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RESUMEN 

Los trasplantes dentales son la trasposición quirúrgica de un diente . de 

un sitio a otro; dentro de estos se incluyen los reimplantes (forma de 

trasplante autólogo en el que el diente avulsionado o extraído es devuelto a 

su alvéolo original), los autotrasplantes (trasplante de un diente de un sitio a 

otro en el mismo paciente) y los alotrasplantes (trasplante de un diente de un 

paciente a otro). 

En el presente estudio se analiza el número de casos de trasplantes y 

reimplantes presentados en el departamento de cirugía oral y maxilofacial de 

la División de Estudios de Posgrado e Investigación de la Facultad de 

Odontología durante el periodo de 1990 al 2000. En este estudio se 

determina la proporción de tratamientos por año, sexo, edad, motivo, 

ocupación, zonas y referencia. 

Los resultados evidencian que los tratamientos que con mayor frecuencia 

se realizan son los autotrasplantes, los terceros molares y los caninos son los 

dientes que con mayor frecuencia se trasplantan y el grupo etáreo que más 

comúnmente requiere este tipo de tratamiento es el 1 O a 20 años siendo las 

caries muy avanzadas, la ausencia de molares y los dientes retenidos los 

principales motivos. En su mayoría este tipo de pacientes son referidos por la 

clínica de ortodoncia. 
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INTRODUCCIÓN 

A través del tiempo; la sustitución de los dientes perdidos ha sido una 

prioridad fundamental. Estos eran reemplazados con productos animales, 

como el marfil o el hueso, o bien extrayendo dientes de la boca de una 

persona muerta. 

Los diéntes son los primeros órganos que se intercambiaban entre 

distintos individuos hace siglos. La base de la popularidad inicial de este 

procedimientofue.la falta de un diente protésico, la facilidad con la que se 

podía hacer el trasplante, la morbilidad mínima y la sobrevida prolongada de 

estos traJp1antes entre CÍisÚn.t~s individuos. 

El des~;rollo del diente ~~mano (morfogénesis u odontogénesis dental) se . '· .,- . . . ,,~ . '· " . ' -. - -, -

inicia durante la sexta'semana del desarrollo embrionario. 
:-·-.-· ;'-;: ;,•' ',.:, ' .· 

Lo~ dientes derivan del ectodermo y del mesodermo. Se desarrollan a 

partir .de los brotes dentarios que comienzan a formarse en la porción 

anterior de los maxilares superior e inferior y avanzan en una dirección 

posterior. Su desarrollo es inducido por las células que migran de la cresta 

neural craneal o mesénquima, estas células dan las instrucciones o inducen 

al ectodermo subyacente para empezar el desarrollo de los dientes. 

El proceso biológico del desarrollo de los dientes esta dirigido 

genéticamente, pero durante su desarrollo, ellos están sujetos a una serie de 

influencias ambientales que pueden cambiar el resultado final. Los papeles 

biológicos que gobiernan su desarrollo, son los mismos para todos los 

dientes, ya sean de la primera o segunda dentición o supernumerarios. 

Todos los dientes se desarrollan independientemente y cada uno de ellos es 

iniciado y coordinado en tiempo·y espacio. 

7 



TESIS DE LICENCIATURA MA. DEL REFUGIO ISLAS GRANADOS 

. . 

Los trasplantes dentales son inmunógenos débiles'.:Sin' embargo los 

alotrasplantes dentales pueden .ser rechazados/co'm~~;~sultado de una 
."··· .:.":·-

• < ; '.' ") ~ • 

respuesta inflamatoria cróni.ca. , , .. ;e :-¿ ::;·>: ' < [;;/ 

gé~~~~:::::;~;~;~·.~Tu·~;~~~~~~~f f ~~en~s d•~•~llados Y 

.,._.,.._ ··:1;.". ,-,.,-:·:_:~: .;• .:¡~-:<~:,:·~_; 

Denfró de los trasplantesdeiítale~ estári contemplados los reimplantes, la 

trasposición !:lGirúr~ica, 1os a~totrasp1antes y 1os a1otrasp1antes. 

El grado de éxito· de los dientes avulsionados reimplantados a sido bajo, 

sin embargo las nuevas filosofías de la reimplantación recomiendan una 

evaluación muy detallada de las condiciones fisiológicas del ligamento 

periodontal, etapa del desarrollo del diente y tiempo de permanencia 

extrabucal y de acuerdo a ello se determina si se debe o no de reimplantar el 

diente y de acuerdo a cada situación se dará un tratamiento específico. 

El medio de almacenamiento y el período extrabucal son cruciales para el 

pronóstico y a menudo determinan si se debe o no de reimplantar el diente. 

El reimplante intencional es el tratamiento de elección cuando la única 

alternativa es la extracción dental. 

El reimplante intencional autoaloplástico de dientes inmaduros es un 

tratamiento alternativo que ofrece buenos resultados. Estos dientes tienen un 

promedio de supervivencia de 99.5 meses (8.3 años). 

Los trasplantes.dentaños autológos se pueden hacer siempre que exista 

un diente donador apropiado para un sitio desdentado en la misma boca. En 

la actualidad. ~e hacen autotrasplantes con la mayoría de los dientes de la 

boca. 
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Algunos autores consideran que el autotrasplante de un diente inmaduro 

tiene mejor pronóstico que el de un diente maduro porque un ápice abierto 

favorece la revascularización pulpar. Además la papila embrionaria es muy 

resistente a la infección y sobrevive mejor al período extrabucal durante el 

autotrasplante. Por último, la raíz inmadura, a medida que se desarrolla, se 

asocia con la formación de un periodoncio nuevo. 

Los trasplantes dentarios alogénicos suelen anquilosarse pronto y 

permanecen firmes y asintomáticos hasta que son rechazados como 

consecuencia de la reabsorción radicular crónica pero progresiva. Algunos 

alotrasplantes no se reinsertan y se exfolian a los pocos meses, pero la 

mayoría dura años. 
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ANTECEDENTES 

A través de la historia; la sustitución artificial de dientes perdidos se 

realizaba con productos anímale~; ~dino el ·marfil o el hueso, o bien 

extrayendo las piezas de la boca de una persona muerta. Los primeros 

generalmente eran insatisfactorios, pues absorbían olores y se decoloraban. 

En cuanto a los dientes humanos, estos eran escasos y caros, pues se 

vendían y la mayor parte de la gente sentía una repugnancia natural a 

ponerse el diente de un cadáver en la boca. 1 

El trasplante dental (especialmente el afógeno) se practicaba desde fa 

antigüedad, fue el primer trasplante de órganos en seres humanos. Los 

etruscos (1000 a 400 años antes de J.C) y los antiguos romanos utilizaban 

dientes humanos y de animales para sustituir los dientes perdidos.2
•
3 

Los mayas (600 años después de J.C) practicaban fa implantación de 

materiales aloplásticos (no orgánicos) a personas vivas. Siendo los implantes 

endoóseos aloplásticos mas antiguos que se han descubierto.' 

Los primeros documentos escritos sobre el trasplante dentario aparecen 

en fa obra Opera Chirurgica (1594) del barbero cirujano parisiano Ambrosio 

Páre, nacido en Francia en 1517. Reimplantaba dientes perdidos por 

accidentes, sujetándolos a los dientes firmes mediante alambres. 1•
2 

Pierre Fauchard. Nacido en Bretaña en 1678, en su obra Le Chirurgien 

dentiste en el capitulo XLI, menciona la extracción dental, el reimplante y el 

trasplante de. dientes de un individuo a otro, anticipándose en cerca de 40 

años al tral::>~¡6:ci~ Joh~ Hunter.1
•
2

•
3 
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John Hunter {1728-1793) cirujano del siglo XVIII, trabajo con cadáveres 

que le suministraban los "resurrecionistas", realizó un estudio detallado de la 

boca y maxilares que culminó en la publicación en 1771, de su primer libro, 

The Natural History of the Human Teeth: Explaning Their structure, use, 

formatión, growth and disease. En 1778 público su segundo libro, A practica/ 

Treatise on the Diseases of the Teeth. Recomendaba tratar un absceso en 

un molar extrayendo la muela, hirviéndola, e inmediatamente volviéndola a 

implantar en su sitio, ¡ ya que al estar "muerta" ahuyentaba la enfermedad!. 1 

En el siglo XVIII John Hunter menciona las ventajas de trasplantar los 

dientes de un humano vivo directamente al maxilar de otro humano, e 

implanto un diente humano cuya raíz no se había desarrollado 

completamente aún en la cresta de un gallo vivo; así vio crecer dentro del 

canal pulpar del diente el flujo de vasos sanguíneos y al diente mismo 

enrraizarse con firmeza en la cresta. Esto Je llevo a recome~dar que el diente 

humano "scion" {diente implantado) fuera de una persona joven, e hizo una 

recomendación inconsciente: que el dentista tuviera varios donantes 

esperando cuando se trasplantará un diente; si el primero no ajustaba al 

alvéolo, ¡debía extraerse otro de la próxima persona, y así sucesivamente 

hasta alcanzar un buen ajuste!. 1 

Con el tiempo estos trasplantes cayeron en desuso (aunque persistieron 

durante el siglo XIX) tras la divulgación de repetidos fracasos, el 

reconocimiento del riesgo de transmisión de enfermedades, especialmente la 

sífilis, debida a los satíricos del momento, sobre todo Rowlandson, que 

ridiculizó la práctica y a la aparición de los dientes "minerales" o de 

porcelana. 1 

11 
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John Greenwood (1760-1819) de· sostó'fi., ~~Uii~i}~d~tro juegos de 

dentaduras para el presidente de los E.Ú.A<G~o;Q'~',&;~~~iri~ton; hechas de 

diversos materiales corno oro, col~iUo déhipo¿ót~h,~~;,~~Ífil·de eÍefanté y 

dientes humanos. Estando en de¿á¿¿~rd~'~o~'.;'j~íiA''. H~nt-¿r; ·~e opus¡, al 

trasplante de dientes, llamándola "t~i~t~'6~~r~~lór/,i ,: •. .• .··. •· 
"{. <'. - < "· ... ~::·· ·;. :~;~· <·:·;; ~·'· 

El trasplante de órganos dentarib~'~dquiri~~~yor\~p~rtancia, a partir de 

1938, con la publicación de diver~os trabajos clinicos y experiencias de 

varios autores2
• 

Durante el siglo XVII, la investigación de las maniobras de trasplante de 

dientes alogénicos aumento notablemente. Está renovación del interés en el 

ejercicio del trasplante dentario fue provocado por el advenimiento de la 

antibioticoterapia y el casi simultáneo desarrollo de la histocornpatibilidad.~·5 

Existen evidencias de que los dientes son antigénicos, ya que no 

provocan respuestas inmunes francas, tal vez porque el alvéolo es un sitio de 

privilegio inmunológico que no esta sujeto a las leyes habituales del 

trasplante.4
'
5 

El mecanismo de rechazo de los injertos. homólogos. fue explicado por el 

inglés Peter Brian Medawer, atribuyéndolo a un proceso inmunológico 

residente en los leucocitos. 6 
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11 DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LOS TRASPLANTES 

DENTALES. 

Trasplante: Procede de la raíz latina trasplantino, compuesto por los 

vocablos trans = en otro sitio, al otro lado de, y plantino = plantatión, y 

significa una trasposición quirúrgica de una porción de tejido de un sitio a 

otro.2 

Trasplante dental: es la trasposición quirúrgica de gérmenes y dientes 

desarrollados de un sitio a otro.2 

CLASIFICACIÓN: 

Autotrasplante o trasplante autógeno (trasplante autólogo). Es el 

trasplante de un diente de un mismo individuo, de un sitio a otro.2 •
7

•
14 

lsotrasplante o trasplante isogéno (trasplante isólogo). Es el trasplante 

de un diente entre dos individuos genéticamente idénticos, por ejemplo, 

entre gemelos homocigótos. 2
·
7

·
1
• 

A/otrasplante o trasplante alógeno (trasplante homológo u 

homotrasplante). Es el trasplante de un diente de un individuo a otro, 

genéticamente diferentes, pertenecientes ambos a la misma especie.2
•
7

·
14 

Xenotrasplante o trasplante xenógeno (trasplante heterólogo o 

héterotrasplante). Es el trasplante de un diente de otra especie, donde 

receptor y donador pertenecen a especies distintas.2
·
7

"
14 
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111 CONSIDERACIONES GENERALES 

3.1 HISTOLOGÍA Y EMBRIOLOGÍA DENTAL. 

La cavidad bucal primitiva o estomodeo. esta revestida por epitelio 

escamoso estratificado conocido como ectodermo oral. El cual contacta con 

el endodermo del intestino anterior para formar fa membrana bucofaríngea; A 

los 27 días de gestación aproximadamente está membrana se rompe y el 

estomodeo establece comunicación con el intestino anterior.15 

El desarrollo del diente humano (morfogénesis u odontog¡3nesis denfal) 

se inicia durante la sexta semana del desarrollo embrionario. 

Los dientes derivan del ectodermo y mesodermo,; Se desarrollan a partir 

de los brotes dentarios que comienzan a formarse en fa porción anterior del 

maxilar y fa mandíbula y avanzan en una dirección posterior. Su desarrollo es 

inducido por las células que migran . de fa cresta neural craneal o 

mesénquima, estas células dan las instrucciones o inducen al ectodermo 

subyacente para empezar el desarrollo de los dientes. 15
•
22 

El proceso biológico del desarrollo de los dientes esta dirigido 

genéticamente, pero durante su desarrollo, ellos están sujetos a una serie de 

influencias ambientales que pueden cambiar el resultado final. Los papeles 

biológicos que gobiernan su desarrollo, son los mismos para todos los 

dientes, ya sean de la primera o segunda dentición o accesorios. Todos los 

dientes se desarrollan independientemente, y cada uno de ellos es iniciado y 

coordinado en tiempo y espacio . 17 
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PERÍODOS DEL DESARROLLO . . 

Tod()s los dÍentes pasan por períodos de desarrollo similares, se les 

denomina de a'cúe~cio'2~n Ía forma de la parte epitelial del germen dentario y 

son los p~rí6d~~·é:te ;,e~a, o brote, caperuza o casquete y campana. 18
·
23 

LAMINA DENTARIA. 

, 
En la séptima semana del período embrionario, el epitelio de los maxilares 

embrionarios comienza a engrosarse y adopta una forma de herradura. Este 

engrosamiento representa el primer estadio de la lamina dentaria y 

vestibular, constituido por células de la capa basal y del estrato espinoso. 

Pronto las dos laminas se separan. El epitelio vestibular esta formado por 3 

o 4 estratos. Por debajo de la lamina dentaria existen acúmulos de células 

mesenquimatosas densamente dispuestas con núcleos redondos u ovoides. 

En este estadio ya existen nervios en las proximidades de la lamina dentaria, 

pero no así en la lámina vestibular. Todos los órganos dentarios se 

desarrollan a partir de la lámina dentaria. 15
•
19

•
2º·23

·
24 

Hacia la octava semana del desarrollo se han formado 1 O 

engrosamientos del epitelio a partir de la cara lingual de la lámina dental en 

cada arco dentario. Estos engrosamientos se forman en 1 O lugares 

específicos de cada lámina dental y explican los 20 dientes de la dentición 

decidua. Cada uno de los engrosamientos crece hacia el ectomesénquima 

subyacente y constituye el botón dental.17
•
2º 

Los primordios de todos los incisivos, caninos y primeros molares 

deciduos superiores e inferiores son visibles aproximadamente en los 44 a 

48 días después de la ovulación. Los primordios de los segundos molares 

deciduos aparecen entre los días 51 y 53.17 
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Todos estos primordios están separados unos de otros; los primordios 

de los incisivos centrales y caninos se posicionan hacia labial, los incisivos 

laterales hacia lingual, mientras que los gérmenes de los molares se 

desplazan uno enfrente de otro en una dirección mesiodistal. 

La distancia entre diente y diente disminuye durante la formación de la 

corona y se les puede ver uno muy cerca del otro justo antes y durante la 

erupción. 17 

PERÍODO DE BROTE. 

La aparición de los primeros brotes o primordios dentales señalan el inicio 

del proceso de odontogénesis y la subsiguiente erupción del diente.21
•
23 

En esta etapa el epitelio de la lámina dentaria esta separado del 

ectomesénquima por una membrana basal.2º 
Simultáneamente con la diferenciación de la lámina dentaria surgen de la 

membrana basal tumefacciones redondas u .ovoides, en diez puntos 

diferentes, que corresponden a las futuras •. posic:;iones de los dientes 

deciduos.15• 1
9 

- .,,_ - . 

Los gérmenes de la región anterior apar~c~~ · ~I f;nal de la séptima 

semana, los primeros molares en la ocia~~ { (()~"·s~~u~dos. molares en la 

décima semana.17 

. Las células continúan proliferando con mayor rapidez que las células 

adyacéntes. En la lámina dentaria se pueden apreciar microscópicamente los 

folículos dentarios próximos al epitelio bucal. Algunas de estas células del 

folículo constituyen el órgano del esmalte. Durante este período el órgano del 

esmalte consiste de células columnares bajas localizadas en la periferia y 

células poligonales en el centro. Como resultado de este incremento de 

actividad mitótica, las células ectomesenquimatosas que rodean el folículo 

dentario se condensan. La zona de condensación ectomesenquimatosa al 

16 
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órgano del esmalte-es la papila dentaria. El ectomesénquima condensado 

que rodea el esbozo d.entario y a la papila es el saco dentario. 15
•
19 

En tanto la papila y el saco dental se definen, el órgano del esmalte crece 

en forma de casquete ocampana. Las células de la papila dentaria formarán 

la pulpa dentaria y ladentina. Las células del saco formarán el cemento y el 

ligamento periodontal; _En este estadio comienza a formarse ya el futuro 

alvéolo Óseo. 15
•
24 

PERÍODO DE LA CAPERUZA O CASQUETE. 

Las células del primordio proliferan, agrandándolo, mientras el 

mesénquima de la parte inferior del primordio se incluye profundamente en el 

germen dental formando la papila dental. Una matriz intercelular separa los 

componentes epitelial y ectomesenquimatoso del diente en formación. El 

ectomesénquima de la papila formará finalmente la dentina y la pulpa del 

diente. 19
•
20 

Durante esta etapa las células del órgano del esmalte comienzan a 

diferenciarse, y se pueden apreciar cuatro áreas: 

1) Epitelio interno del esmalte: células cilíndricas bajas que revisten la 

concavidad del casquete y separadas del ectomesénquima por una matriz 

extracelular. 

2) Epitelio externo del esmalte: células cúbicas bajas, que revisten la 

convexidad del casquete. 

3) Estrato intermedio: formado por tres o cinco capas de células 

escamosas y se localiza entre el epitelio interno del esmalte y el retículo 

estrellado. 

4) Retículo estrellado: red de células poligonales que se agrupan en el 

centro del órgano del esmalte. Estas células producen una matriz 

extracelular hidrófila rica en mucopolisácaridos. La sintesis y secreción de 

17 
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azucares así como Ja captación de agua; producen Ja separación de las 

células y el consiguiente aumento del volumen del espacio extracelular. Las 

células de esta región adoptan una forma estrellada, y de aquí el nombre de 

retículo estrellado. 15· 19
·
20 

A medida que el casquete se desarrolla, las células del centro del órgano 

del esmalte se disponen en forma muy compacta en forma de protuberancia 

o perilla y recibe el nombre de nódulo de Ahearm o nódulo del esmalte. Este 

se proyecta verticalmente formando un rollo llamado cordón del 
esmalte.15.17.19,24 

Papila dentaria. Los cambios de la papila tienen Jugar simultáneamente 

con el desarrollo del órgano. :deÍ. ,es;nalte. La papila muestra Ja aparición 

activa de capilares y figura's mitÓti~~s.} sus células periféricas adyacentes al 

epitelio del esmalte se agrandan ; y mas tarde se diferenciarán en 

odontoblastos. 15 

Saco dentario. Simultáneamente .. c<:>n el desarrollo del órgano del esmalte 

el ectomesénquima marginal que rodea ai .órgano del esmalte y a la papila 

dental se condensa y forma el sac~·ci~~tarici i:)rlmitivo, que mas tarde formará 

el cemento y el ligamento periodo~·t~1·:1 ~\ >: 
' ' . . '~ ... ~· ·. ~ 

El órgano del esmalte, Ja papilaéfeñtaria y el saco dentario son Jos tejidos 

que forman la totalidad del diente y ~Westructuras de sostén. 15 

. ·:::~: : ·: : ' . :·~.~·:~ 

PERÍODO DE LA CAMP~NA , .. ') 
·- ·\:;·'.:J::·'.:;-, 

Este pe~í6do,'se '.a1d~ríza cuando. el feto mide 70 mm. A medida que se 

profundiza Ja in\láginaciÓn del ~pitelio. y su~ bordes continúan creciendo, el 

órgano del esmalte adopta una forma de campana, y es durante está etapa 

que se d~terminala form~d~ lafuÍ~r~ corona. 17·2º·24 
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Los dientes anteriores son los primeros en alcanzar- esta etapa (12-16 

semanas después de la ovulación). Los molares deCiduos alcanzan está 

etapa entre la 15 y 21 semanas. 17 

A las etapas anteriores se les describe corno fases proliferativas y aunque 

en esta etapa también hay un crecimiento proliferativo; ~e le describe corno 

rnortogénica. En está etapa es donde la histodiferenci~ción o diferenciación 

torna lugar en el órgano del esmalte y papila dental y comienzan a formarse 

los tejidos del diente. 17 

El órgano del esmalte esta diferenciado en cuatro capas: 

1) Epitelio interno del esmalte: formado por una sola capa de células 

(prearneloblastos) , que se diferencian antes de la amelogénesis en células 

cilíndricas altas, llamadas arneloblastos. Estas células están unidas 

lateralmente por complejos de unión y por desmosomas a células del estrato 

intermedio. 15
•
19 

Las células del epitelio interno del esmalte, ejercen una influencia 

organizadora sobre las células rnesenquirnatosas subyacentes en la papila 

dental que posteriormente se diferenciarán en odontoblastos. 15 

2) Estrato intermedio: formado por varias capas de células escamosas 

unidas por desmosomas y uniones de espacio. Estas células se encuentran 

entre el epitelio interno del esmalte y el retículo estrellado. 15 

3) Retículo estrellado: Estas células tienen forma de estrella, con largas 

prolongaciones que se anastomosan con las de las células adyacentes. Se 

caracteriza por una tendencia expansora por aumento de líquido intercelular. 

Antes de que comience la formación del esmalte, el reticulo estrellado se 

colapsa reduciendo la distancia entre los arneloblastos situados centralmente 

y los capilares nutricios próximos al epitelio externo del esmalte. 15 

4) Epitelio externo del esmalte: Al principio son células cuboidales, pero 

más tarde se aplanan y tornan forma cúbica baja. Al final del período su 

superficie lisa se pliega y el rnesenquirna adyacente al saco forma papilas 

19 



que contienen ~~ás cºapilares qtie -proporC:ionan úna rica fuente n-utri~i"on~I e 

par~ los a~~l~bl~sto~ y otras células del órgano del esmalte. ~¿· 18 ·. 

Histoq~ínlt~a~erite, mientras el glucógeno va disminuyendo en las áréas 

centrale~ el r~tículo estrellado y estrato intermedio muestran una clara. 

actividad de fosfatasa alcalina, simultáneamente Ja presencia de 

mucopolisacáridos ácidos va en aumento y para cuando comienza el 

proceso de mineralización existen ya grandes cantidades de estos entre las 

células del retículo estrellado y estrato interrnedio.24 

Lámina dentaria. Durante esta etapa la lámina que hasta ahora ha 

conectado el órgano del esmalte con el epitelio dental comienza a degenerar 

y mas tarde, el diente en desarrollo queda separado del epitelio bucal. 

Durante Ja etapa de la campana de la morfogénesis del diente, se 

determina la morfología de Ja corona. 18
•
23

•
24 

Papila dentaria. Se aprecia una intensa reacción metacromática al nivel 

de la sustancia intercelular y zona periférica hacia Ja parte interna del epitelio. 

Antes de que el epitelio interno del esmalte comience a producir esmalte, las 

células periféricas de Ja papila se diferencian en odontoblastos, bajo Ja 

influencia del epitelio. Primero adoptan una forma cúbica y mas tarde 

cilíndrica y adquieren la potencialidad específica de producir dentina.15
•
24 

La membrana basal que separa el órgano del esmalte y Ja papila antes de 

Ja formación de Ja dentina, se denomina membrana preformativa. 15 

Saco dentario. Presenta una disposición circular en sus fibras y se 

asemeja a una estructura capsular antes de que comience Ja formación de 

los tejidos dentarios. Con el desarrollo de la raíz, las fibras del saco dentario 

se diferencian en fibras periodontales que quedan incluidas en el cemento y 

hueso alveolar. 15 
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·Período de campana avanzado. Durante este período el limite entre el 

epitelio interno del esmalte y los odontoblastos delimitan la futura unión 

amelodentinaria. El extremo más profundo del órgano del esmalte se llama 

asa cervical y esta constituido por dos capas de células: células internas y 

externas del esmalte que posteriormente darán origen a la vaina epitelial de 

Hertwing. 15. t 7.24 

VAINA EPITELIAL DE HERTWING Y FORMACIÓN DE LA RAÍZ. 

Una vez que se ha completado la corona empieza el desarrollo de la raíz. 

Antes de que los ameloblastos hayan depositado su_ peq~eña ca'ntidad de 

esmalte, las células del asa cervical . continúan proÚ!er~ndcL h~cía abajo 

formando una estructura bilaminar cono~ida c~m"o \léli~a!éepiielial de 
• • • 

0
:::-; >-:- -, ·:-._.----.J>':-~~:.:~:t: ·. ·->:~:-:>:.··.'·L; . .. ~~--·- · ·. - ·. 

Hertwing. Esta estructura es la que determina.el número, tamaño y.forma de 
' . . ' ' ' ·. ~- -_ ·;.:;'. . ,-_; ,- .. '· . ; ,_·::\'. 

las rafees. '.· <.•.f ·<'.' ·.S\"'. ::; · '..'){ ~>;·.--:,. ,;,_:~ ,y:' - :..--

Esta vaina crece en dirección apical •para :'énvólvé( lá' ¡:iélpila •· dental y 

separarla del ectomesénquima del folícu1~: ~st~~ ~élüÍas no. se diferencian 

en ameloblastos sino que inducen ª· la; céiJ1íi~ ady~ce,ntes d~ la papila a 

diferenciarse en odontoblastos. 15
•
17

•
19

·
2º·24 

Dentina de la raíz. La formación de la dentina continúa 

ininterrumpidamente desde la corona hasta la raíz. La formación .de la 

dentina sigue el alargamiento de la vaina radicular. 

1) La matriz de dentina se deposita contra la vaina radicular. 

2) La disposición de los túbulos en la raíz es diferente (perpendicular al 

cemento). 

3) - La dentina radicular esta cubierta por cemento. 
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Cementogénesis. La vaina separa los odontoblastos de la pulpa de las 

células del tejido conectivo del folículo (membrana periodontal). La 

contracción de la matriz de la dentina causada por su mineralización hace 

que la vaina pierda continuidad y quede atrapada como cordones o islas, 

llamadas restos epiteliales de Malassez. Las células de la membrana 

periodontica invaden la superficie de la dentina de tal manera que las células 

que se ponen en contacto con la dentina se diferencian en cementoblastos, 

los cuales depositan una capa de cemento sobre la dentina.20 

Al completarse la formación de la raíz, la vaina se dobla hacia adentro, 

para formar el diafragma epitelial. Esta estructura marca el límite más inferior 

de la raíz y envuelve el foramen apical primario. A partir de este momento se 

conoce a la papila dental como pulpa. En la migración apical de la vaina a 

ambos lados da origen a una sola raíz. En dientes multirradiculares la vaina 

se divide en dos o tres fragmentos, los extremos libres de estos fragmentos 

crecen uno hacia el otro y se fusionan dando origen a dos o tres raíces. 20 

Si las células de la vaina epitelial se mantienen adheridas a la superficie 

de la dentina, pueden diferenciarse en ameloblastos y producir esmalte. 

Estas "gotitas" de esmalte se denominan perlas del esmalte y se encuentran 

a veces en el área de bifurcación de las raíces de los molares permanentes. 

Si ·se interrumpe la continuidad de la vaina o no se establece antes de la 

formación de la dentina, se producen defectos en la pared dentinaria de la 

pulpa, lo que explica el desarrollo de conductos accesorios. 15
• 
17

•
2º 

FORMACIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Paralelamente a la formación del brote del diente deciduo, la dentición 

permanente también se origina de la lámina dental. Los botones de los 

incisivos, caninos y premolares permanentes aparecen durante el quinto mes 

del desarrollo. Aparecen como excrecencias del lado lingual de la lámina 
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dental, cerca de su unión con' los órganos del esmalte de los dientes 
:;· . ~ . 

primarios. ' 

Los molares permanentes'se Órigl~an de la ext~~~iÓ~di~ta1'~~ la lá~ina· H;: 
dental.11.20.24 ... ·_ , - · · ·· · · · · - {;_:.' · · · n .. --·_:··.·_<:;.;_•._··· 

:·~:;¿; ', :.:;°'>·,. 

Los primordios de los diente~ permanentes se con~erV~~ éri la etapa de ,'> . 
capuchón y la primera···· etap~ · de.· campana.••. duran·t~- 16ci~' ~I ;'pé~ío<:l6-·· -: 
embrionario.20 

La formación de incisiv6s, caninos y premolare~ ~~ i~iciá entre ~I ~uinto 
mes del período embrion~~io·y el 'décimo mes después· del nacimiento; los 

primeros molares permanentes en el quinto mes de vida intrauterina, los 

segundos molares a los 6 meses después del nacimiento y los terceros 

molares a los 5 años después del nacimiento.17
•
2º 

La formación de los dientes, es el resultado de la interacción del epitelio 

bucal y mesenquima adyacente. Factores tales como rayos X, deficiencias 

nutricionales y drogas pueden alterar la función de estas células y afectar el 

desarrollo dental. 18 

3.2 ERUPCIÓN DENTAL. 

Actualmente la erupción dentaria incluye todo el proceso embriológico 

desde fa formación de los gérmenes dentarios, en los maxilares, hasta la 

calcificación, formación de la corona y formación de la raíz. Cuando la corona 

comienza su erupción en la cavidad oral, la raíz solo esta formada en un 

tercio.25 

1) Erupción dentaria embriológica. 

Es el proceso que comienza con la formación del germen y termina con 

la erupción del diente en la cavidad oral.25 

23 



TESIS DE LICENCIA TURA MA. DEL REFUGIO ISLAS GRANADOS 

2) Erupción dentaria clínica. 

Se refiere a la erupción de alguna parte del diente por encima de Ja 

superficie de Ja encía (definida como el "comienzo de.la erupción'' o "Ja 

edad de erupción").25 

3) Edad de la erupción clínica. 

Se describe como Ja edad donde el diente emerge a través de la encía y 

se observa una parte de él. 25 

EDAD DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

La edad de Ja erupción de Jos dientes permanentes varía de una persona 

a otra. Se dice que los dientes de las niñas erupcionan antes que los de los 

niños. El proceso de desarrollo, en donde los dientes primarios se 

reemplazan por los permanentes, es un proceso fisiológico que no presenta 

características observadas en otro órgano del cuerpo. La exfoliación de los 

dientes primarios y la erupción subsecuente de los dientes permanentes es 

un fenómeno del desarrollo que forma parte del proceso continuo de 

desarrollo del cuerpo. 17
•
25 

Los fenómenos por los cuales se 'prÓduce:Í~\:~~pción de los dientes, no 
: · ·.· < .. /.>:": :·.f .... :.:-:· t,·"~:~-:-·:~~--"r-· ::/( :· 

son conocidos en su totalidad, pero:ciesiacari'los' siguientes:2º 
.· ·, ·~· · ... -~-~ .. if. , ~ .. ',i -··-~-:_¿/~ .-· . 

~;::" ·~s.:tc· 
,e: f.,:~· .. 

1. La elongación de la raíz. .:-:~. -::5 //; )~:/~ ,., .-

2. Las fuerzas ejercidas por los tejid~~·_va'~c~lkres alrrededor de la raíz y 

debajo de ella. 
'',: -¡~ -

3. El crecimiento del hueso alveolar. •· · 

4. El crecimiento de la dentina. 

5. La constricción de la pulpa.· 
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6. El crecimiento y la presión ejercida por la membrana periodontal. 

7. La presión causada por la acción muscular. 

8. La resorción de la cresta alveolar. 

FACTORES LOCALES Y SISTÉMICOS QUE INFLUYEN SOBRE LA 

ERUPCIÓN DE LOS DIENTES. 

FACTORES LOCALES. 

La erupción de los dientes se define como la aparición de los dientes en la 

cavidad oral y la edad de erupción, se expresa en términos de la edad del 

individuo. 

Los dientes permanentes con excepción de los molares están 

influenciados .por sus predecesores. Las alteraciones en los dientes primarios 

(tales co1no caries) usualmente llevan a una resorción radicular anormal, en 

donde a veces retarda.o altera la erupción de los dientes permanentes. Si los 

dientes primarios se exfolian prematuramente, el sucesor permanente a 

veces erupciona prematuramente o puede retrasarse en salir debido a la 

fibrÓsis de la encía.25
•
26 

FACTORES INTRÍNSECOS: Dependen del germen dentario, pues no es 

competente para la erupción. Estos gérmenes se caracterizan por alguna 

alteración de tipo estructural como pulpa atrófica, estructura cementaría 

inadecuada o ligamento periodontal malformado.26 

FACTORES EXTRÍNSECOS: No dependen del germen sino de las 

estructuras que los rodean.26 

1. Traumatismos sobre los gérmenes en formación. 
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2. Trabas mecánicas. 

Discrepancia dento-maxilar. 

Extracciones precoces a las que .siguen migraciones de los dientes 

adyacentes dando como resultado una p~rdida de espacio. : · 

3. Presencia de patologías como odontomas, quistes dentígeros y/o dientes 

supernumerarios. 

4. Alteraciones en el hueso alveolar, com() ()steoesclerosis e hiperplasia 

fibrosa de la mucosa adherida. 

DIENTES ANQUILOSADOS. 

La anquilosis (fusión del diente con el hueso) es un fenómeno poco 

común que se presenta en la dentición decidua y es más raro en los dientes 

permanentes. 26 

La anquilosis debe considerarse como un estado de retención estática, en 

donde el diente ha sufrido un grado variable de resorción. radicular y se ha 

anquilosado al hueso. Este proceso impide su exfoliació~ ·}subsecuente 
;:;:.;\·:·,,-·~~: 

reemplazo por los dientes permanentes.27 
:?:.~ .. -,-,< 

Los dientes que con mayor frecuencia se afectan son los molares 

temporales inferiores. Aunque se desconoce la caÚ~a':de'fa anquilosis se 

cree que se debe a un traumatismo, a una infección crónica en el ápice o 

bien a una tendencia familiar. 

FACTORES GENERALES. 

Si el desarrollo total del cuerpo es prematuro, los dientes permanentes 

erupcionan antes de lo usual. Si el desarrollo se retarda, fa erupción 

también.25 

Los síndromes que con mayor frecuencia se relacionan con el retraso de 

la erupción son: Síndrome de Down (trisomía 21 ), displasia cleidocraneal, 
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hipotiroidismo, hipopituitarismo, acondroplasia (enanismo acondroplásico), 

entre otros.27 

ORDEN DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

El orden de erupción de los dientes permanentes es un factor importante 

en la formación y oclusión del arco dental permanente. El arco dental 

permanente es formado como producto de la erupción de un total de 32 · 

dientes en las arcadas superior e inferior. El orden y la posidón en. que el 

diente número 1 al número 32 erupcionan, comprende : el mecanismo 

fisiológico corporal para el crecimiento . y desarrollo de la oclusión y " 

masticación.25.27 

MAXILAR MANDÍBULA 

1) PRIMER MOLAR 1) PRIMER MOLAR 

2) INCISIVO CENTRAL 2) INCISIVO CENTRAL 

3) INCISIVO LATERAL 3) INCISIVO LATERAL 

4) PRIMER PREMOLAR 4) CANINO 

5) SEGUNDO PREMOLAR 5) PRIMER PREMOLAR 

6) CANINO 6) SEGUNDO PREMOLAR 

7) SEGUNDO MOLAR 7) SEGUNDO MOLAR 
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ORDEN DE ERUPCIÓN EN GENERAL. 

Los dientes permanentes superiores e inferiores progresan hacia la línea 

de oclusión cuando erupcionan. 

~n emb~go el orden más frecuente es: 6 - § - 1 -1 - 2 - g - 3 - 4 - ~ -

ª-5-.§-7-z.2s 
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ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES PERMANENTES 

DE LA OCLUSIÓN. 

Las alteraciones del desarrollo están divididas en posición anormal, 

oclusión anormal y número anormal de dientes. La mayoría de las causas 

para tales alteraciones son hereditarias, congénitas y ambientales. Además 

muchos casos de la posición anormal de los dientes son causados por 

variadas condiciones que ocurren durante el reemplazo de los dientes 

permanentes.28 

NÚMERO ANORMAL DE DIENTES: 

Algunas veces la erupción de los dientes permanentes es alterada por un 

exceso de ellos (dientes supernumerarios) o una deficiencia de los mismos 

(dientes a~sentes ó agenesia). L;s· dÍ~ntes supemumerários .con mayor 

frecuencia se· presentan ·en el área de incisivos centrales •.superiores y 

premolare~ inf~riores. La · ausen~ia de dientes generalm~nt~. ocurre en la 

zona de segundos premolares superiores e incisivos lé).teralés inferiores. 

"::,-, /<-:. 

La erupción de los dientes permanentes/.estáj influenciada pór . el 

crecimiento, el desarrollo del cuerpo y particu1am,ente po?eldesarrC>uc> de la 

altura corporal; Las variaciones de la altura cori)orai tienen influencia .en la 

erupción dentaria.25 
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CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN. 19
·
27 

Oienlos Inicio del tejido duro cant1aad de esmalh Esmalle Erupción Raiz 

al nacer complelo .. 1.-1 complela 

Dentición primaria. 

Maxilar SUQCrior 

Incisivo central 4 meses en Uterc 516 1.112mescs 7, 1/2 meses 1, 1/2años 

Incisivo lateral 4, 112 meses en útero 213 2.112mcses 9 rneses 2años 

Canino 5 meses en úter 113 9meses 18 meses 3.1/4años 

Primer molar 5 meses en útero cUspides un.das 6meses 14 meses 2, 1/2ai'los 

Segundo molar 6 meses en Utero vértices cuspidoos 11meses 24 mese5 3años 

lodavia aislados 

Mandíbula 

Incisivo central 4.112 meses en <itero 315 2.112meses 6 meses 1,1/2años 

Incisivo lateral 4, 112 meses en úterc 3/5 3meses 7 meses 1,1/2años 

Canino 5 meses en Utero 1/3 9meses 19 meses 3, 114aflos 

Primer molar 5 meses en útero cúspides unidas 5.1/2moses 12 meses 2,1/4años 

Segundo molar 6 meses en Utero vórtices cuspideos 10mesos 20 meses 3años 

todavía aislados 

Dentición permanente. 

Maxilar !;!UQ§rior 

Incisivo central 3 a4 meses .... 4 a 5 años 7 a Baños 10años 

Incisivo laleral 10 a 12 meses .... 4 a 5 años 8a9años 11 años 

Canino 4 a 5 mes~ .... 6 a 7 año~ 11a 12 ai'los 13 a 15 años 

Primer premolar 1, 1/2 a 1,3/4 años .... 5a6años 1oa11años 12 a 13 anos 

Segundo premolar 2 a 2, 1/4 años .... 6a7años 1oa 12años 12 a 14 años 

Primer molar al momento del a veces un rastro 2.M!a3año• 6a7años 9a 10años 

Nacimiento 

Segundo molar 2.112años ..... 7a8años 12a 13años 14 a 16 años 

Mandíbula 

Incisivo central 3 a 4 meses .... 4a5años 6a7años 9años 

Incisivo lateral 3 a 4 meses .... 4 a Saños 7a8años 10años 

Canino 4 a Smes~ ... 6a7aflos 9 a 10 anos 12a 14 años 

Primer premolar 1,3/4 años .... 5a6años 10a 12ait0s 12 a 13 años 

Segundo premolar 2.114 a 2.112 ai'los .... 6a7años 11a12arios 13a 14 años 

Primer molar ar nacer a veces un rastro 2, 1/2 a 3 año~ 6a7años 9a10años 

Segundo molar 2.112 a 3 ar'los 7a8aflos 11a13años 14 a 15 años 
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3.3 NATURALEZA ACELULAR DE LOS TEJIDOS DENTALES. 

Los antígenos que provocan rechazo (aloantigenos) se localizan en la 

superficie de las células. Por lo tanto los aloantígenos son difíciles de 

detectar in vivo cuando se trata de tejidos acelulares.29 

Los trasplantes dentales son inmunógenos débiles. .La composición 

relativamente acelular de los trasplantes dentales sucede por este fenómeno. 

Sin embargo, los alotrasplantes dentales pueden ser rechazados como 

resultado de una respuesta inflamatoria crónica inespecífica.29 

ANALISIS CUANTITATIVO DE LOS TEJIDOS DENTARIOS POR CALCINACIÓN:30 

ESMALTE DENTINA CEMENTO 

Agua 2.3% 13.5% 32.0% 

Materia orgánica 1.7% 17.5% 22.0% 

Ceniza 96.0% 69.0% 46.0% 

PRINCIPALES COMPONENTES Y CAÁACTERÍSTICAS DE LOS TEJIDOS 

DUROS.31 

ESMALTE HUESO DENTINA 

En desarrollo maduro fseco libre de crasa' 

Peso °(o Peso% Peso º/o Peso% 

Inorgánico 37 96 70 72 

Orgánico 19 0.1 22 20 

Agua 44 3.9 8 8 

Principal componente Amelogenina y Proteína in- Colágeno Colágeno 

orgánico esmaltelina. soluble 

("enamelina") 
... 

Componente Fosfato de calcio de apatita Fosrai«>-de c~fcio de apalita 

inorgánico 
,.,, 
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El esmalte es la sustancia más di.ira y mineraliz~1á&e irido ~I cUerpo. Es 

una estructura no viva y de aspecto vítreo. El ca.lcio y el fÓsfato son los dos 

elementos más importantes y se encuentran en forma de trama cristalina o 

apatita. En cantidades menores se encuentra el flúor, la plata, el aluminio, el 

bario, el cobre, el magnesio, el níquel, el plomo, el selenio, estroncio, titanio y 

vanadio. 30
•
32

•
33 

La dentina constituye la masa principal del diente, es de color amarillenta 

y semitranslúcida en estado fresco. Consta de un 20% de materia orgánica y 

un 80% de sustancia inorgánica. El 92% de la parte orgánica es colágeno; la 

mayor parte de los componentes inorgánicos están en forma de cristales de 

hidroxiapatita. 22 

El cemento es un tejido duro cuya sustancia intercelular se calcifica y se 

presenta en capas alrededor de la raíz. Existen dos clases: acelular y celular. 

El acelular es transparente y amorfo, compuesto por cementoblastos sin 

incluirse en él; cubre la parte cervical y media deldiente. El cemento celular 

cubre la porción apical y tiene características pareC:idas al hueso y se puede 

formar más tarde sobre el cemento acelular.33 

El cemento no puede restituirse como el huesc;; ·;,ero si puede continuar 

su crecimiento mediante la aposición de nuevas ~pas.33 

El ligamento periodontal se compone principalmente de fibrillas 

colágenas dispuestas en haces. Los haces fibrilares conectan el cemento 

con la superficie ósea alveolar. La colágena representa aproximadamente el 

50% del peso seco de todo el ligamento periodontal.33 

El hueso es un tejido m,esodérrnico compuesto por matriz orgánica y 

materia inorgánica; la primera· constituida por una red de osteocitos y 

sustancia extracelular, , en tanto la parte inorgánica está compuesta 
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principalmente por calcio, fosfato y carbonato en forma de cristales de 

apatita.33 

. . . . . 
Los traspla~tes acefuláres sOn difíciles de manejar por la falta de 

vascularidad:.·s¡~ ... ·.~~ adeC:u~do< riego sanguíneo. y· .. drenaje··linfático, .el 

huésped es i~capa'~ de proÍ~g~r eÚr~~p1af1te dé .la infécción microbiana, 10
•
29 

-- :-:::::r .-:'.:'.-.. ~= .. ~---'·· ·~·~-'7_~,_.~~-.~'.,·.-.-~ ''··'·' .•. ~::':· ·,' ·,-~: ... · .:·::·-· .. ?·· .,_,. ., -
e•<':_,'.-;.•-- ~>~< :':.;,·,\' - • ,·-,.,:-~ ' 

Los trasplantes\'d€)ntales p6r~lo -ge1era(~racasan coníó resultado de 

invasión mi6~obiank caL5~ci~ p~r ~~~ .táct~!~s: •· .·· ·. 
" -:~ {·'. ~ )( . ·: :'· :~ ".-.. )'.;( ~.; ~'. ·>: ·,,: ·---· .· ... 

1. La cavidad. o~~I 'esta de~~a'rTI~nte poblélda por una amplia. variedad de 

bacterias.29 

2. El huésped no puede combatir los microorganismos ·de manera 

eficiente, porque los factores humorales son incapaces de difundirse a 

través de los tejidos acelulares avasculares.29 

3.4 SITIOS Y TEJIDOS PRIVILIGIADOS. 

Los sitios privilegiados desde el punto de vista inmunológico, son aquellos 

lugares en los cuales el aloinjerto está libre del proceso de rechazo. Ej. la 

cámara interna del ojo y la córnea. La peculiaridad reside en la escasez de 

conductos linfáticos de drenaje, es decir la ausencia de tejido linfoide es la 

clave de la supervivencia del injerto a largo plazo. 10 

Los tejidos privilegiados son aquellos que, independientemente del sitio 

donde se pongan, por lo general no son rechazados. Ej. Hueso, cartílago, 

válvulas cardiacas, secciones de vasos sanguíneos, tendones y dientes. 10 
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3.5 DIFICULTADES EN LA OBTENCIÓN DE DONADORES Y 

TECNICAS DE ALMACENAMIENTO. 

Los dientes impactados y/o no erupcionados pueden ser albergados en 

un alvéolo receptor apropiado, sin duda alguna pueden ser el sustituto ideal 

para los dientes perdidos o faltantes; y como autotrasplante llevado a otro 

sitio en la misma boca, es el único sustituto dental que puede asegurar una : · 

reinserción periodontal normal y la supervivencia del diente para toda la vida. 

El pronóstico del diente erupcionado y autotrasplantado no es tan. bueno 

como el del diente impactado no erupcionado, porque tiene menos 

probabilidades de unirse normalmente al alvéolo. En el caso de alotrasplante 

se puede observar el fenómeno de rechazo inmunológico del ligamento 

periodontal, anquilosis y su reabsorción progresiva.29
•
34 

El pronóstico del autotrasplante es muy superior al implante o al 

alotrasplante y el diente impactado o no erupcionado es el donador de 

elección para autotrasplantes.34 

DIFICULTADES EN LA OBTENCIÓN DE DONADORES: 

1. La obtención de dientes de cadáveres es difícil de obtener.29 

2. La variabilidad en forma y tamaño entre un individuo y otro.29 

3. La naturaleza no plástica del alvéolo y los dientes. 29 

4. El riesgo de transmisión de enfermedades.29
•
35

º
37 
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La conservación extraoral de dientes por períodos cortos (desde unos 

minutos hasta algunas horas) esta . indicada cuando rio. es posible ni 

aconsejable la reubicación inmediata.37 
.:'.:: . c. 

Se pueden conservar en la cavidad • 0~8.1 (~~ll~arYsolución fisiológica, 

solución de Hanks, leche, gatorade o agua corriente.3
7-45 

La conservación de duración intermedia de dientes in vivo se puede 

realizar en algún sitio de la submucosa o in vitro en solución fisiológica en un 

medio para cultivo de tejidos, durante días o semanas.37
•
38 

La conservación por períodos prolongados va de meses a años, tiempo 

en el que es esencial que todas las funciones biológicas del tejido blando, en 

especial del ligamento periodontal (LP), permanezcan intactas. La 

criopreservación es la única técnica disponible en la actualidad para 

satisfacer este objetivo.37 

CAIOBIOLOGÍA. 

La criopreservación pretende la reversibilidad controlada del cese de 

todas las funciones biológicas causada por la congelación a temperaturas 

por debajo de -1 SOºC. 14
•
37 

CONSERVACIÓN DE DIENTES HUMANOS EN BANCOS. 

La criopreservación es una técnica aceptable para la conservación por 

períodos prolongados de dientes maduros. Después del autotrasplante, los 

dientes humanos criopreservados mostraron signos clínicos y radiográficos 
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de~regeneración de un periodonto normal, similar a la curación observada 

después del autotrasplante. 14
•
37 

3.5 TRAUMA OCLUSAL. 

Oclusión literalmente se define "como el acto de cerrar". Relacionado a la 

odontología es "la relación que guardan los dientes maxilares con los dientes 

mandibulares cuando contactan funcionalmente durante la actividad de la 

mandíbula. 45.47 

Una definición más completa son las interrelaciones entre todos los 

componentes del sistema masticatorio en función normal, disfunción y 

parafunción~ 47 

1. La oclusión sirve como una interfase natural entre ciertas ciencias de la 

biología, de ia ~o~ducta y de las ciencias clínicas. 

2. La oclusión es la única posición que provee un fondo común de 

inforrn~dón ql.Je puede ser usado por todas las especialidades de la 

odontología. 

El· estudio de la oclusión comprende todo el sistema masticatorio, por lo 

que no solo se basa en la relación estática entre los dientes, sino también en 

la relación funcional de éstos, el tejido periodontal, los maxilares, la 

articulación temporomandibular (ATM), los músculos y el sistema nervioso. 

La comprensión de todos los elementos del sistema masticatorio, su 

funcionamiento, las parafunciones y las disfunciones resulta esencial.28 

La oclusión no tiene ninguna función. Es igual a la relación céntrica y 

ninguna de las dos son órganos ni tienen células. Cuando la oclusión es 

finalizada, la función termina. El cierre del maxilar y la mandíbula efectúan su 

36 



TESIS DE LICENCIA TURA 

función en su camino a céntrica: Cuan~o I~' bcluSloñ- termina; también 

termina la función.40
•
41 

Pero al poner obstrucciones, deslices y contact.os , prematuros . en el 

camino a céntrica, se impide la total función.47.4° 

TRAUMA OCLUSAL. 

Es un estrés en el que una oclusión anormal ha produéido'' ~ E!sta 

produciendo un daño al periodonto. Recientemente se le ha definido como el 

daño causado a cualquier parte del sistema masticatorio resultado· de 

contactos oclusales anormales o de una función anormal.48 

El trauma oclusal se puede manifestar en el periodonto, en las estructuras 

duras del diente, la pulpa, la ATM, tejidos blandos de la boca y en el sistema 

neuromuscular. 

El incremento de la movilidad dental asociado con la reabsorción del 

hueso y formación de tejido de granulación en la membrana periodontal es el 

primer signo clínico de trauma oclusal.49 

La oclusión traumática primaria es la movilidad debida a fuerzas oclusales 

intensas aplicadas a un diente, con una estructura periodontal básicamente 

normal. Este tipo suele ser reversible cuando se eliminan dichas fuerzas.so 

La oclusión traumática secundaria se debe a fuerzas oclusales que 

pueden ser normales o rara vez intensas, que actúan sobre unas estructuras 

de soporte ya debilitadas. En este tipo existe una enfermedad periodontal 

que debe ser tratada.so 

La anquilosis y reabsorción radicular puede ser consecuencia de un 

trauma oclusal. La compresión de los tejidos periapicales puede producir 

interferencia con la circulación de la pulpa y en casos extremos producir 

estrangulación y necrosis pulpar.49 
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3.6 CRITERIOS PARA EL ÉXITO. 

El estado actual del injerto de órganos en el humano varía ampliamente 

según el órgano que se trasplante. 

Cada tejido dental juega un papel diferente, por lo tanto, los criterios para 

el éxito o fracaso son los siguientes: 

1. Grado de dolor o molestia.29
•
51 

2. Integridad del margen gingival.29
•
51 

3. Grado de movilidad dental.29
•
51 

4. Grado de reabsorción alveolar.29
•
51 

5. Presencia de bolsas periodontales. 29
•
51 

6. Presencia de fístulas. 29
•
51 

7. Grado de reabsorción radicular (tercio apical, medio o cervical).29
•
51 

8. Rarefacciones perirradiculares.29
•
51 

9. Espacio del ligamento periodontal.29
•
51 

10.Longevidad del diente trasplantado. 51 

IV TRASPLANTES DENTALES 

Dentro de los trasplantes dentales se incluyen los reimplantes, los· 

autotrasplantes y los alotrasplantes. 
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4.1 REIMPLANTES 

DEFINICIÓN. 

Es una forma de trasplante autólogo en el que el diente avulsionado o 

extraído es devuelto a su alvéolo. original.4
•
52 ·. 

. . . - . . 

El reimplant~ de un di~~t~'a~ilsic).:,a~o ~·parcialmente avulsionado, con 
' ,. ,,:- . ' ' .. 

raíces incompletam'ente forrnadás, con o sin fractura concomitante del hueso 

alveolar, puede intent~rs'e ~g rriuchos casos. 

El diente· puedé h"aberse avulsionado traumálicamente, desalojado en 

forma. accident'ai b extraído. La recolocación de un diente después de la 

extracción y su :tr¿t~miento endodóntico se llama reimplantación electiva o 

intencional. 45 

Si se consi~~~éfrno gravé la posibilidad de una apicectomía, está debería 

ser preferida siempre' a una reimplantación. 
. ' ·'· 'f~ - ' • 

' '·-. ~,. ;~~~- ~· .­
.:-,:: ·· ·.¡':' 

Por este motivo;;solo se realizan reimplantaciones de dientes (o gérmenes 

dentarios) ~~~lsl~n~dos o extraídos accidentalmente.2 

Los dientes reimplantados, aunque al principio son firmes y funcionales, 

suelen experimentar una reabsorción radicular gradual y progresiva hasta 

que se pierden. En ocasiones se reinsertan normalmente muy pronto y tienen 

una sobrevida prolongada y hasta indefinida. Cualquiera que sea la 

sobrevida, si los reimplantes restauran la función de un sitio por un tiempo 

razonable con una morbilidad mínima, han cumplido su función. 
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BIOLOGÍA DE LA REIMPLANTACIÓN. 

La reimplantación eficaz depende de la reinserción sana del ligamento 

periodontal en el cemento. El ligamento periodontal y el cemento que quedan 

en la raíz después de la avulsión o extracción poseen una sensibilidad 

extrema a la desecación extrabucal, a los cambios de temperatura, a la 

contaminación y a la manipulación.17
•
29

•
43

••
45

•
51

•
53

•
54 

Si el diente no se recoloca rápidamente en su alvéolo, sus tejidos sufren 

daño irreversible, la reinserción normal no se produce y el hueso se fusiona 

con el diente produciéndose una anquilosis.29
•
37

•
41

.45 

Aún cuando la reimplantación se haga de inmediato pueden ocurrir daños 

físicos irreversibles en las estructuras de inserción a consecuencia del 

traumatismo. Las áreas denudadas de cemento o dentina se pueden 

anquilosar y/o reabsorber. En lesiones menores, como pequeños desgarres 

del cemento, puede producirse una reabsorción superficial reversible poco 

profunda y cura con reinserción periodontal normal, pero cuando ocurre daño 

irreversible del ligamento periodontal o de la raíz, sobreviene una anquilosis 

con reemplazo progresivo de la raíz por hueso en la llamada reabsorción de 

reemplazo. El reemplazo suele ser gradual y asintomático, a menudo se 

prolonga durante años y por último se pierde el reimplante.54 Aunque la 

reabsorción por reemplazo suele ser progresiva, puede ocurrir una 

reabsorción transitoria. En algunos casos reimplantes inmóviles al principio 

debido a la anquilosis, después adquieren una movilidad similar a la de los 

dientes normales. Se presume que con la función pequeños islotes de 

anquilosis se rompen y el diente es mantenido por la inserción normal del 

resto de la superficie radicular. 2•
29

•
4º·41

•
4

5 
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Los reimplantes también están sujetos a reabsorción inflamatoria. Aquí el 

área ~e-~b;orl:Íida es radiolúcida y existe una inflamación extensa. Andreasen 

lo atrib~yci;}a productos del tejido pulpar infectado y se podría prevenir o 

aliviar haciendo una terapia endodóntica oportuna.29.43 .4
5

•
54 

La reabsorción radicular se inhibe sumergiendo el diente en fluoruro antes 

de reimplantarlo. El mecanismo primario de este efecto es la incorporación 

de fluoruro en el cemento aumentando su resistencia a la reabsorción 

odontoclásica. Además sí se agrega fluoruro al hueso alveolar se inhibe a las 

células osteoclásticas, reduciendo la reabsorción de hueso y raíz y se 

favorece la formación ósea, ayudando a la anquilosis pero produciendo una 

reabsorción de reemplazo más lenta. La inmersión en fluoruro desvitaliza al 

ligamento periodontal, por lo que solo se recomienda para dientes que han 

estado fuera de la boca más de una hora, totalmente secos 30 minutos o 

aquellos que están visiblemente contaminados.40
.4

3
•
45 

Si un diente se reimplanta en los primeros 30 minutos, tiene muchas 

posibilidades de reinsertarse normalmente y sobrevivir; después de este 

lapso, la mayoría de los dientes presentan reabsorción y pérdida.2
•
29

•
37

•
45

•
55 

Los dientes con ápice relativamente abierto tienen mejor pronóstico que 

los dientes maduros. La vitalidad pulpar de los reimplantes o de los 

trasplantes se basa en la revascularización de la pulpa y no en la 

reinervación. Cuando la pulpa y el complejo de la vaina de Hertwing 

sobreviven, el desarrollo y maduración de la raíz pueden continuar. El 

reimplante cuyo ápice ha madurado, siempre va a la necrosis pulpar por lo 

que requerirá tratamiento endodóntico.37
•
43

•
44

•
45 
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DIENTES AVULSIONADOS. 

INDICACIONES: 

1. Dientes extraídos por error deben reimplantarse inmediatamente e 

inmovilizarse, siempre y cuando, el alvéolo este intacto.2
·
37 

2. Dientes avulsionados que han estado relativamente poco tiempo fuera de 

la boca (máximo 30 minutos) deben reimplantarse lo antes posible. La 

reposición rápida del diente avulsionado es de suma importancia. Cuanto 

más tiempo transcurre entre la avulsión y la reinserción, mayor es la 

probabilidad de fracaso. Los dientes inmaduros. que se reimplantan 
' ',': .. ,• .. , , 

rápidamente no requieren tratamiento endodóntico porque el ápice abierto 

permite la reposición y reparación de los vasos dañados y se reduce la 

reabsorción radicular.37.41
•
45 

CONTRAINDICACIONES: 

1. Dientes fracturados, no estratégicos o imposibles de reestaurar.29
•
37 

2. Presencia de enfermedad periodontal. 29
•
37

•
42

•
44 

3. Dientes que en un futuro requieran tratamiento ortodóntico.44
•
45 

4. Los dientes temporarios en general no se. deben ~~i~pl~ntar porque· la 

anquilosis interfiere con la erupción de los dientés penlíanerÍtes.37 

5. Falta de cooperación del paciente. 44.45 

INSTRUCCIONES POR VÍA TELEFONÍ~.iJ 

1. Indicarle al pacienté que acuda al· consultorio lo antes posible y pedirle 

que enjuague el diente (si esta sucio) con solución salina o agua corriente 

y lo reimplante el mismo o un familiar en sú'alvéolo original.37
•
42

•
44 
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2. Si no es posible .cjüe el O álgún familiar lo reimplante, pedirle que lo 

mantenga in 'Jn ~rrÍbiente hú~edo sumergido en la saliva debajo de la 

lengua, ·():'en J,;;, vaso· con solución salina, leche fría o agua 

3. De ~~r po~lble;~Ü~ ~{paciente coloque una gasa estéril y la muerda con 

la finalid.~d de:~,:¿~~-~¡,:· h~morragias prolongadas. 42 
~ ._/f.,,, : . :~ ·! ::,-• . ;~ ·.,, 

ANÁLISIS < 6~ L LAS 

REIMPLA~TAbicSN: . 
CONDICIONES CLÍNICAS 

1. Tiempo '_que el diente ha estado fuera del alvéolo. 

PARA LA 

Dent_ro de los primeros 30 minutos el 90% de los reimplantes 

sobrevive sin resorción, mientras que con más de dos horas el 

porcentaje de éxito se reduce al 5%.42
•
44

•
56 

• El grado de reabsorción del diente reimplantado está en razón directa 

con el tiempo en el cuál el diente permanece fuera del alvéolo. Esto 

ocurre porque el ligamento periodontal sufre un proceso de 

deshidratación provocando alteraciones patológicas que culminan en 

su necrosis. Por está razón se aconseja mantener el diente en un 

medio hidratado mientras está fuera de su alvéolo.42 

2. Estado del ligamento periodontal. 

• Las fibras blanquecinas muy rígidas (deshidratadas) o muy flácidas 

(degeneración avanzada) son factores que impiden la buena 

tolerancia del diente en el alvéolo.42 
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3. Análisis de la situación period~nt~I ;en el alvéolo. 

• Los alvéolos. con enfe;~~d~d-pe~iodontal avanzada contraindican un 

buen pronóstico. ' Lo ~i~rno ocÚrre con fracturas en las crestas 

alveolares.3~·42 -

4. Edad del paciente., 

• En caso~ de niños con dentiéión mixta se deb~ analizar la oclusión y Ja 
.. ' ,,_,; .. ·.·, '. >.'' 

necesidad de movimientos ortodónticos. De i¡er así no se reimplantará 

el diente y sí se hace se Je ?oloca~á en Ja ~osi~ión que ocupará al final 

de la ortodoncia.42 :~ 

5. El mantenimiento de la' pulpa vita'I d~~pués del reimplante dependerá de: 

-. (··· _.'-'.:i.::v-,: .:~; 

• Tiempo e.n e,I cuál el die~te permaneció fuera de Ja boca. Con más de 

dos horas. ~.~.r.~~~llfz~{~-~~¡tr~f~~IEmto endodóntico.
42 

• Grado. d~ dl:)~armUi{c:Je[J élieinte. En dientes inmaduros Ja pulpa tiene 

mayores' pr6babÍliciá'cÍ~~ d~ ~obrevivencia.42•44 
.. - . -·· i\~ ... ~· .. ~ _· \~~~; i ~.-~' •• ~~~~~ .•• ~\.ffii 

-"'::::.c..:.c . ·" .. 

6. El comienzo del • tratamiento endodóntico, está condicionado a las 

caracterísudás 'd~· c
1

~~~~~~6't' · 
. __ .,-. ::-;:,:.:' >!·~~- . ·,-· 

• Dientes ccm ~izogén~si~}l1c~rnpleta el tratamiento endodóntico deberá 

. ser realizado ántes''que'.'el reimplante. Obturarlos por vía retrógrada 

proporciona Un ~~ic;>~selJado del canal.42 

• En dientes adultos el tratamiento endodóntico debe ser realizado entre 

48_y 72 horas d~spués del reimplante.42 
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• En dientes cuya reimplantación se realiza muchas horas después de 

la avulsión (con más de 12 horas), el tratamiento endodóntico se 

realiza antes del reimplante.42 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 

1. Historia clínica.37
•
41

•
56 

2. Examen del diente avulsionado. 37
•
41

•
56 

3. Inspección visual y radiográfica del alvéolo.37
•
41 

4. Anestesia del área.29
•
56 

5. Limpieza del diente.con solución salina ó suero fisiológico.29
•
37

•
41

•
42

•
44

•
56 

6. Limpieza del alvéolo con solución salina para retirar el coágulo y cualquier 
detritus. 41,42,44,56 

7. Reimplante del diente.41 .42
•
44

•
56 

8. Ferulización del diente.29
•
37

•
41

•
42

•
5

6 

9. Examen radiográfico. 29
•
37.41

•
42 

TRATAMIENTOS ESPECÍFICOS: 

Dientes maduros, con menos de 15 minutos de permanencia extraoral. 

1. Enjuagar el diente en una solución fisiológica como la solución de Hank. 

No tocar la raíz.40
•
43 

2. Tomar el diente por la corona y reimplantarlo inmediatamente.40
•
43 

Dientes maduros con un tiempo de permanencia extraoral de 15 

minutos a 24 horas mantenido en un medio húmedo fisiológico. 

1. Revisar el diente y el alvéolo y reimplantarlo inmediatamente.43 
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Dientes maduros con un tiempo de permanencia extraoral de 15 a 360 

minutos en un medio húmedo no fisiológico (agua, saliva o leche). 

1 . El diente se pasará a una solución de pH balanceada como la solución de 

Hank por 30 minutos y posteriormente se reimplantará.43 

Dientes maduros con 120 minutos o menos de permanencia extraora/ 

en un medio seco. 

1. El diente será sumergido en una solución de pH balanceada como la 

solución de Hank durante 30 minutos antes de su reimplantación.43 

Dientes maduros con 120 minutos o más de permanencia extraoral en 

un medio seco. 

1. Sumergir el diente en hipoclorito de sodio 30 minutos.43 

2. Ensanchar el conducto.43 

3. Sumergir el diente en ácido cítñco por 3 minutos y lavarlo con solución 

salina.43 

4. Sumergir· el ·diente en fluoruro de estaño (SnF2.) al 1 % durante 5 

minutos.43 

5. Pas~~ el diente a una solución de dicloxacilina a una concentración de 

1mg/20ml durante 5 minutos.40
.43 

6. Obturar el conducto con gutapercha.40
.4

3 

7. Reimplantar el diente y ferulizarlo.43 
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Dientes inmaduros con menos de 15 minutos de permanencia extraoral. 

1. Sumergir el diente en una solución de dicloxacilina (1 mg/20ml) durante 5 

minutos. 4 º.43 

2. Reimplantar el diente. 4 º·43 

3. Monitorear el diente clínica y radiográficamente cada semana. Si hay 

signos de degeneración pulpar, inflamación y resorción por reemplazo se 

extirpará la pulpa y se instituirá el procedimiento de apexificación.43 

Dientes inmaduros con 15 minutos a 24 horas de permanencia extraoral 

en un medio fisiológico. 

1. Sumergir el diente en una solución de dicloxacilina (1 mg/20ml). Durante 5 

minutos.43 

2. Reimplantar el diente.43 

3. Monitorear el diente clínica y radiográficamente cada semana.43 

Dientes inmaduros con 15 a 360 minutos de permanencia extraoral en 

un medio no fisiológico. 

1 . Sumergir el diente en una solución de pH balanceado como la solución de 

Hank durante 30 minutos.43 

2. Sumergirlo en una solución de dicloxacilina (1 mg/20ml). Durante 5 

minutos.43 

3. Reimplantar el diente.43 

4. Monitorearlo cada semana.43 
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Dientes inmaduros con 120 minut;,s o ,;,~n'i:J5-¡/k un medio seco. 

1. Sumergir el diente en una soll.lció.11 d~·p8 tJ~l~~beado como la solución de · . . .. .. ., ' . . . -·. . . ~-··'; .. 
Hank durante 30 minuto~.43 · - . . . ' 

2. Pasarlo a una solución dé dicloxacilin~ (1 mg/2Óml). Durante 5 minutos.43 

3. Reimplantar el diente.43 

4. Monitorearlo cada semana.43 

Dientes inmaduros con 120 minutos o más de permanencia extraoral en 

un medio seco. 

1. Sumergir el diente en hipoclorito de sodio 30 minutos.43 

2. Ensanchar el conducto.43 

3. Sumergir el diente en una solución de ácido cítrico durante 3 minutos y 

enjuagarlo. 43 

4. Sumergir el diente en una solución de SnF2 al 1 % durante 5 minutos.43 

5. Pasarlo a una solución de dicloxacilina (1 mg/20ml) durante 5 minutos.43 

6. Obturar el conducto con gutapercha (si es posible termoplástica).43 

7. Reimplantar el diente.43 

Todos estos tratamientos se aplican tanto a dientes primarios como 

permanentes.43 
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PLAN DE SEGUIMIENT0:29
•
37

•
57 

1 semana Extirpación de la pulpa y obturación de la pulpa con hidróxido 

de calcio en los casos de formación radicular completa. 

Retiro de férula en casos no complicados (desarrollo radicular 

completo e incompleto). 

2-3 semanas Control clínico y radiográfico a las 2 semanas en dientes 

reimplantados con formación radicular completa y a las 3 

semanas en los casos con formación incompleta de la raíz. 

4 semanas Optativo: para casos de alto riesgo de reabsorción radicular. 

Retiro de las férulas en caso de daño óseo extenso. 

Revisión de la obturación del conducto radicular con hidróxido 

de calcio. 

6 semanas Control clínico y radiográfico que incluya pruebas de 

sensibilidad en dientes con formación incompleta de la raíz. 

6 meses Control clínico y radiográfico con inclusión de pruebas de 

sensibilidad. 

Revisión de la obturación del conducto radicular con hidróxido 

de calcio o gutapercha. 

1 año Control clínico y radiográfico incluidas pruebas de sensibilidad. 

Revisión de la obturación del conducto radicular con hidróxido 

de calcio o gutapercha. 
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RESULTADOS Y PRONÓSTICO. 

En la . mayo.rí~ de los casos los dientes reimplantados experimentan 

reabsorción despué~ de. cierto tiempo. 45•5 ~ · 
.. - . '•• ,·_ . 

El medio de almacenanii~iit~ y el período e~trabucal son ~ruciáles para el 

pronóstico y a menudo det~rmi.ria~ s( ~e debe ' .o no reimplantar el 
diente. 14,29,37,45,51 

El período de funcionalidad .de un diente reimplantado varia, dependiendo 

de la rapidez con que se desarrolla este proceso de reestructuración, entre 2 

y 15 años. Cuanto menor sea la extensión de tejido desmondóntico afectado 

mayor será fa probabilidad de conservación del diente. 

Los órganos dentarios desvitalizados reimplantados tienen una vida 

promedio de 7 a 25 años.29
•
51 

El reimplante de un diente en forma temporaria es de suma importancia 

en niños y adolescentes en los que actúa como un medio natural que reserva 

espacio y sirve para la conservación de la integridad de la arcada dentaria. 

Con ello se evita que el desarrollo del maxilar pueda inhibirse en esa zona. 

Cuando se produce la reabsorción definitiva de la raíz, el niño, se ha 

desarrollado lo suficiente como para intentar otra solución. Otra ventaja de 

este método es que el hueso no se pierde con la reabsorción radicular, sino 

que experimenta siempre un proceso de reconstrucción.2.13 
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En la mayoría de los casos, la reimplantación permite conservar durante 

años los órganos dentarios luxados por un traumatismo y de esa forma, 

retardar el tratamiento protésico. 2 

REIMPLANTACIÓN INTENCIONAL. 

La reimplantación intencionada significa que el diente que requiere 

tratamiento endodóntico se extrae en forma voluntaria de su alvéolo, 

realizándose algún procedimiento de preparación del conducto apical, con o 

sin obturación y colocándolo de nuevo en su posición original.41
•
52 

Dado que el resultado de la reimplantación intencionada se sitúa muy 

debajo del tratamiento endodóntico habitual o quirúrgico, está solo se debe 

practicar cuando fracasan o son imposibles otras técnicas. La reimplantación 

intencionada solo se considera como tratamiento de elección cuando la única 

alternativa es la extracción dental. Sin embargo, antes de ejecutarla es 

necesario determinar si el diente podrá ser extraído atraumáticamente y si 

podrá hacerse una obturación radicular suficiente como para asegurar que 

todos los conductos radiculares o por lo menos la mayor parte de ellos, sean 

obturados. Sólo si estos dos requisitos pueden ser satisfechos se decidirá 

hacer la reimplantación intencional.41
•
52

•
57 

INDICACIONES: 

1. Imposibilidad de tratamiento endodóntico habitual en pacientes incapaces 

de mantener abierta la boca durante el tiempo necesario.41
•
58 

2. Obstrucción del conducto por un instrumento roto o calcificación y área de 

radiolúcidez periapical, con imposibilidad para la cirugía de los molares 

mandibulares en proximidad al conducto dentario inferior.41
•
51 
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3. ·Reabsorción interna o externa perforante, _-con imposibilidad para la 
cirugía.41 ! · • •• ,,__,-,.c. 

4. Presencia de cuerpos extraños, - como· rn'et~I- f:¿n~;d~ •en el ligamento 

periodontal o tejid~ periapical, con imposibilid~d par~\1 cirugía.41 

5. Fracaso __ del tratamiento previo, con- imposibilidad para el tratamiento 

conservador y quirúrgico.37
.41

•
58 

CONTRAINDICACIONES: 

1. Dientes con caries extensas, fracturados o no estratégicos. 37
•
51 

2. Presencia de enfermedad periodontal. 51
•
58 

3. Raíces irregulares. 37
•
51

•
58 

4. Falta de cooperación del paciente.51
•
58 

5. Paciente con compromiso orgánico.58 

PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO. 

Radiografías preoperatorias para evaluar la posibilidad de extracción 

atraumática sin fractura coronaria y/o radicular y la posibilidad de obturación 

efectiva mediante un procedimiento ortrógrado y retrógrado combinado.37 

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS. 

De ser posible antes de la intervención quirúrgica se deben obturar los 

conductos radiculares con gutapercha, hasta el ápice o hasta donde se 

localice la obstrucción.37
•
41 
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PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: 

1. Anestesia locaJ.,29
•
37 

2. Se irít~ocfuce U~ bisturí # 3 con una hoja de bisturí # 12 en el surco 

gingival lo ;:'más apicalmente posible, incidiendo en el espacio 

periodorité:ll.37 

3. s~ eXtrae el diente con el máximo cuidado para que no se fracture, y se 

~oloéa' de inmediato en una solución de suero salino estéñl. 29
•
37 

4. Se introduce una esponjita de gasa estéril en el alvéolo para evitar la 

contaminación por saliva del coágulo sanguíneo.37
•
41 

5. Se mantiene el diente en una gasa empapado con solución salina y se 

resecan los ápices con una fresa de fisura o una piedra de 

diamante.29
•
37

•
41 

6. Se limpia y se ensancha el conducto hasta el nivel de obturación.37
•
41 

7. Se obtura el conducto con gutapercha y sellador, usando condensación 

lateral.37 

8. Se retira la gasa del alvéolo y se practica el curetaje necesaño (nunca 

curetear las paredes del alvéolo).41 

9. Se reimplanta el diente, si se halla resistencia, puede ser necesario 

desgastar las caras proximales de las raíces para asegurar una 

reimplantación atraumática.29
•
37

•
41 

10. Si es necesario, ferulizar el diente durante 5 o 7 días.51 

11. Se saca de oclusión el diente por desgaste del antagonista. 37 

12. Se toma una radiografía posoperatoria.37
•
51 
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CUIDADOS y EVALUACIÓN POSOPERATORIA. 

1. Para la primera semana se prescriben una dieta líquida y enjuagues con 

peróxido o clorhexidina al 0.2%.45 

2. Administrar antibióticos' (por Ej. Penicilina) por un tiempo mínimo de 1 O 

días o hasta que la inflamación ha cedido.45 

3. Revisar al paciente a los 2 días para confirmar.· que el. reimplante 

conserva su posición y la férula lo mantiene firrne.45 

4. Evitar la oclusión traumática.45 

5. Verificar la higiene bucal en cada visita. Los dientes se deben cepillar al 

tercer día con un cepillo blando y continuar 2 semanas. Después se 

puede hacer el cepillado subgingival normal y se suspenden los 

enjuagues.45 

RESULTADOS Y PRONÓSTICO. 

El pronóstico de la reimplantación intencionada es más favorable que el 

de la reimplantación traumática. Primero porque se reduce 

considerablemente el tiempo que el diente permanece fuera de· 1a boca y 

segundo se mantiene húmedo y en condiciones asépticas durante su 

manipulación.41 

REIMPLANTE INTENCIONAL AUTOALOPLÁSTICO. 

Este es un tratamiento alternativo que se lleva a cabo en dientes 

inmaduros donde el tratamiento convencional o el reimplante habitual no es 

posible. Se lleva a cabo mediante la inserción retrográda de un poste o 

tornillo de titanio. Se llama así porque consiste de una parte vital autológa (la 
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superficie radicular remanente) y una parte. aloplá~tick (ei implante 

endodontico). El objetivo de insertar un poste o.!OrnilÍo de titanio es 

reestablecer la longitud normal del diente,> u~é.I 'so~ree~te~sión no es 

recomendada, la longitud adecuada se puede'Óbtener re'~ortando el poste o 

tornillo. Un requisito para llevar a c~b6~;~~t~· ti~t~riiiento es que la raíz 

remanente tenga una longitud mínima'ci~ Ó~s~rrí}~ 
,···.-: ·::(. 

--~; -~_:;_ /: ·' -
-· ,\'-· ·.~-:::::(, 

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGlCO>. 

1. Anestesia Local. 

2. Extracción cuidadosa del diente. 

3. Resección del ápice. 

4. Extirpación del tejido pulpar necrótico y dentina contaminada con 

fresas de 1.6, 2.0, 2.5 y 3.0mm de diámetro. 

5. Elección del poste o tomillo adecuado en grosor y longitud. 

6. Cementación del poste o tomillo en el canal radicular con un sefü:idor 

endodontico. 

7. Profundizar el alveólo (aproximadamente 2mm) con la última fresa 

usada para ampliar el conducto. 

8. Reimplante cuidadoso del diente en su alveólo. 

9. Ferulización del diente por un período de dos semanas. 

La férula no debe ser demasiado rígida para no dañar el ligamento 

periodontal, pero sí lo suficientemente flexible para permitir los movimientos 

funcionales del diente. 
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CUIDAobs y E~~l.u~CIÓN POSOPERATORIA. ' . . 

,,-_ .. :' -· ·: .. ''. -> ~ ~ - : - ·,: ..... '·· - . -

Los miSf!l()S qu.e)ara'e1 reimplante intencional (página 53). 
- .,~, -· . 
<'A.;', 

RESUL TÁÓd~.· • ' '. 

El reimplante intencional autoaloplástico de dientes inmaduros es un 

tratamiento allernativo que ofrece buenos resultados. Estos dientes tienen un 

promedio de supervivencia de 99.5 meses (8.3 años). 59 

4.2 AUTOTRASPLANTES 

DEFINICIÓN: 

El trasplanle de dientes autólogos es un traslado de una posición a otia 

en la misma boca. En la actualidad se hacen autotrasplantes con la mayoría 

de los dientes de la boca. Los trasplantes dentarios autólogos se pueden 

hacer siempre que exista un diente donador apropiado para un sitio 

desdentado en la misma boca.2
•
17

•
45 

Los trasplantes dentales ofrecen una manera más rápida y 

económicamente factible para reemplazar un diente perdido. 57
•
60 

A diferencia de la mayoría de los reimplantes, el autotrasplante sólo esta 

fuera de su ambiente natural por unos segundos, de modo que la 

regeneración periodontal es la regla y no la excepción. El mantenimiento de 

la viabilidad del ligamento periodontal y el cemento de la superficie es crucial 

y exige una manipulación mínima. Si no se produce una lesión directa en el 

diente donador y la reinserción, la resorción radicular es infrecuente y se 
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consigue un álto grado de éxitos. El diente autotrasplantado puede durar 

tanto tiempo como un diente normal.34
•
45 

BIOLOGÍA DEL AUTOTRASPLANTE: 

Debemos tomar en cuenta dos consideraciones primordiales en la 

biología de los trasplantes: 

1. El papel del ápice en desarrollo del diente donador inmaduro en el éxito 

del autotrasplante.45061 

2. El papel del ligamento periodontal del diente donador en la reinserción y 

regeneración del hueso alveolar al cual esta aproximado.45
•
62 

El pronóstico de los autotrasplantes es mucho mejor cuando el diente 

donador es inmaduro y tiene su ápice abierto, porque un ápice abierto 

favorece la revascularización pulpar. Además la papila embrionaria es muy 

resistente a la infección y sobrevive mejor el período extrabucal durante el 

autotrasplante. Por último, la raíz inmadura, a medida que se desarrolla, se 

asocia con la formación de un periodoncio nuevo.45
•
63 

Sin embargo, la base primordial del pronóstico favorable del 

autotrasplante inmaduro es el estadio de la erupción y no el estadio del 

desarrollo del diente. Dicho con mayor especificidad, el estado del ligamento 

periodontal es crucial para la reinserción normal. La cantidad del ligamento 

periodontal y cemento que se desgarra de la superficie radicular es mayor 

como consecuencia de la extracción de un diente donador maduro que ha 

erupcionado que en un diente inmaduro retenido o parcialmente 

erupcionado. Además el ligamento periodontal de un diente joven no 
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erupcionado es grueso y carnoso y tierfde ~á~~:a: contribuir a la reinserción 

normal qÚe el ligamento funcional 
0

que:
0

se ha ¿xtraído.45
:
57

•
62'°7 

En consecuencia, es raro qUe se usen dientes maduros como donadores 

para trasplantes autólogos porque su incidencia y grado de éxitos son 

demasiado bajos.45
•
68 

Sólo se debe considerar el autotrasplante de un diente maduro cuando la 

sobrevida transitoria es aceptable en una situación clínica dada.45
•
61 

Al ápice en desarrollo se le considero desde el punto de vista de la 

revascularización y de la formación del ligamento periodontal, pero también 

se le debe considerar como un constructor de nuevo hueso alveolar, no sólo 

al aproximar el trasplante justo después de la operación, sino también al 

erupcionar en la boca. Esto reviste especial importancia cuando el 

autotrasplante se hace en un sitio donde se ha perdido hueso alveolar por 

traumatismo o en casos de periodontosis.45
•
65 

Por lo tanto, el principio fundamental del autotrasplante es la reinserción 

normal del ligamento periodontal, prerrequisito para una vida prolongada, y 

esto depende de que se mantenga la viabilidad del ligamento periodontal y 

del cemento en la superficie del diente donador. Las claves del éxito en este 

procedimiento son usar un diente donador no erupcionado o recién 

erupcionado, manipular el diente con extraordinaria delicadeza al extraerlo, 

mantener .el diente en un ambiente húmedo y trasladarlo rápidamente al sitio 

receptor. Toda la superficie cementaría debe colocarse dentro de los 

confines del hueso. El trasplante debe ajustar, pero no debe acuñar la 

raíz.34
•
45 
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INDICACIONES':··: 

1. Jóvenes entre 1 o y 23 años.2·29 

2. Dientes imposibles de restaurar (por razones físicas, fisiológicas, sociales 

o económicas).34
•
61 ·69 

3. Falta congénita de dientes.29·61 ·65·68·7o,71 

4. Espacios edéntulos.29·68
•
71 •72 

5. Cuando el tratamiento ortodóntico es incapaz de regresar un diente 

impactado a su posición. 29•55,68,73 

6. Cuando el paciente no tenga nada que perder, y sí un diente funcional 

que ganar.2 

7. En casos de periodontosis avanzada en el primer molar.29
•
34·57·62·68

•
74 

8. Disposición de un diente donador. 17·68 

9. Dientes transmigrados.75 

1 O. Gérmenes de terceros molares en el Jugar del primero o segundo molar 

ya perdido o imposible de reestaurar.11,29,34,61,65,68,72,76 

11. Gérmenes de premolares que se transfieren de un lado a otro en el 

mismo maxilar o de un maxilar a otro.2·29
•
61 

12.Caninos ectópicos o fuertemente desplazados.29·61 ·63
•
65·68·75·76 

13. Dientes impactados en niños con labio y paladar hendido. 68·7º·77 

CONTRAINDICACIONES: 

1. Inflamación aguda.57'68·78 

2. Cuando el diente a reemplazar se pueda salvar con procedimientos 

endodónlicos o quirúrgicos.45 

3. Si el espacio disponible tiene una discrepancia mayor de 2mm.29 

4. Cuando el diente antagonista está extruído.45 

5. Hueso residual insuficiente.29 

6. Pacientes con compromiso orgánico.2·45 
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7. Enfermedades sistémicas.2
•
45 

8. Pacientes que han recibido radioterapia en cabeza y cuello.2
•
45 

GERMENES DENTARIOS A TRASPLANTAR: 

Ectópicos.2
·
65

·
70 

Impactados o no erupcionados.2
•
79 

Supernumerarios. 2 ·
1º·ªº 

Terceros molares.2
•
34

•
57 

REQUISITOS FÍSICOS: 

Cavidad de extracción reciente o un sitio desdentado con buen espacio 

para la corona y un buen hueso alveolar. 2 •
29

•
45 

Un diente donador adecuado.2
•
29

•
45 

MEDIDAS PREOPERATORIAS: 

Examen clínico y radiográfico. En el examen clínico, debe averiguarse, la 

actitud del paciente (o de los padres, si se trata de niños) ante el trasplante y 

su disposición de cooperación en relación con la operación y la higiene bucal 

necesaria. El paciente debe ser informado de las ventajas e inconvenientes 

del trasplante, las probabilidades de éxito y la duración del tratamiento. A 

continuación debe examinarse la dimensión de la zona receptora, para 

determinar si en el alvéolo hay espacio suficiente para la pieza dentaria 

do.nada. Si el espacio es reducido, se debe ampliar ortodónticamente. Si la 

base·ósea es escasa se amplia quirúrgicamente.2
·
29

•
34

•
67

-
69 

Se recomienda comparar exactamente las necesidades de espacio, tanto 

clínica como radiológicamente, entre el trasplante y el diente a sustituir. La 
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radiografía Os1ús_a1·proporciona informaci6n sobre lá amplitud del hueso 

alveofar er:i I~ ~ori1., re~eptora. 2·~5 

La posiciÓn"to¿:graficá de los campos• de operación (zona receptora y 

don~nt~) .•:~e {apr~~¡¡ medí~nte: -~aclÍogratÍ~s. con las cuales se pueden 

determín~¡.:/T;¡¡n~r en ~~~ni~ lás r~lací~nii~ c~n ~I seno maxilar, el canal 

mandíb~la~y c~n l_as raíces de la~ piezas de~tad~s vecinas. 2·69 

Con las radiografías se pretende, al mismo tiempo, determinar el estadio 

de desarrollo del diente que se va a trasplantar, a fin de fijar el momento 

más idóneo para llevar a cabo el trasplante. 

MOMENTO PARA EL TRASPLANTE DE GÉRMENES DENTARIOS: 

La elección del momento para el trasplante de gérmenes dentarios tiene 

una influencia decisiva sobre el desarrollo posterior del diente. Si se 

trasplanta un germen dentario en una fase de desarrollo muy temprana (sin 

formación de raíz), no solo aparecen defectos en el esmalte, si no que 

además, se pone en peligro el desarrollo normal de la raíz.2
•
68 

En los trasplantes de gérmenes dentarios en i.ina fase inicial de formación 

de la raíz el desarrollo posterior de la raíz· ya no se normaliza; la 

consecuencia es la atrofia de la raíz o el desarrollo de aberraciones 

morfológicas. En cualquier caso, estos dientes no alcanzan la longitud 

normal de la raíz.2 

La etapa idónea para el trasplante de un germen dentario, con las 

mayores probabilidades de éxito, será una longitud de la raíz de 213 a 3/4 

(3-Smm) de la longitud normal.4.14.29,57.61,60,01 
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TECNICA QUIRÚRGICA: 

1 . Asepsia. 2 

2. Anestesia.2
•
69 

3. Exposición del diente donador con el mayor cuidado y movilización.2
•
67 

4. Extracción del diente a sustituir, o bien, preparación quirúrgica del 

alvéolo. 2 •
67 

5. ExtracCión. del diente donador e implante en el sitio receptor.2
•
67

•
69 

6.. Reposición de tejidos y sutura. 2 •
67

•
69 

7. Ferulización. 2 •
67

•
69 

MOLARES 

Todos los molares permanentes pueden ser trasplantados, al menos en 

ciertos estadios de su desarrollo radicular. Pero por razones obvias es el 

tercer molar el que normalmente se usa como injerto. La razón más común 

para trasplantar el tercer molar es el reemplazo de primeros molares en los 

cuales grandes caries, complicaciones marginales o periapicales o fracturas 

toman imposible el tratamiento convencional. El reemplazo de primeros o 

segundos molares retenidos es una razón menos frecuente para el 
trasplante. 29,34.37,45.61,ss.69 

Por último, en algunos casos puede estar también indicado el trasplante 

de terceros molares para el tratamiento de la aplasia o agenesia de 

premolares •. especialmente en la región del segundo premolar.37 

En algunos casos, el trasplante de terceros molares con raíces pequeñas 

puede ser usado para el tratamiento de la pérdida accidental de incisivos 

superiores.37 
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SELECCIÓN DE D.IENTES DONANTES. 

- ,,_ : -. 

Cuando las . di~ensiones del injerto y del sitio receptor se hayan 

encontrado c6m~atibles, sea por aplic~ción del injerto en posición normal o 

rotada 90°, habrá que evaluar el estado de desarrollo radicular. Además, en 

el caso de terceros molares, La superficie oclusal de la corona debe estar 

situada a nivel del cuello del segundo molar, para asegurar una remoción 

atraumática y sin complicaciones. Si el tercer molar estuviese retenido y con 

formación completa de la raíz, no se le considerará candidato para 

trasplante, debido al alto riesgo de anquilosis.37 

Si se debiera reemplazar un molar inferior, el tercer molar preferido como 

injerto es:37 

1. Un tercer molar inferior ipsilateral. 

.2. Un tercer molar inferior contralateral rotado 180°. 

3. Un tercer molar superior contralateral en posición anatómica. 

4. Un tercer molar superior ipsilateral rotado 180°. 

Si se debiera reemplazar un molar superior, el tercer molar preferido como 

sustituto es:37 

1. Un tercer molar superior ipsilateral. 

2. ur:i tercer .:iio1a'r superior contralateral rotado 180°. 
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CASOS ESPECIALES:· 

Falta de esp~ci9""en el sitio receptor. 

La solución ·optima· pareciera ser un tratamiento ortodóntico inicial para 

crear espac.io ~'Gficient~. Si esto no fuese posible, se debe considerar la 

reducción de las superficies proximales de los dientes adyacentes y del 

injerto. Las superficies proximales pueden ser reducidas O.Smm sin exponer 

dentina.2.13,29.31 

Tratamiento d.e la aplasia de premolares. 

A veces EÍstá indicado el trasplante de terceros molares al área de 

premolares eri/~as<ls de agenesia o pérdida de uno o dos premolares. 
' .• ,, . '. j_-.;,.·,, •. ,, 

Debido á la re.dúcida dimensión vestibulolingual de la apófisis alveolár en la 

regió~ prEÍmó1a/~ó10 los molares superiores se pueden usar y, de ellos, sólo 
-- " ... - .. -·--..:"·"-·· -·--

aquellos 'cuya dimensión mesiodistal sea lo suficientemente reducida. En 

esas inst~ncias ~I injerto deberá ser rotado mesialmente 90º.37 

Reemplazo de incisivos superiores. 

En raros casos, un tercer molar superior en desarrollo tiene tal anatomía 

que podría sustituir a un incisivo central superior perdido. En esos casos es 

necesario expandir la apófisis alveolar superior durante el trasplante.37 

Reemplazo de mo.lii.res a causa de periodontitis juvenil. 

Este tipo de enfe.rmedad afecta a individuos jóvenes y da por resultado 

una rápida perdid~ el~. hueso alveolar, desproporcionada con la cantidad de 
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irritantes locales·-p-resent,Ss. il'lvolucrando especialmente a primeros molares 

e incisivos_ pe~inaóerites.34 ·37'62•68•74 --

Se' ha de!1íosfra<;lo que el trasplante estimula la neoformación de hueso 

alveolar en ~I 'sitio ·ieceptor. Esto posiblemente se vincula con el efecto . ..· .. ., .. ·.;_· , .. - .. -

osteogériicfo del ligan:íento periodontal y el folículo vitales. Además podemos 

aplicar el p{i~c'lpiÓ_t;i6'1Ógic~ de regeneración tisular guiada al mismo tiempo 
! . -,,;· - ._-., -, -

que el autotrasplante, o bien colocar partículas de hueso alrededor del 

traspla~t~p~~a a~elerar la formación de soporte óseo.62
•
65

•
67

•
74

•
82 

Reubicacióri quirúrgica. 

En casos de que un segundo o tercer molar estén en erupción 

obstaculizados bajo el área cervical de un diente adyacente, podemos 

efectuar quirúrgicamente su inclinación.37 

Trasplante hacia sitios desdentados. 

El pronóstico para el trasplante de molares a sitios desdentados no difiere 

del correspondiente al trasplante a sitios dentados. La preparación del sitio 

receptor comienza con la extirpación de la mucosa que cubre la cresta de la 

apófisis alveolar. El área de mucosa eliminada debe ser ligeramente menor 

que la del cuello del injerto.34
•
37

•
68 

Procedimiento de trasplante en dos etapas. 

Se prepara un alvéolo quirúrgicamente y se le deja curar durante 14 días 

antes de efectuar el trasplante. La razón para este abórdaje estriba en que el 

trasplante quede ubicado en un lecho tisular bien revascularizado.37
•
62 
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Apicectomias con ápices cerrados. 

Se han efectuado apJcecitorriías a dientes maduros con ápices cerrados 
. . " ; ' ... '. 

con el objeto de favore~er I~ revascularización de la pulpa. Sin embargo eso 

no sucedió.37•57 ·. 

PREMOLARES 

En Jos últimos 20 años se ha hallado que el trasplante de premolares es 

un procedimiento sumamente confiable ya que puede usarse en diferentes 

situaciones. Los gérmenes de los premolares son los elementos de 

trasplante empleados con más frecuencia en el marco del tratamiento 

ortodóntico. Se transfieren de un lado a otro de un mismo maxilar o de un 

maxilar a otro. Debido a su anatomía (forma y tamaño), Jos premolares sobre 

todo Jos segundos premolares son apropiados para sustituir casi todas las 

piezas dentarías unirradiculares. Tanto pueden sustituir a otro premolar 

(indicación más frecuente) como un molar con espacio muy reducido, un 

canino (tras su pérdida traumática) o incluso un incisivo (tras su pérdida por 

un traumatismo o un tratamiento ortodóntico.2
•
14

•
37

•
61

•
65

•
7º 

INDICACIONES: 

1 . Clase 11 división 1 de Angle con agenesia de uno o más premolares en Ja 

mandíbula. 83 

2. Clase 1 de Angla con agenesia de uno o más premolares en el maxilar. 83 

3. Perdida traumática de uno o más incisivos maxilares. 83 
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Los premolares superiores deben ser trasplantados al lado opuesto de la 

mandíbula (y viceversa) para crear relaciones oclusales y proximales 

óptimas.2 

Todos los premolares - pueden ser usados para reemplazar incisivos, 

aunque el 'primer -premolar superior no resulta el ideal. Los trasplantes 

pueden ser ubicados en posición normal o bien rotados 45-90º, de acuerdo 

con el arictíó. del diente a ser reemplazado. Con respecto a la sustitución de 

incisiv~s lat~rales superiores, el primer premolar inferior tiene raíces y 

anatomía coronada óptimas para esa ubicación.37
•
65

•
83 

CASOS ESPECIALES: 

Trasplánte á'~n'sltio con atrofia alveolar vestibulolingual. 
' --.. · . -··· ...... ., .. -,, 

En los Casos en los Cjue' ~xiste atrofia de la apófisis alveolar por lo común 

es neces~rió[~~i~'er,'.~re~c~~~¡; SOº o bien expandir el área alveolar.
37 

Trasplante a ;rk :~~iJ~~~r~rlor del maxilar superior. 
; .. •;.:; ~ .~,- ' 

... : ~-~~:<-- ; ·::·:·-~< ... :;,.'.~~.,~x~-' , 
·Si se debfi r'~~~~iaiar un incisivo superior usualmente los premolares 

inferiores se .ida~t~~ mejor a la región anterior del maxilar luego de ajustes 

menores, mientras Cj~e los premolares superiores requerirán la modificación 

quirúrgica del área alveolar, incluyendo la expansión del alvéolo. Además, 

habrá que considerar la oclusión. Con los premolares inferiores, la 

interferencia oclusal no constituye un problema, con respecto a la futura 

posición del trasplante, ya sea normal o rotada. En caso de premolares 

superiores, si se emplease un segundo premolar superior y se desease 

aumentar el aspecto mesiodistal ·del trasplante puede resultar deseable una 
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rotación de 45~ o de 90°; En ese casó se deberá e agrandar el alvéolo para 

acomodar Ía raíz.34
•
37 

Para casos de reemplazo de incisivos laterales superiores resultan ideales 

los primeros premolares inferiores y por lo común es posible ubicar el 

trasplante dentro de la apófisis alveolar sin tener que remover la tabla ósea 

vestibular.37 

Trasplante a fa región premolar superior. 

La gran extensión del seno es a menudo un obstáculo para el trasplante 

en el maxilar superior. Es importante medir la longitud del trasplante con 

respecto a la distancia disponible en el maxilar superior. En algunos casos 

cuando fa longitud del potencial trasplante supera el espacio disponible. 

Existen dos posibilidades para solucionar este problema. Puede inclinarse el 

diente ya sea hacia palatino o hacia vestibular. La inclinación depende de fa 

anatomía regional, por lo tanto, si el seno hace prominencia por vestibular, el 

diente se inclinará hacia palatino y viceversa. La posición dentaria podrá 

corregirse después ortodónticamente.34 

INCLINACIÓN DEL INJERTO HACIA PALATINO O HACIA VESTIBULAR. 

La preparación del alvéolo con inclinación hacia palatino deberá seguir la 

dirección de la raíz palatina del molar temporario. En caso de que la 

preparación del alvéolo sea hacia vestibular, esto implica la perioración de la 

tabla ósea vestibular. Este abordaje deberá emplearse solamente si hubiese 

una discrepancia menor entre fa longitud de la raíz y la distancia disponible 

hasta el seno. Se levanta un colgajo mucoperíostico por vestibular y se retira 

fa tabla ósea vestibular para preparar el nuevo alvéolo. Cuando el injerto 

haya sido ubicado se repondrá la tabla ósea.37
•
65

•
81 
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Reubicación quirúrgica de premólares edópicos. 

Estos casos se observan principalmente' en la' manClíb.ula, ~esulta esencial 

una verificación radiográfica de la posición ·del Jnjerto. Después de la 

reposición quirúrgica el diente se reúbica en una posición equivalente a su 

estadio de desarrollo.37 

Fisura de paladar. 

El injerto secundario de hueso ilíaco se ha convertido en un procedimiento 

común. Aparentemente, el hueso injertado responde al trasplante dentario 

igual que el hueso alveolar normal, pero habrá que esperar un período de 

cuatro meses antes de hacer el trasplante para limitar el riesgo de 

reabsorción radicular. Por tanto si faltasen dientes en el área fisurada podrán 

trasplantarse con éxito los premolares.37·n 

CANINOS 

INDICACIONES. 

1. Posición ectópica donde la exposición quirúrgica y/o la realineación 

ortodóntica ulterior resultan difíciles o imposibles de realizar.62
•
79

•
82 

2. Casos en que la senda para la erupción del canino ha producido una 

extensa reabsorción radicular de los incisivos lateral y/o central y donde el 

trasplante podría salvar uno o ambos dientes reabsorbidos. 
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CANINOS SUPERIORES. 

•·.,«·. 

El canino: es·. el . último ·diente anterior en erupcionar. Esto· significa que 

debe foízél; si.te~;;;¡~() entre incisivos y premolares. La senda es mu"y larga y 
los obstáC::u10~ h~IÍ~dÓs durante esa secuencia pueden llevar a la'retenciÓn. 

'-,,. '.' . ' - •'"''• ,_- ·- .. 

La retención de caninos superiores afecta del O.B-2.4% de la pobliición,más 
,·- , , ' . 

común en . niñas. Las retenciones palatinas son dos· o tres·· veces más 

comunes q~e las retenciones por vestibular.37 

CANINOS INFERIORES. 

La retención de los caninos inferiores es entre 0.05 y 0.4%. Estos dientes 

por lo común están retenidos horizontalmente en vestibular, debajo de los 

ápices de los incisivos y con la corona situada mesialmente, atravesando la 

línea media.37 

PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO. 

El objetivo de la evaluación clínica es el revelar si existe suficiente espacio 

en mesiodistal y vestibulolingual como para acomodar el trasplante de un 

canino. 2 •
37 

El procedimiento quirúrgico. difiere según el sitio receptor donde este la 

retención. 

70 



MA. DEL REFUGIO ISLAS GRANADOS 

CASOS ESPECIA[ES: 

Falta de espaci8 en el sitio receptor. 

Dimensión mesiodistal. 

La mejor solución es crear el espacio con métodos ortodónticos. Si esto 

no f~era posible, existen las siguientes alternativas:37 

1 . Rotación del canino. Una rotación mesial ofrece mejor apariencia estética 

que Ja rotación distal. 

2. Desgastes de las superficies proximales del injerto (0.5mm por mesial y 

por distal). 

3. Ubicación del trasplante en una posición vestibular o palatina y 

semierupcionado. 

Dimensión vestibulolingual (o vestibulopalatina). 

La falta de espacio vestibulopalatina se puede solucionar creando un 

nuevo alvéolo y Juego fracturando la tabla ósea vestibular a efectos de crear 

espacio para el trasplante. Esto puede lograrse haciendo dos cortes de 

osteotomía paralelos desde la cara palatina hasta la tabla ósea vestibular, 

posteñormente se aplica un instrumento con forma comparable a la raíz del 

canino, lo más profundamente en el alvéolo y se fractura la pared vestibular 

para luego ser usada como fulcro para el movimiento hacia vestibular.37 

En la mandíbula la falta de pro[Tlinencia vestibular puede requerir la 

rotación del injerto en 90°. Otra alternativa es aplicar el injerto en posición 

semierupcionada, tanto en mandíbula como en el maxilar superior.37 
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Desviáción··del.·ápice r~dicular: 

En estos casos se:sugierehacer una apfcetomí~ despUés de la remoción 

del injerto, primer~ para facilitar ~a ~dapta~iÓ~d.el di~nt~·a 'su n~evo alvéolo y 

segundo para ·mejorar • 1a ·. re~ascu1a~izaclón{p~lpai:' i:'~te. pr~cedfrniento se 
-.·· . .... .,,,. -· . ·,, ,:· -:;_\,:,-·- ......... , .. •. -···. -' .-· --- . ' 

realiza con la finalidad de fácilitar la adapta'ción: dél fr~splarite a'su nuevo 
' · · ·. _;._; .- .,_ : .• ,t'-.... '..:'r_, ) ~--.:''._;,~:;--'.:.}"/ ·- · ~. :, ::·· · ;·_ .· 

alvéolo y ulterior tratamiento endodóntico, situeise neCesario.37
;
7

•
9

. •····· . 

Reubicación quirúrgica. 

. . 

Se expone la corona delcanin.? yb:m fresa o escoplo se crea una vía en 

el huesoqúe perrnifo.~otar~l'~:H~nte hasta su posición correcta mientras que 

el ápice se conserva en su ~osiéión ~riginaL 13
•
34 

Procedimiento en dos etapas con conservación del injerto. 

Durante la planificación del trasplante de canino a menudo ocurre que la 

dimensión mesiodistal es insuficiente y toma imposible la aplicación del 

injerto; o bien que la eliminación de hueso para asegurar la remoción 

atraumática del trasplante lo deja con soporte insuficiente.37
•
62 

En la primera fase se remueve el trasplante seguida por la conservación 

de este. Durante el período de conservación puede crearse el espacio 

adecuado ortodónticamente, además se producirá reparación ósea, o bien 

podrá trasplantarse hueso a la zona. También se ha sugerido que la lesión 

del ligamento periodontal del trasplante puede ser reparada con la 

conservación in vivo o in vitro.37
·
62 
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INCISIVOS 

El autotrasplante de incisivos aunque es raro en algunas ocasiones puede 

ser un recurso valioso para el tratamiento de diferentes situaciones 

patológicas en la región anteirior.37 

INDICACIONES: 

1. Dientes ·desplazados o retenidos.37 

2. Situaciones congénitas, como la displasia cleidocraneal, en la que a 

menudo se observan múltiples retenciones y el traspl_arite de incisivos u 

otros dientes puede ser lo indicado.37 

3. Dientes con una malfonnación coronaria o radi_cular, en los que es 

imposible una erupción normal.37
•
79 

4. La aplasia o perdida de incisivos superi~res se puede corregir 

trasplantando dientes supernumerarios o premolares.37 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Cuando la malformación coronaria o radicular indique la realización de un 

trasplante, resulta importante considerar si la anatomía coronaria esta 

alterada o no. En los casos con angulación radicular, la anatomía coronaria 

usualmente es nonnal. En esos casos se prepara un alvéolo con desviación 

que permitirá que la corona sea ubicada normalmente. En los casos con 

dilaceración radicular y corona deformada, la raíz se trasplanta en posición 

normal y la corona dilacerada se red~ce (3 meses después) para permitir su 

restauración.37 

Recientemente se desarrollaron los trasplantes de incisivos retenidos a 

sitios con injerto óseo en paladares fisura dos. 77 
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Otra alternativa a dientes dilacerados· es el trasplante de dientes 

autoaloplásticos. El prefijo "auto'; se refiere a la coronadel diente con parte 

de la raíz y ligamento periodontal vital y_ la sílaba"alo" se refiere al material 

colocado en la camara pulpar~79 

Aplasia o perdida de incisivos. 

Los posibles dientes donantes pueden ser premolares, supernumerarios 

y, en circunstancias especiales, incisivos laterales.2•
37

•69 

INDICACIONES POSOPERATORIAS. 

1. Aplicación de compresas frías durante las próximas 6-8 horas.2 

2. Analgésico durante 5 -6 días.2
•69 

3. Antibióticoterapia desde 3 días antes hasta 1 o días después para 

prevenir la infección durante la fase de inserción inicial. 34
•
45 

4. Enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.02%.57 

5. Dieta líquida y blanda. 34
•
45

•
57 

6. Restricción de deportes hasta 6 semanas. 34
•
45 

7. Revisión de la oclusión, si fuese necesario se hará un ajuste 

oclusal. 34
•
45 

8. Revisión del paciente a los dos días, una vez por semana durante 4 

semanas, a las 6 y 8 semanas y a los 4 y 6 meses, continuar después 

dos veces por año. 34
•
45 
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RESULTADOS Y PRONÓSTICO. 

1. Hacia el final de la segunda semana, el tejido blando es sano y el diente 

presenta una movilidad de +2. 69 

2. Al final de la tercera semana, la· encía marginal deberá estar adherida y 

bien adaptada al diente trasplantado. 69 

3. Después de un mes aún se observa una ligera movilidad. 69 

4. Entre los meses 2 y 4 la readaptación y remodelación del tejido óseo y 

periodontal se hace evidente radiográficamente. 69 

5. Entre los meses 6 y 8 la prueba pulpar eléctrica es positiva en un 50 a 

75°/o en el diente trasplantado. Esto indica regeneración tanto vascular 

como neural; sin embargo, una respuesta pulpar positiva no 

necesariamente asegura el éxito. 69 

6. A los 6 meses el desarrollo radicular y el cierre apical son evidentes 

radiográficamente. 69 

7. Aproximadamente después de 6 meses y al finalizar el año se puede 

evidenciar radiográficamente disminución de la cámara pulpar. Aunque 

este hallazgo no tiene ningún significado clínico particular, sirve para 

indicar vitalidad del tejido pul par. 69 

8. Después de 1 año, radiográficamente, la membrana periodontal es 

indistinguible de la de un diente natural.69 

9. Después de varios años, el cuadro radiográfico permanece estable. El 

trasplante esta sujeto a sufrir las mismas injurias que cualquier otro diente 

en la boca. 69 

El pronóstico de un trasplante dentario depende de los siguientes factores: 

1. Indicación correcta del caso. 2 ·
34

•
57 

2. Técnica quirúrgica atraumática, no lesiva. 2 •
34

•
61

•
71 
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3. Manipulación mínima del trasplante (protección del folículo dentario y la 

papila, así como del periostio). 2 

4. Conservación de la vitalidad del tejido radicular. 2. 

5. Tiempo de permanencia extraoral lo más breve posible del diente a 

trasplantar. 2 
:: · . ;. ,·.·. , , 

6. Ausencia de infecciones perioperatorias y po~lo0ér~tori~s. 2 . · 

7. Fase de curación sin tensiones (fe!ulización ó~Íim~).'-2 · 

Los fracasos del autotrasplante se suelen poner de manifiesto antes del 

año. Cuando un trasplante no muestra signos de reabsorción radicular ni de 

maduración incesante de la raíz a los 2 años, su pronóstico de sobrevida 

prolongada es excelente. Si no duele y permanece firme, si la profundidad 

del surco es normal y se mantiene en oclusión a los 5 años sin reabsorción 

progresiva, es capaz de sobrevivir por tiempo indefinido y es un éxito 

rotundo. La sobrevida a los 5 años con reabsorción pero con una morbilidad 

mínima, en los casos en que no se podía hacer ningún otro procedimiento, 

es un buen éxito. También se considera un éxito clínico el trasplante de un 

tercer molar o canino que se reabsorbe gradualmente y sirve de espaciador y 

de diente estético funcional hasta que se pueda restaurar la dentadura del 

adolescente con una prótesis fija.45
•
67

•
83 

4~ ALOTRASPLANTES. 

DEFINICIÓN: 

El trasplante dentario alogénico es un diente trasplantado de un individuo 

a otro. Los dientes son los primeros órganos que se intercambiaban entre 

distintos individuos hace siglos. Hay evidencias de tales trasplantes en el 

antiguo Egipto y en China; el procedimiento era muy común en Europa 

76 
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durante el -sigló XVI' V eri- 1785 Josiah Flag de Boston publicaba avisos de 

"hermosos y sanos dientes vivos" para extraer y usar como trasplantes en 

sus pacientes. En 1965 Kusek reseño la historia de los alotrasplantes 

dentarios. La base de la popularidad inicial de este procedimiento fue la falla 

de un diente protésico, la facilidad con que se podía hacer el trasplante, la 

morbilidad mínima y la sobrevida prolongada de estos trasplantes· entre 

distintos individuos. 57
• 
66 

~os trasplantes dentarios alogénicos suelen 'anquilosarse. pronto y 

permanecen firmes y asintomáticos hasta que son rechazados como 

consecuencia de la reabsorción radicular crónica pero progresiva. Algunos 

alotrasplantes no se reinsertan y se exfolian a los pocos meses, pero la 

mayoría dura años. Ningún otro tejido u órgano trasplantado conserva su 

función también como Jos dientes, salvo la córnea y cartílago. 29
•
45 

BIOLOGÍA DEL TRASPLANTE ALOGÉNICO. 

Los trasplantes dentarios entre personas no compatibles y elegidas al 

azar y sin inmunosupresión sobreviven como término medio 5 años.4
•
45

•
69 

La inmunidad sistémica juega un papel primordial en el rechazo de los 

alotrasplantes dentales. Los dientes son antigénicamente débiles en 

comparación con otros tejidos. Los tejidos dentales calcificados solos son 

capaces de suscitar una inmunidad mensurable frente al trasplante cuando 

se repiten las provocaciones. En cambio, los tejidos blandos, la pulpa y 

ligamento periodontal serían las fuentes principales de antigenicidad de los 

trasplantes dentarios y son los blancos iniciales de la respuesta 

inmunológica, cuya consecuencia es la necrosis del ligamento 

periodontal. 29,45,63,68,76 
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Los aloinjertosº dentarios .. · pueden suscitar dos fases distintas de 

inmunidad: · 

1. lnmullid~d e~Órgica aguda frente a los tejidos dentarios blandos. 45 

2. lnmuriid~d c;Ónica débil frente a los tejidos duros que se reabsorben en 

· forma¿·radual. 45 

La pulpa y el ligamento periodontal responden de manera distinta a los 

trasplantes autológos y alogénicos. Mientras que la pulpa y el ligamento 

periodontal autológos de los dientes inmaduros pueden normalizarse 

después del trasplante, esto no sucede jamás con la pulpa y el ligamento 

periodontal alogénicos. A las 3 semanas del trasplante, la pulpa y el 

ligamento periodontal alogénicos son infiltrados por células linfoides inmunes 

conduciendo a la necrosis, todo esto acompañado por una extensa 

inflamación periapical y periodontal. 29
·
45

•
68 

La reacción inflamatoria periapical frente a la pulpa alogénica es mucho 

más intensa que la de la pulpa autóloga necrótica. Esta reacción es primaria 

a la producción de la rápida reabsorción radicular inflamatoria característica 

de los aloinjertos dentarios maduros no tratados. Cuando el diente donador 

es inmaduro la pulpa necrótica es asimilada por los tejidos del huésped a 

través del amplio ápice, no ocurre un grado significativo de inflamación 

periapical y la pulpa es sustituida por tejido conectivo fibroso y hueso.63
·
68 

En el autoinjerto la inserción normal del ligamento periodontal se produce 

de 3 a 4 semanas, esto no sucede en el aloinjerto debido a la destrucción 

inmunológica del tejido blando. Esta falta de inserción conduce a la 

anquilosis con cierta formación de una bolsa periodontal y pérdida vertical de 

hueso. Los aloinjertos a las 4 semanas están más firmes que los autoinjertos, 

pero su inserción se basa en la fusión con el hueso y no en la regeneración 
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del ligamento periodonlal, entanto qlle en los sitfós de la anquilosis siempre 

hay reabsorción radicDlar. 4 •
45 

• 

La reabsorción inflamatoria por tejido blando (radiolúcida) y la reabsorción 

de reemplazo por hueso (radiopaca) conduce a la disolución y rechazo final 

del trasplante dentario alogénico. La reabsorción radicular es inevitable, 

generalizada y progresiva en los aloinjertos. Clínicamente los trasplantes 

alogénicos se mantienen estables, funcionales e indoloros hasta que se ha 

reabsorbido la mayor parte de la raíz.4
•
34

•
62

•
68

•
76 

Una causa de reabsorción radicular en autoinjertos y aloinjertos es el 

traumatismo quirúrgico. En los aloinjertos, al problema de la lesión quirúrgica 

se le superpone el problema de la inmunidad frente al trasplante. Esto 

destruye todo el ligamento periodontal, impide la reinserción normal, 

promueve la pérdida vertical de hueso y acarrea una extensa anquilosis y 

reabsorción radicular.45 

La vida prolongada de los aloinjertos dentarios, a diferencia de otros 

tejidos y órganos, es atribuible a 4 factores: 

1. La escasa antigenicidad de los dientes. 45 

2. Al carácter alostático de los trasplantes dentarios. 45 

3. A la densidad y escasa celularidad de los dientes. - Son difíciles de 

reabsorber. 45 

4. A su capacidad para seguir funcionando sin dar síntomas aunque la 

mayor parte de la raíz del trasplante se haya reabsorbido por completo. 45 

La diferencia genética entre el donador y el receptor es el factor más 

crucial que determina la celeridad y la intensidad del rechazo de los órganos 

injertados. 29 
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El tratamiento endodóntico y la inmersión' de. los dientes donadores 

maduros en fluoruro aumenta el tiempo de vida de _los aloinjertos dentarios 

en un promedio de 8 años.45
•
68

•
76 

INDICACIONES: 

1. Reemplazo provisorio de dientes no restaürables o en áreas parcialmente 

desdentadas, en las que la · preser:v~ción ~el hueso alveolar y de la·· 

integridad de los dientes adyacentes _es importante y cuando se hubiese 

descartado otra alternativa de tratamiento. 3i 

2. Como reemplazo de dientes aislados o múltiples, en casos de agenesia o 

pérdida de dientes cuando no este indicado el autotrasplante, eliminando 

o postergando la necesidad de prótesis removible o fija convencional o de 

implantes. 37 

3. En sitios desdentados aislados donde la integridad de los dientes 

adyacentes intactos sea prioritaria. 37 

PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO. 

RECEPTORES: 

Antes de la operación se realizará el examen _clínico y radiográfico de la 

región receptora para verificar el espacio disponible y el estado del hueso de 

soporte.2
•
45 

Tener hueso de soporte suficiente implica que por lo menos la mitad de la 

longitudde I~ ráíz del ~loi~JE!rtd~uéde'se~aplicada dentro de los confines de 

un alvéoÍo Óseo'.)Sc6~triii-Ío t'.i~ 16' ~ue sucede con los autotrasplantes, la 

ferulizaci_ón ;rfgid~·e_~ necesari~pa~ala cicatrización sin perturbaciones.45 

.. 
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DONANTES: 

Los do.nantes. potenciales son niños o adultos jóvenes sanos con 

indicación para la extracción de premolares por motivos ortodónticos. Toda 

historia de enfermedad infecciosa o maligna previa o actual o de tratamiento 

con productos derivados de la sangre excluye al paciente como donante. 

Además el donador debe someterse a pruebas de sangre para la tipificación 

de tejidos, H.l.V, hepatitis, sífilis y tuberculosis para evitar el contagio.29
•
57

•
68 

Para mayor seguridad se pueden emplear dientes criopreservados ya que 

está técnica permite al donador realizarse pruebas sanguíneas hasta 3 

meses después de la extracción dentaria, además con la criopreservación se 

reduce virtualmente a cero el riesgo de transmisión de H.l.V por vía del 

alotrasplante.34
•
37 

DIENTES DONADORES: 

Los dientes que con mayor frecuencia se emplean para este fin son los 

premolares extraídos por razones ortodónticas y terceros molares retenidos. 

Estos dientes se consiguen con facilidad y prácticamente sirven para 

cualquier necesidad clínica, salvo la región de incisivos inferiores.45
·
57 
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PROCEDIMlENTO QÚIRÚRGICO: 

1. Descong~lar el injerto sele.ccionado en el ban~o de dientes. 37 

2. Extirpar la pulpa y efectuar u~a obt~r~~iÓn radicular extraoral con 

gutapercha y un sellador, evitar .'el :cieséáamiento . del ligamento 

· periodontal. 37 

3. Anestesia local. 37 

4. Preparar el alvéolo. 37 

5. Ubicar el injerto en la posición deseada. 37 

6. Ferulizar el injerto durante 6 semanas. 37 

7. Tomar una radiografía postoperatoria. 37 

INDICACIONES POSOPERATORIAS: 

Las mismas que para los autotrasplantes ( página 73). 

RESULTADOS Y PRONÓSTIC0:37 

Supervivencia dentaria (a los 5 años) 81% 

Cicatrización de la pulpa 0°/o 

Cicatrización del LP (a 1 año) 100% de anquilosis. 

El tiempo funcional del injerto depende del curso de la reabsorción 

sustitutiva, que . al parecer es lento sobre todo en personas de edad 

avanzada. El tiempo de supervivencia se puede incrementar mediante un 

tratamiento con fluoruros. Se han reportado algunos casos de hasta 28 y 32 

años de supervivencia. 29
• 
37

•
45 
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V ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La caries y la enfermedad periodontal son los dos problemas a nivel bucal 

que más afectan a la población de todas las edades, especialmente a los de 

clase baja y media, posiblemente por una falla de educación e higiene bucal. 

En niños la causa principal de pérdida dental es la caries, sin embargo los 

adultos pierden más dientes por enfermedad periodontal que por caries, pero 

no es la combinación de ambas afecciones lo que causa mayor pérdida de 

dientes sino que son los mismos miembros de la profesión odontológica los 

responsables de la mayor pérdida de dientes a causa de diagnósticos y 

planes de tratamiento incorrectos. 

El uso de reimplantes y trasplantes dentales son procedimientos poco 

usuales en la consulta odontológica, bien porque algunos profesionales 

desconocen el procedimiento o bien por el desconocimiento de que estos 

tratamientos son más económicos que la colocación de una prótesis fija o un 

implante y esto se traduce en edentulismo a más temprana edad en el 

paciente porque prefiere perder la pieza dental y, en la mayoría de los 

casos, no colocarse una prótesis por el costo económico que esto conlleva. 
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Otro factor: de riesgo a considerar es que el paciente no regresa a la 

consulta para Íleva~ a cabo las valoraciones periódicas por desconocimiento 

de la importancia de est13.s ;;aloraciones. 

Un hecho real es que la mayoría de los alumnos que cursan la carrera de 

Cirujano Dentista no están habituados al tratamiento de traspla~tes () bien lá' 

información que tienen acerca de ellos no es muy clara y por lo mismo 

prefieren optar por otras alternativas. 

Hoy en día el ejercicio de la Odontología exige la búsqueda de lo práctico 

y los pacientes plantean grandes exigencias; ellos esperan que se les 

restaure una salud bucal ideal, sin molestias, sin inconvenientes, ni pérdida 

de tejidos ni pérdida de la función, y esto es porque la cavidad bucal tiene 

gran importancia estética para cada persona, es visible y se le emplea para 

expresar emociones. 
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5.2 JUSTIFICACIÓN 

Conocer el número de tratamientos realizados en la División de Estudios 

de Posgrado e Investigación en el Departamento de Cirugía Oral. y 

Maxilofacial permitirá en primer lugar, conocer la demanda que estos 

tratamientos tienen tanto en términos de reimplantes y. trasplantes y en 

segundo lugar , enfatizar las bondades que se tienen con el>tos tratamientos 

versus implantes y uso de prótesis con el objeto de que. loS. alumnos los 

realicen con mayor frecuencia sin recurrir a otras alternativas. · 

La naturaleza pretende que los dientes duren toda la vida y la odontología 

existe como profesión para conservar los mismos, por .lo tanto, los 

reimplantes y los trasplantes dentales son un procemiento quirúrgico que el 

cirujano dentista puede llevar a cabo, y de esta manera conservar un diente 

natural. 

La mayoría de los pacientes que demandan atención odontológica en la 

UNAM son de bajos recursos y su higiene bucal es deficiente, por lo que 

padecen lesiones cariosas multiples y/o enfermedad periodontal avanzada, lo 

que en muchas ocasiones conlleva a tratamientos complicados y poco 

eficaces con la consecuente perdida dental. 
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Los trasplantes y reimplantes dentales en conjunto con una instrucción y 

concientización del paciente a un mayor cuidado de sus dientes son una 

forma de conservar los mismos por muchos años, si se toman en cuenta 

todas las indicaciones. Tienen una morbilidad mlnima, su costo es bajo y 

estéticamente son mas aceptables, además no se necesita una tecnología 

muy sofisticada y cuando se llegan a perder como consecuencia de una 

reabsorción por reemplazo, el hueso no se· pierde sino que experimenta un 

proceso de reconstrucción. 

La finalidad de este estudio es mostrar las indicaciones, 

contraindicaciones y ventajas que estos.tratamientos ofrecen y que no solo 

se realicen en la división de estudios de posgrado sino también en la 

facultad de odontología y por los Cirujanos dentistas de practica general. 
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5.3 OBJETIVOS 

5.3.1 GENERAL 

Determinar la prevalencia de casos de trasplantes y reimplantes 

realizados en la clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial de la División de 

Estudios de Posgrado e Investigación de la FO de la UNAM en el período 

comprendido entre 1990 al 2000. 

5.3.2 ESPECÍFICOS 

5.3.2.1 Determinar la proporción de reimplantes y trasplantes por año 

y período. 

5.3.2.2 Determinar la proporción de reimplantes y trasplantes por edad 

y sexo. 

5.3.2.3 Determinar la proporción de reimplantes y trasplantes 

identificando que dientes son los que con mayor frecuencia son objeto 

de tratamiento (molares, premolares, caninos e incisivos). 

5.3.2.4 Identificar la proporción de dientes trasplantados por zonas. 

5.3.2.5 Determinar el motivo, la ocupación y la mayor referencia de 

estos tratamientos. 

5.3.2.6 Identificar la proporción de casos que tuvieron seguimiento. 

5.3.2.7 Identificar la proporción de casos que tuvieron éxito. 
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5.4 METODOLOGÍA 

.. ·, ·:,: ·-

Previa autórización ·por escrito se revisaron los archivos de la clínica de 

Cirugía: O~al :,y· Maxilofacial. de la División de Estudios de Posgrado e 
' ,·· 

lnvestigació_n ~~riespondientes al período de 1990 al 2000 con el objeto de 

recabar la inforrnaciórí sociodemográfica y epidemiológica. 

La infoífTlábión se capturó de forma manual y posteriormente fue vaciada 

a una base.de datos para realizar el cruce de variables. En el análisis se 

presenta 11'1,. prevalencia de tratamientos por año, por edad, sexo y causas 

del tratamiento. 

De igual forma, se determinó la proporción de casos presentándose los 

resultados por necesidad de tratamiento, así como los casos que tuvieron 

seguimiento y éxito en la División de Estudios de Posgrado e Investigación. 

5.4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo 

5.4.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Información capturada en las historias clínicas comprendidas dentro 

del período de 1990 al 2000. 

Historias con llenado completo y que indiquen que fue realizado el 

tratamiento. 
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5.4.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Historias o registros que no cumplan con los criterios de inclusión. 

5.4.4 VARIABLE INDEPENDIENTE 

Razón del tratamiento indicado 

5.4.5 VARIABLE DEPENDIENTE 

Tratamiento realizado 

5.4.6 VARIABLES DE ESTUDIO 

Reimplantes 

Trasplantes 

Razones del tratamiento 

Edad y sexo 

5.4.7 RECURSOS 

5.4. 7.1 HUMANOS 

Una alumna de licenciatura 

Un tutor 

Un asesor 

5.4.7.2 MATERIALES 

Historias clínicas 

Computadora 
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5.5. RESULTADOS 

Se revisó el total de histCÍÍ"ias clínicas del Departamento de Cirugía Oral y 

Maxilofaciál de. la DEPel ~e '.la Facultad de Odontología de la UNAM 

comprendidas dentro· del período.c:ie 1990 al 2000. 
:.•5··· ,;. 

·~· J 

Del total de IÍistoria~;,cf~~id~s .revisadas solo 26 de ellas corresponden a 

pacientes que tue¡¿11':gbj~;ga¿ t~asplante o reimplante. 
•" • "•"' ~:·: >:~,:•,:!~.:'.; )~·~,/ : ::.r, 

;.::/·· .. ' ' /.--: -~··:\.; ·,_-; ... 
La distribución' 'pórcentúal ;:;por .. sexo evidencia que el 50% de los 

demandantes ~'6~ 'del ·~exo ;rias~ulino y el 50% restante pertenecen al sexo 

femenino. (Gráfica 1) 

Gráfica 1 
Distribución porcentual de reimplantes y trasplantes por sexo. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 
1990-2000. 

01 Femenino ·~·~· l D' Mo•oaU"o 

Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 
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Los resultados obtenidos de la distribución porcentual de trasplantes por 

grupo etáreo evidencia que la mayor proporción de tratamientos corresponde 

al grupo etáreo de 1 O a 20 años de edad (60%) y esto es porque en este 

grupo de edad se dispone de un diente donador con mayor frecuencia; en 

segundo lugar tenemos el grupo etáreo de 21 a 30 años (30%), en el grupo 

de 31 a 40 años no tenemos ningún caso (0%), en el grupo 41 a 50 años 

tenemos un caso que corresponde al 5% y otro en el grupo de 51 años y más 

correspondiente al 5%. (Gráfica 2) 

~---------~-

Gráfica 2 
Distribución porcentual de casos de trasplantes por grupo etéreo. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 
1990-2000 

·: ;,· 

41~5ó :/ 
.. _~ >;: 

60% 

30% 

o 

5% 

5% 

Fuente directa do los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 
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Los resultados obtenidos de la· distribución porcentual de reimplantes por 

grupo etáreo demuestra que el total de. tratamientos ( 100%) pertenecen al 

grupo etáreo de 1 O a 20 años. (Gráfica 3) 

...--------- -·--------
Gráfica 3 

Distribución porcentual de casos de reimplantes por grupos 
etáreos. Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. 

UNAM. 1990-2000. 

r2Wl 100% 

~ 

~------··--------------

l 
1 

Fuente directa de los archivos dol Dcpto. do Cirugfa Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 
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Como podemos observar en el cuadro 1 el mayor número de tratamientos se 

realizó en _el grupo etáreo de 10 a 20 años (53%), esto se da en razón a que 

este grupo es de jóvenes adolescentes que cumple con los requisitos de un 

diente donador idóneo ya que los caninos y los terceros molares, que son los 

dientes que con mayor frecuencia se trasplantan, terminan de formarse entre los 

13 y 15 años (caninos) y entre los 18 y 25 años de edad (terceros molares). En 

el caso de reimplantes solo se encontraron tres casos. 

Cuadro 1. Distribución porcentual de casos de Trasplantes y 
reimplantes por grupos etáreos. Departamento de Cirugía Oral Y 

Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000-

Edad Tras /antes ______ Reim _ lan_tes Total % 
No 0/o No '% 

-·--- --- -·----

10-20 12 53% 3 13% 15 66% ----------·----

21-30 6 26% o o 6 26% 

31-40 o o o o o o 

41-50 1 4°/o o o 4°/o --------

§__!y_111_ás __ 1 4°/o o o 4% 

total 20 87% 3 13% 23 100% 
Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPol. UNAM. 1990·2000. 
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El mayor número de casos de trasplantes y reimplantes se llevó a cabo en 

pacientes de 18 años de edad , en segundo lugar están los de 13 y 17 años 

de edad, en tercero los. de 20 y 23 años de edad y por ultimo todos los 

demás con un caso: (Gráfica 4) 

~---------------------------·------~ 

Gráfica 4 
No de casos de trasplantes y reimplantes por edad. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel.UNAM. 
Casos 1990-2000. 
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---~--------------------~---~ 

Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 
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Respecto a trasplantes por dientes los resultados demuestran que los 

molares {44%) y los caninos (39%} sor:i los dientes que con mayor frecuencia 

se trasplantan, los premolares (4%), incisivos (4%) y en un 9% de los casos 

no se específica el diente que fue trasplantado. {Gráfica 5) 

Gráfica 5 
Distribución porcentual de trasplantes por dientes. Departamento 

de Cirugía Oral y Maxilofaclal. DEPel.UNAM. 1990-2000. 

Molares 

Incisivos 

Caninos 

Premolares 

No especificado 

--·--------------------------------
Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 

95 



• ·-:-_' ·, -- • :: > 

·' . ' ·;, . : , 

En la distrib~ciÓri porc~·fltualdereimplalltei(pÚd{erites; los resultados ponen 

de relevanci~ qUe ~l 67~fo sbn i~bisivosY'eil 33.;k ~aninÓs. (Gráfica 6) 

~----------------------·--· ----------'"· 

Gráfica 6 
Distribución porcentual de reimplantes por dientes. Departamento de 

Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 
1990-2000 

··~' ,);, 
C1 

ii 
Caninos 

Incisivos 

Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 

En el cuadro 2 se presenta el número de tratamientos registrados 

observándose que es muy bajo, y una de las causas probables es que no 

todas las historias clínicas . están completas, es decir no todas especifican 

claramente el tratamiento. realizado y tampoco hay un orden real, sin 

embargo en 1997 se realizó el mayor número de tratamientos (31%), en 

segundo lugar el periodo 1992 con un 19%, 1993, 1995 y 1996 con un 11 %, 
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1998 con un 8%; 1991, 2000 con un 4% y 1990, 1994 y 1999 no se registran 

ningún caso, sin embargo en 1999 esto se justifica debido a la huelga y que 

no hay ningún registro de ese año. 

Cuadro 2. Distribución porcentual de casos de Trasplantes y 
reimplantes por período. Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial. 

DEPel. UNAM. 1990-2000-

Año --- Tr<!_SRlª_'!!es - -- _ _ Rei'I!P_léJntes Total % 
No ºlo No ºlo 

··-----

1990 o o o o o o ------

1991 1 4°10 o o 4% -·-------- -----

1992 4 15% 1 4°10 5 19% ·------

1993 3 11% o o 3 11% ----

1994 o o o o o o 

1995 2 8°10 1 4°10 3 12% ·-------

1996 3 11% o o 3 11% 

1997 7 27% 1 4°10 8 31% --- ---- -----

1998 2 8°10 o o 2 8°/o --------

1999 o o o o o o --------- - - ----

2000 4°10 o o 1 4% -----

total 23 88°10 3 12% 26 100% 
Fuenle directa de los archivos del Depto. de Cirugfa Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 

97 



MA. DEL REFUGIO ISLAS GRANADOS 

Los resultados .obtenidos -~-demüestran - que- la mayor proporción de 

trata.mientos corres~o~dieron ·a trasplantes (87%) y solo el 13% de los casos 

correspondieron a reimplantes. (Gráfica 7) 

Q-áflca 7 
Distribución porcentual de trasplantes y reimplantes. Departamento de 

Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 
1990-2000. 

Trasplantes 

Reimplantes 

Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 
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La mayor proporción de tratamientos se realizaron en 1997 con el 31%; en 

1992 fue del orden del 17%; en 1993 y 1996 del 13% respectivamente; en 

1991 y el 2000 del 4%; en 1990, 1994 y 1999 no se realizó tratamiento 

alguno.(Gráfica 8) 

Gráfica 8 
Distribución porcentual de trasplantes por período. Oepartamento de 

Cirugía Oral y Maxllofaclal. DEPel.UNAM. 1990·2000. 
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-·-------· - -------' 

Fuente directa de los archivos del Dcplo. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPcl. UNAM. 1990-2000. 
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La distribución porcentual de reimplantes por períodosolo representa el 13% 

y estos están distribuidos en el periodo de 1992 (33%), 1995 (33%) y 1997 

con un 34%, no registrándose ningún caso en los demás años. (Gráfica 9) 

Gráfica 9 
Distribución porcentual de reimplantes por período. 

Departamnto de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-
2000. 

.g~f 1992 

~\~ 1995 
C,3 1997 

~--------------- --- -- ·- ------------------------' 
Fuenle directa de los archivos del Deplo. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 
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La proporción de dientes trasplantados por zonas indica que el 52% de 

tratamientos realizados corresponde a dientes trasplantados a otras zonas, el 

35% fueron trasplantados a sus sitios correspondientes y en el 13% de los 

casos no se específica el diente trasplantado ni la zona en que se realizó. 

(Gráfica10) 

Gráfica 10 
Distribución porcentual de trasplantes por zonas. Departamento 

de Cirugía Oral v Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 

~-----~-------------·------------··· 

Sitios correspondientes 

Otras zonas 

No especificados 

Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 
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Respecto a la proporción de dientes trasplantados a sus sitios 

correspondientes se determinó que el 76% de los casos correspondió a 

caninos, incisivos 12% y premolares otro 12%. (Gráfica 11) 

Gráfica 11 
Distribución porcentual de dientes trasplantados a sus sitios 

correspondientes. Departamento de Cirugía Oral y Maxllofacial. 
DEPel. UNAM. 1990-2000. 

12% 

Caninos 

Premolares 

Incisivos 

~----·----~------- - - ---~------------~------------------' 
Fuente directa de los archivos del Dcpto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 
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En el rubro de dientes trasplantados a otras zonas los resultados demuestran 

que el 75% de los casos corresponde a terceros molares (3M) trasplantados 

a· fa zona de primeros molares (1 M), el 17% de los casos corresponde a 

caninos trasplantados a la zona de incisivos y en un 8% de los casos 

terceros molares (3M) trasplantados a la zona de segundos molares (2M). 

(Gráfica 12) 

~-------------------------

Gráfica 12 
Distribución porcentual de dientes trasplantados a otras zonas. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxllofacial. DEPel. UNAM. 
1990-2000 

.•;l 3M a 1M 

.. :.:·¡}~'. 

t:J'.:2 3M a 2M 

IS. 3 Caninos a Incisivos 

~---------------- - --- - .. - --

Fuente directa do los archivos del Deplo. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPcl. UNAM. 1990·2000. 
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La distribución porcentu'al por ocupación de los pacientes tratados con 

trasplantes. y reimplantes· demuestra· que el 80% son estudiantes y esto es 

lógico si consideramos . que el mayor número de tratamientos se realizó en 
. . ,• 

paciéntes .de 10 a 20 años, ·correspondiendo un 4% a técnicos, hogar, 

mecánicos, jardineros y no especificado. (Gráfica 13) 

Gráfica 13 
Distribución porcentual de tratamientos por ocupación. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofaclal. DEPel. UNAM. 
1990-2000 

cf~··. Estudiantes 

~?· Técnicos 

·l!il~3 Hogar 

:tii~~:, Mecánico 
.. ·~·:¡:'. 'os Jardinero 
:\tr: .. ~·: 
·Br.?. No especifica 

-----------·- -·-----·- - ---- ·-.. ----··----------------------" 

Fuente directa de los archivos del Dcpto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990·2000. 
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Ahora bien, la proporción de tratamientos por motivo del mismo demuestra 
que el 43% de los casos corresponden a dientes retenidos (principalmente 
caninos), primeros o segundos molares ausentes o con caries muy 
avanzadas otro 43%, la resorción de incisivos 10% y a dientes 
supernumerarios un 4%. (Gráfica 14) 

Gráfica 14 
Distribución porcentaul de trasplantes por motivo. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 
1990-2000 

~--------------- --- ----

~~j~_; Dientes retenidos 
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Fuente directa de los archivos del Depto. de Cirugía Oral y Maxilofacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 
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La distribución por referencia demuestra que el 30% de los casos fueron 
referidos por la clínica de ortodoncia, el 13% por clínicas periféricas, las 
clínicas de endodoncia, odontopediatria y particulares en un 8% 
respectivamente; la clínica de admisión y la facultad de odontología en un 
4% cada una y un 25% de los casos no específica la referencia. (Gráfica 15) 

-------------~----· ------ ---··-- ------· 

Gráfica 15 
Distribución porcentual de trasplantes y reimplantes por referencia. 

Departamento de Cirugía Oral y Maxllofaclal. DEPel. UNAM. 1990-2000. 
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-----------------------------
ruente directa de los archivos del Oepto. de Cirugía Oral y Maxilolacial. DEPel. UNAM. 1990-2000. 

Los objetivos 5.3.2.6 y 5.3.2.7 no se pudieron llevar a cabo debido a que no 
hay un registro de seguimiento en las historias clínicas y por la tanto 
tampoco se puede determinar el número de casos que tuvieron éxito. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio demuestran que tanto los trasplantes como 

los reimplantes son tratamientos poco realizados, en un período de 11 años 

en el departamento de cirugía oral y maxilofacial de la DEPel de la UNAM 

solo se encontraron un total de 26 casos: sin embargo son excelentes 

alternativas, ya que si se toman en cuenta las indicaciones correctas tienen 

muy buen pronóstico. 

Hay dos consideraciones primordiales para el éxito de estos tratamientos 

y son el papel del ligamento periodontal y el papel del ápice en desarrollo. 

El principio fundamental para que estos tratamientos tengan una vida 

prolongada es la reinserción normal del ligamento periodontal y esto 

depende de la viabilidad del ligamento periodontal y del cemento. 

El ligamento periodontal y el cemento que quedan en la raíz después de 

la avulsión o extracción poseen una sensibilidad extrema a la desecación 

extrabucal, a los cambios de temperatura, a la contaminación y a la 

manipulación; si estos tejidos sufren daño irreversible, la inserción normal no 

se produce, el hueso se fusiona con el diente produciéndose una anquilosis 

con reemplazo progresivo de la raíz por hueso en la llamada reabsorción de 

reemplazo. 

Los dientes con ápice relativamente abierto tienen mejor pronóstico que 

los dientes maduros. La vitalidad pulpar de los reimplantes o de los 

trasplantes se basa en la revascularización de la pulpa y no en la 

reinervación: cuando la pulpa y el complejo de la vaina de Hertwing 

sobreviven, el desarrollo y maduración de la raiz puede continuar, además 

de que se le asocia con la formación de nuevo hueso alveolar. 
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Estos trata~ie~tos también están sujetos a re'ab~orción/inflamatoria, 
Andreasen Jo atribuye a productos del tejido pÜJpar infectado 'y se podría 

prevenir Ó alivikr h~cie~do una terapia endoclontica oportun~. EÍ diente cuyo 

ápice ha madurado, siempre va a Ja necrosis por Jo que reqÚerirá tratamiento 

endodontico. 

Los pacientes que más se podrían beneficiar con Ja reintroducción de 

estos tratamientos son adolescentes, discapacitados y aquellos incapaces de 

costearse un implante osteointegrado, sobre todo si tomamos en cuenta que 

este puede tener un costo elevado mientras que un reimplante o un 

autotrasplante puede tener un costo similar al de una cirugía menor. 

Finalmente podemos mencionar que un trasplante o un reimplante es 

exitoso si está integrado con su nuevo ambiente (arco dentario, dientes 

adyacentes; dientes antagonistas), no presenta patologías pulpares y/o 

periodontales, es capaz de efectuar Ja función masticatoria, no causa 
- ,- '' 

interferencias oclusales y es estéticamente aceptable, es decir funciona bien 

y no daña Jos tejidos circundantes. 

Estos tratamientos son inaceptables cuando hay un proceso inflamatorio y 

ocurren radiolucencias maxilares o mandibulares. 
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CONCLUSIONES 

Los trasplantes dentales representan una buena alternativa a medidas 

ortodónticas, protésicas y conservadoras en situaciones especificas, además 

ofrecen una manera más rápida y económicamente factible para reemplazar 

un diente perdido, sin embargo estos tratamientos son poco realizados en la 

Clínica de Cirugía Oral y Maxilofacial de la División de Estudios de Posgrado 

e Investigación, sobre todo si se les compara con el número de pacientes 

que demandan atención. 

Los autotrasplantes dentales son una excelente oportunidad que el 

cirujano dentista tiene para ayudar a sus pacientes cuando el tratamiento 

ortodóntico es incapaz de regresar un diente impactado o fuertemente 

desplazado a su posición y de esta manera llevarlos a su posición correcta 

de manera rápida y eficaz. 

El autotrasplante de germanes de terceros molares es una buena opción 

en casos de periodontosis avanzada que afecta principalmente a primeros 

molares ya que estimula la neoformación de hueso por el efecto osteogénico 

del ligamento periodontal y el folículo vital. 

Los niños con labio y paladar hendido frecuentemente presentan dientes 

retenidos y por medio de los trasplantes se les puede. llevar a su posición 

correcta en el arco dentario y asuman su función evitando así su perdida. 
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El reimplante de un diente en forma temporaria es de suma importancia en 

niños y adolescentes en los que actúa como un medio natural que reserva 

espacio y sirve para la conservación de la integridad de la arcada dentaria. 

Con ello se evita que el desarrollo del maxilar pueda inhibirse en esta zona. 

En la mayoría de los casos, la reimplantación permite conservar durante 

años los órganos dentarios luxados por un traumatismo y de esa forma, 

retardar un tratamiento protésico. 
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