligamento periodontal

alogeneico son infiltrados por células linfoides inmunes y no tardan en morir . todo esto

acompaiiado por una extensa inflamacion periapical y periodontal.

La reaccion inflamatoria periapical frente a la pulpa alogeneica es mucho mds
intensa que la de la pulpa autéloga necrética ( Birman y De Araujo. 1975; Shulman.
1970; Shulman y Valente, 1965a ). Ademas, esta reaccion frente a la pulpa es primaria en la
produccion de la rapida reabsorcion radicular inflamatoria caracteristica de los aloinjertos
dentarios maduros no tratados. Cuando el diente dador es inmaduro en el momento del
alotrasplante. en cambio. su pulpa necrdtica suele ser asimilada por los tejidos del
huésped a través de la apice ampliamente abierto. no ocurre un grado significativo de
inflamacion periapical v la pulpa es sustituida por tejido conectivo fibroso v hueso

(Fong y Berger, 1970 ).

La insercion normal del ligamento periodontal, que siempre se produce en el
autoinjerto hacia las 3 a 4 semana, no tiene lugar en el aloinjerto a causa de la destruccién
inmunolégica completa de la superficie de tejido blando de la raiz del diente dador. Esta
falta de insercion normal del aloinjerto conduce a la anquilosis con cierta formacion de una
bolsa periodontal y pérdida vertical del hueso. Los aloinjertos quedan mas firmes que los
autoinjertos a las 4 semanas, pero su insercién se basa en la fusion con el hueso ynoenla
regeneracion del ligamento periodontal, en tanto que en los sitios de la anquilosis siempre
hay resorcidn radicular. La répida resorcion inflamatoria por tejido blando (radiolucida) y la

lenta resorcién de reemplazo por hueso (radiopaca) conduce a la disolucién y rechazo final



de trasplante dentario alogeneico. La reabsorcion radicular es inevitable generalizada y
progresiva en los aloinjertos; en los autoinjertos puede ser la misma , pero con mayor
frecuencia se halla localizada y es limitada. a veces reversible, y en condiciones ideales no
ocurre. Clinicamente los trasplantes alogeneicos se mantienen estables, funcionales e
indoloros hasta que se ha reabsorbido la mayor parte de la raiz, a menudo a las pocas

semanas del rechazo,

La vida naturalmente prolongada de los aloinjertos dentarios. a diferencia de otros

tejidos y organos, es atribuible a cuatro factores:

1.- Escasa antigenicidad de los dientes.

2.- El caracter alostatico de los trasplantes dentarios a diferencia de los trasplantes renales
alovitales, no necesitan continuar con vida para funcionar.

3.- La densidad y escasa celularidad de los dientes son dificiles de resorber.

4.- Su capacidad para seguir funcionando sin dar sintomas aunque la mayor parte de la raiz

del trasplante se haya reabsorbido por completo.

La diferencia genética entre el dador y el receptor es el factor mds crucial que

determina la celeridad y la intensidad del rechazo de los érganos injertados).

INDICACIONES.- El trasplante dentario alogeneico esta indicado cuando existen tres

condiciones basicas:

1.- Un alvéolo de extraccion fresco o un sitio desdentado con suficiente altura y ancho 6seo
para un diente natural.

2.- Los 5 afios de vida seria muy beneficiosos para el paciente,

3.- El problema no se podria resolver mejor con odontologia convencional ni con un

implante.



Resumiendo, si existe suficiente hueso alveolar como para recibir el trasplante de un
diente alogeneico, en particular en un alvéolo nuevo, éste seria un reemplazo dental y
radicular mejor que cualquier implante enddstico existente en la actualidad. El aloinjero
dentario tiene el mismo tiempo de sobrevida limitado pero se sostiene a si mismo, produce
una morbilidad baja y es sustituido por hueso. Ademas, el trasplante no deja un defecto

alveolar como el que queda con la mayoria de los implantes cuando fracasan.

RESULTADOS Y PRONOSTICO.- empleando métodos descritos con anterioridad (dientes
maduros fluorados y sometidos a tratamiento endoddncico), los alotrasplantes en sitios de
extraccion nuevos o en alvéolos creados con cirugia en dreas con amplio hueso alveolar,
deberian durar como término medio 7 a 8 afios, esto ha sido sugerido en estudios clinicos
que continuan en la actwalidad (Shulman, 1980). Las estadisticas actuales para los
alotrasplantes inmaduros no tratados son mas exactas porque los estudios principales
arrojan una vida media de 4 a 5 afios. Los resultados fueron mejores en pacientes mas

jovenes y en los trasplantes no utilizados como pilares.
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CONCLUSIONES

Como suma de las aportaciones que a partir del analisis puede ofrecer este trabajo,
daré a continuacién a modo de conclusiones una serie de recomendaciones que puedan

contribuir a mejorar el plan de tratamiento.

- Existen muches factores que influyen para el éxito o fracaso de un reimplante o trasplante.
Estos factores deben ser tomados en cuenta. también se debe consientizar al paciente de que

el éxito del tratamiento es a corto plazo.

- Aunque se haga el reimplante o trasplante inmediatamente, pueden haber ocurrido dafios
fisicos irreversibles en las estructuras de inserciéon como consecuencia del traumatismo al
momento de hacer la extraccion, o cuando por algin accidente son avulsionados los dientes.
también influye el sistema inmunoldgico de cada paciente, ya que en algunos responde

favorablemente y en otros no.

- Los problemas que se presentan posterior al reimplante o trasplante es anquilosis v
resorcion. En general, los dientes temporales no se deben reimplantar, ya que si no se
resorbe la raiz, la anquilosis crea problemas como, retencion de los dientes permanentes,

estéticos, ortodonticos y son dificiles de extraer, y el beneficio es dudoso.

- Por el contrario, en los adultos, los dientes anquilosados permanecen en su posicién y son

un beneficio indudable, aunque a corto plazo ya que después sufren reabsorcién radicular.

- En casos de avulsién con dpices abiertos, por las caracteristicas de vascularizacion, se han

reportado casos en los que se ha tenido éxito la reimplantacién,

ESTA TESIS MO BEBE
SALIR BE Lh  WIBUATEC



- Pero por lo general, cualquier tipo de reimplante o trasplante, sufre resorcién, por
consiguiente pérdida del diente.

- Por este motivo si existen otras alternativas de tratamiento, que se puedan elegir, antes de
recurrir al reimplante o trasplante, lo mas recomendable es hacerlo, va que el pronéstico de

éxito es muy bajo.
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