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INTRODUCCION

El objetivo final de todo tratamicnto odontologico es brindar la optima
salud bucal, devolviendo estéuca y funcion  al sistema estomatognatico,
pero a su vez creando los mecanismos necesarios para que permitan al
sistema mantenerse sano  Todos los clementos que componen éste sistema
deben estar en armonia .

Un wrasplante dentarnto sera constderado una rehabilitacion exitosa, se
perute al paciente ¢l encontrar una funcion normal, s la estética y la
fondticar son respetadas v s el trasplante es mantenido a lo largo de los
anos.

Biologicamente debemos procurar que cada clemento ocupe una posicion
ideal dentro de Ia cavidad bucal. valorando y construyendo los elementos
que se adecuen al biotipo individual de cada paciente, con ¢l minimo de
agresividad y maxuna eficacia funcional

I.a valoracion climea y radiografica nos ofrecera las condiciones en las
que se encuentra la cavidad bucal; de obtener condiciones viables que nos
conduzcan a la reahzacion de un trasplante dentario, éste deber:i:

1) Ser planteado al pacicnte , o familiares , como una opcion
de tratamiento.

2) Informarle al paciente todo lo que un trasplante dentario
implica.

3) lL.as posibilidades de éxito que existen.

La aprobacién consciente del paciente sera un factor importante en el
resultado dcl trasplante, ya que contaremos con su cooperacioén en cuanto
a las instrucciones de higience, dieta y de ser necesario administracion de
medicamentos.

Se plantean en éste trabajo opciones de trasplante :

-De gérmenes dentarios

-De dicntes formados retenidos o incluidos.

Comunmente los dientes trasplantados son Jos terceros molares en
sustitucién de un primer molar en el cual es imposible un tratamiento
convencional.




ODONTOGEN

Sis

El desarrollo del diente se inicia durante la sexta semana del desarroflo. La
odontogénesis parcce desencadenarse por cdélulas de la cresta neural
craneal (ectomesénquimalderivada del neuroectodernmo. Estas células han
emigrado en oleadas especificas a los procesos maxilar y mandibular en
desarrollo de In cara en formacion. La accion
poblaciones  de células diferentes
cctomesenguima  derivado  de 1a
desarrollo de un  engrosamicnto

reciproca entre dos
de cclulas (epitelio bucal v
cresta neural  crancal) estimuala el
cectodermico conocido  como  famina
dental, 1o que representa la primera etapa del desarrollo del diente EHstas
acciones reciprocas son las llamadas interacciones  entre epitelio y
mesenquima, y participan en la induccion de las denticiones priunana y
secundaria. Ademas inducen a la morfogénesis del diente, 1a direccion de
morfologias dentales especificas (niinero  de raices, anatomia de Ia
corona), asi como en la deternminacion de la estructura final de 1la union
dentogingival.

A) Formacion del 6rgano del esmalte

El estomodco esta revestido de ectodermo bucal. Las porciones de este
cctodermo que finalmente daran origen a los dientes, se conocen en
conjunto como cpitelio odontégeno.

Cada lamina dental es un engrosamiento del epitelio (ectodermo) bucal y
se caracteriza por la presencia de un aumento en el nimero de mitosis. La
proliferaciéon continta del epitelio produce el crecimiento de cada lamina
dental en una dircccion anteroposterior. Este crecimicnto ocasiona
finalmente la formacion de una lamina dental completa en forma de
herradura en cada arco dentario .
En la octava semana de desarrollo , se han formado 10 engrosamientos del
epitelio a partir dec 1a cara lingual de la lamina dental los cuales sc¢ forman
en 10 lugares especificos de cada lamina dental y explican los 20 dientes
de la denticién decidua. Cada uno de los engrosamicentos crecen hacia el
ectomesénquima supra y subyacente respectivamente y constituye el boton
dental (ctapa de botdén del érgano del esmalte).



B) Etapas de la morfogenesis

1) Etapa de boton.
2) Etapa de capuchon.
3) Etapa de campana

En la ctapa de capuchon del organo del esmalte, 1a masa epitelial toma el
aspecto  de una condensacion de  cctomesénguima  en  proliferacion

conocida como pamia dental, ¢l cctomesénquima formara finalmente la
dentina y 1a pulpa del diente

Son cvidentes cuatro regiones en ¢l organo del esmalte:

1.- Un epitelio mterno del esmalte, formado por células cilindricas bajas y
separada del ectomesénquima de la papila dental por una matriz extra
celular.

2- Un epitelio externo del esmalte tormado por células cibicas bajas.

3- Un estrato intermedio o capa celular intermedia o capa celular
intennedia formado por células escamosas y en relacion con la cara basal
del epitelio interno.

4- El rcticulo estrellado, una red de células estrelladas que se extiende
entre la capa cclular intermedia y el epitelio extemo.

Los epitclios intemo y externo del esmalte se contintian en la porcion
distal (cervical) a nivel del asa cervical, que limita 1a porcidon mas apical

del a corona en formacion y esta representada en el diente, madura por la
union cntre cemento y csmalte.

C) Etapa de campana

Durante la etapa de campana , la lamina dental que hasta ahora ha
conectado el organo dental con el epitclio bucal, empieza a experimentar
involucion y mas tarde histolisis. Como resultado, el diente en desarrollo
queda por primera vez separado por completo del epitelio bucal .

Durante csta ctapa se determina la morfologia de la corona. La formacion

de los tejidos duros de la corona, dentina y esmalte. Esto tiene lugar al
final de la ctapa de campana.




El primer tejido duro de Ia corona que se forma durante la odontogenesis
es la denting, la cual cmpicza en las caspides, se caracteriza por la sintesis
y secrecion de una matriz orpanica extra celular compuesta principalmente
de coliagena v diversas proteinas especiticas.

Una ver que ha empezado la formacion de dentinag, los ameloblastos
localizados mas hacia la cuspide pasan por las altunas ctapas  de
diferenciacion (hmoquinica), lo que finalmente cita a los ameloblastos
para sitetizar, seerctar v ealadicr las proteinas especificas de la matriz
que constituye el esmalte

La ctapa de corona de la odontogeénesis se caracteriza por ¢l crecimiento
por aposicion del esmalte v 1o dentina Al completarse esta ctapa queda
formada o corona con la morfologia caracteristicas de sus cuspides.

D) Formacion de la raiz

Cuando la corona del diente se ha formado, ¢ inmediatamente antes de
iniciarse la crupeion ticne lugar la formacion de las raices de los dientes.,
Las ctapas de la formacion de la raiz incluyen la proliferacion y el
crecimicnto hacia abajo (hacia arriba en el caso de los dientes maxilares)
dentro del mesénquima del asa cervical. La proliferacion de esta region
produce la formacion de una estructura bilaminar conocida como vaina
radicular epitelial de Herwig,

La vaina radicular crece en direccion apical para envolver la papila dental
y sc pararla del ectomesénquima del foliculo dental, la raiz dental sélo
esta hecha de dentina y cemento.

Al completarse la formacion de la raiz, la vaina radicular se dobla
finalmente hacia adentro, en cada lado, para fonnar cl diafragma epitelial.
Esta estructura marca el limite mas inferior de la raiz y envuclve cl agujero
apical primario. A partir de este momento se conoce a la papila dental
como pulpa.

En la formacion de un diente con una sola raiz, la migracion apical de la
vaina radicular epitelial de Hertwig a ambos lados del diente en desarrollo
dara origen a una sola raiz que presenta un agujero apical

Durante la formacion de raices miultiples, sc liberan partes del diafragma
epitelial bilaminar en ambos lados. Estos fragmentos de la vaina emigran y
se reinen en direccion central. Las células de la cara interna del diafragma




(las  células  cilindricas) mducen a la  diferenciacton de  las  células
cctomesenquinutosas  en odontoblastos  productores de dentina. Al
formarse esta dentina se establecen maltiples  agueros  apicales, que
indican la presencia de nnees mualtiples

La vama (radicalar epitchal de Herwig) se fragmenta vy omas  tarde
degencera, aunque persisten vestignos de ella en intuna relacion con la
superticie de fa raiz, BEstos grupos de células compuestos de derivados del
epitchio bucal se conocen como restos epiteliales de Mala 7. En los
dientes adultos, los restos se encuentran en ¢l hgamento pertodental.

Los restos epitehales no parcecen tener tuncion importante  PPero participan
cn crertos estados patologicos (Quistes dentales, entre otros)

E) FFormacion de los dientes secundarios.

La denticion permanente también se origina de la Lunina dental. Los
botones dentarios para los incisivos y premolares aparcecen por primera
vez durante el quinto mes de desarrollo. Aparccen como excrecencias det
lado lingual de la lamina dental. cerea de su union con los organos del
esmalte de los dientes prunarios. lste crecimiento lingual se conoce como
lamina succsoria.

Los molares permanentes, no son precedidos por dientes deciduos. Se
originan directamente de extensiones de la porcion posterior de la lamina
dental.

La formacion de incisivos y premolares se inicia entre ¢l quinto mes de
vida intrauterina y ¢! décimo mes después del nacimiento; para los molares
pennanentes, la fornacion de los primeros se inicia alrededor del quinto
mes de vida intraurcrina; los terceros molares empiczan su desarrollo hasta
el quinto afio de vida.

Se puede identificar ctapas morfogenéticas de botén, capuchon, campana
y corona.

Los primordios para los dientes penmanentes sc conservan en la etapa de
capuchon y la primera parte de la etapa de campana durante la vida fetal.



F) Formacion de los tejidos de sostén del diente.

Todos los tejidos de sostén del diente se derivan del ectomesenquima del
saco o foliculo dental, el cual se denva de las células pluripotenciales de
la cresta crancal.

Su formacion empicza durante las ctapas de tormacion de b raiz,

G) Cementogénesis.

La formacion del cemento estia bajo el control de células mononuclcadas
cuboidales conocida como cementoblasto

L.os cementoblastos sintetizan y sceeretan la matriz organica del cemento.
La matriz. esta compuesta por fibras colagenas intrinsecas (tipo 1) y una
sustancia fundamental amorfa. Ambas se depositan sobre la superficie de
Ia dentina de la raiz. La mineralizacion de esta raiz se Heva a cabo a partir
de la diseminacion de cristales de hidroxiapatita de la superficie de la
dentina radicular.

El proceso de cementogénesis representa una serie de fenomenos rittnicos
de aposicion que se efectuaran durante toda la vida del diente.

H) Ligamento periodontal

Durante la calcificacion del cemento se incorporan fibras colagenas
extrinsecas dcl L. P. en desarrollo al cemento que sec mineraliza. Estas
representan a las fibras de Sharpey y se derivan de las fibras colagenas del
L. P. que esta formnado.

En los sucesos de formacion de la raiz, las células ectomesenquimatosas
Indiferencias del foliculo dental sc diferencian en fibroblastos. Estas
células actaan en la fibrilogénesis del L. P.

Todos los haces de fibras colagenas del L. P. que se formaron primero
demuestran una orientacion oblicua, y su insercion es mas apical en el
diente que su insercion en el hueso (Orientacion apical). A medida que el
dicnte se desplaza hacia la linea de oclusién durante la erupcion, algunos
de estos haces de fibras (las mas superiores y cercanas a la unién entre
cemento  y esmalte, las fibras de la cresta alveolar) se disponen



horizontalmente. Una ves que los dientes se vuclven funcionales, estas
fibras recuperan su orientacion oblicua

La mayor parte de las {ibras oblicuas origimales conservan su orientacion
oblicua. Los haces de fibras del ligamento penodontal, experimentan una
remodelacion continua

I) Huceso alveolar

Osea.

1 desarrollo del diente niene lugar dentro de los lunites de una crip
Durante 1a tormacion del 1. P se deposita hueso nuevo por aposicion en
la pared mterna de esta enpta osea.

Durante la formacion de hueso, las fibras colagenas del .. P quedan
mcluidas dentro de la matriz Osea caleificada paris volver a fonnar las
fibras de Sharpey

Las celulas Oseas que participan en la formacion del hueso alveolar se
derivan de las células ectomesénquimatosas del foliculo dental, incluso la
poblacion de ¢élulas ostecoprogenitoras que dan origen a los osteoblastos.
Con ¢l tnempo, el L. P. servira como depdsito de células
ostcoprogenitoras, osteoblastos y osteoclastos derivados de monocitos.
Tal distribucion es esencial, ya que el hueso alveolar experimenta continua
remodelacion.as)




CLASIFICACION DE TRASPLANTES.

En cirugia, trasplantacion significa una trapsposicion quirargica de una
porcion de tejrdo de un sitio a otro

En el caso del rasplante dentano, se entiende
wrasplante de drentes formados v gérmences dentarios.

por trasplaontacion, el

- AUTOTRASPLANTE O TRASPLANTLE AUTOGENO (AUTOLOGO)

s el trasplante de un diente de un misimo individuo, de un sitio a
otro
11~ ISOTRASPLANTE O TRASPLANTE ISOGENO (1SOL.OGO)
Es el trasplante de un diente entre dos individuos genéticamente
idénticos (gemelos homocigoticos).
HI - AUTOTRASPLANTE O TRASPLANTE ALOGENO

(T. HOMOLOGO)
Es ¢l trasplante de un diente de un individuo a otro genéticamente
diferentes | pertenccicntes ambos a la misma especie.
1V.- XENOTRASPLANTLE O TRASPLANTE XENOGENO

(T: HETEROLOGQO)

Es el trasplante de un diente de otra especie , donde receptor y
donante pertenccen a especies diferentes.



ANATONMIA DE LAS ESTRUC
AUTOTR:

VRAS INVOLUCRADAS EN EL
SPLANTE

Encia

Complejo cemento - lipamento periodontal
FHueso alveolar y penostio

Complcjo pulpodentimario

Foliculo dentano

Vaina epitelial de Hertwig

1. Encia

La encia es la parte de la mucosa masticatoria  que recubre las apofisis
alveolares v rodea la porcion cervical de los dientes . Para su estudio
topografico la encia se divide en dos

Encia hbre
EEncia insertada o adherida.

La encia libre incluye ¢l tejido gingival por vestibular y por lingual y
palatino, asi como las papilas interdentales. L.a encia libre se extiende
desde el margen gingival en direccion apical hacia el surco gingival libre
quc esta a nivel del limite cementoadamantino.
La encia interdental esta determinada por las relaciones de contacto entre
los dientes, ¢l ancho de las superficies dentarias proximales y el curso del
limite cementoadamantino.
La encia adherida se extiende en sentido apical hacia el limite
mucogingival donde sc continua con la mucosa de revestimiento. Este tipo
de mucosa sc adhiere con firmeza al hueso alveolar y al cemento
subyacente por medio de fibras de tegjido conéctivo .
Las fibras gingivales estan ordenadas funcionalimente en los siguientes
£rUpos

a)Fibras del ligamento gingival : se extienden desde el cemento
cervical hasta el espesor de la lamina propia de la encia y constituye el
grupo mis numeroso de las fibras gingivales .



bYGrupo atveologingival -Estas fibras provienen de la cresta

atveolar y llegan hasta la limina propia

)Grupo circular - Se trata de un grupo pequeio de fibras que
rodcan al diente v se entrelazan con las otras

d)Fibras dentoperiosticas.- Estas pueden sepuirse i partir del

cemento hasta ¢l penosto de la cresta alveolar v de las superficies
vestibular vy bucal del bueso alveolar

La encia recibe suirmgacion prinapahnente de las artenias alveolares que

atraviesan los tabiques mterdentarios, las cuales pertoran las crestas
alveolares en los espacios interdentarios y ternunan en la encia, irngando
la papita interdentaria y las zonas vecmas de la encia bucal y la encia

marginal.

2. Complejo cemento - ligamento periodontal
A) Cemento

Es ¢l tejido que cubre las raices anatomicas de los dientes , comienza en la
region cervical  del diente, a nivel de la union cementoesmaltica, y
continua hasta cl vértice. Proporciona ¢l medio de union de las fibras que
unen al diente con las estructuras que lo rodecan.

Es un tcjido- altamente especializado, carcce de inervacion, aporte
sanguinco directo y de drenaje linfitico.

El cemento adulto esta compuesto del 45 al 50 % de materia inorginica
representada por ¢l fosfato de calcio y del 50 al 55 % de material
organico y agua, los principales componentes del material organico son
colagena y mucopolisacaridos.

Las fusiones del cemento son:

a) Inserta las fibras en ¢l ligainento periodontal a la superficie radicular .
b) Contribuye a controlar y conservar la anchura del espacio del
ligamento periodontal .

c) Sirve como medio a través del cual se repara el daito a la superficie
radicular .



B) Ligamento perodontal

Es el tejido compunuvo que rodea 1a raiz del diente, 1la une al alvéolo dseo
y se encucentra on continudad con ¢l tejido conjuntivo de 1a encia. Esta

formada por fibras, clementos celulares, vasos sanguineos y nervios.,
Las tunciones del higamento penodontal son

-Formativa
-1De soporte
-Sensitiva
-Nutnitiva

La funcion formativa es  cjecutada  por los  cememtoblastos y  los
osteoblastos, y por las fibras que forman las fibras del ligamento.

La funcion de soporte, es la de muantener la relacion del diente con los
tejidos duros y blandos que 1o rodean.

Al limitar los movimientos masticatorios  del  diente, el ligamento
periadontal protege a los dientes de los sitios de presion, 1o que se efectaa
mediante fibras de tejido conjuntivo que forman la mayor parte del
ligamento .

Las funcionecs sensitivas y nutritivas para el cemento alveolar y el hueso
sc realizan por los vasos sanguincos del ligamento periodontal .

La irrigacion del ligamento periodontal proviene de:

1.- Los vasos sanguineos de la zona periapical proceden de los
vasos que van a la pulpa.

2.- Los vasos ramificados de las arterias interalveolares a través de
aberturas

en la pared dcl alvéolo y constituyen el aporte sanguineo
principal

3.- Arterias de la encia que sc anastomosan a través de la cresta
alveolar con las de los tejidos periodontales.




Las fibras principales del ligamento periodontal son colagenas dispuestas
en haces o grupos:

.- Grupo de la cresta alveolar .
2.~ Grupo de fibras horizontales
3 .- Grupo de fibras oblicuas
4 .- Grupo de tibras apicales.

3.Hucso alveolar

APOFISIS ALVEOLAR. las cavidades del hueso, dentro de los
maxilares, que csta en intimo contacto con las raices de los dientes se
denomina apofi alveolar. Sc distinguen dos partes en la apodfisis
alveolar:

1.- Hueso alveolar propio, lamina delgada que rodea la raiz
del diente, y proporciona fijacion las principales fibras del
ligamento periodontal

2.- Hueso alveolar de soporte, constituido por hueso
compacto y hucso esponjoso.

El hucso alveolar propio, que fonna la pared interna del alvéolo esta
perforada por muchas entradas que llevan ramas de los vasos y nervios
intralveolares al espesor del ligamento periodontal, es llamada lamina
cribiforime.

4. Periostio

Es una membrana de tejido conéctivo gruesa y vascularizada , que cubre
la superficie externa de los huesos. Cumple importantes funciones en el
crecimicnto del hueso por aposicién, en remodelado y reparacidn ésea
luego de sufrir lesiones. T




5. Complejo pulpodentinario

La pulpa ¢s un tejido laxo especializado, esta formado por células,
fibroblastos, y una sustancia fundamental amorfa.
Las funciones de ta pulpa son:

-Formad:
-Nutritiv:
-Sensorial
-Detensivi

La funcion primaria de Ly dentina es 1a produccion de la dentina, la pulpa
proporciona nutricion a la dentina mediante los odontoblastos .

los nervios  de  1a pulpa amuclinica, son  responsables  de la
vasoconstriccion v de la vasodilatacion; mientras que los nervios
mielinicos responden a los estimulos dolorosos.

La funcion defensiva , la pulpa estd protegida contras las lesiones
externas, sicmpre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de
dentina.

A) Componentes celulares

-Fibroblastos
-Odontoblastos
-Células defensivas

La mayor parte de las células de la pulpa son fibroblastos, los cuales
sintetizan y sccrctan la mayoria de los componentes extracclulares (la
colagena y la sustancia fundamental amorfa), Los fibroblastos no sélo son
los principales formadores de colagena, sino que también eliminan el
exceso de esta o participan en su recambio en la pulpa mediante la
resolucion de fibras colagenas.

Los odontoblastos formnan la dentina y sc encargan de su nutricién .

Las células defensivas son importantes para la actividad de defensa de la
pulpa especialmente en la recaccién inflamatoria . Un grupo de estas
células son los Histiocitos, que se encuentran a lo largo de los capilares;
durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones




citoplasmaticas, adquicren forma redondeada, emigran al sitio de la
inflamacion y se transtorman en macrofagos

Otro tipo celular es La célula mesenquimatosa indiferenciada, también se
cncuentra asocitada o los capilares Lin una reaccion inflamatoria pueden
formar macrotipos o celulas plasmancas

La irmigacion sanpuimea de la pulpa es abundante, los vasos sanguincos de
Ia pulpa entran por ¢l agugero apical | v ordmanamente se encuentran una
arteria v tna vena en este

La mcervacion de Lo pulpa dentaria es aportada por el agujero apreal  donde
entran pruesos hac an hasta g poraon coronal de la pulpa,
donde se dividen en numerosos prupos de fibras: por lo regular los haces
siguen a los vasos sanguamos las ramas mas finas a los vasos pequenos y a
los capilares

La funcion del complejo pulpodentinano es maitiple; éste v la vaina
epitelial de Hertwig, asegura la formacion radicular, la funcion se forma
protectora y reparadorn contra estimulos nocivos como la exposicion
dentinaria  debida a atraccion, preparacion de cavidades, traumatismos o
avances de caries

s ogue pa

6. Foliculo dentario

El foliculo dental es ¢l tejido conéctivo que separa el diente en desarrollo
y cl alvéolo. Es considerado como ¢l organo formador de la inserciéon
periodontal. Descmpeila un papel decisivo durante la crupcién dentaria .
La anatomia del foliculo dental varia considerablemente de acuerdo con el
estadio del desarrollo del diente, con el desarrollo de la raiz dentaria, sus
fibras se diferencian hacia fibras periodontales que quedan incluidas en el
cemento y ¢l hueso alveolar.

7. Vaina radicular epitelial de Hertwig
Esta constituida por ta unidén de las dos laminas epiteliales que forman el

organo del esmalte @ la externa que protege y la intema generadora de los
prismas adamantinos. Al progresar la formacién de la vaina hacia el fondo



del alvéolo. lo hace bajo condiciones especiales, para formar la raiz o
raices de los dientes, Una vez que la raiz se ha tormado, la vaina de
Hertwip va perdiendo su funcion y Hega a scgmentarse, quedando algunas
porciones de tejido epitelial aprisionadas por ¢l parodonto, las que se
conoce como restos epitehales de Malassez, gasioas,



PRINCIPIOS BASICOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA
RAORAL.

Las operaciones intraorales se diferencian del resto de 1as intervenciones,
por las propias caracteristicas anatonvcas que presenta, ¥ sobre todo por
Ia rica colonizacion bacteriana de la cavidad bucal, ademas de que el
CHMPO OPLratorio se encuentra en
respiratorias. Por cllo debe tenerse presente posibles accidentes como
deslizamiento de la via respiratona o niespo de aspiracion

entrada coman del esotago vy las vias

L.os clementos que debemos tener en cuenta al realizar una cirugia en
cavidad oral son:

1. Mucosa

2. Saliva

3. Esfuerzo Mecinico

. Colonizacion bacteriana.

&

. Asepsia/antisepsia.

Relacionado con el area donde se realizara la cirugia, asi como la
esterilizacion del material a emplear; ambos deberin encontrarse libre de
gérmenes que pudiesen coadyuvar a una infeccidn.

II.Anestesia

Los tipos de aplicacién de un anestésico en una intervencion quirtirgica de
la cavidad bucal pueden ser:

a) Anestesia infiltrativa (infiltracién supraperidstica o subperidstica)
b) Anestesia troncular

c) Puntos locales de anestesia (donde se realiza la incision)




La incision tiene por objeto proporcionar una vision gencral suficiente del
campo operatorio y  esta debe  realizarse  respetando  las  estructuras
anatoémicas.

1. En una incision ¢l corte debera ser de una sola intencion, perpendicular
a los tcpumentos, por desliziuniento vy no por presion, para evitar
contusion det teypdo

2. Amphtud. dircccion y torma necesana asi como profundidad requerida

3. APOoyo 0 SOpoTte Oseo.

En cirugia dentoalveolar se utilizan principalinente cuatro formas de
incision:

Incision en linea recta, en fornma de trapecio, circular o scmilumar y
contorneantc.

IV. Requisitos para el levantamiento de un colgajo

El colgajo que s¢ forma a expensas de una incisién debe reunir una serie
de condiciones para que, una vez que es reposicionado, conserve toda su

vitalidad y se incorpore a sus funciones lo antes posible.

1. Lo suficientemente amplio para permitir una perfecta visibilidad, y un
buen acceso al campo operatorio

2. La base debera ser mas amplia para asegurar el aporte sanguinec al
mismo

3. Los angulos no deberin de ser agudos ni pronunciados ya que podrian
desgarrarse con facilidad

4. El colgajo debe de ser mucoperiéstico.



5. Dcbe de ser cfectuado de tal forma que cuando se reposiciona, los
bordes o mirgenes descansen sobre hueso

6. Mancjo Gentil de los tejidos

V. Osteotomia

Significa la climmacton del hueso que rodea al diente retenido o incluido,
para mejorar su acceso  y  facilitar su o extraccaion, empleando en su

chnunacion irrnigacion en la zona intervenida para evitar el calentamiento
del hueso.

Ostectomia, comao tal implica el retiro de una porcion de hueso.
V1. Debridamiento y cierre de Ia herida
En todos los casos, una vez tinalizada la téenica quinirgica sc debe:

a) Asegurarse que no queden especulas oscas.

b) Preceder a una irrigacion profusa para climinar todos los restos que
contaminan la herida y quc son la causa mas comin de infeccion en el
postoperatorio.

c) Suturar ¢l colgajo en su posicién original evitando tensiones. g



INSTRUMENTAL BASICO PARA OPERACIONES
INTRAORALES

PARA EL DIAGNOSTICO
pejo odontolégico
Sonda periodontal

PARA TENDOS NLANDOS
Jermnga para anestesrar
Mango para bisturi
Hojas de bisturi

Elevadores
Tijeras para encia

PARA TEJIDOS DUROS
Fresas de carburo , esféricas , troncoconicas , fisura ; todas de baja

'
i
H
i

velocidad.
Motor o picza dec mano de baja velocidad.
Alveolotomo. L

Lima para hueso

SUTURA DE LA HERIDA '
Pinzas anatomicas :

Pinzas d¢ curacion {
Tijeras para cortar i
Sutura ‘

INSTRUMENTAL AUXILIAR
Abreboca
Depresor lingual
Cucharillas de legrado, ctc.

El instrumental Gtil en la cirugia bucal , va ha estar determinado por el
tipo de intervencion a realizar (extraccidon quinirgica, trasplante,
alveoloplastia, etc.) y por la zona o plano en el cual se va ha incidir. a.aas i



REQUISITOS DEL PACIENTE PARA RECIBIR UN
TRASPLANTE.

Todo candidato a efectuarle un trasplante tendra que gozar de muy buena
salud  peneral,  excelente  higiene  y  salud  bucal.  Ademas  debera
comtemplarse que el ancho mesiodistal del sitio receptor del trasplante
tenga las medidas adecuadas,
L.a edad promedio fluctuara entre los 10 v 25 anos de edad.
Los requerimientos que deben cumphir los dientes candidatos a trasplantes
son:
1) 1.a bifurcacion debe haberse desarrollado, o el saco dental
se romperia. 1o que permitira ¢l desarrollo radicular.
2) Bl trasplante debe ser cotocado en el sitio receptor con ¢l
menor bempo v manipulacion posible .
3) 151 sino debe de estar hibre de infeccion.
4) Debe efectuarse una adecuada fijacion. axan

AUTOTRASPLANTE DE GERMENES DENTARIOS

Se consideran en primer lugar los gérmenes dentarios ectdpicos,
impactados, o supermumerarios. En  segundo, génnenes dentarios
dispuestos nornmalmente , después de una previa valorizacion.

La frecuencia de estos sc da la mayor de las veces en el maxilar que en la
mandibula y en el siguiente orden:

1.Terceros molarcs

2. Premolarcs
3. Caninos.
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A) Consideraciones ¢ indicaciones para ¢l trasplantede gérmenes
dentarios

Esta fasc es la que va hasta el desarrollo del amce. El trasplante de
germenes dentartos penmite cerrar de fon natural, el espacio vacio
producido por la pérdida de una picza dentaria a causa de un traumatismo
caries o una aplasia congémta

B) La cleccion del momento para ¢l trasplante de gérmenes dentarios

Si1 se trasplanta un germen en una fase de desarrollo muy temprano, es
decir, sin formacion de raiz; aparcceran defectos en el esmalte  y ademas
se pone en peligro un desarrollo radicular normal

La situacion normal ideal para la trasplantacion de un gernmen dentario
con las mayorces probabilidades de éxito seria una longitud  de raiz igual a
2/3 o mejor 3/4 de longitud normal de la raiz.

1. Trasplante de germenes de terceros molares:
La indicacion del trasplante de los terceros molares es:
1.- En lugar de unos molares ya perdidos .
2.- En lugar de un molar con lesiones cariosas extensas, con
prondstico desfavorable.

3.- Periodontitis juvenil

NOTA: PERIODONTITIS SUVENIL

La periodontitis juvenil ocurrc cn <l period de 1 sanos, sc iza por
pcrdida rapida dc i ion dc lcjldo tctivo y hucso alveolar en mas de un diente de la
invol ialmentc a los primeros molarcs c incisivos
pcrrnancnlcs Sc presenta entre los 11 y l3 aios ¥ ticne mayor idh cn cl sexo fx ]
Cuando sc bl <l di ostico de period ¥ sc prevé la pérdida inmincnte del primer
molar, cs preciso realizar ¢l transplante del tercer molar la for ion de su
raiz. Dcspués de raspar cl hucso para quitar ¢l tejido de gr lacid t d pués dc la

extraccion realizada del primer molar afectado, se coloca cl traspl en cl sitio r - En
cstc caso, cs preferible que Ias mices no estén maduras debido a su mayor potencial para
formar hucso. (1.16)
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a) Consideraciones:

-8i el germen del tercer molar aan es demasiado pequeno, se intentara con
medidas conservadoras, que el molar afectado permanezca en el alvéolo,
])le'}l reServar espacio, hasta que Cl ll'il\l[)lill]lc pucdu realizarse.

-En caso de destrucaon extensa de la corona de un primer molar se debe
restaurar ¢ste en sentido mesiodestal, para evitar que el espacio  sc vea

reducido
la extraccion del proimer molar no pudiese ser aplazada, se debe

mantencer aberto ¢l vacto dejado con un mantencedor de espacio hasta que

cl trasplante pueda ser Hevado a cabo

‘rasplante de gérmences dentarios de premolares

Sc transfieren de un lado a otro, a un lado contrario de un mismo maxilar,
o de un maxilar a la mandibula, para solucionar un problema de asimetria
de la arcada dentaria o un problema de oclusion debido a la ausencia de
otros premolares.

Son los clementos de trasplante empleados mas frecuentemente cn el
marco del tratamiento ortodantico.

Debido a su anatomia, sobre todo los sepundos premolares, son
apropiados para sustituir casi todas las piczas unirradiculares.

En situacién de un incisivo, se¢ cubren con una funda para que puedan
asumir una funcion y satistacer las exigencias de tipo estético .

Como un molar con un espacio mas reducido.

Un canino, tras su pérdida traumatica.

3. trasplante de gérmenes dentarios de caninos

Los caninos cctOpicos pueden servir para sustituir un incisivo lateral
ausente .

Los gérmenes de los incisivos inferiores , principalmente los laterales,
pueden sustituir unos incisivos laterales superiores ausentes ya sea por
hipédoncia o por pérdida traumatica.
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ORMADOS

TE DE DIENTE

AUTOTRASPLA

aen aquellos dientes en los que su raiz ha concluido ¢! desarrolio

Se reali
del apice

Debe darsce prefercnaa a los dientes retemidos, por ser estos los que
poscen las mejores perspectivias de curacion y de éxito a largo plazo.

sros molares retemdos | pueden servir para

Para la reion moliar, los tere
sustituwr por medio del trasplante, los molares del nusmo lado o del lado

contrano ¢ mcluso los molares del maxilar contrario Pueden  sustituir

primer molar, los sepundos molares

acIG O susttuir un primer molar

l.os premolares, se utilizan para Henar un
preza

destruido o un diente dectduo persistente, con agenesia de la
pcrn‘mnv.:mc C()ITC.\'P(H]L]IL‘HIC

l.os camnos  se trasplanta en el Jugar que le corresponde |, si existe espacio
para cllo, st el espacio es reducrdo puede precederse primero a su
ampliacion ortodontica. El trasplante puede ser realizado tanto unilateral

como bilateralmente .
El pronéstico para la correccion ortodontica depende de varios factores:

cdad del paciente, la situacion del espacio y las posiciones en sentido
sagital y transversal de la corona y la raiz del canino.

En el caso de ausencia de los incisivos laterales del maxilar superior (por

causas hereditarias traumiditicas o patologicas ), se trasplantan en su lugar
los caninos desplazados. Para que el canino pueda asumir la funcidn se
realiza una correccion de la forma de la corona
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Si la evaluacion clinica indica la necesidad del autotrasplante, se procede
a planificar el mismo.

La wvaloracion clinica tiene por objeto determinar si existe  espacio
suficiente para acomodar ¢l diente a trasplantar en ¢l sitio receptor. Asi
como también ¢s requisito indispensable la valoracion radiografica .

El analisis del espacio debe incluir informacion acerca de las siguientes
dimensiones del traspliante cancho maxmmo de la corona, dimension
vestibulolingual y mesiodistal; a través de la radiografia, ademas, podemos
valorar la longitud radicular, asi como también nos permite ia observacion
de las demas estructuras que rodean al diente donador como al sitio
receptor.

Una vez que sc ha obtenido la informacion dunensional  longitudinal,
posicion del diente o germen a trasplantar  y el sitio receptor, se procede

a la realizacion de la intervencion quinargica.

A) Tipos de radiografi

Dientes posteriores.- lLas radiografia intraorales ortoradiales y/o axiales,
son las mis recomendables; la superficie oclusal de la corona debe de
estar situada a nivel del cuello del segundo molar, para asegurar una
remocion sin complicaciones y en consccuencia atraumatica.

Dientes anteriores:

1) La radiografia panoramica brinda informacion acerca de la profundidad
de l1a retencion y sobre la relacion entre la corona y los apices radiculares
y/o cavidad nasal. -

2) la radiografia oclusal, es un método que no siempre es preciso para
ubicar la relacion vestibulo-palatina. El canino retenido aparecera por
detras o por delante de la proyeccion radiografica de los dientes
anteriores.

3) Una exposicion ortoradial de la region canina revelara detalles mas
finos sobre 1a relacion entre la corona del canino y los apices adyacentes.
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TECNICA QUIRURGICA DEL AUTO TRASPLANTE DE
GERMEN DENTARIO

Area donante.

En sustitucion de un pnimer molar  en Ia mandibula, se practica una
incision on la repion molar, a lo largo del borde gingival hasta la region del
angulo mandibular

Sc presenta fa regaon donante, se procede a la eliminacion cuidadosa del
hueso que cubre al germen dentario, hasta que aparesca la corona,

Sc abré un canal auxitiar en torno al diente, en sus porciones distal y bucal
con una turbina de roscas finas, procurando danar lo menos posible el
tejido osco.

Se moviliza cumidadosamente el gérmen  dentario, mediante  leves
movimientos rotatorios, con un elevador fino, previamente introducido en
cl canal auxihiar y se extrac de su lecho, sin resistencia, con la ayuda de
unas pinzas.

Se sumerge ¢l germen en una solucion antibidtica a temperatura ambiente,
hasta tener preparado el nuevo alvéolo, para conservar la vitalidad de las
células del foliculo dentario y la papila.

Area receptora

Con una fresa de roceta media se practica una perforacion de prueba en la
zona reccplora, para determinar la direccion y la profundidad del nuevo
alvéolo. -

Se termina de preparar el alvéolo con una fresa de hucso fina en forma de
pera.

La preparacion quirtrgica del alvéolo no debe llegar a menos de 1 mm. de
la superficie radicular de los dientes adyacentes.
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El alvéolo receptor debe modelarse de forma que el germen dentario
pueda ser implantado verticalmente y sin encontrar resistenc

En un alvéolo demasiado pequeiio existe ¢l riesgo de daitar el periostio, al
proceder a la implantacion de la picza dentaria. BEn cambio, un alvéolo
excestvamente grande puede crear dificultades para regencracion oseca.

El gérmen dentario no debe entrar en contacto con el fondo del nuevo
alvéolo, porque la aplicacion de una presion leve podria conductr, en
deternunados caso
epitehal de Hertw
de la raiz

vlesiones de fa papila o a una dislocacion de a vaina
. con la consipuiente mhibicion del desarrollo posterior

Una ver implantado el germen se cubre con el colgnjo mucoperiostico y se
sutura

St el desarrolio radicular del genmen dentario ya estuviera avanzado pucde
colocarse este en ¢! plano de oclusion, sera necesario desarticularlo
durante el tiecmpo de evolucion para evitar un traumatismo oclusal en esta
fasc.

Si el germen dentario trasplantado en el plano de oclusién no tiene una
estabilidad suficiente en su nueva posicion, debe inmovilizarse con una
férula, hasta conseguir la reparacion completa.

En aqucllos casos, en ¢l que el drea receptora se encuentre ocupada por un
diente temporal, se procede a la extraccion de este y a la adaptacion del
alvéolo para recibir al germen dentario.
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TECNICA QUIRURGICA DE AUTOTRASPLANTE DE
ORGANOS DENTARIOS FORMADOS

Deben adoptarse las mismas medidas preoperatorias que en ¢l transplante
de gérmenes dentartos, con sus examenes clinicos v radiologicos previos.

La técnica quirargica debe ser depurada, correcta, vy atraumatica.Uno de
los factores mas inmportantes de todos tos gque nfluyen en el resultado del
trasplante es el periostio, ¢l cual debe ser trasplantado junto con la picza
donante y no debe de ser danada durante ¢l proceso quinirgico.

Area donante.

Para el trasplante de un tercer molar retenido, en el lugar de un primer
molar ausente, en el mismo lado de la mandibula; se practica una incisiéon
en el arca retromolar, sc levanta el mucoperiostio desde una zona
vestibular, sc presenta la corona de la picza incluida mediante la
eliminacion del hueso hasta el cuello del diente.

Empezando por la region del cucello del diente, se preparan pequeilos
canalces auxiliares en el hucso alveolar, cstos deben de ser, en la medida
de lo posible paralelos a las raices.

Sec introduce un clevador fino en el canal auxiliar y sc afloja la picza
dentaria con cuidadosos movimientos de rotacion. Una vez que cl diente
es suftcientemente movil, sc¢ sujeta éste por la corona con unas pinzas
anatoémicas y sc¢ extrac de su lecho.

Una vez rctirado el injerto sc inspecciona en busca de defectos, se
observara si esta intacta la pulpa apical: si esta estructura faltase, habria
que esperar la interrupcion de la formacion radicular.

La pieza donada debe consecrvarse en un medio intermedio a temperatura
ambiente, hasta tener preparado el nuevo alvecolo en la zona receptora. De
esta forma sc protegen las células del periostio de la desecacién y se
conservan vitales.

Preparado el nuevo alveolo se cubre con aglutinante de fibrina y se
implanta el diente donante.
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Para el trasplante de un camino retenido desplazado en la region palatina:
1) Se practica una incision en ¢l borde gingival palatino  (contomeante),
dependiendo de la posicion del diente.

2) Sec desprende el colgajo mucoperiostico y se fija con una sutura a un
diente del lado contrario para que el campo de operacion sea visible.

3) Sc presenta la corona del canmo retentdo por medio de la eliminacion
cuidadosa de hueso, por ol nesgo de danar las raices de los dientes

adyacentes.

1) Los pequenos canales auxthares se preparan con una fresa fina, en las
zonas que presentan el menor riesgo de lesion

5) Sc movihiza y se extrae la picza dentana de su lecho. Si el diente puede
ser extrindo cfectuando movimientos giratorios con el clevador, sera lo
suficientemente movil como para sujetarlo por la corona con unas pinzas
anatomicas v extracrio sin resistencia

6) Debe sumergirse el diente en un snedio intermedio.
Area receptora.

Sc prepara ¢l correspondiente alveolo, zvitando que la pared bucal no
resulte demasiado delgada o pucda Hegar a destruirse, porque es aqui
donde muis tarde se desarrollan las bolsas periodontales, que finalmente
conduce a la perdida de la pieza dentaria trasplantada.

Se efectua un contro! de oclusion, ¢l canino trasplantado no debe tener un
contacto inicial ni impedir los movimientos de deslizamicnto de la
mandibula.

Tras decterminar la  posicion del canino, se repone el colgajo
mMucoperiostico y se sutura.

Se inmoviliza con una férula, hasta que cicatrice en el nuevo alveolo.

Independientemente del tipo de trasplante que se realice y de las
particularidades de las técnicas de colocacion; el manejo de los tejidos
blandos se debe realizar con sutileza cuidando el tratamiento del periosto
para no lesionar su vascularizacion mas alla de lo necesario, ni inferir en
su capacidad osteogénica.
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Ademas no debe inferir al hucso un traumatismo térmico que impida su
*s inadecuada y s¢ ocasiona

adecuada regencracion. Cuando la técnica
una excesiva produccion de calor, la necrosis osea es demasiado extensa
para poder ser sustituida por hueso neofonmado, ocupando su lugar un
tejido fibroso inadecuado para soportar los requerimientos mecanicos del
trasplante.

Otro factor por considerar, para lograr una rchabilitacion trasplanto-
soportada con éxnto, es el referente a la cicatrizacion v reparacion tisular
tras la ubricacion del trasplante.

Por cllo ¢s preciso demorar durante cierto ticmpo Ia aplicacion de carga
oclusal sobre el traspalnte de modo que los tejidos se encuentren en
reposo funcronal durante st proceso de regeneracion. aaxiranazonizzas,
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REGENERACION OSEA.

La extension de la regeneracion tisular guiada a los defectos oscos
localizados alrededor de un trasplante, pueden mejorar favoreciendo la

tica permtiendo obtener un aumento de la cresta osca

expresion osteob

o una ncoformacion osea exclusiva en un alveolo; cuando al colocarse el
diente a trasplantar en el nuevo alveolo se observa que este queda
ligeramente olgado. se sugiere el empleo de un material de relicno que
acion osca dentro del alveolo, siendo ¢l material mias

favorezca la forn
utilizado Ia lidroxiapatita

MATERIALES DE RELLENO,
Pucden ser clasificados en:

.- Autoinjertos
- hueso + sangre
- hueso inmaduro.

1l - Homoinjertos
- hueso liofilizado.
- hueso liofilizado descalcificado.
- hucso tratado para disminuir la antigenicidad.

i11.- Heteroinjertos.
- Hidroxiapatita.
- Coral.
-H.TR.
Todos tienen en comiin su perfecta tolerancia por el organismo, son

biocompatiblcs.
Aportan una trama que servird de soporte al coagulo y a la diferenciacién

celular son osteoconductores.
Los autoinjertos y los homoinjertos, poseen una proteina morfoldgica del

hueso (osteogénica) capaz de actuar a distancia, es deccir, son

osteoinductores.an
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FERULIZACION

Es necesano mantencer situado al diente  correctamente,  después  del
trasplante, v, eventualinente inmowilizario con una {érula.

La féruta deberi ser colocada de tal forma que pueda controlar
perfectamente 1a evolucion del proceso de curacion en la zona marginal.
La higicne bucal necesana no debe estar anpedida por una férula de

construccion incorrecta o madecuadie

Deben realizarse controles de oclusion exactos para descartar posibles
sobre esfuerzos ocasionados por Lo terula

Los requsitos que debe reumir una ferubizacion  aceptable son los
siguicntes:

-Debe permitir una apheacion directa en la bocea sin demora
-No debe traumatizar al diente durante su colocacion

-No debe hacer dailo a la encia ni tampoco predisponer a la formacion de
caries.

-No debe interferir con la oclusion o con la articulacion.

A) DMlétodos mas utilizados para la ferulizacion de los dientes
trasplantados

- Férula de resina grabada al dcido
- Férula con ligadura

- Sutura ferulizadora

- Ligadura interdentaria

- Férula acrilica. aaam
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TRATAMIENTO ENDODONTICO

La decision sobre ¢l tratiniento endodontico de los dientes trasplantados
debe basarse en la evaluacion de
- Los hallazpos clinicos

- La informacion obtemida de o comparacion  de  tas  radiografias
efectuadas antes de la crugia y los controles subsiguientes

Fn la observiacion del diente donador v las caracteristicas que presente

siraiz.

La endodoncia tienc influencia positiva aunque 1o ¢n todos los casos de
resorcion radicular intlamatoria incipiente, desencadenada por una pulpa
necrotica infectada

La obturacion radicular no ¢jerce ninguna influencia sobre la resorcion por
sustitucion de la raiz debida a la destruccion del periostio o del cemento.
En estos casos la obturacion, no impide el progreso de la resorcion del
diente afectado.

LLa prucba de sensibilidad no puede ser considerada como una respuesta
indicativa para ¢l tratamiento de conducto; Andreasen ha observado que
los dientes trasplantados no responden a los estimulos. después del
trasplante si no hasta después de un tiempo.

Una vez que la necrosis pulpar es diagnosticada se recomienda, que se
lleve a cabo el tratamiento de conductos.

Los dientes en los que es posible esperar la revascularizacion, no se tratan
hasta que se halla diagnosticado necrosis pulpar. aan
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CUIDADOS POSTOPERATORIONS

Informar al paciente sobre las normas de conducta que se deben respetar
después de la intervencion quirtrgica y las sceuelas normales de la herida.

Debe hacerse referencia en los siguientes aspectos:
- Alimentacion (la cual debe basarse en dieta blanda)
- Evitar ¢! consumo del tabaco

. - Medidas fisicas

- Antibioticoterapia

- Conducta n sepuir en caso de hemorragia secundaria
- Fisioterapia

- Higiene cliciente.
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ACONTECIMIE

TOS DE LA CICATRIZACION

A los cuatro dias ¢l coagulo sanguinco que rodea al diente comicnza a
organizarse produciendo tepdo de granalacion

A los siete dias s fibras gmgivales del injerto se han unido con la encia
del sitio receptor Unas pocas {fibras ligamentarias intra alveolarces situadas
sobre ¢l diente aparcecen umidas al alvéolo

A fa 3-1 semanas, se ha formado un nuevo alvéolo que incluye nuevas

tibras de Sharpey

1. Reaccion a ka lesion quirargi

a) En

y complejo peniostico

Siete dias después del autotrasplante  se forma un epitelio de union. En el
tejido conectivo las fibras colagenas pingivales y tranceptales desgarradas
(por lo comun) también se¢ uncn en este tiempo.

El levantamiento del colgajo implica la lesion del periosto y el hueso
adyacente, lo que produce una reabsorcion inicial de la superficic ésca;
esto es sepuido ultertormente por el deposito de hucso que tiende a reparar
la perdida inicial. La eliminacidn quirargica necesaria de hueso, durante la
remocion del injerto o ¢n conexion con la preparacion del sitio receptor;
cn este caso ¢l potencial ostecogénico del colgajo se torna esencial.

b) Complejo cemento - ligamento periodontal y hueso alveolar
La lesion quirtirgica del hueso alveolar es 1a herida por extraccion.
B

Una vez que ha cesado la hemorragia se forma un coagulo que consiste en
critrocitos y leucositos, atrapados en una malla de fibrina precipitada.
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En el transcurso de una semani, ¢l tepido de granulacion formado a lo
largo de las parcdes alveolares, va ha reemplazado al coagulo.

En un lapso de tres semanas ¢l tejido de granulacion, se ve sustituido por
la formacion del tejido conectivo en la supertficie

Después de una semana pucde observarse ¢l desarrolio de hueso en la
base del alveolo, vy ala sexta semana ¢l alvéolo esta ocupado por completo
por hueso immaduro

Dentro de los spinentes 2-3 aneses este hueso habra madurado y forma
travécula. Su maduracion se habria completado a los 3--3 meses.

VALORACION POSTOPERATORIA, CLINICA Y
RADIOGRAFICA DEL TRASPLANTE

a) Cicatrizacion del lipgamento periodontal

La cicatrizacion del lipamento periodontal evidenciada por la presencia de
la lamina dura, sc observa en dreas aisladas en tormno de la raiz después de
un mes; se completa luego de dos mescs.

b) Sensibilidad pulpar

A los 4-6 mese puede demostrarse sensibilidad pulpar.

c) Necrosis pulpar
Se diagnostica por lo general 6-8 semanas después del trasplante, basados

en la presencia de zonas radiolucidas en la zona periapical y/o resorcion
inflamatoria.
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El diente revela dolor a la percusion. En caso de necrosis pulpar parcial
s tipicas son

las caracteristi
- Dimensiones del conducto radicular sin modificacion
- Cicrre prematuro del toriunen aprcal

- Radiolucidez penapicat

- Falta de respuesta a las prucbhas de sensibibhidad

d) Obliteracion det conducto radicular

Sc observa despues de dos meses. pero resudta ser mas pronunciada
después de sers meses del trasplante, en especial en la corona.

Fsta obliteracion del conducto radicular  se desarrolia en casi métodos los
dientes con revascularizacion pulpar después del trasplante, en raros casos

s¢ presenta una necerosis secundana vy oesto puede deberse al trauma

durante ¢l acto quirarpnco, o bien en la preparacion coronaria extensa.

¢) Resorcion radicular

Puede ser diagnosticada de 1 a 6 mescs después del trasplante y puede
npurcccr como :

-Resorcion superficial
-Resorcion inflamatoria
-Resorcidon substitutiva (anquilosis). amn
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SISTEMA DE DEFENSA
1. Mecanismos de defensa inespecifico

La hemorragia que sc produce immeditinuente despucs de un traumatismo
cn las mucosas difuyve ef material potencial inteceioso  y desarrolla de esa
forma, un ctecto de lavado unportante. La coagulacion  sanguinea
consceutiva o una Jesion  de la superficie crea otra barrera mecanica
frente a la penctracion de bactertas desde el exterior (barrera de fibrina)
mediante Ia formacion de un coagulo de fibrina estable.

s, sobre todo 1o cavidad bucal v las vias respiratorias, estan
s agentes patopenaos por la ingesta de alimentos

Las mucos
continuamente expucst
y Ia respiracion

Ll fluyjo de secreciones malterados de las  glandulas ihivales y
scromucosas  cumple aqui una funcion  adicional  de limpieza mecanica
ayudada por los tepidos epiletiales. Toda  la retencion de los conductos
excretores salivatles (caleulos salivales, tumores, virus gripales) conducen
mediante la insuficiencia mucociltar, una mayor predisposicion frente a las

infecciones.

ademas de las funciones de defensas mecanicas inespecificas, también se
atribuyen a las sccreciones corporales una funcion adicional de proteccion
a cargo de cicrtos componentes de  estas sccreciones  perfectamente
definidos. el mecanismos de defensa inespecifico mas acentuado del
organismo cs la propia reaccion inflamatoria. El exudado inflamatorio
diluye la cantidad de bacteria que se han introducido y sec limpia después
de la correspondicnte descarga; la reaccion celular de los granulocitos e
histiocitos eliminan las bacterias por fagocitosis. La fiebre que acompaiia
por una infeccion ticne un efecto bacteriostatico, porque ciertas bacterias
son destruidas por la temperatura febril.
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2. Mcecanismo de defensa especifico

La funcion de defensa del orgamismo frente a determinadas sustancias o
es  asunuda por  las  células

grupos de¢  sustancias  (antigenos)
especificos, o ambos a la vez. Se

mmunocompetentes, los anticuerpos
habla de inmunidad cuando los anticuerpos desarrollados o ya existentes
nna y el antigeno pucde ser elimimado

ofrecen una proteccion mi
Bl sistema hinforretucular (iimo, bazo, ganghos, Iinfancos, medula osea),

ademas de ser el reservorto onginal de las cdlulas leucopoyéticas y
eritropoycticas de los tepidos v la sangre, es, al propio tiempo, responsable
de la respuesta inimunotogica del orpganismo

Junto a la fijacion directa de los antigenos en la superficie de las células
os un papel mportante de

inmunocompetentes, se atribuye a los macrof:
intermediarios en ¢l “proceso de reconocnmiento antigénico™.

I.as bacterias son captadas por los macrofagos (fagocitosis), con lo que las
estructuras antigémcas de o membrana bacterniana son exprimidas ¢n la

superficie de dichos macrofagos

Los anticuerpos son productos especificos de las células plasmaticas,
plasmazellen. Estas cclulas responden a un estimulo antigénico con la
sintesis de moléculas proteicas inmunoglobulinas, Ig)

Hasta la fecha se han consceguido aislar cinco clases de inmuglubina (IgG,
IgA, IgD,IgkE ¢ 1pM), que realizan distintas funciones en ¢l marco de la
respuesta inmunologica.

La accion biologica de los mecanismos de defensa frente a las infecciones
no esta ligada solamente a las células immunocompetentes y a los
anticuerpos. Otra fraccion de globulina serica (complementa) desarrolla la
accion bactericida propiamente dicha en un estrecho sinergismo con los
anticuerpos ( sobre todo 1gG).

3. Los procesos inmunolégicos en la defensa del organismo.

Las defensas humoral y celular constituyen dos sistemas independientes
que sc desarrollan paralelamente. Existe una gran variedad de enlaces
cruzados y sinergismos que capacitan un sistema inmunoldgico intacto
para defender de los varios millones de antigenos a los que esta
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diariamente expucesto, sin que lo perciba el organismo humano afectado.
De esta capacidad depende una de las condiciones basicas para la
existencia del individuo. o

COMPLICACIONES
En las intervenciones itraorales las principales complicaciones son :
- Hemorragia
- IHematoma
- Tumefacciones
- Dolor
- Infeccion
L.a mayoria de estos factores van casi siempre de la mano, casi nunca se
presenta una posibilidad aislada si no que sc encuentran en sistemas
multicausales que sc asocia y causan ¢l cuadro clinico patologico.
El aumento de la intensidad del dolor en la herida especialmente después
de un intervalo indoloro, es un indicio importante de infeccion incipiente
en la herida.
El aumento de la tumefaccion, en particular después del segundo dia del

periodo postoperatorio, acompaiiado de dolor pulsatil en la herida y
aumento de la temperatura corporal, es un indicio de infeccion. aam
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FRACASO DEL TRASPLANTE

Los fracasos de los autotrasplantes pucden clasificarse en
cronicos.

- Algunos trasplantes no se insertan jamas,

agudos y

- Otros permanccen moviies después de dos meses y nunca se reafinman.

En cada caso, la renseraion pertodoontal ha sido inadecuada, producto
sicropre por traumatismos oclusales y a menudo van acompaiiados por
inflamacion penodontal

La desarmonia entre la velocidad de crupcion, la fonmacion osca por un

lado, v Ia formacion de dentina por otro, puede conducir al desarrollo de
raices cortas.

Los fracasos cronicos presentan algunas veces una inscrcion firme ¢

mcluso a veces una anquilosis. En este caso ¢l rechazo es secundario a
una resorcion radicular insidiosa que puede desarrollarse al cabo de meses
y aun de anos, pero que ¢s inevitablemente progresiva. Estos trasplantes
penmanceen completamente finnes y funcional hasta que toda la porcion
radicular ha sido reabsorbida. az
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ANEXO

PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

Paciente masculino de 28 anos de edad, sc presenta al servicio de
admision de la Facultad de odontologia

Al interrogatorio, nos infonma que ticne un aito aproximadamente que sc le
fracturo la restauracion gue tema en el pruner molar inferior derecho, no
refiere dolor;, nos comenta que solicita el tratamicento antes de que empicce
a referir dolor.

El paciente no refirio antecedentes micédicos de importancia, en la
valoracion clinica que se realizo se observa caries extensa en la corona del
primer molar inferior derecho: no refiere dolor a la percusidn, presenta una
fistula perniapical del molar; k] estado bucal del paciente ¢s aceptable.

En la valoracion radiogrifica s¢ observa que la caries afecta la bifurcacion
y también una lesion periapical delimitada.

Se valora el estado de la cavidad bucal, no encontramos ninguna otra
alteracion en tejidos blandos, en las piezas dentarias ¢l grado de caries es
reducido.

Se le plantea al paciente la posibilidad de un trasplante dentario.el cual es
aceptado.

Sc lc prescribe antibidtico de primera eleccion durante 8 dias. y se le
programa para cirugia.

Hasta ¢l momento (un mes después) la valoracion clinica y radiografica
nos sugicere una evolucidn favorable del tratamiento.
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CONCLUSIONES.

El resultado de un trasplante depende de una indicacion exacta, y de una
técnica quirurgica depurada y atraumatica, sin fesiones del peniostio y con
manipulacion cuidadosa de la picza dentana desde su extraccion bhasta su
reimplantacion en ¢l nuevo atveolo

Tambicn mcluye una preparacion cndadosa del nuevo  alveolo, con
proteccion de la encia, la cual revierte en una reparacion rapda de la
herida a nivel del cuctlo del diente

El ticmpo de permanencia extraoral de el diente por trasplantar debe ser lo
mids breve posible  ya que se ha comprobado que los dientes que no esten
fucra de la boca mas de tres minutos ¥y no presenten ningun traumatismo,
no presentaran sienos de reabsoraion radicular despues ded trasplante

La supervivencia dentara despuds del trasplante esta entre ¢l 88 y 91%
scgun el estadio de desarrollo radicutar en el momento del trasplante,
micntras que Ia perdida de los mismos se encuentra que ocurre por lo
comtin a los 3-5 aios después de la cirugia esto por un progreso de la
anquilosis.

En aquellos trasplantes en los cuales los dientes donantes se encuentran
vitales, sc espera una cicatrizacion adecuada del ligamento periodontal, asi
como una reanastomosis del paquete vasculonervioso, dentro de su nuevo
alvedlo. (Sobre todo en los dientes que no han terminado su desarrollo
radicular).
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