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INTRODUCCION

El autotransplante dental y la reimplantacion de dientes ha sido practicado
desde tiempos antiguos en las diversas culturas occidentales con avances
médicos como Sumeria, Babilonia, Egipto, Grecia, Roma, los pueblos
Escandinavos, Sajones y Celtas de las Islas Britanicas; a consecuencia de
las lesiones y perdida de las piezas dentales principalmente por

traumatologia como consecuencia de las guerras y conquista bélica.

Estos pueblos empleaban alambres y férulas de oro para la fijacion posterior
al reimplante, por ser de los metales mas usados en su ornamentacion

tradicional por su mayor maleabilidad y biocompatibilidad.

En Mesoamérica el pueblo maya era uno de los pueblos mas avanzados en
cuestidon de ciencia y tecnologia; ellos implementaban una rehabilitacién oral
en las zonas con perdida dental, disefiando un bioimplante hecho de
conchas o caracoles marinos de tamafio pequefio que modificaban de forma
mecanica y los adaptaban a la zona alveolar o alveolo artificial mostrando
resultados favorables de prevalencia de los bioimplantes en la zona

anatémica.

Se entiende como autotransplante el traslado de un diente de una posicién
concreta en el maxilar o mandibula a otra zona de las arcadas; razonando
gue este procedimiento requiere un tratamiento interdisciplinario y una buena
planificacion basandose en estudios de imagenologia como un cefalograma,
una ortopantomografia, fotografias clinicas, modelos anatomicos de yeso del
maxilar y mandibula; para una planificacibn mas exacta puede emplearse
una TAC o CONE-BEAM. La comunicacién interdisciplinaria (ortodoncia,
cirugia, endodoncia, periodoncia, prétesis, odontologia restauradora) tendra
asi un papel importante tanto en la fase inicial como en la fase final de

mantenimiento.



Un Autotrasplante dental, involucra el traspaso de un diente incluido, retenido
0 erupcionado, a un sitio donde se acaba de realizar una extraccion o se
perdi6 una pieza dental por algun traumatismo 0 proceso carioso no
rehabilitable, o hacia un alveolo creado quirdrgicamente. También se pueden
considerar autotrasplantes, los procesos de trasplante intra-alveolar, el cual
involucra los procesos de reposicionamiento quirdrgico y la extraccion dental,
ya que tiene el mismo proceso de cicatrizacion, al igual que el trasplante

intencional.

Este proceso de autotrasplante es utilizado cuando se han agotado todos los
posibles tratamientos convencionales para salvar un diente. Se recomienda
luego de realizar una cuidadosa anamnesis al paciente, un minucioso
examen clinico y radiografico, en el cual se debe tomar en cuenta tanto la
medida del diente a trasplantar como la medida del sitio receptor al cual sera

transplantado, la forma de su raiz, y el ligamento periodontal remanente.

Debiendo hacer una precisa historia clinica para verificar el correcto estado
de salud general del paciente; el cual debe ser como ideal un paciente sano
(ASA 1 O ASA .



PROPOSITO

Integrar los datos clinicos de casos en los que puede usarse el
autotransplante dental como alternativa para colaborar en los tratamientos de
Ortodoncia en pacientes con pérdida de piezas dentales, dientes retenidos o

fuera de oclusion.

Constatar que el autotransplante dental es una alternativa para emplearse en
tratamientos largos de ortodoncia y evitar el uso de prétesis, implantes y la
prolongacion de tratamientos a causa de la perdida traumética o cariosa; asi

como por la ausencia congénita.

Sustentar que en Ortodoncia, el autotransplante dental agrega una nueva
vision al plan de tratamiento; eliminando la limitacion de movimientos
dentales en segmentos del arco maxilar o mandibular, logrando una libertad
de movimiento para ubicar los dientes de forma exacta segun la necesidad

clinica.



OBJETIVO

Que el Cirujano Dentista de practica general tenga el conocimiento del
autotransplante dental como alternativa de plan de tratamiento y pueda
diagnosticar al paciente que lo requiera; para rehabilitar de manera mas
correcta el sistema estomatognatico del mismo. Con el fin de conseguir un
mejor resultado clinico, disminuyendo el uso de protesis e implantes dentales
en brechas cortas o en el caso de ausencia de uno o dos dientes; siendo
capaz de poder remitirlo con el personal especializado, logrando una
rehabilitacion mas integral.
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1. AUTOTRANSPLANTE DENTAL

En el pasado, la Odontologia se concentraba principalmente en la extraccion
de los dientes y el reemplazo de éstos con protesis bucales totales. Para
estas dentaduras se utilizaron los dientes de animales, huesos, marfil y los
dientes de humanos extraidos de personas con enfermedades, pero ninguno
de estos era aceptable por el mal disefio ergondmico y la negativa
biocompatibilidad de los materiales de elaboracion de los aparatos

protésicos. (3), 4

La palabra trasplante procede del término latino trasplantatio, que a su vez
estd compuesto por los vocablos tras (en otro sitio, al lado de) y plantatio
(plantacion), por lo cual entendemos que consiste en la insercibn de un
diente vital o no, o de un germen o diente de un alvéolo natural que no es el

suyo propio o en un alvéolo artificialmente creado con este fin. Fig.1-1 (1) (16)

Fig.1-1 (1) Autotransplante dental; colocacion del injerto en la zona receptora.
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En el siglo XI el médico arabe Albucasis fue el primero en mencionar un
intento de reimplante, recomendaba la ligadura de los dientes flojos e incluso
el volver a colocar los dientes caidos y atarlos con alambre para

estabilizarlos.qo)

Ambrose Paré, introduce su técnica en 1561, Pierre Fauchard en 1712y en
Rusia por Philip Pafaff; declarando que los dientes cariados se podian

reemplazar con los dientes extraidos de otros individuos. (3), (10)

La reimplantacion y el transplante de dientes han sido practicados durante

siglos, pero generalmente fracasaban por complicaciones en la cicatrizacion.

En 1755, Lecuri, citado por Molas, cuenta haber realizado mas de un
centenar de trasplantes en soldados en caracter de ensayo y con algunos

éxitos. (5

Ya en el siglo XVIIl en 1771, John Hunter (precursor de las reimplantaciones
y trasplantes dentales) demostrd que un diente humano heterotransplantado
dentro de una cresta de gallo (se adheria en cualquier lado de la cresta por

vasos, en forma similar a la union de un diente con encias y alvéolos). Fig.1-
2,1-3 (1), (5)

Fig.1- 2 (1) Experimento de Hunter del transplante dental a la cresta de un gallo.
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Fig. 1-3 (garyconklinglifenotes.wordpress.com) John Hunter (1728-1793) Fundador de la medicina experimental,

precursor de las reimplantaciones y transplantes dentales.

Lemayeur en 1785 en EE.UU realizo la técnica con bastante éxito lo que
marcO el mas extraordinario resurgimiento de la trasplantacion de dientes.
Pero tal expectativa se desvanecié por el elevado porcentaje de fracasos a
distancia, reportados por los investigadores y por un hecho mas grave adn
todavia, como lo era la transmisién de diferentes enfermedades como sifilis,
tuberculosis, etc., ya que se realizaban trasplantes entre diferentes

individuos. ()

Hasta 1915, Widman describia la técnica de los implantes y transplantes
dentales (rig. 4), posteriormente en 1948 y 1951 empiezan a aparecer en la
literatura dental los autotrasplantes. Los procedimientos quirdrgicos se
realizan por primera vez ya de forma estandarizada en Estado Unidos por

Apfel y Miller en 1950. (s), (10)
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Fig. 1-4 (1) Autotransplante de premolar en zona de central superior usando la técnica de Widman.

El concepto era que luego de la extraccion de un primer molar, éste se podia
reemplazar con el trasplante de un tercer molar impactado que se
encontraba en desarrollo. El porcentaje de éxito que tenian estos
autotrasplantes era del 50%, la razon del fracaso era que el diente
trasplantado no continuaba su desarrollo o sus raices se empezaban a
reabsorber. Luego de esto, los autotrasplantes desaparecieron como

tratamiento. (s), (10)

Recientemente los autotrasplantes han empezado a ganar terreno de nuevo,
sobre todo porque las investigaciones sobre la cicatrizacion del ligamento
periodontal y las técnicas de obturacién de conductos radiculares con
materiales como el Triéxido Metil Agredado (MTA) y cementos a base de
Hidréxido de Calcio ante procesos de reabsorcién radicular posteriores al
autotransplante, han dado mejores resultados de bioasimilacion y por tanto

aumenta la tasa de éxito en el tratamiento. Fig.1-5 (1) (5), (10)
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Fig. 1-5 (1) Sellado apical con cemento MTA.

Las numerosas investigaciones realizadas en los ultimos 30 afios acerca de
los procesos de cicatrizacion de heridas en la pulpa, el periodonto y la forma
en que se relacionan con la infeccién, asi como el avance tecnolégico, tan
importante en medios diagnésticos, como la microscopia Optica de alta
resolucién junto con los estudios de imagen en 3D, tornaron a facilitar de
forma importante el diagndstico y planeacion de la reimplantacion y el

trasplante dentario, convirtiéndolos en procedimientos clinicos fiables. (), (10)

Con el transcurso del tiempo la metodologia aludida precedentemente,
agrego modificaciones realizadas por diferentes investigadores con el fin de
otorgar al método original de los autotrasplantes dentarios, las maximas

posibilidades de éxito a largo plazo.

Cronoldgicamente las modificaciones mas relevantes fueron realizadas por
Nordenram en 1963; Shulman en 1968-1970 y Andreasen en 1970-1992.
Siendo el Dr Jens Ove Andreasen (rig. 1-6) €l investigador que ha realizado
mas procedimientos del trasplante dental en fechas recientes y en el que los
procedimientos hechos en la actualidad basan sus protocolos vy justifican el
uso del autotransplante como un plan de tratamiento efectivo y con

resultados favorables demostrados con casos clinicos e investigacion. (s), (10)
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Fig.1- 6 (http://www.dentaltraumaguide.org/) Dr Jens Ove Andreasen, investigador que ha realizado més estudios

del autotransplante dental en la actualidad.

Teniendo un alto porcentaje de pacientes que consultan al Servicio Dental
para extraccion a causa de infecciones con la coexistencia de alguna pieza
dentaria retenida; se estudié la posibilidad de perfeccionar el método del
autotrasplante dentario, para otorgar al enfermo una posibilidad terapéutica

gue es a la vez de radical, conservadora y rehabilitadora. (), (10)

Estos tipos de tratamientos; radical, conservador y rehabilitador sélo se ven
contemplados ampliamente en los autotrasplantes dentarios, ya que en el
mismo acto quirdrgico se elimina una pieza dental que esta patolégicamente
muy afectada y se la sustituye por tejido dental sano pero con extraccion
también indicada por encontrarse sin posibilidades de erupcion o funcién
masticatoria normal, otorgando al enfermo de esta manera una rehabilitacion

anatdmica y funcional. (5

16



Al momento de planificar un autotrasplante es importante contemplar que sus
indicaciones son precisas y que el éxito del tratamiento depende de que
éstas sean las correctas. Podremos indicar un autotrasplante cuando sea
imposible rehabilitar el diente en cuestion por caries de 3° y 4°, agenesia de

piezas dentales, perdida traumética de los dientes o mal posicion dental. Fig. 1-
7(1) (5), (10)

Fig. 1-7. (1) Diente extraido por proceso carioso; esta pieza puede sustituirse con un autotransplante dental.

Ante la necesidad de reemplazar una ausencia dentaria, existen varias

formas para sustituir un diente perdido o faltante; estas son:

Autotransplante dental pacientes de hasta 40 afios o0 en crecimiento,
reimplantacién inmediata en casos de traumatismos recientes con avulsion o
restauraciones prostéticas como puentes fijos definitivos o mantenedores de

espacio provisionales e implantes. @), (), (10)

De entre todas ellas, los autotransplantes suelen ser una opcién poco
empleada y sin embargo es un procedimiento util para la rehabilitacion de

ortodoncia en pacientes con diversas variables clinicas como:

Agenesia, apifiamiento, caries dental, mal oclusiones, pérdida prematura de
dientes, asi como piezas supernumerarias, pérdida de una pieza dental

durante el tratamiento de ortodoncia por indole traumética o cariosa. (3), (), (10)
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Actualmente el autotransplante dental es uno de los métodos disponibles y
poco explotados para realizar solucionar la ausencia de un diente. Este
procedimiento tuvo su auge en los afios setenta con los doctores Slagsvold y

Bjercke, de Suecia; siendo un tema poco habitual en la literatura. (s), (10)

Autores  escandinavos como Andreasen y su equipo; Kristerson vy
Lagerstrom, han publicado una serie de casos clinicos con autotransplantes
dentales, y mas recientemente el Doctor Zachrisson como una alternativa

terapéutica. (3), ), (7), (10)

Las posibilidades de autotransplantar son numerosas; en Ortodoncia para
disminuir el tiempo de tratamiento en determinados casos en los que sean
prolongados los movimientos ortoddnticos para mesializar y reposicionar un
diente, o se busque cerrar un espacio a causa de una perdida dental o
ausencia congénita; asi como en pacientes que tengan piezas dentales

perdidas y deseen iniciar un plan de tratamiento ortodontico. rig. 1-8 (15) (3), (5), (10)

Fig. 1-8 (15) Autotransplante dental de un premolar para reemplazo de un incisivo.
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En el caso de dientes no rehabilitables, que requieran extraccion, estos
pueden sustituirse por dientes impactados, retenidos o de otra arcada dental
y reposicionarlos segun el caso en las diversas areas odontolégicas como
Prétesis dental y Periodontologia; que son las areas especializadas donde
mayormente se colocan los implantes dentales y las protesis para sustituir de
una a dos piezas ausentes; que es el caso en el que podria utilizarse el

autotransplante dental en dichas areas. (3), 5). (10)

Aungue el autotransplante de premolares es la alternativa més usual, tanto si
sustituye un incisivo como otro premolar, también se puede realizar
autotransplantes de otros dientes, como incisivos laterales, caninos, dientes

supernumerarios, premolares y molares. Fig. 1-9 (1) (5),(10)

Fig. 1-9 (1) Autoinjerto dental de un tercer molar para reemplazo de un primer molar con caries avanzada.

En comparacion con restauraciones protéticas realizadas en sectores
posteriores de la boca, los autotransplantes tienen una taza de sobrevivencia
mas elevada. En cuanto a los autotransplantes en regiones anteriores de la

boca, la comparacion directa se establece con los implantes osteointegrados.
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Con niveles de prevalencia similares, la estética desde el contorno del
margen gingival, es mejor en dientes autotrasplantados que en implantes

unitarios. Fig. 1-10 (4) (3), (5),(7),(10)

Fig. 1-10 (4) Tercer molar indicado para reemplazo del primer molar; el autotransplante es méas biocompatible y

funcional que rehabilitar con implantes dentales la zona receptora.

El autoinjerto de tejido dental es una posibilidad méas de las alternativas de
tratamiento ante pérdida de dientes o ausencia de los mismos. Una cirugia
cuidadosa, rapida y precisa que no exceda los 20 minutos de duracién y
maneje de manera a traumatica la pieza dental y los tejidos periodontales
puede tener hasta un resultado de 70 a 100% de efectividad en cuanto a

biointegracién y vida funcional de hasta 30 afios. (), (10)

Los dientes son de suma importancia en el organismo humano por ser los
responsables principales de la masticacion de los alimentos; por tal razén es
necesaria la rehabilitacion y evitar su pérdida en los casos de avulsiones

dentales y lesiones o enfermedad de los tejidos de sostén.

En cuanto a la cicatrizacion de la herida, la inflamacion, la reimplantacion de
dientes, el seguimiento pre y postquirdrgico son los factores que influyen en
la reabsorcién de los dientes o del hueso y la reestructuracién de la forma

anatémica dental. (3), (7)
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Un Autotrasplante dental, es "el trasplante de un diente de un sitio a otro en
los alveolos o brechas del maxilar y la mandibula, involucra el traspaso de un
diente incluido, retenido o erupcionado, a un sitio donde se acaba de realizar
una extraccion, o hacia un alvéolo creado quirdrgicamente." También se
pueden considerar autotrasplantes, los procesos de trasplante intra-alveolar,
el cual involucra los procesos de reposicionamiento quirdrgico y la extraccion
quirurgica, ya que tiene el mismo proceso de cicatrizacion, al igual que el

trasplante intencional. Fig. 1-11 (13) (5), (10)

Fig.1-11 (13) Lecho donador y receptor; la zona alveolar presenta similar tamafio para colocacion del diente a

reposicionar.

Este proceso de autotrasplante es utilizado cuando se han agotado todos los
posibles tratamientos convencionales para salvar una pieza dental. Se
recomienda luego de realizar una cuidadosa anamnesis al paciente, un
minucioso examen clinico y radiogréafico, en el cual se debe tomar en cuenta
tanto la medida del diente a trasplantar como la medida del sitio al cual sera

transplantado, la forma de su raiz, y el ligamento periodontal remanente. s),10)
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Es muy importante en estos casos dar a conocer al paciente todo el
tratamiento que se le realizar4, asi como su posible fracaso durante y
después de la cirugia, y las distintas opciones de tratamiento en caso del

fracaso. (), (10)
Un autotrasplante dental incluye tres procesos separados:

1. Trasplante: En el cual el diente es extraido de su alveolo y trasladado a

otro alveolo de la misma persona.

2. Reimplante accidental o intencional: Cirugia de reposicionamiento de un

diente en su mismo alvéolo.

3. Reimplantacion intencional: En la que un diente es extraido de su alveolo
deliberadamente para realizar el tratamiento endoddntico y la apicectomia,
para luego reposicionarlo en su alvéolo. También un diente que no erupciono
en su alvéolo, y se encuentra retenido, puede reimplantarse intencionalmente

en la zona que le corresponde. Fig. 1- 12 (1)

Fig. 1-12 (1) Canino retenido, indicado para reubicacién alveolar
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Para poder tener un mejor pronoéstico de cicatrizacion a futuro o poder
reconocer la reabsorcion se debe tomar en cuenta el mecanismo de
cicatrizacion de un autotrasplante, el cual consta de cinco factores: La
cicatrizacion del ligamento periodontal, el mecanismo de reabsorcion
radicular, cicatrizacion del tejido gingival, cicatrizacion del hueso alveolar,
reparacion de la pulpay continuacion del desarrollo radicular. (), (10)

La cicatrizacion del ligamento periodontal luego de un autotrasplante, ocurre

de la siguiente manera: (Tabla 1-1) (10):

1
Se forma un codgulo sanguineo alrededor del diente.
semana
2 El coagul6 sanguineo es reemplazado por tejido de granulacion, el

semana |cual provee un ambiente favorable al ligamento periodontal,
brindandole nutrientes y preparando la fase de union del tejido

conectivo.

3 a 4|Se ha formado un contenido en el alveolo que incluye fibras de

semanas||Sharpey nuevas.

2 a 6|Tejido de granulaciéon y hueso inmaduro son reemplazados

meses |(lgradualmente por hueso maduro.

(Tabla 1-1) (10) Tiempo de cicatrizacion del ligamento periodontal.

El mecanismo de reabsorciébn radicular se clasifica en tres grupos:
Reabsorcién sustitutiva, reabsorcion inflamatoria y reabsorcion superficial; se
ha demostrado que la extension del ligamento periodontal perdido y la
existencia de infeccion pulpar determinan que tipo de reabsorcion se

producira. (10)
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La reabsorcién sustitutiva es el resultado de la extensa lesién de la capa mas
interna del ligamento periodontal y aparentemente, también del cemento; la
cicatrizacion se produce a partir del hueso adyacente, formandose una

anquilosis.

La patogenia de este tipo de reabsorcion se manifiesta de dos formas; la
reabsorcion sustitutiva permanente, en la cual se reabsorbe gradualmente
toda la raiz; o reabsorcion sustitutiva transitoria, en la que una anquilosis ya

establecida desaparece posteriormente. (10)

La reabsorcion inflamatoria se da como resultado de la lesion a la capa mas
interna del ligamento periodontal y posiblemente del cemento, lo que provoca
un profundo ataque osteoclastico de la superficie radicular que expone los
tubulos dentinarios. Cuando estos conductos se contaminan con bacterias de
origen pulpar se produce una actividad continuada del proceso de

reabsorcion.

Si el estimulo bacteriano es débil o si se hace un tratamiento radicular es
posible la cicatrizacion; de lo contrario, la reabsorcion continuara hasta que el

tejido de granulacién haya penetrado en el conducto radicular. (10)

La reabsorcion superficial es una reabsorcién relativamente menor vy
transitoria en la cual la reabsorcion inicial ha sido reparada por una nueva
adhesion. Esta limitada al cemento o dentina, es el resultado una cirugia
parcial limitada al ligamento periodontal y es transitoria cuando la reparacion

toma lugar. (10)

La cicatrizacion del tejido gingival es aumentada al colocar las fibras del
ligamento periodontal del diente donador 1 mm por encima de la cresta
alveolar. El tejido conectivo gingival, debe ser suturado firmemente en

contacto con 1 mm del ligamento periodontal de la raiz. (s).(10)
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La cicatrizacion del hueso alveolar se puede esperar cuando el ligamento
periodontal del diente donador esta presente; el ligamento periodontal del

diente transplantado forma tejido alveolar alrededor de la raiz. Tabla2-1 (10) (5)

La recuperacion de la pulpa después del autotrasplante se da de la siguiente

manera:

3 dias ||Se observan modificaciones de la pulpa con evidente necrosis

pulpar en la parte coronaria.

4 dias ||Se da un proceso de revascularizacion que inicia en el foramen
apical, gradualmente, el tejido pulpar dafiado es sustituido por

células mesenquimatosas y capilares en proliferacion.

4-5 Por lo general el proceso de revascularizacion estd concluido,

semanas||produciéndose la cicatrizacion.

Tabla 2-1 (10) Tiempo de cicatrizacién pulpar.

El autotrasplante de dientes joévenes se divide actualmente en dientes
completamente formados y en gérmenes dentales a ser transplantados. El
éxito de un transplante depende de la atencién cuidadosa durante la
extraccién y la preparacion del alveolo y del grado de adaptacién a las
localizaciones de histocompatibilidad. El autotrasplante de un germen dental
tiene un mejor prondstico al tratamiento, dado a la mayor vascularidad que

presenta. (s), (10)

Son varias las indicaciones clinicas para realizar un autotrasplante; la razén
mas comun, es el reemplazo de un primer o segundo molar los cuales
presentan caries, complicaciones marginales y periapicales, o fracturas, por

un tercer molar. (), (10)
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También en los casos en donde hay ausencia congénita, generalmente de
los segundos premolares, o0 en la region anterior, por la pérdida accidental de

algun incisivo, si el tamafio del diente donador es apropiado. (), (10)

No se utilizan Unicamente los terceros molares como donadores de
autotrasplantes, también se pueden utilizar los caninos, premolares o dientes

gue se encuentran en mala posicion o retenidos; asi como supernumerarios.

Dentro de los factores preoperatorios, para realizar un autotrasplante, se
deben tomar en cuenta la edad y salud del paciente, siendo muy importantes
ya que es un procedimiento quirargico; el paciente no debe presentar

problemas sistémicos. (), (10)

El diente donador debe ser un diente no funcional, pero debe tener raices
apropiadas. El estado de desarrollo de las raices es muy importante, si las
raices se encuentran en desarrollo la extraccion de la pieza es mas facil y
tienen un potencial de cicatrizacibn muy bueno. La raiz debe presentar un
estado de desarrollo avanzado, entre 4 y 5, si el estadio es menor a 4 las
raices no se van a desarrollar, y si es mayor a 5, no se debe esperar un

sanado pulpar. Fig.1-13 (2) (5), (10)

: Ligamento
periodontal

normal

Salud

pulpar

EEEEEE

Fig. 1-13 (2) Estudio de Moorrees del porcentaje de éxito respecto a la formacion radicular en los estadios 3y 4 con

un 88% de viabilidad normal.
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La forma de la raiz idealmente debe ser coénica y Unica, los dientes con
raices muy largas, separadas y curvas tienen la tendencia de causar un
trauma al ligamento periodontal durante la extraccion o el trasplante, y hace
el tratamiento mas dificil. Los dientes con raices muy cortas tienen la
tendencia a formar bolsas periodontales en el sitio de la furca luego del

trasplante. (s), (10)

Cuando hay mas de dos diente disponibles para el trasplante, se debe
escoger de acuerdo a la forma de la corona, los terceros molares
mandibulares son similares a otros molares mandibulares que los terceros

molares maxilares, en su forma y mas faciles de colocar. (), (10)

El alvéolo receptor debe ser lo suficientemente hondo y ancho para recibir el
diente donador; durante la preparacion quirirgica se debe tratar de dejar
intactas las tablas corticales externas, con un espesor minimo de 0.5 mm,
debe quedar un espacio entre el diente implantado y el alveolo para evitar la

anquilosis.

En los casos en los que se realiza la extraccion del diente desechado el
mismo dia del trasplante, la presencia de ligamento periodontal en las

paredes del hueso alveolar, ayudara a tener una mejor cicatrizacion. (5), 10)

El autotransplante es el procedimiento quirdrgico en el que se cambia de

lugar un diente del mismo individuo.

Los dltimos 30 afios, han surgido nuevas investigaciones sobre el
autotransplante dental; siendo los trabajos de Andreasen los que
mayormente han contribuido a que este sea un método aceptado para ciertos
problemas ortodonticos en los que se presenta agenesia dental para cerrar

espacios, en el caso de pérdida accidental de dientes.

27



Este problema puede ser resuelto con autotransplantes, en piezas retenidas

en las que no se puede realizar la traccion ortoddntica.

Antes de realizar el auto transplante, debe realizarse un estudio ortodoncico
que confirme la indicacion del estudio clinico y radiolégico del sitio receptor y
del germen donante, con el fin de verificar su viabilidad. (1), 2), 3)

El éxito del autoinjerto dental viene condicionado por el uso de una técnica
quirdrgica estandarizada en condiciones de total asepsia, considerando en
germen a transplantar, la preparacion del alvéolo receptor y la posicion que
ha de ocupar el diente autotransplantado dentro del alvéolo; para monitorear
a partir de los tres meses de evolucion la salud pulpar y periodontal, junto

con el desarrollo radicular. (1), 2)

El fracaso de esta técnica terapéutica se presenta al no seguir los protocolos
quirdrgicos de asepsia y segun el estado de desarrollo radicular del diente a
transplantar. Puede provocarse anquilosis y reabsorcion radicular; sin
embargo los estudios a largo plazo de Andreasen, muestran evolucion y

buenos resultados a nivel pulpar y periodontal. (), (2)

El buen pronéstico del autotransplante depende también del protocolo

quirargico; buen manejo del injerto, la sutura y ferulizacion.
Destacando la capacidad osteogénica del autoinjerto como procedimiento

alternativo para la regeneracion del hueso alveolar en caso de pérdida dental

prematura y atrofia del alvéolo. (2)
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2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
AUTOTRANSPLANTE DENTAL

2.1. Indicaciones generales

1) Edad. Se admitiran pacientes entre 15 y 40 afios; el minimo de edad se
establece para trabajar con estructuras dentarias con un desarrollo
embriolégico aceptable; y el maximo, para asegurar en todos los casos la
Optima capacidad de reparacion tisular (rig.2-1). Pero el procedimiento se
puede realizar para cualquier paciente sano que haya perdido un diente y
tenga el autoinjerto para su reemplazo; realizandose el procedimiento

endodoncico en caso de requerirlo. (s), (7). (22)

Fig. 2-1(5) Desarrollo dental radicular

2) Terreno bioldgico. Todos los pacientes deberan ser sanos, sin
enfermedades cronico-degenerativas, sin enfermedad sistémica que afecten
la cicatrizacién de los tejidos. Asi mismo, el paciente no debera tener habitos

nocivos como tabaquismo y narcodependencia. (s), (7). (22)
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3) Compromiso personal. Los enfermos a tratar deberdn estar dispuestos a
presentarse para controles clinicos de evolucion y monitoreo de la zona

intervenida. @), (7), (22)

2.2. Indicaciones locales

1) Aceptable nivel de higiene oral.

2) Adecuada oclusién dental, para que no se ejerzan fuerzas oclusales
traumatizantes sobre la estructura dentaria trasplantada.

3) Enfermedad periodontal ausente.

4) Los dientes para el autotransplante no deben presentar caries.

5) Coexistencia de un diente retenido o ya erupcionado Yy una pieza dental
con extraccion indicada o una brecha 6sea desdentada.

Condiciones loco-regionales especificas.

Los requisitos fisicos para realizar un autotrasplante dentario eficaz son: Una
cavidad de extraccidn reciente o un sitio desdentado con espacio suficiente
para la corona del injerto y un buen hueso alveolar. Por lo tanto en todo
paciente seleccionado para un trasplante debera realizarse un minucioso
analisis clinico-radiologico de los siguientes elementos: sitio receptor y diente

donante. (Fig. 2-2) (s) (7)

Fig. 2-2 (5) Ortopantomografia que muestra terceros molares y el diente 25 indicado para extraccion; el cual puede

ser reemplazado con un autotransplante de tercer molar.
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2.3. Analisis del sitio receptor

Segun estadisticas internacionales las necesidades constadas en el Servicio,
la ubicacion més frecuente de los autotrasplantes sera al sitio del 1ler. molar

inferior (1), (Fig.2-3) y al de los caninos superiores.

Fig. 2-3 (1) Posibles casos en los que puede realizarse el autotransplante dental por pérdida de un diente.
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Se considera apto para emplear la terapéutica citada todo sitio receptor en

las siguientes condiciones:

a) Cuando el sitio receptor presente un diente con extraccion indicada por
patologia infecciosa o no. Se contraindicard el autotrasplante simultdneo a la
extraccion cuando en el sitio receptor exista inflamacion aguda; la misma
debera resolverse mediante drenajes, antibidticos y avulsion. En estos casos
la extraccion sera realizada una o dos semanas antes de realizar el

trasplante. (s)

La razén de realizar la técnica en dos etapas es para obtener un lecho
receptor del injerto libre de infeccion y bien vascularizado. La inflamacién
cronica, en particular la apical, no contraindica el autotrasplante ya que
decididamente no influye en el prondstico. ()

b) Cuando el sitio receptor sea una brecha 6sea residual capaz de alojar en
su totalidad al diente donante. En la medida posible se debera mantener la
lamina cortical 6sea vestibular del lecho receptor. (s)

c) Cuando exista similitud de dimensiones entre el lecho receptor y diente
donante. Los sitios receptores con dimensiones menores al 70 % del diente
donante contraindicaran el autotrasplante. Por lo tanto deberan apreciarse
con exactitud las siguientes dimensiones de la brecha mesio-distal,

vestibulo-lingual y corono-apical. (s)
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2.3.1. Estudio de la dimensidon mesio-distal

Se registrara directamente en boca o en un modelo de yeso con un
calibrador (rig.2-4). Si faltara notoriamente espacio mesio-distal con respecto al
diente donante se podra solucionar el problema de 4 formas diferentes:

Fig.2-4 (1) Andlisis del sitio receptor.
e Creando espacio por medios ortodéncicos previo al acto quirargico.

e Reduciendo por desgaste las superficies coronarias de los dientes
vecinos a la brecha, hasta aproximadamente 0,9 mm de esmalte, sin
exponer dentina, previo o intraoperatoriamente.

¢ Reduciendo por desgaste las caras proximales del injerto.

¢ Modificando quirargicamente el hueso alveolar receptor cuando las

discrepancias de tamafio sean minimas.
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2.3.2. Estudio de la dimension vestibulo-lingual

Corresponde al ancho de los alvéolos y se medird a nivel cervical de la

apofisis alveolar, restandole 2 mm que es ancho promedio de la mucosa

"’0'1 '

alveolar (rig.2-5).

Fog.2-5(1) Andlisis vestibulo-lingual de la zona receptora.

Si este ancho es notoriamente inferior al del injerto, como puede ocurrir en
brechas desdentadas de mucha antigiiedad, se contraindicara la terapéutica.
Discrepancias moderadas se solucionaran previendo la realizacion de un

colgajo osteoperidstico vestibular. (1))

2.3.3. Estudio de la dimension corono apical

Este estudio se realiza para determinar la profundidad necesaria del futuro
alvéolo. Se hara por medio de radiografias dentoalveolares vy
ortopantomografia digital del diente donante y del lecho receptor. De existir
dimensiones exageradas en el largo del injerto que comprometan estructuras
nobles vecinas como seno maxilar, conducto dentario inferior, etc., se
contraindicara la técnica y la longitud del injerto no puede acoplarse

mediante apicectomia o desgaste interproximal de la corona dental (1),(s)
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Si la longitud del injerto no es la adecuada, se puede modificar realizando
una apicectomia; al realizar la apicectomia se procede a hacer una

obturacion retrograda, sellando el apice con MTA.

2.4. Andlisis del diente donante

El diente donante sera siempre una pieza dental retenida que presente la
facilidad de ser avulsionado "in toto" e independientemente de su grado de
edificacion radicular. Este autoinjerto retenido (Fig. 2-6)
reemplazara a un diente irremediablemente perdido o se ubicard en una

brecha desdentada permitiendo su rehabilitacion.

Fig. 2-6 (1) Canino retenido indicado para reubicacion quirdrgica.

En lo referente al diente donante debera observarse:

a) Los grupos dentarios posibles de trasplantar.
b) La evaluacién preoperatoria del acto quirtrgico.
c) La compatibilidad del injerto con el sitio receptor.

d) El estadio del desarrollo radicular.
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2.5. Grupos dentarios posibles de trasplantar

Se realizaran trasplantes solamente en los siguientes grupos dentarios:

1) Terceros molares superiores e inferiores retenidos.
2) Caninos y premolares superiores e inferiores rete-nidos.
3) Premolares a zona de centrales y laterales superiores.

4) Dientes super numerarios a zona de incisivos inferiores.

Y todo diente retenido en mal posicion dental o erupcionado que pueda

reubicarse quirdrgicamente en una zona receptora. Fig.2-7

Fig.2-7 (2) Posibles casos en los que puede realizarse un autotransplante dental para complementar el tratamiento
ortodéntico.

La realizacion de un autotransplante es una alternativa a tener en cuenta en
casos de agenesias, dientes anquilosados, dientes malformados o pérdidas
traumaticas de dientes, en pacientes preferentemente en etapa de
crecimiento; pero también esta indicado en pacientes de hasta 40 afios, por
ser la edad considerada como limite para tener un estado de salud de

excelencia. (22
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Es importante cumplir con los requisitos diagndsticos para saber si el
paciente es un buen candidato para un autotransplante y de este modo poder
asegurar un mayor porcentaje de éxito a largo plazo y que el paciente pueda

conservar ese diente transplantado hasta por 20 afios.

Ventajas:
¢ Diente autdlogo.
e Permite el movimiento dental.
¢ Induce el crecimiento alveolar.
e Buenos resultados estéticos.
¢ No necesita restauracion de los dientes continuos.

e Buena respuesta de cicatrizacion de los tejidos blandos.

Desventajas:

* Intervencion quirdrgica con anestesia o sedacion. (2)

* Sus indicaciones son especificas para pacientes con pérdida de piezas
dentales y en algunos casos, que estos pacientes sean candidatos a iniciar
tratamientos de Ortodoncia. (2)

* Necrosis pulpar. (2

* Reabsorcion radicular. 2
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3. PROTOCOLO PREQUIRURGICO DEL AUTOINJERTO
DENTAL

3.1. Evaluacion preoperatoria del acto quirtrgico

Este estudio se realizara fundamentalmente mediante radiografias
dentoalveolares complementadas si es necesario con radiografias oclusales

y ortopantomografia. rig. 3-1,3-2.3-3 (1)

Fig. 3-1 (1) Ortopantomografia y la visualizacién dental.

Fig. 3-2 (1) Radiografia dentoalveolar del sitio donador del injerto.

Fig. 3-3 (1) Ejemplo de la toma de una radiografia oclusal del maxilar.
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Cuando radiograficamente se prevea un excesivo trauma quirdrgico en la

remocion del diente retenido o la imposibilidad de retirarlo " in toto" se

contraindicara el autotrasplante. (s), (3)

3.2. Compatibilidad del injerto con el sitio receptor

La compatibilidad estard dada fundamentalmente por 2 factores:

1) Por la dimension similar entre injerto y lecho receptor.
2) Por la adaptacion satisfactoria de la anatomia coronaria y radicular del
injerto a la arcada dentaria para lograr entre otras cosas una correcta

funcionalidad sin interferencias. rig. 3-4 (1)

Fig. 3-4 (1) Correcta adaptacion del autoinjerto dental en el sitio receptor.

Para ello, deberan realizarse las reubicaciones de los injertos acorde con el
tamafio de la zona receptora, la longitud del injerto, del alvéolo y longitud lo

mas similar entre el diente a transplantar y el diente perdido.
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3.3. Estadio del desarrollo radicular

Los injertos a utilizar podran ser:

1) Dientes en desarrollo con un minimo de 2/3 de la longitud radicular

formada o mas, contraindicandose el autotrasplante de gérmenes dentarios.

2) Piezas dentales de completo desarrollo radicular. Una vez contemplados
los pasos anteriores y planificando una criopreservacion en caso necesario,

se procede a realizar el procedimiento quirdrgico. Fig.3-5 (9)

Fig.3-5 (9) Preparacion de un diente extraido para ser criopreservado.

Pueden usarse dientes criopreservados previamente del mismo paciente que
ahora tengan que colocarse en funcion a fin de rehabilitar o ayudar en el

tratamiento al que se encuentre sometido; ya sea ortodontico o restaurador.

Mediante el examen clinico-radiografico previo al autoinjerto, debemos
valorar el alveolo receptor, analizando la cantidad de hueso en sentido
vestibulo lingual, el nivel de hueso vertical; para esto se pueden usar fresas
quirargicas de implantes dentales osteointegrados, teniendo presente que
debe quedar como minimo 1mm de hueso entre el autoinjerto y las raices de

los dientes contiguos. (2)
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4. PROCEDIMIENTO Y TECNICA QUIRURGICA DEL
AUTOINJERTO DENTAL

Andresen recomienda una profilaxis antibiética intramuscular de acuerdo al
tipo de paciente; 1 hora antes de la intervencion; seguido de un tratamiento
antibiético posterior al procedimiento durante 4 dias y analgésico durante 7
dias o a libre demanda segun sea el caso. (1)

Una vez diagnosticada la zona donante y receptora y con una historia clinica
y autorizacion debidamente llenada y firmada por los profesionales y el

paciente, se puede iniciar el tratamiento.

4.1. Procedimiento cerrado o basico

Si en diente a sustituir esta presente o se ha perdido recientemente (rig.4-1),
no sera necesario levantar un colgajo para exponer el alvéolo receptor. Una
vez extraido el diente a transplantar se prepara el sitio receptor usando un
contra angulo de baja velocidad con fresas de irrigacién interna (rig.4-2);
empleando suero fisiolégico, que alargara y ensanchara el alvéolo receptor
de acuerdo con el estudio radiogréafico realizado. ), 2)

Fig. 4-1 (2) Extraccion del diente incisivo para autotransplante de un premolar.
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Fig. 4-2 (2) Extraccion del diente a transplantar y preparacion del sitio receptor.

Si el lecho receptor en inferior en dimensiones que el diente a trasladar, este
debe acondicionarse quirdrgicamente a fin de dejar en infraoclusion el diente
autrotransplantado como minimo a 2mm mas de profundidad. Una vez
preparado el lecho receptor, se taponard con una gasa para evitar su
contaminacion con saliva, asi como la formacion de codgulo hasta el

momento de la colocacion del diente (ig. 4-3). 2)

Fig. 4-3 (2) Diente trasplantado y toma de radiografia dentoalveolar.

De preferencia primero se liberara el diente retenido sin retirarlo de su cripta
original. Luego se actuara sobre el area receptora para adecuarla a recibir el
potencial trasplante. En los casos que exista inflamacion aguda del area
receptora se comenzara tratando la misma mediante una extraccion dentaria
y a partir de los 15 dias de la misma se realizara la liberacion del diente

retenido y su trasplante. (s), 3)
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4.2. Instrumental quirlirgico para el autotransplante de piezas dentales

1.- Rotatorio de contraangulo con enfriamiento interno con baja velocidad

para la preparacion del alvéolo en la regidén de los premolares y molares (rig.4-
5). (1)

2.- Rotatorio quirurgico de baja velocidad con enfriamiento interno para la

preparacion del alvéolo en la region de los caninos y los incisivos (Fig.4-5). (1)

3.- Fresa quirargica con enfriamiento interno para extirpaciéon general de
hueso durante la preparacion del alvéolo; también pueden emplearse fresas

quirargicas de implantes dentales éseo integrados (rig 4-4), (Fig.4-5). (1)

Fig. 4-4 (15) Si las dimensiones del sitio receptor son viables; puede usarse instrumental para implantes;

principalmente las fresas quirlrgicas.

4.- Fresa quirurgica con enfriamiento interno para extirpacion local de hueso
durante la preparacion de alvéolo; también pueden emplearse fresas
quirargicas de implantes dentales 6seo integrados (rig. 4-4), (Fig.4-5). (1)

5.- Hoja de bisturi quirdrgico n°15, empleada para incisiones (rig.4-5). (1)

6.- Hoja de bisturi quirdrgico n° 12 utilizada para incisiones en la extraccion

de terceros molares superiores (Fig.4-5). (1)
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7.- Hoja de bisturi quirtdrgico n°11 usada para la extension del colgajo

periostico (Fig.4-5). (1)

8.- Hoja de bisturi quirdrgico n°11 afinada en forma de estilete, que permite la
incision apical alta del ligamento periodontal o del foliculo durante la

extraccion del injerto (rig.4-5). (1)

9.- Instrumento para biopsia por puncion de 6mm para la incision de acceso

en el reborde alveolar de maxilares desdentados (rig.4-5). (1)

Fig.4-5 (1) Instrumental recomendado por Andreasen para el autotransplante de dientes.
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Pueden también usarse fresas y motores para implantes, segun sea el diente

y la zona receptora (rig.4-4). (1), (15)

10.- Calibrador deslizable para efectuar mediciones en preoperatorio y

durante la operacion (rig.4-5). (1)

11.- Elevador periéstico o periotomo (rig. 46) para uso general y para la

liberacion del injerto o (rig.4-5). (1)

Fig.4-6 (www.medicalexpo.es) Periotomo; instrumento usado para la extraccion a traumatica de piezas dentales y

preservacion alveolar.

12.- Cureta fina de doble extremo para separar el foliculo del alvéolo (Fig.4-5). (1)

13.- Retractor de tejidos para extraccion de dientes retenidos en palatino y

lingual (Fig.4-5). (1)

14.- Tallador de amalgama para separar el injerto de la cripta 6sea (Fig.4-5). (1)

15.- Escoplo angosto con un solo bisel para extirpacion local de hueso (rig.4-5).
(1)

16.- Escoplo ancho con un solo bisel para extirpacién general de hueso (Fig.s-
5). (1)

17.- Ostedtomo para extirpacion de hueso proximal y de la cortical 0sea

vestibular (rig.4-5). (1)
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También es de suma utilidad usar un alveolotomo o pinzas férceps para
tomar cada diente a trasplantar de la corona dental y no tocar las fibras de la
zona de la raiz, ya que entre menos se manipulen, mayor sera el prondéstico

del plan de tratamiento.

4.3. Secuencia operatoria

La secuencia operatoria se realizard con previa radiografia y visualizacion

de la zona, (Fig.4-7) y con las siguientes indicaciones:

Fig.4-7 (1) Vista de la zona y diente a extraer para hacer el autotransplante junto con su radiografia dentoalveolar.

En todos los casos se anestesiara localmente o de manera regional.

4.3.1. Incisiones

Para grupo molares.
a) 3er. molar inferior retenido al sitio del 1er. molar inferior.
Se incide mucoperiésticamente desde mesial del ler. premolar por el borde

marginal gingival hasta disto lingual del 2do. molar, luego se asciende por el
borde temporal de la rama ascendente sobrepasando la cara distal del 3er.
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molar. Se contraindican las incisiones verticales en la proximidad del area

receptora. @) (s), (3)

b) 3er. molar superior retenido al sitio del 1er. molar superior.

Incision mucoperiostica por el centro de la tuberosidad a distal del segundo

molar y otra intracrevicular que alcance mesial del primer premolar.

Para grupo canino-premolar:

a) Dientes superiores. El abordaje dependera del tipo de retencidn existente;
vestibular o palatina. Las retenciones palatinas se abordaran mediante un
colgajo palatino realizado contorneando los cuellos dentarios con el bisturi,
de ler. molar de un lado, a ler. molar del lado opuesto (Colgajo de
Chompret). En las retenciones vestibulares se realizara un colgajo tipo
"Neumann extendido" con un trazo horizontal a nivel de los cuellos dentarios

y dos verticales de descarga alejados de la zona del injerto Fig. 4-8. (1)

Fig. 4-8. (1) Incisiones en zona de canino.

b) Dientes inferiores. Las retenciones linguales se abordaran por lingual a
nivel de los cuellos de los dientes sin trazos verticales. Las retenciones

vestibulares seran abordadas con colgajos tipo Neumann.

47



4.3.2. Extraccion del diente retenido

Una vez decolado el colgajo se realizara la osteotomia necesaria para
extraer la pieza retenida con fresa redonda N° 8 bajo abundante irrigacion.
Se deberan extremar las precauciones para no lesionar la superficie

cementaria, los apices radiculares ni la corona anatémica rig.4-9. (1), (2)

Fig.4-9. (1) Osteotomia para liberar en diente retenido.

La extraccion se realizara a elevador, con movimientos suaves evitando una
elevacion forzada que lesione el ligamento periodontal o el cemento. Cuando
el diente retenido esta totalmente avulsionado se le devuelve a su posicion

original intraalveolar a la espera de la avulsion preparacion del sitio receptor.
1. @

Fig.4-10 (1) Extraccion del diente deciduo y el diente retenido.
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4.3.3. Preparacion del sitio receptor

Se realizara acorde a:

A) Casos de existencia de una pieza dentaria a extraer.

Se recomienda la odontoseccion de los molares para preservar la lamina
Osea vestibular y los tabiqgues 0seos que la separan de los dientes
adyacentes. Las raices se retiran con forceps o elevador. La aplicacion de
los elevadores debe quedar restringida al area interradicular para no

traumatizar la periferia del alvéolo.

El hueso interradicular se eliminaréd con fresas hasta la base del alvéolo con
abundante irrigacion (rig. 4-11) y se curetea suavemente el fondo del mismo
para eliminar las infecciones cronicas que hubiere. Después se lava con
suero toda la zona y se cubre inmediatamente con gasa mientras se forma

el codgulo, para evitar la contaminacion salival. (), 2, 3), )

Fig. 4-11 (1) Preparacion del alvéolo receptor con fresa quirdrgica.
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B) Casos en que el lecho receptor es una brecha 6sea residual.

La preparacion involucra la reseccion de la mucosa que cubre el borde vy el

tallado de un nuevo alvéolo mediante una fresa redonda n° 8 bien irrigada.

Las corticales vestibular y lingual deberdn quedar con un espesor no inferior
a los 0,5 mm cada una teniendo en cuenta que debe dejarse un cierto

espacio en torno del trasplante para evitar la anquilosis (12).
Cuando la dimension vestibulo-lingual no es suficiente, debe preverse en el

preoperatorio la realizacion de un colgajo osteomucoperiéstico que permita

alojar el ancho del injerto. @), (2)

4.3.4. Insercion del injerto

El injerto se traslada con forceps posicionandolo con las siguientes

caracteristicas (rig. 4-12):

a) En ligerisima infraoclusion sin presionar los apices.

b) Con toda la superficie cementaria ubicada dentro de los confines del

hueso.

Fig. 4-12 (1) Insercion del injerto en la zona receptora.
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Cuando la pieza autotrasplantada sea de mayor tamafio que la zona
receptora, se observan rapidamente las discrepancias y se vuelve el injerto a
su alvéolo o zona de origen. Se procede entonces a realizar la modificacion o
agrandamiento del lecho 06seo receptor de manera que reuna las

caracteristicas adecuadas.

De persistir diferencias, las discrepancias de hasta 2 mm en el ancho mesio-
distal se compensaran con desgastes coronarios sobre los dientes vecinos
(sin eliminar totalmente la capa de esmalte). De ser absolutamente necesario
se podran desgastar también las caras proximales del injerto bajo abundante

refrigeracion.

4.3.5. Fijacion del trasplante

La fijacion se realizara con suturas interproximales con un punto desde el
borde gingival vestibular al lingual por encima de la cara oclusal. La sutura
se dejara por 15 dias (Fig. 4-13). Se evitara la colocacién de alambres sobre el
cuello del injerto dentario, asi como cualquier tipo de materiales que puedan

dafar el area de insercion cervical.

Fig.4-13 (1) Fijacion del injerto con suturas proximales.
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En casos absolutamente necesarios, cuando exista alguna movilidad
exagerada del injerto se utilizaran aditamentos como alambre y brackets
fijadas con resinas de fotocurado sobre la cara vestibular de los dientes.

Dicha fijacion se mantendra por 3 0 4 semanas (Fig. 4-14). (1)

Fig. 4-14 (1) Fijacién del injerto con sutura y alambre.

4.4. Post-operatorio

Inmediatamente a la operacion se indicara:

a) Antibiético por 10 dias.

b) Analgésicos por 7 dias.

c) Bolsa de hielo intermitente por 48 horas.

d) Dieta liquida 48 horas y blanda por los 20 primeros dias.

e) Masticacion del lado opuesto al trasplante por 20 dias.

f) Mantener una higiene rigurosa de toda la cavidad bucal.

g) Realizar colutorios con clorhexidina cada 6 horas durante 15 dias de

manera suave.
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h) Retirar la sutura fijadora a los 15 dias.

i) Realizar controles periddicos segun el protocolo especifico.

Una semana después de la intervencion se realizara el primer control clinico
y radiografico, se retiraran los puntos de sutura. Si no se presenta
complicacion de necrosis o reabsorcion radicular; estos examenes de control
se realizaran de 4 a 8 semanas después de la intervencién, posteriormente a

los 6 meses, después al afo y finalmente una vez por afo.

4.5. Erupcion del diente y desarrollo radicular

Para estudiar la erupcién de un diente transplantado y su crecimiento
radicular, este debe compararse clinica y radiograficamente con el

contralateral. ), (2)

Un diente transplantado suele erupcionar entre los 30 a 60 dias posteriores
al autotransplante; al mismo tiempo que erupciona va cicatrizando el
ligamento periodontal y creciendo el proceso alveolar, siendo mas lento el

desarrollo radicular. ), (2)

Paulsen y Andreasen en un estudio realizado sobre 118 dientes
transplantados con apice abiertos (1), encontraron que el crecimiento de la
raiz fue:

- Normal (su crecimiento fue igual al contralateral) en un 26%

- Retencién parcial en un 55 %

- Retencion total en un 19%

Los mismos autores indican que la retencion total o parcial del crecimiento
radicular se debe a un dafio total o parcial en la vaina radicular de Hertwing y

gue en donde comienza el desarrollo radicular, después del transplante, se
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observa con frecuencia una obliteracién del conducto radicular debido a una

hiperactividad de la vaina inmediatamente después del transplante. (1), 2), 3).
(7). (9)

La cicatrizacién del ligamento periodontal se evidencia radiograficamente al
mes del autotransplante, (rig. 4-15) cuando en areas aisladas en torno a la raiz
del diente se va formando la ldmina dura; este proceso tarda dos meses en

completarse.

Fig. 4-15 (1) Radiografia control en un autotransplante dental.

Los resultados positivos respecto al autotransplante dental se evidencian de
4 a 6 meses si en autoinjerto no presenta alteracién en la dimension del
conducto radicular, cierre prematuro del foramen apical y radiolucidez. Si el
diente transplantado presenta estas caracteristicas radiogréaficas; es signo de

necrosis pulpar y debe realizarse la necropulpectomia.

El éxito del autotransplante llegan a ser de hasta el 100% de acuerdo a los
estudios realizados por Andreasen y sus antecesores (1),(2),(3),(7) Si S& manejan
las pautas correctas del tiempo quirdrgico y endodéntico si el diente lo

requiere.
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5. TRATAMIENTO ENDODONTICO EN EL
AUTOTRANSPLANTE DENTAL

Una vez realizado el trasplante dental, de 3 a 6 meses después se hacen
pruebas de vitalidad pulpar para seguir la evolucion clinica y verificar que los

dientes hayan conservado su vitalidad pulpar. (1), 2), (5). (25)

La cicatrizacion del ligamento periodontal se comienza a evidenciar
radiograficamente al mes del autotransplante, cuando en areas aisladas en
torno a la raiz del diente se va formando la ldmina dura; este proceso se

completa en un lapso de dos meses.(2)

La obliteracion del conducto se desarrolla en casi todos los dientes con
revascularizacion pulpar, siendo bastante marcada a los seis meses. Este
proceso se sitla a nivel de la corona y de la raiz ya formada antes del

autotransplante, siendo mas frecuente en la nueva porcién de la raiz. (2)

La sensiblidad pulpar negativa no debe considerarse como complicacién
hasta que posterior a los 6 meses siga siendo negativa en los tests de
vitalidad pulpar y radiograficamente se observen signos de radiolucidez
periapical, ig. 5-1) cierre prematuro del foramen apical y dimensiones
inalteradas; en cuyo caso el diente trasplantado debe ser tratado mediante
pulpectomia y obturaciéon con hidroxido de calcio quimicamente puro o MTA

para inducir el cierre apical., @), ). 5), 25)

Fig. 5-1 (2) Radiografia control 6 meses después del autotransplante, que muestra patologia periapical.
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Posteriormente, si la reparacion tisular es negativa, se debe realizar la
obturacion del conducto radicular de forma convencional; el tratamiento
endodontico en dientes a transplantar que ya presenten completa formacién
radicular, puede realizarse de manera retrograda en el mismo acto quirdrgico
0 en caso de que el autoinjerto presente dilaceracion; modificando la zona
apical y obturdndose con MTA como medio principal por propiciar la

formacion de tejido del injerto y del hueso (Fig. 5-2). (1), (2). (5), (25)

Fig. 5-2 (2) Radiografia control de un autotransplante dental que presento patologia después de ser reimplantado,

se realizé pulpectomia y obturacién convencional.

Los resultados del autotransplante estdn demostrados con estudios clinicos
sobre el prondstico a largo plazo. Andreasen realiz6 un estudio en 370
dientes; 317 con apice abierto y 53 con &pice cerrado en pacientes con
edades comprendidas entre los 7 y los 35 afios en un periodo de observacién

de entre 1y 13 afos; (1),(2).3),(7) obteniendo estos resultados:

*Supervivencia del diente:

-95% en 4pice abierto

-98% apice cerrado

* Cicatrizacion del ligamento periodontal:
- 90% apice abierto

- 60% &pice cerrado

*Salud pulpar:
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- 96% en 4pice abierto

- 15% en &pice cerrado

* Cicatrizacion de la encia:

- 99% en apice abierto

- 99% en 4pice cerrado

* Crecimiento de la longitud radicular:

-15% detencion total de la formacion radicular
-65% detencién parcial de la formacion radicular.

- 21% no detencién en la formacién radicular

Las conclusiones mas importantes de este estudio fueron:

* La reabsorcién radicular se encontré significativamente relacionada con el
desarrollo radicular y la etapa de erupcién al momento del transplante.

* El traumatismo del ligamento periodontal durante la cirugia es un factor
importante en el desarrollo de la reabsorcion.

* El diametro del foramen apical y la posibilidad de evitar la contaminacion
bacteriana durante la intervencion quirargica son factores que estan muy
relacionados con la reparacion pulpar.

* Las pruebas eléctricas de vitalidad pulpar deben realizarse antes del
autotransplante (si el diente a transplantar esta erupcionado.)

* La detencidn total o parcial del crecimiento radicular se debe a un dafio
total o parcial en la vaina de Hertwig, esto indica las variaciones en el
crecimiento radicular.

* El transplante de dientes realizado con % o % de desarrollo radicular
conlleva buena sobrevivencia pulpar, limita el riesgo de reabsorcion y
asegura buena longitud radicular. Czochrowska, Kristenson y Langerstrom

afirman que la sobrevivencia de un autotransplante dental es de un 96%. (),
2. 3), (7)
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Al relacionar el desarrollo radicular con salud pulpar y obliteracién pulpar,
todos los autores coinciden en que la obliteracion pulpar progresiva es

sinénimo de salud pulpar. (1), 2), (3). (7)

Respecto al prondstico a largo plazo, la salud pulpar y periodontal depende
fundamentalmente del trauma que pueda sufrir el ligamento periodontal
durante la cirugia, del desarrollo radicular y del diametro apical del germen.
En promedio de acuerdo a los estudios realizados por Andreasen,Kristerson
,Lagerstrom, Czochorwska y Mendoza la tasa de éxito en los
autotransplantes es de un 80% y la tasa de supervivencia el 90%. (2)

5.1. Complicaciones pulpares

5.1.1 Obliteracion del conducto

La obliteracion del canal de la raiz puede aparecer por primera vez entre los
6 y 9 meses posteriores al transplante. Situandose a nivel de la corona y de
la porcién de la raiz ya formada antes del autotransplante y siendo mas

infrecuente en la nueva porcion de la raiz.
Ante esta caracteristica clinica se deben realizar las pruebas de vitalidad
pulpar de forma eléctrica; la obliteracion pulpar es signo de

revascularizacion.

5.1.2. Necrosis pulpar

En el caso de que pasados los 6 primeros meses posteriores al autoinjerto,
las pruebas de vitalidad pulpar sean negativas y radiograficamente se

observe radiolucidez periapical o cierre prematuro del foramen apical, la
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pieza dental transplantada debe ser tratada con pulpectomia y obturacion
con MTA o Hidréxido de Calcio quimicamente puro para propiciar el cierre
apical; si la patologia pulpar no se detiene, se debe obturar el conducto con

gutapercha de forma convencional (rig.5-3). (1), (2)

Fig.5-3 (1) Colocacion de Hidroxido de calcio durante el autotransplante dental con lima endodéncica usada como

embolo; el injerto esta ferulizado con resina.

5.2. Complicaciones periodontales

Las reabsorciones radiculares son las complicaciones mas graves que se
presentan en los autotransplantes, aun teniendo el control quirdrgico
adecuado, se puede dafar el periodonto y la pulpa. Estas estructuras
anatomicas pueden no repararse de la mejor manera y generar patologia
pulpar y reabsorcion radicular; por tal situaciébn se debe tener un control

radiografico durante un afo.
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Descripcién grafica del protocolo endodéntico durante el acto quirdargico del

autotransplante dental (rig.5-4,5-5,5-6,5-7,5-8,5-9):

Fig.5-4 (1) Zona quirdrgica del autotransplante.

Fig.5-5 (1) Manipulacion del injerto dental con pinzas, tomandolo de la corona clinica y usando el bisturi para

accesar al conducto radicular por el apice.

Fig.5-6 (1) Lavado del autoinjerto dental con suero fisiolégico; manipulando el diente con pinzas férceps sin tocar las

fibras.
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Fig.5-7 (1) Obturacién convencional con gutapercha y cemento sellador.

Fig.5-8 (1) El autoinjerto se sumerge en solucion fisiolégica para rehidratarlo antes de ubicarlo en su posicion

correcta.

Fig. 5-9 (1) Una vez reimplantadas las piezas dentales, se inmovilizan con resina por ser dos dientes continuos.
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5.3. Tipos de reabsorciéon radicular

Se pueden identificar varios tipos de reabsorcion:

5.3.1. Reabsorcion superficial

Se aprecian histolégicamente lagunas de reabsorcion a lo largo de la raiz; se
encuentran en casos de luxaciones por lesiones traumaticas en el cemento,
donde se produce una respuesta inflamatoria localizada. En contraste con
otros tipos de reabsorcion, esta es autolimitante y cicatriza por aposicion de
nueva matriz cementoide, si no existe un estimulo inflamatorio persistente.
Debido a su pequefio tamafio, estas lagunas de reabsorciobn no son
evidentes en las radiografias y clinicamente el diente no presenta

alteraciones ni sonidos anormales a la percusion. (27)

5.3.2. Reabsorcion por remplazo

También llamada anquilosis, puede ser vista después de dos semanas del
reimplante dental. Consiste en una fusion del hueso alveolar y la superficie
de la raiz. La etiologia de la reabsorcién por remplazo parece estar dada por
la ausencia de células del ligamento periodontal que cubran la superficie
radicular. Suele presentarse cuando la lesion ha dafiado mas del 20 % de la
superficie radicular y se pierde la capa protectora de cemento. En este
evento las células adyacentes a la raiz desnuda compiten por repoblarla, las
células del ligamento periodontal son mas lentas en llegar al sitio y las
células 6seas se desplazan por las paredes del hueso alveolar fijandose a la

raiz sin que exista una capa intermedia protectora. (27)
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Los osteoclastos comienzan a reabsorber la dentina como si fuera hueso, y
los osteoblastos depositan hueso en la zona donde antes habia dentina y
terminan sustituyendo toda la raiz. Radioloégicamente no es posible apreciar
un espacio del ligamento periodontal. Clinicamente el diente no tiene

movilidad, y su sonido es metélico a la percusion. (27)

5.3.3. Reabsorcion radicular externa inflamatoria progresiva

En este tipo de reabsorcién, se produce una respuesta inflamatoria
estimulada por infecciébn bacteriana. Debido a la lesion, se produce una
pérdida de cemento en la superficie externa del diente, lo que deja expuestos
los tubulos dentinarios. La pulpa necrética es colonizada rapidamente por
bacterias. Estas, junto con sus toxinas, viajan por los tubulos dentinarios y
generan una reaccion inflamatoria en el periodonto, con presencia de
numerosos linfocitos, células plasmaticas y leucocitos. Junto a estas areas, la
superficie radicular se enfrenta a reabsorciones intensas, con presencia de

lagunas de Howship y osteoclastos.

Este tipo de reabsorcidbn es muy agresiva y se desarrolla rapidamente. La
reabsorcion radicular externa inflamatoria progresiva es frecuente en dientes
reimplantados que han sido manipulados inadecuadamente, que han
permanecido mas de sesenta minutos fuera del alvéolo y a los que no se les

ha iniciado tratamiento endodoéntico.

Radiograficamente se aprecian zonas radiollcidas en la raiz y el hueso
adyacente. Los primeros signos radiograficos pueden ser observados dos
semanas luego del reimplante del diente. Clinicamente, el diente
reimplantado esta movil, extruido y sensible a la percusiéon con un sonido
sordo a la percusion, luego de tratar el conducto radicular y retirar la

infeccibn que estimula la respuesta inflamatoria, pueden quedar zonas
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desprovistas de sellado; entonces las células cercanas compiten por llenar el

espacio de raiz y esto puede ocasionar la aparicion de una reabsorcion por
remplazo.

Descripcién gréfica del protocolo endoddntico con obturacién retrograda

durante el acto quirdrgico del autotransplante dental (rig. 5-10,5-11,5-12,5-13).

Fig. 5-10 (1) La pieza dental se manipula con férceps, usando solucion fisiolégica, y empleando el rotatorio de baja
velocidad con piedra montada en forma de rueda, se desgasta la zona apical para poder accesar al conducto
radicular.

Fig.5-11 (1) El injerto se lava con abundante suero fisiolégico a presion para evitar que se contamine con batrrillo de

cemento y dentina.

Fig. 5-12 (1) Instrumentacion con lima endodéntica en la zona apical.
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Fig.5-13 (1) Obturacion retrogada con gutapercha e hidréxido de calcio; los conos de gutapercha son

debidamente recordados.

Una vez terminado el procedimiento, se procede a hidratar con injerto con

suero fisiolégico y colocarlo en la zona receptora.

5.4. Acondicionamiento radicular

Tipos de medicamentos empleados en el acondicionamiento radicular:

Las complicaciones en la de cicatrizacion del periodonto en dientes
autotransplantados se debe a la contaminacién bacteriana por un mal
manejo quirdrgico. Por tal motivo necesario el uso de medicamentos que
contrarresten los efectos que producen las bacterias y de esta forma se
favorezca la reparacién y posterior cicatrizacion, a fin de disminuir o inhibir la

reabsorcion radicular externa. 27)

5.4.1. Hidroxido de calcio

El hidroxido de calcio ha sido el medicamento intraconducto de eleccidon
ampliamente utilizado a lo largo de muchos afios. Aungque posee excelentes

propiedades antibacterianas, solo inhibe la reabsorcion ocasionada por
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bacterias dentro del conducto radicular, mas no tiene efecto alguno en la
inflamacion producida por la necrosis de las células del ligamento periodontal

en un diente avulsionado.

El mecanismo antibacteriano del hidroxido de calcio no se conoce
completamente, pero se cree que es debido a su alto pH; el hidroxido de
calcio es capaz de mantener un pH alto en tejidos circundantes durante largo
tiempo, debido a la lenta liberacion de iones hidroxilos, para mantener un pH
elevado en los tejidos los iones hidroxilos deben difundir desde el canal ra-
dicular a los tejidos periapicales para, de esta forma, elevar el pH y ser mas
eficiente. Se ha determinado que el hidréxido de calcio puede interferir en la
cicatrizacion de las células del ligamento periodontal y puede conducir a una

necrosis de dichas células. (27

Los casos en los cuales se ha acondicionado el conducto radicular con
hidroxido de calcio han sido en gran medida exitosos, pero después de un
periodo promedio de cuatro a seis afos, los dientes tienden a perderse por
reabsorcion radicular por remplazo asociadas al acto quirtrgico durante el
autotransplante. Cuando esto se presenta, es necesario obturar de forma
convencional el conducto radicular con gutapercha después de realizar la

pulpectomia. (27)

5.4.2. Agregado de trioxido mineral (MTA)

Es un material de reciente aparicion, desarrollado a principios de 1990 por
Torabinejad et al, en la Universidad de California E.U.A. El MTA es un polvo
fino de color gris que estad formado por pequefias particulas hidrofilias de
silicato célcico (CaSiO4), carbonato calcico (CaCo3), aluminato calcico
(CaAl204) y 6xido de bismuto (Bi203).
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Contiene también pequefas cantidades de otros 6xidos minerales que le
confieren sus propiedades fisicas y quimicas, siendo las principales iones
presentes el Calcio (Ca) y el Fésforo (P), que fraguan en presencia de
humedad en aproximadamente 4 horas, afiadiendo entre sus componentes el
oxido de bismuto con el fin de obtener una radio opacidad superior a la

dentina (rig.5-14). (2)
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Fig. 5-14 (www.cliniclands.se) Una de las presentaciones comerciales del Triéxido Mineral Agregado (MTA).

Los usos mas frecuentes de este farmaco son: Pulpotomia parcial,
pulpotomia cervical, pulpectomia, reparacion de perforaciones radiculares,
de furca, como barrera apical en dientes con necrosis pulpar con apices

abiertos, obturacion retrograda durante proceso quirdrgico. (2)

Otra de sus aplicaciones clinicas es en el tratamiento de perforaciones
supracrestales, fracturas radiculares horizontales, en el manejo de dientes
invaginados y como sellador en osteotomias para propiciar la osteogenesis.
Tiene un pH de 10,2 a 12,5 en 3 horas; el elevado pH se atribuye a la
constante liberacion de calcio a partir del MTA y la formacion de Hidroxido de

calcio. 2

Posee un efecto antibacteriano en bacterias anaerobias facultativas,
antifangico contra C. albicans atribuido a su pH al endurecer; es altamente
biocompatible y uno de los materiales dentales menos citotoxico, bien

tolerado en tejidos duros y blandos; favoreciendo la formacion de tejido duro
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segun estudios realizados por Torabinejad en 1995,Zhu en 2007, Shabahang
et al, Koh et al, Pérez, Holland, Friedland y Rosado (2); el MTA estimula la
produccion de citoquinas, las cuales son glicoproteinas muy potentes de bajo
peso molecular, secretadas por estimulacion celular implicadas en la

coordinacion del metabolismo 6seo (Fig. 5-15). (2)

Clinical Applications of MTA

ulp Capping

Apexification

Fig. 5-15 (mural.uv.es) Aplicacién clinica del MTA.

Induce la formacion de cristales de calcita; reaccién producto de Hidroxido de
calcio y el dioxido de carbono de los tejidos y fluidos tisulares. El fosfato de
calcio que contiene el MTA produce un cambio en el comportamiento celular,
produciendo valores mas altos de citoquinas y osteocalcina y otras

interleuquinas, lo que es indicativo de formacién de tejido duro. ()

Por ello es una excelente material en aquellos casos en los que ha de
colocarse en contacto con la pulpa o el hueso; es un buen sellador aun en
presencia de sangre y otros fluidos por su naturaleza hidrofilica. Permite la
formacion acelerada de hueso, dentina, cemento; facilitando la regeneracion

del ligamento periodontal. ()
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5.5. Antibidticos: tetraciclinas

La tetraciclina es un antibiético con una selectividad antibacteriana amplia,
por su actividad sobre bacterias anaerobias y facultativas. Su mecanismo de
accion consiste en la inhibicion de la sintesis de proteinas bacterianas a nivel
ribosomal y en unirse a la subunidad 30 S, impidiendo la union del ARN de
transferencia y bloqueando el transporte de aminoacidos. Se han hecho
intentos por evitar los efectos adversos en la cicatrizacion periodontal de los

dientes avulsionados y reimplantados tardiamente.

En un estudio se observo que la aplicacion topica de minociclina sobre la
superficie radicular del diente avulsionado provocaba una cicatrizacion
favorable en un 32 % de los casos, comparado con el 17 % de cicatrizaciéon
favorable para dientes no tratados con la minociclina. Se ha demostrado que
tratar la raiz de dientes avulsionados con apice abierto promueve

favorablemente la revascularizacion (rig.5-16). (27)
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Fig.5-16 (remediosparaelacnerapidos.com), (www.farmaciasdesimilares.com.mx) La Doxiciclina y Minociclina;
farmacos de la familia de las Tetraciclinas.

Estudios de laboratorio usando la minociclina, comparada con la doxiciclina,
muestran mejores resultados en dientes a los cuales se les acondicionaba la
superficie radicular con 4pice abierto, al presentar un 90 % de éxito con

minociclina, comparado con un 73 % con doxiciclina. (27)
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5.6. Corticosteroides

Diferentes estudios han demostrado que la mediacion intraconducto con una
mezcla de corticoide y tetraciclina tiene un efecto satisfactorio en la reduccion
bacteriana y, a su vez, disminuye la aparicion de la reabsorcion radicular,
ademas de promover la cicatrizacion periodontal. Los corticoides son
potentes agentes antinflamatorios que se administran para suprimir los
efectos nocivos de la respuesta inmunitaria de origen alérgico o
autoinmunitario, asi como de las inducidas por rechazo de trasplantes. Los
corticosteroides son derivados farmacologicos de miembros de la familia de

los glucocorticoides de las hormonas esteroides. (27)

Los corticoides tienen un efecto sobre la reabsorcién radicular por la inhibicién de las vias de sintesis de ei-
cosanoides, y la inhibicion sobre las células osteoclasticas. Se ha demostrado por estudios en modelos animales en
perros que el acondicionamiento intraconducto con corticoides no tiene efectos sistémicos, al no hallar
concentraciones plasmaticas representativas absorbidas mediante este método. El corticoide utilizado generalmente

es la triamcinolona (Fig.5-17). (27)

sl

Malti-Symptom
Nasal Allergy Spray

Nasacort Nasacort

Allergy 24HR

Fig.5-17 (www.amazon.com) Triamcinolona corticosteroide sugerido para emplearse en el autotransplante dental
para prevenir rechazo; los corticosteroides son ampliamente empleados en tratamientos de alergias y en

transplantes de 6rganos.

Con relacibn a la induccion celular directa de los corticosteroides,
Muincharen y colaboradores demostraron, mediante un estudio in vitro, cémo

cantidades minimas (0,1-10 pymol/L) de acetonido de fluocinolona sobre
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células pulpares humanas estimulan la proliferacién celular y la sintesis de

coladgeno tipo | y de fibronectina. (27)

Abbott hall6, en un estudio publicado en 1988, que la mezcla de
triamcinolona con tetraciclina tiene una difusion a través de los tabulos
dentinales hasta la superficie externa de la raiz por periodos de hasta catorce
semanas y que esta difusion es mayor si se carece de cemento radicular,

como ocurre en las lesiones traumaticas como la avulsion dental. @7

Ademas, la fuerte unién que se produce entre la tetraciclina y el tejido duro
dental conlleva una liberacién lenta durante un lapso prolongado. De esta
manera, la dentina se comporta como un reservorio de liberacién tanto de
triamcinolona como de tetraciclina, lo cual resulta en un control de la
respuesta inflamatoria, al reducir la contaminacion bacteriana de la superficie
radicular e inhibir la actividad de las colagenas y la actividad de los

osteoclastos. (27)

Asi se disminuye el grado de reabsorcion y se favorece la regeneracion
tisular. También se reportd que la combinacién de tetraciclina con
triamcinolona no tiene efectos perjudiciales a los tejidos periapicales, como si

lo puede tener el hidroxido de calcio por su alta alcalinidad. (27)

La triamcinolona es un corticoide que pertenece al grupo de potencia
intermedia. Por otro lado, el propionato de clobetasol al 0,05 % es un
corticoide de uso tépico que pertenece a un grupo de potencia alta y que por
su facil manipulacion, su presentacion en crema y su facil adquisicion es un
medicamento que puede emplearse como medicacion intraconducto
mezclado con la minociclina, ya que ha demostrado mejores resultados en el
tratamiento de la reabsorcion radicular externa en dientes avulsionados. Es

importante tener en cuenta que el clobetasol y el acetonido de triamcinolona
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se inhiben por los &lcalis; por lo tanto, no se debe utilizar en conjunto ni

previamente una medicacion intraconducto de CaOH2. (27)

La medicacion sugerida es una mezcla de una tetraciclina, como la
minociclina, y un corticoide de alta potencia, como el propionato de
clobetasol; la minociclina se distribuye en una presentacion comercial de
capsulas de 100 mg. El propionato de clobetasol tiene una presentacion en
crema al 0,05 % en tubo de 40 g, lo que facilita su preparacion y
manipulacion, ademas de ser un medicamento economico y de facil

adquisicion. (27

Si la manipulacién del autoinjerto durante el proceso quirdrgico-endodéntico
es de un tiempo que no supere 60 minutos en el que el injerto no esté fuera
de la zona donadora, tomando el diente con pinzas forceps sin tocar la raiz y
realizando el procedimiento endoddéncico de forma convencional o retro
obturacion si el caso asi lo amerita durante o posterior a la cirugia, el
pronodstico de prevalencia del auto injerto en la zona receptora seréa de un 80-
90 % hasta por un periodo de 20 afios. @), 2), 3), (27)

Es fundamental el uso del suero fisiolégico y emplear farmacos que han
demostrado mayor biocompatibilidad como el MTA y antibi6ticos de la familia
de las tetraciclinas combinados con corticosteroides para evitar el rechazo
del autoinjerto (27) y asegurar una mayor tasa de éxito aun tenido las medidas

de asepsia adecuadas durante el procedimiento.
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6. REIMPLANTACION DE DIENTES AVULSIONADOS

La avulsion dental es el desalojo completo del diente fuera de su alvéolo,
producto de un trauma. Es una compleja lesion traumatica dental que afecta
multiples tejidos como ligamento periodontal, hueso alveolar, encia, cemento

y pulpa dental (Fig.6-1). (1), (2) ,31)

Fig.6-1 (1, (31) Avulsion dental.

Segun Andreasen, la avulsion presenta una prevalencia de entre el 0,5 y el
16 % en denticion permanente y del 7 al 13 % en denticion temporal. El prin-
cipal factor etiolégico en denticion permanente son las peleas y la practica de
deportes, mientras que los golpes por caidas contra objetos duros son la

causa frecuente en la denticion temporal. (1), 31)

En esta dltima un diente avulsionado no se reimplanta, ya que puede generar
dafios en el germen dental del diente permanente. Aun asi, se encuentran
anomalias en la formacién de dientes permanente, como cambios en el color

coronal, dilaceraciones e hipoplasias (27).

El diente mas afectado es el incisivo central superior; mientras que rara vez
se ven afectados los dientes inferiores. La avulsion ocurre mas frecuente-
mente entre los 7 y 9 afios de edad, cuando los incisivos permanentes estan

erupcionando. (), (2), 27).
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En este estado, la débil estructura del ligamento periodontal que rodea la raiz
no proporciona suficiente resistencia a las fuerzas intrusivas.
Frecuentemente, la avulsidn se relaciona a un solo diente, pero puede
involucrar varios dientes. Respecto al sexo, los hombres sufren mas

avulsiones dentales que las mujeres con una relacion.

En las lesiones por luxacién se afecta el ligamento periodontal y el paquete
vascular y nervioso, que da aporte sanguineo y sensitivo al diente; ademas
se pueden acompafar de dafios 6seos y en los tejidos blandos. La cicatriza-
cion se puede complicar dependiendo de las condiciones del accidente que
provocd la avulsion, el manejo de la reimplantacion dental y los factores
inherentes al paciente, como son el grado de formacion radicular, el grado de
dafio periodontal y la contaminacién de los tejidos. (27)

La respuesta pulpar ante una avulsion es la necrosis, en especial en dientes
con 4pice radicular cerrado. En los dientes con apice radicular abierto puede
llegar a ocurrir una revascularizacion, por el importante aporte sanguineo que

tienen estos dientes. 27)

Cuando un diente sufre una avulsion, se genera un dafio grave en el
ligamento periodontal; aun asi, las células del ligamento periodontal que
quedan en la superficie radicular del diente continban siendo viables para

favorecer una cicatrizacion y reparacion adecuadas.

También se producen dafios en el cemento, ya que es lesionado en algunas
zonas, si las células del ligamento periodontal que se encuentran unidas a la
superficie radicular se mantienen hidratadas, mantendran su viabilidad y
metabolismo, lo que permitira que al volver a reposicionar el diente en su

alvéolo (reimplantacion) se cause una minima inflamacion destructiva.
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Sin embargo, si se produce un exceso de deshidratacion antes de la
reimplantacion, la mayoria de las células del ligamento periodontal sufriran
necrosis y provocaran una respuesta inflamatoria severa. Un area extensa se

vera afectada y debera ser reparada por nuevo tejido (rig.6-2).

Fig.6-2 (1) Lavado con suero fisiolégico del diente avulsionado.

Los cementoblastos no podran actuar rapidamente debido a la extension de
la lesion y, en ciertas areas, el hueso se adherird directamente sobre la
superficie de la raiz (anquilosis). Con el tiempo, por medio del remodelado
0seo fisiolégico, toda la raiz sera remplazada por tejido éseo en un proceso

que se denomina reabsorcion radicular por remplazo (rig.6-3).
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Fig.6-3 (27) Diferenciacion y activacion del osteoclasto
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6.1. Reaccion pulpar

En dientes con apice cerrado la revascularizacion puede variar en resultados
segun se maneje el diente de forma quirargica y endoddntica, pero en
dientes inmaduros con un apice abierto mayor a 1mm; el proceso de
neoformacion vascular se produce al tercer dia después del reimplante, se
aprecian grandes lesiones pulpares, sobre todo en la pulpa coronal se puede

presentar necrosis o desorganizacion de la capa de odontoblastos. (2)

A las dos semanas el tejido afectado en la parte coronal es reemplazado
gradualmente por células proliferativas del mesénquima y por capilares,
conduciendo a la formacion de una capa de células nuevas a lo largo de la
pared dentinal, en zonas donde los odontoblastos habian sido destruidos. ()

A los 30 dias se puede observar fibras nerviosas regeneradas; los vasos
neoformados aparecen en toda la pulpa, si no es posible la

revascularizacion, se produce la infeccion de la pulpa necrotica.

Fig.6-4 (2) Ciclo de vida del odontoclasto.
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6.2. Reaccion periodontal

Después del reimplante, se forma un coagulo entre las dos zonas del
ligamento periodontal seccionado. La solucion de continuidad, se encuentra
en la mitad del ligamento periodontal, pero puede ocurrir a nivel del cemento
0 en el hueso alveolar. Dos semanas después, la herida esta cicatrizada y

las fibras de colageno se extienden desde el cemento hasta el hueso (Fig. 6-5).
2

Fig.6-5 (1) Reimplantacion y ferulizaciéon dental.

Se comienzan a observar procesos de reabsorcion a lo largo de la superficie
radicular, pudiendo evolucionar a una nueva reparacion con cemento,

reabsorcion inflamatoria o anquilosis (Fig.6-6). (2)

Fig.6-6 (1) Radiografia de control clinico.

77



6.3. Consideraciones sobre el tratamiento

El tratamiento de la avulsion es el reimplante, pero el porcentaje de éxito a
largo plazo va de un 4 a 70%, ya que este depende de la madurez de la raiz
y del estado de las células del ligamento periodontal. (2)

El objetivo principal del tratamiento es evitar o disminuir los efectos de las

dos grandes complicaciones, la del ligamento periodontal y el tejido pulpar.

Las alteraciones celulares del ligamento periodontal no se pueden evitar;
pero pueden agravarse de acuerdo al tiempo que el diente haya estado fuera
de la boca y se haya deshidratado, debido a que el fibroblasto no sobrevive

mas de una hora. (2)

En los dientes inmaduros hay que estimular la revascularizaciéon; en los de
apice cerrado o en aquellos inmaduros que no ocurre, es necesario eliminar

la posible infeccién del conducto radicular. ()

Los factores clinicos que se deben tener presentes son:
1) Periodo extraoral
2) Medio de conservacion del estado del ligamento periodontal
3) Grado de desarrollo radicular.

6.4. Medios de conservacion del ligamento periodontal

Agua: El agua es el medio de transporte menos adecuado, pues al ser
hipoténica desencadena la lisis celular; asi el almacenamiento del diente en

agua durante mas de veinte minutos provoca la reabsorcion radicular. (2)
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El agua como la saliva por las enzimas salivales y los gérmenes alteran la
estructura del fibroblasto, por lo que no se aconsejan como medios de

transporte; la saliva es mejor medio de transporte que el agua o que el diente

este seco. (2)

Saliva: La saliva por su osmolaridad (60-80mOsm/Kg) y pH por contener gran
cantidad de bacterias; pero si el diente se coloca en el vestibulo bucal, los

fibroblastos pueden mantenerse vitales hasta unas dos horas.(2)

Suero fisiologico: Posee una osmolaridad de 280 mOsm/Kg y es estéril, por

lo que es un medio de conservacién a corto plazo aceptable, manteniendo la

vitalidad de las células hasta por tres horas (rig.6-7). (2)
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Fig.6-7 (galenox.com) Suero Fisiolégico

Solucién de Hank: La solucion salina balanceada de Hank es un medio de
cultivo estandar usado en investigacion biomédica para la conservacion
celular. Tiene un pH balanceado de 7,2 y osmolaridad de 320 mOsm/kg. Los
dientes avulsionados sumergidos en esta solucion evitan la reabsorcién

radicular hasta en un 91%, se comercializa en farmacias que proveen

materiales de nivel hospitalario.
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En esta solucién los fibroblastos se mantienen vitales hasta por 24 horas y
hasta en dientes almacenados hasta por cuatro dias, ademas los fibroblastos

no presentan distorsion en su morfologia (rig.6-8). (2)

Fig. 6-8 (2) Solucion de Hank, empleada en investigacion clinica para conservar muestras de tejidos durante su

manipulacion en laboratorio durante periodos cortos.

Leche: Odontélogos escandinavos fueron los primeros en difundir en 1981
sobre la vitalidad de la leche como medio para conservar un diente
avulsionado; solo presenta como desventaja la gran cantidad de lipidos que

posee.

En las condiciones que se produce un trauma es un buen medio de
transporte de un diente avulsionado por ser facil de conseguir, su pH y su
osmolaridad es de 250mOsm/Kg y es compatible con la vitalidad celular, al
estar pasteurizada carece de bacterias. La leche conserva la vitalidad de los
fibroblastos periodontales durante tres horas, periodo suficiente para que se

pueda reimplantar el diente avulsionado. (2)
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Sin embargo no previene la muerte celular ni restituye la forma ni capacidad
mitotica de las células. Estudios realizados en 2002 concluyen que a nivel
celular el almacenamiento en leche es similar a la solucion de Hank, siempre
que el periodo en seco no exceda los treinta minutos. Por tal razon la leche
es un buen medio de almacenamiento a corto plazo si se coloca el diente

como maximo 30 minutos después del trauma. ), 27)

6.5. Exploracion

Ante cualquier traumatismo el Odontélogo debe revisar primero el estado
general del paciente y si su salud esta comprometida, remitirlo de inmediato
a un Hospital; cuando el paciente esta orientado y consiente, se debe realizar
una exploracién de los tejidos, limpiar, reposicionar tejidos y suturar heridas

antes de reimplantar el diente usando previamente anestesia local (Fig. 6-9).

Fig.6-9 (1) Alvéolos tras el desalojo traumético de las piezas dentales.

En ambas situaciones, tanto a nivel hospitalario como en el consultorio
dental, se deben tomar radiografias y en el caso del hospital; realizar
estudios mas especificos al paciente para evaluar su estado de salud cuando

ingresa y cuando egresa del hospital.
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6.6. Procedimiento de reimplante de piezas dentales avulsionadas

Una vez realizado este paso, se procede a realizar el reimplante siguiendo

los siguientes protocolos:

6.6.1. Diente con apice cerrado

En dientes maduros no existe la posibilidad de revascularizacion, pero si el
periodo extraoral en seco ha sido inferior a una hora; las posibilidades de
curacion periodontal son aceptables. Sin embargo durante la manipulaciéon
de dientes con apice formado en su totalidad si hay un control quirdrgico y
farmacolégico adecuado o usando biomateriales como el Emdogain ®, que
es un derivado de la matriz del esmalte, promueve la regeneracion de los

tejidos periodontales.

Si el diente fue reimplantado antes de llegar a la clinica, la pauta a seguir es:

a) Mantener el diente en su posicion (rig.6-10).

Fig.6-10 (1) Dientes avulsionados.

b) Limpiar el &rea con suero fisioldgico (puede usarse clorhexidina) (Fig.
6-11)

Fig.6-11 (1) Limpieza alveolar con suero fisiologico.
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c) Suturarlas laceraciones.

d Verificar si la reposicion es correcta clinica y radiograficamente (rig. 6-
12).

Fig. 6-12 (2) Radiografia para exploracion de la zona avulsionada.

e) Colocar una férula flexible que se mantendra durante 15 dias; en el
caso de avulsiones en pacientes con ortodoncia, se puede ferulizar

usando los mismos brackets y alambre (Fig.6-13). (2)

Fig. 6-13 (2) Ferulizacién con resina fotocurable.

f) Administrar antibiéticos via oral.

g) Corroborar que el paciente este vacunado contra el tétanos o en su

defecto referirlo para que se apligue la vacuna después del
reimplante.

h) Dar instrucciones de higiene oral.
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i) Seguimiento radiogréfico y clinico (Fig. 6-14)

Fig. 6-14 (2) Retiro de la férula de resina 14 dias después del reimplante, radiografia del tratamiento endoddntico y

revision clinica tres meses de la reimplantacion.

Los estudios con Emdogain ® en dientes con periodo extraoral largo,
también han demostrado que no soOlo hace la raiz mas resistente a la
reabsorcion, si no que estimula la formacion o regeneracion del ligamento

periodontal desde el alvéolo (Fig.6-15). ()

Fig.6-15 (drperrone.com) El Emdogain ® pude emplearse para evitar la reabsorcién radicular y regenerar el

hueso alveolar.

Los bifosfonatos, medicamentos que inhiben la actividad osteoclastica,
aplicados sobre las superficie radicular antes de reimplantar, tienen el efecto

de retardar o limitar la reabsorcion radicular Fig.6-16 (2)
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Fig.6-16 (redfarmamexico.com) Uno de los bifosfonatos empleado para tratamiento de osteoporosis.

Si el tiempo extraoral en seco es inferior a una hora y se mantuvo en un

medio adecuado de conservacion; lo que se tiene que hacer es:

a)
b)

c)

d)

f)
9)
h)

)
K)

Administrar anestesia local.

Irrigar de forma abundante el alvéolo con solucién salina, para
remover el coagulo.

Examinar el alvéolo y comprobar que no existe obstruccién para el
reimplante por fractura de la estructural alveolar o cuerpos extrafios
dentro del alvéolo.

Limpiar la superficie radicular en especial del foramen apical con un
chorro de suero fisiolégico a presion para eliminar la contaminacion y
células muertas de la superficie.

Reimplantar de forma suave para no aplastar las células del ligamento
periodontal y disminuir la presencia de anquilosis.

Suturar laceraciones si estas se presentan.

Verificar la reposicion correcta de forma radiogréafica y clinica.

Colocar una férula flexible que se mantendra durante dos semanas.
Prescribir antibiotico terapia via oral.

Corroborar que el paciente este vacunado contra el tétanos.

Dar instrucciones de higiene oral
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[) Iniciar tratamiento de conductos a partir de los 7 dias del reimplante;
antes de retirar la férula.

m) Dar seguimiento clinico radiogréafico por doce meses.

6.6.2. Diente con apice abierto

Cuando el apice esta abierto, es posible la revascularizacion y el cierre
apical. La capacidad de revascularizacion puede aumentarse mediante
procedimientos de acondicionamiento antes del reimplante con doxiciclina, y
administrando corticosteroides o usando MTA o Emdogain ® para evitar la

reabsorcion radicular, promoviendo la formacion de tejidos duros y blandos.
), @7).

Con ello se explica que la posibilidad dependa de sobre todo de la ausencia
de contaminacion apical, que se manifiesta con microabscesos en la
interface pulpa-ligamento periodontal. La doxiciclina al inhibir el crecimiento
bacteriano elimina el principal obstaculo para que se produzca la

revascularizacion.

Por ellos los dientes inmaduros con periodo extraoral menor de una hora no
se deben reimplantar antes de ser introducidos durante 5 minutos en una
solucion de 1mg de doxiciclina diluida en 20 ml de solucion de Hank o suero
fisiolégico y reimplantar con el mayor cuidado posible siguiendo estas

pautas:

a) Mantener en diente en su posicion.

b) Limpiar el area con suero fisiol6gico o clorhexidina.

c) Suturar laceraciones.

d) Verificar de forma clinica y radiografica la reimplantacion.

e) Colocar férula flexible por 15 dias.
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f)  Administrar antibiéticos.

g) Verificar que el paciente este o se vacune contra el tétanos.

h) Dar instrucciones de higiene oral.

i) Si no ocurre la revascularizacion pulpar, a los 7 dias se realizara el
tratamiento endodontico.

j) Seguimiento clinico.

Cuando en diente estuvo mas de una hora fuera de boca o de un medio de
transporte para la conservacion de tejidos, se debe realizar el tratamiento
endoddntico antes de su reimplantacién; ya sea de forma convencional a los
7 dias del reimplante, o antes de la reimplantacion; si el diente esta con apice
abierto, se realiza la retro-obturaciéon con MTA o Hidroxido de calcio con

gutapercha (Fig. 6-17).

Fig. 6-17 (www.materialesdentales.cl) MTA, presentacion en polvo.

Usando la antibiético terapia con Doxiciclina y si es necesario farmacos como
el MTA o sustancias como el Emdogain ® para evitar patologias pulpares y

periodontales relacionadas con el reimplante.

Es importante establecer el tratamiento para dientes avulsionados
conservando la vitalidad del ligamento periodontal y de la pulpa, por medio
de dos factores basicos: El estado de maduracion del diente y que éste

permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible.
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Ante un traumatismo de avulsién se debe realizar la reimplantacion inmediata
para restaurar el suministro sanguineo, en este contexto, en un diente joven
no debe realizarse tratamiento endodontico para permitir la revascularizacion
de la pulpa, la cual ocurre en un lapso de 30 a 40 dias, y la conservacion
consecuente de la vitalidad del diente, siempre y cuando se reunan los

siguientes requisitos:

* Si tenemos un diente joven, con apice abierto de 1.0 mm.

» Con tiempo transcurrido del accidente menor a una hora.

* Diente sin lesiones cariosas (0 éstas muy pequenas).

* Ausencia o minima contaminacion del diente.

* Manipulacion minima del diente.

 Conservacion del diente en un medio fisioldgico en el periodo extraalveolar.
* Que el diente haya sido lavado con solucion fisioldgica, sin tallarlo ni

desinfectarlo, antes del reimplante.

Sin embargo, aun reuniendo estos requisitos, es conveniente el seguimiento

de la evolucién del tratamiento hasta cinco afios después. (s1)

88



7. REIMPLANTACION INTENCIONAL

El reimplante intencional es definido como la remocién intencional del diente

y su reinsercion dentro del alvéolo después de la manipulacién endodoéntica

(Fig.7-1).

Fig.7-1 (1) Indicaciones en las que se puede realizar una reimplantacion intencional o autotransplante dental si hay

diente para reemplazar la pieza que presente la patologia.

Este procedimiento es recomendado en situaciones donde el tratamiento
convencional es dificil o imposible de realizar y en donde el abordaje
quirurgico es necesario. Es decir la exodoncia intencional de un diente y su
reinsercion en el alvéolo, previa apicectomia o apicectomia con obturacién

retrograda (rig.7-2). (29)

Fig. 7-2 (1) Retrobturacién en diente indicado para reimplantacion.

Este tratamiento se debe considerar como el Ultimo recurso para mantener
un diente en boca. El reimplante intencional es una técnica realizada desde

hace 10 siglos y fue utilizada inicialmente en odontalgias.
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El primero en referenciar esta técnica fue Abulcais en el siglo V D.C., luego
fue recomendada por Pare en 1561, por Pierre Fauchard en 1712 y en Rusia
por Philipp Pfaff, quien la combinaba con la reseccion del apice radicular y

posterior obturacion con cera, en casos de dientes muy largos. (29)

En 1966 el Dr. Louis L. Grossman define reimplantacion como: “La remocion
intencional de un diente y su casi inmediata reimplantacion, con el objeto de
obturar los conductos desde apical mientras el diente estd fuera de su
alvéolo”. Este no es un procedimiento nuevo, se esta realizando desde 1950
y existe evidencia de reportes por Grossman de una tasa de éxito del 80%

desde 2 a 11 afios después de la reimplantacion. (29)

Las técnicas modernas de reimplantacion estan basadas en los conceptos
biolégicos de la importancia del mantenimiento de la vitalidad del ligamento
periodontal. La duracion del procedimiento es limitado a la extension del

tiempo en que las células permanecen viables ex situ (maximo 60 minutos).
(29)

Antes de realizar un reimplante intencional se deben tener en cuenta los
signos y sintomas del paciente, anatomia del diente, la condicion general de
la denticion, la oclusion y la funcion masticatoria. Los dientes después del
reimplante deben ser restaurados a una buena funcion oclusal, ya que la
oclusion traumatica puede ocasionar el fracaso del tratamiento; se pueden
sacar del plano oclusal mediante desgastes en las coronas o reimplantarlos

ligeramente en infraoclusion.

Ademas se debe analizar para tener un mejor pronostico, el estado

periodontal, las posibilidades de restaurar el diente, el hueso.
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En dientes geminados en su intencion de separarse forman canales de
comunicacién entre la cavidad oral y el periodonto originando lesiones
endoperiodontales, los problemas pulpares y periodontales son causantes de
mas de 50 % de la mortalidad dentaria y a menudo dificiles de diagnosticar,
pues las sustancias toxicas de la pulpa pueden iniciar los defectos
periodontales y viceversa, a través del periapice, tubulos dentinarios,

conductos laterales o accesorios y otras alteraciones dentarias (Fig.7-3). (29)

Fig.7-3 (29) Reimplantacion y control clinico dos meses después del reimplante con retratamiento endodéntico.

El pronéstico dependera de diversos factores, tales como la causa primaria y
la respuesta del huésped, de modo que el tratamiento es de suma
importancia y gran interés, cuyo orden estara determinado por el origen

primario (rig. 7-4). (29)

Fig.7-4 (29) Control radiogréafico a los 8 meses del reimplante y el sellado apical; se observa la disminucion de la

lesién periapical.
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Las lesiones endoperiodontales constituyen un grupo de lesiones de
naturaleza inflamatoria que comprometen simultaneamente a las estructuras
alveolares de insercién y a la pulpa dentaria. Para el diagndstico se evalian
las dos areas por separado luego en conjunto, a través de signos y sintomas
como el dolor por el compromiso pulpar, estudio radiografico para ver el
grado de avance y la existencia de conductos laterales, examen de vitalidad

pulpar, sondaje periodontal y evaluacion clinica .(29)

7.1. Clasificacion de las lesiones endoperiodontales

Tipo I: Lesion endodontica pura en donde hay un drenaje a través del
foramen y conductos accesorios. Si esta contaminacion continGa puede
haber acumulacion de depdsitos o placa bacteriana, comprometiendo el
ligamento periodontal. El tratamiento es la pulpectomia y obturacion de los

conductos radiculares.

Tipo Il: Lesion de origen endodontico con compromiso periodontal

secundario; el tratamiento es pulpar y periodontal.

Tipo llI: Lesiéon periodontal pura, en donde el grado de avance no ha llegado

a comprometer la pulpa, el tratamiento periodontal.

Tipo IV: Lesiéon periodontal primaria con compromiso pulpar secundario; el

tratamiento es pulpar y periodontal.
Tipo V: Lesion pulpo-periodontal verdadera o lesibn combinada; son 2

lesiones que partieron separadamente pero por su avance se unieron, el

tratamiento es pulpar y periodontal.

92



En la lesion endoperiodontal la pulpa comprometida debe estar desvitalizada
o con sintomas de lesién pulpar, debe haber pérdida de insercion periodontal
desde el margen gingival hasta el apice o conducto lateral comprometido,

tanto la terapia periodontal como la endodontica son necesarias con el fin de

resolver la lesion.

7.2. Indicaciones

Algunas de las indicaciones en las cuales se recomienda realizar un
reimplante intencional son los casos de piezas en las que ha fracasado un
tratamiento endododntico convencional o resulta riesgoso realizar una cirugia

endodontica. (28)

7.3. Limitaciones anatdémicas

Proximidad del apice dental a estructuras anatomicas tales como el canal
mandibular, el foramen  mentoniano, o el seno  maxilar.
Dificultad en el acceso al segundo molar inferior; se presenta esta situacion
debido al grosor de la cortical vestibular y a la inclinacién hacia lingual de las

raices (Fig.7-5). (28)

Fig.7-5 (www.tecnicosradiologia.com) Estructuras anatdmicas a tomarse en cuenta al realizar el autotransplante y

la reimplantacion intencional.
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7.4. Contraindicaciones

Existen contraindicaciones para la realizacion del reimplante intencional.

Algunas de éstas se presentan en:

Compromiso periodontal: Dientes periodontalmente comprometidos de forma
moderada o severa, con pérdida Osea, sacos periodontales profundos y

severa movilidad dental. (2s)

Raices curvas: Piezas dentales con raices extremadamente curvas o muy
divergentes donde es predecible una fractura durante la exodoncia y dientes

con compromiso de furca o donde se ha perdido el hueso intraseptal. (2s)

-Pacientes con algin compromiso sistémico no controlado o mala salud
general y carezca de una buena higiene oral.

-Dientes no restaurable: Dientes con caries muy extensa, donde es incierto el
éxito de rehabilitacién por restauracion.

-Piezas dentales con fractura vertical

7.5. Pronéstico

El reimplante intencional puede fallar como otros procedimientos a nivel
dental (27). En la literatura se encuentra un rango muy amplio para el reporte

de éxito entre 52 al 95% Yy periodos de seguimiento desde 1 hasta 22 afios.
Esto se presenta debido a que la definicion de éxito es muy variable de una

investigacion a otra. Grossman en 1982, establecid que un reimplante

intencional es exitoso si después de un periodo de 3 afios, manteniendo un
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control radiogréfico cada 6 meses, no se ha encontrado evidencia de alguna
rarefaccion periapical y la pieza se encuentra asintomatica (Fig. 7-6). (28), (29)

Fig. 7-6 (2) Radiografia inmediata a la reimplantacién intencional para verificar la ubicacién en el sitio anatémico y la

obturacion retrogada.

Las fallas se originan como resultado de resorcion radicular, persistencia de
infeccion cronica, movilidad dental, existencia de dolor cronico o fractura de
las raices durante la extraccion; si la exodoncia no es traumatica hay un 50%
de éxito en el reimplante y si el tiempo extraoral es menor de 30 minutos,

este porcentaje aumenta al 98%. (2s)

La extraccion y reimplante intencional es el tratamiento indicado en casos
donde el tratamiento endodontico fracasa por la anatomia complicada de
conductos radiculares. Sin embargo, se sabe que esta opcion de tratamiento
puede traer riesgos y beneficios, incluyendo pérdida del diente o una posible

anquilosis y con una de tasa de éxito del 42,9% (Fig.7-7). (29)

Fig.7-7(1) Radiografia control 3 meses después de la reimplantacion intencional.

Entre las indicaciones para el reimplante intencional se encuentran

tratamientos endodonticos que fallen varias veces, limitaciones anatomicas,
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perforaciones en areas de dificil acceso, dificultad en el manejo del paciente,
dolor crénico persistente o en casos en que se hace imposible o riesgoso un

procedimiento endoddntico convencional o quirargico.

El tiempo extra oral y el mantener las raices dentales hUumedas son aspectos

fundamentales durante el procedimiento para asegurar su éxito. (2s)
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8. AUTOTRANSPLANTE DE INCISIVOS

El autotranplante de dientes incisivos o0 de premolares para sustituir incisivos
es un valioso recurso ante diversas patologias de la regién anterior, dientes
retenidos, supernumerarios o fracturas verticales en la region anterior a

causa de traumatismos (Fig. 8-1).

Fig.8-1 (1) Diente incisivo retenido que puede autotransplantarse a la zona alveolar por contar con las
dimensiones suficientes para alojarlo.
Ante una situacién congénita como la displasia cleiodocraneal a menudo se
observan mudltiples retenciones y el transplante de incisivos u otros dientes
debidamente seleccionados pueden ser una alternativa para corregir

ortodonticamente las mal posiciones dentales (Fig. 8-2).

Fig.8-2 (1) Ortopantomografia que muestra dientes supernumerarios en una displasia cleidocraneal; se deben
seleccionar los dientes apropiados para reposicionar quirdrgica y ortodonticamente las piezas dentales para

rehabilitar lo méas funcionalmente al paciente.
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Las malformaciones radiculares o coronarias como la dilaceracién, aplasia o
pérdida accidental, también son wuna indicacion para realizar un

autotransplante de incisivos.

8.1. Técnica quirurgica y planificacion del tratamiento

La evaluacion clinica y radiografica preoperatoria con analisis de laboratorio
en casos especificos. Cuando del diente permanente injertado y su
requerimiento de espacio hayan sido determinados, verificando que hay
espacio suficiente para el transplante en el sitio receptor, se extrae el diente

lo mas a traumaticamente posible, usando técnicas de colgajo, osteotomia y

!m

Fig.8-3 (13) Diente 1.1 con rizélisis, se extraera la pieza 2.5 para usarla como autoinjerto.

ferulizacion (rig. 8-3,8-4,8-5,8-7).

Fig.8-4 (13) Exodoncia, realizacién del alvéolo quirdrgico y autrotrasplante de premolar.

,I

Fig.8-5 (13) Control clinico radiogréafico a los 7,15 y 24 meses después del autotransplante.
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Fig8-6 (13) Control clinico anatémico de la rehabilitacién restauradora y quirdrgica y ortoddntica.

Si el diente a trasplantar esta dilacerado de puede modificar la raiz,
realizando apicectomia con obturacion retrograda y sellar con MTA, y en
caso de que la forma de la corona difiera en forma dimensional al sito
receptor, puede desgastarse ligeramente con piedras de diamante o

modificar minimamente el alveolo de forma quirdrgica.
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9. AUTOTRANSPLANTE DE CANINOS

La técnica quirdrgica para la reubicacion de caninos en posicion ectopica fue
descrita por Widmann entre 1917 y 1918; las indicaciones para el transplante
de caninos son en posicion ectépica donde la exposicion quirdrgica o la

realineacion ortodontica ulterior resulte dificil o imposible de realizar.

El autotransplante de caninos puede realizarse en casos donde la senda
para la erupcion del canino ha producido una extensa reabsorcion radicular
de los incisivos lateral o central y donde el transplante podria salvar uno o
ambos de eso dientes reabsorbidos (rig.9-1). (1)

Fig.9-1 (1) Caninos superiores retenidos.

9.1. Etiologia de las retenciones

9.1.2. Caninos superiores

El canino es el dltimo diente en erupcionar, por tal razén debe forzar su
camino entre incisivos y premolares; la senda de erupcién es muy larga y
esta puede ser obstruida durante la secuencia de erupcion, provocando una

retencion.
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La falta de espacio en la regidn anterior se relaciona con la retencién del
canino, de forma vestibular o interproximal, mientras que la orientacion
ectdpica de gérmenes dentales del canino tal vez sea el factor determinante

en las retenciones palatinas (rig.9-2). 1)

Fig.9-2 (1) Retencion palatina de canino

De acuerdo con los estudios realizados por Andreasen (1) se hall6 que la
retencion de caninos es mas frecuente en nifias y de forma unilateral; las
retenciones palatinas son tres veces mas comunes que las retenciones

vestibulares.

9.1.3 Caninos inferiores

Presentan mayor incidencia de retencion que los caninos superiores, por lo
comun estan retenidos horizontalmente es posicién por vestibular; debajo de
los apices de los incisivos y con la corona situada mesialmente atravesando

la linea media (Fig.9-3). (1)

Fig.9-3 (1) Retencion de canino inferior.
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La evaluacion clinica radiografica se realiza con el objetivo de revelar si
existe el espacio suficiente en la zona receptora para contener el autoinjerto
dental y en caso de que la discrepancia sea minima, se pueda modificar
quirdrgicamente la zona alveolar receptora, el injerto mediante desgaste de
la corona clinica y la longitud de la raiz por medio de la apicectomia (Fig.9-4)
y retro sellado endodontico.

Fig.9-4 (1) Apicectomia para modificar la zona apical y la longitud del injerto.

9.2. Procedimiento quirtirgico

9.2.1 .Caninos superiores en desviacion hacia vestibular

Previamente realizado en andlisis radiografico se haya verificado la posicion
de la corona por vestibular y que las dimensiones del injerto y del sitio
receptor demuestren ser compatibles. El paso principal es crear un buen
colgajo que ofrezca visibilidad de la zona anatémica y un buen abordaje
quirargico hacia las regiones del injerto y del sitio receptor; permitiendo la
posibilidad de color un injerto aloplastico o autoinjerto 6seo en caso de

requerirse. (1)

Este procedimiento debe ser a traumatico para la remocién del injerto y para

la preparacion del alvéolo.
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9.2.2. Caninos superiores en desviacion palatina

El tipo de abordaje quirdrgico depende segun sea la posicion vista en la
radiografia; se presenta principalmente en personas mayores y se ubican en
la proximidad entre la corona del canino y las raices de los incisivos central y

lateral. ()

9.2.3. Caninos inferiores

Se hayan casi en su totalidad desplazados hacia vestibular, el abordaje
quirargico es muy complicado y no es recomendable. En casos en los que el
canino ectopico ha migrado una distancia en que el injerto pueda ser retirado
mediante un colgajo y osteotomia minimamente invasiva puede retirarse y
reposicionarse. En la mayoria de los casos se realiza con un colgajo simple

para el injerto y el sitio receptor. (1)

9.3. Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 14 afios de edad con un diagnéstico de
canino retenido superior del lado izquierdo, que actualmente se encuentra en
tratamiento ortoddntico sin posibilidades de acomodar dicho diente mediante
traccidon, por lo que se decide realizar un autotrasplante como alternativa
dentro del tratamiento, para evitar la pérdida de este diente (Fig.9-5.9-6,9-7,9-8,9-

9,9-10,9-11,9-12,9-13,9-14,9-15,9-16,9-17). (16)

103



Fig.9-5 (16) Ortopantomografia de paciente femenina de 14 afios con el canino superior izquierdo retenido.

Fig.9-6 (16) Radiografia oclusal como auxiliar de diagnéstico de la posicion del canino retenido.
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Fig.9-7 (16) Vista lateral intraoral izquierda en oclusion de la zona receptora.

Fig.9-8 (16) Se realiza un colgajo simple para la visualizacion del autoinjerto.
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Fig. 9-9(16) El autoinjerto dental se manipula con pinzas toméandolo de la corona clinica.

Fig-9-10 (16) El diente se sumerge en solucion fisiolégica y se lava con chorro a presién para reimplantarlo en la

zona receptora.
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Fig.9-11 (16) Acondicionamiento quirdrgico de la zona receptora.

Fig.9-12 (16) Autotransplante del canino a la zona receptora, ya en la correcta zona alveolar.
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Fig.9-13 (16) Se coloca un injerto aloplastico en la zona quirdrgica para remodelar el tejido 6seo; puede también

emplearse MTA.

Fig.9-14 (16) Se sutura la zona quirdrgica con vicryl y se aprovecha el alambre de ortodoncia para usarse como

férula.
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Fig.9-15 (16) Cicatrizacion 7 dias después del acto quirtrgico.

Fig.9-16 (16) Vista oclusal superior del proceso de cicatrizacion.
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Fig.9-17 (16) Radiografia de control clinico.

El autotransplante de caninos es de suma utilidad para evitar la pérdida de
estos dientes cuando no es posible reubicarlos mediante un tratamiento de
ortodoncia, asi mismo es de suma utilidad para poder colocar al diente en su
correcta posicion y que este en funcion en lugar de ser extraido y sustituido

por un implante, una protesis o cerrar el espacio de forma ortodontica.
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10. AUTOTRANSPLANTE DE PREMOLARES

El autotransplante de premolares es el mas empleado para sustituir dientes
cariados o perdidos por traumatismo principalmente en la zona anterior

superior, también se usa en casos de agenesia de premolares (Fig. 10-1,10-2,10-
3,10-4,10-5,10-6). (1), (12)

Fig.10-1 (1) Zona receptora indicada para autotransplante de premolares.

Fig.10-2 (1) Preparacion del sitio receptor para crear el alvéolo de contencion.
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Fig.10-3 (1) Colocacién del injerto en la zona receptora con suturas interdentales.

Fig.10-4 (1) Sutura del injerto y el colgajo dejando fuera de oclusién ambos premolares.
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Fig.10-5 (1) Revision clinica una semana después de la intervencion quirdrgica.

Fig.10-6 (1) Radiografia de control clinico.

Otra de sus indicaciones es ante la ectopia o la retencién de premolares;
previamente se debe realizar el analisis radiografico del injerto y la zona
receptora; en los casos de dientes retenidos o los que requieran reposicion

quirdrgica, se sugiere realizar un analisis ortodéntico previo.
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10.1. Procedimiento quirtrgico

1.- Administrar antibioticos y anestesia local en la zona receptora. (1), (2) Fig.10-7

Fig.10-7 (18) Zona receptora.

2.- Extraccion a traumatica del injerto o colgajo liberatriz con osteotomia para

liberar el injerto seguin sea el caso. (), 2)

3.- Preparacién del alvéolo o el sitio receptor. (), (2) Fig.10-8

Fig. 10-8 (18) Acondicionamiento de la zona receptora.
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4.- Transplantar el diente a la zona receptora. (1),(2) Fig.10-9

Fig.10-9 (18) Transplante del tejido dental a la zona receptora colocando el injerto en infraoclusion.

5.- Colocar el diente en infraoclusion y suturar en forma que la sutura actué

como férula. (), @

6.- Tomar radiografia post operatoria y tener seguimiento clinico de la zona.
(1), (2) Fig.10-10,10-11

Fig.10-10 (18) Vista clinica dos meses después del autotransplante del premolar a la zona anterior.
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Fig.10-11 (18) Revision clinica bajo tratamiento de ortodoncia; se observa la reubicacion en oclusion del premolar

autotransplantado.

En caso de que la zona receptora o el injerto no coincidan minimamente en
tamafio; estas pueden modificarse. El lecho receptor quirdrgicamente
mediante osteotomia, y el injerto con desgastes interproximales de la corona
clinica o con apicectomia con retro sellado apical usando MTA; para
acondicionar la zona receptora en caso de que la osteotomia haya sido

invasiva, pueden emplearse aloinjertos como material de relleno.

Debe prescribirse medicacién analgésica y antibiética; en caso de que la
intervencidn haya sido invasiva, puede administrarse corticosteroides para

asegurar un buen pronadstico y prevenir la reabsorcion radicular.

En caso de que el diente autotransplantado requiere ser tratado mediante
ortodoncia para colocarlo en oclusiébn o reposicionarlo en conjunto bajo
tratamiento ortoddntico; el procedimiento puede iniciarse 3 meses después

de haberse realizado el autotransplante dental.
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11. AUTOTRANSPLANTE DE MOLARES

Los autotransplantes de molares son una opcion terapéutica ante la pérdida
del primer molar, principalmente por caries dental y tratamientos terapéuticos
no viables para rehabilitarlos; también son de mucha utilidad cuando el
primer o segundo molar se encuentra en una posicion que implique el
tratamiento ortodontico para reposicionarlo, pero al ser este prolongado y si
el defecto es solo en esa piza dental, se puede reubicar o reimplantar

quirdrgicamente (rig.11-1).

Fig.11-1 (11) Ortopantomografia que muestra los primeros molares inferiores con caries de 4°, indicados para la

extraccion.

El molar que es el indicado para autotransplantarse en funcién de sustituir un
molar perdido o que no se pueda rehabilitar es el tercer molar; esto por estar
aun en desarrollo, por estar libres de caries si estdn impactado o retenidos y
por ser el diente mas biocompatible para ser transplantado a sustituir un

primer o segundo molar. (1), (10)
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Los transplantes de tercer molar fueron realizados por primera vez en
Estados Unidos de Norte América a comienzos de la década de 1950 por
Apfel y Miller en 1951; posteriormente por Nordenram en 1963, Walker y
Shaeffer en 1964. ()

Las razones principales después de la caries dental, para transplantar el
tercer molar en el reemplazo de primeros o segundos molares es por
patologias endodonticas, fracturas verticales y sea imposible una

rehabilitacion.

El reemplazo de primeros o segundos molares retenidos es una raz6n menos
frecuente para el autotransplante de terceros molares; ya que estos dientes
pueden reubicarse quirdrgicamente en una posicion correcta, combinando el

tratamiento quirdargico con el ortodontico. (21)

También en algunos casos puede estar indicado el trasplante de terceros
molares para reemplazar dientes por aplasia o agenesia de premolares. En
algunos pacientes, el trasplante del tercer molar cuando presente raices
pequefias puede usarse para el tratamiento de pérdida accidental de dientes

incisivos superiores. (1), (10)

En el momento de la extracciébn del molar donante, el tejido pulpar es
seccionado y desgarrado provocando una reaccién inflamatoria a nivel
pulpar. Para que la cicatrizacion sea exitosa es muy importante que el
diametro del foramen apical sea amplio, se ha descrito un milimetro

radiografico como minimo y que la pulpa no sea invadida por bacterias.

Durante este periodo se desarrollan dos etapas donde interactda la pulpa

desgarrada del tercer molar con el alvéolo receptor en vias de cicatrizacion.
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La cicatrizacion pulpar depende principalmente de la revascularizacion en el
trasplante y la ausencia de bacterias; si ésta no se produce, tendremos un
cuadro de necrosis pulpar que puede ser sospechado a partir de los 1 a 6
meses cuando el diente no responde a las pruebas de sensibilidad o cuando
hay presencia de otros signos como radiolucidez periapical, falta de
obliteracion del conducto o reabsorcion radicular. (), (24)

Para que el desarrollo radicular continie después de hacer el autotrasplante,
la vaina epitelial radicular de Hertwig del germen en desarrollo debe ser
conservada. Sin embargo, la vaina puede ser dafiada durante la extraccion o
durante la reimplantacion. Es por esto que el desarrollo radicular debe estar
en una etapa determinada para poder realizar el trasplante, asegurando una

longitud minima para el diente si el desarrollo no continda.

Si la vaina es dafada el crecimiento serd interrumpido, de esta manera
células Oseas del alvéolo y del ligamento periodontal invadiran el espacio

pulpar quedando lleno de hueso delimitado por un ligamento interno.

Por esto es crucial la etapa del desarrollo radicular y la ejecucion de una
técnica depurada; el tipo y tiempo de fijacion también influenciaria el

crecimiento radicular.

Una vez transplantado el tercer molar, comienza el proceso de cicatrizacion
gue sélo se hara evidente a partir del primer mes o mas en el desarrollo

radicular. (1)

La indicacion de trasplante de germen de tercer molar es una alternativa de
tratamiento, especialmente en casos donde la extraccién es inminente, pero
para indicar este tratamiento deben cumplirse ciertas condiciones como la

biocompatibilidad y similitud de dimensiones del injerto y la zona receptora.
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El alvéolo receptor debe estar sano, libre de infeccién inflamacién; en caso
de existir abscesos o periodontitis seran tratados previamente; de otra

manera, el procedimiento esta totalmente contraindicado (rig.11-2).

Fig11-2 (11) Alvéolo receptor en condiciones 6ptimas para que el tercer molar sea reimplantado.

Debe existir hueso suficiente para soportar el diente implantado (17) con
integridad de tablas y densidad 6sea; de no ser asi, puede acondicionarse la
zona receptora con injertos aloplasticos y sustancias como en Emdogain ®.

También se evalla la dimension corono-apical radiograficamente, es
necesario que las raices tengan espacio para desarrollarse y observar la
posicion de éstas en relacidn a estructuras anatémicas; el diente siempre se

trasplanta quedando ligeramente en infraoclusion (rig.11-3).

Fig.11-3 (11) Ubicacion del tercer molar trasplantado.
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El diente donante debe tener una posicidn adecuada para que la extraccion
sea lo menos traumatica posible, de no ser asi; el injerto se debe manipular

cuidadosamente usando pinzas y sin tocar la raiz.

Luego de realizar el autotrasplante, este debe mantenerse estable en boca y
para eso se han descrito diversos tipos de fijacion. Dentro de todas las
posibilidades la mas usada es la sutura y sélo se recomienda el uso de
fijacion rigida cuando hay pérdida de estabilidad inicial; definida como un
movimiento mayor a dos milimetros en sentido horizontal en el post-

operatorio inmediato (Fig.11-4,11-5).

Fig.11-5 (11) Revision clinica a los 7 dias del autotransplante.
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La fijacion rigida més usada es el alambre de 0.5 mm con resina compuesta.
Diversos estudios han demostrado que la fijacién rigida tiene un efecto
negativo en el desarrollo del diente trasplantado, provocando alteraciones a

nivel pulpar (necrosis), periodontal (anquilosis) y de crecimiento radicular. (),
(24)

Esto se deberia a la falta de movilidad del diente como para poder estimular
la revascularizacion, ademas de una posicién mas superficial de la requerida.
En general se define que si tenemos un sitio receptor con profundidad
adecuada, mas sutura complementada con una dieta blanda, la fijacién es

suficiente. (24)

Pero en casos de pérdida de estabilidad inicial la fijacion rigida es inevitable,
entonces se opta por una fijacion que sea lo suficientemente firme para
mantener el diente y lo suficientemente flexible para que pueda estimular el
periodonto; por esta razén se usa el alambre mas resina; en los casos de
pacientes con brackets, el bracket con el alambre o el mismo alambre sin el

bracket pueden usarse como férula (rig.11-6).

Fig.11-6 (1) Tercer molar transplantado para reemplazo del primer molar; se feruliza usando el mismo alambre de

ortodoncia del tratamiento previamente iniciado.
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En general, el prondstico del autotrasplante de gérmenes de terceros
molares con formacion radicular incompleta es bueno y varia entre un 74% y

100%Fig.11-7). (1), (3), (24).

£3

Fig.11-7 (11) Radiografia de control post-operatorio a los 7 dias.

La variacion de éxito estd influenciada por diversos factores como por
ejemplo el cumplimiento de los principios biolégicos y experiencia del
operador. Ademas existen muchos indicadores para medir el éxito del

autotrasplante.
Andreasen (1), ha establecido algunos porcentajes de éxito: para la

supervivencia del diente sefiala un 74% a 100%, para la cicatrizacién pulpar

un 80% a 90% y para la cicatrizacion periodontal un 79% a 100% (Fig.11-8). (24)
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Fig.11-8 (11) Ortopantomografia de control a los 5 afios posteriores al autotransplante de terceros molares para

reemplazar el primer molar inferior.

Respecto al desarrollo radicular, sefiala que fue visto en dientes con 3/4 o
2/3 de raiz. En general el éxito o sobrevida del autotrasplante pueden
medirse con distintos indicadores, pero todos apuntan a tres grandes
procesos: Cicatrizacion pulpar, cicatrizacion periodontal y desarrollo

radicular. (24)
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12. AUTOTRANSPLANTE DENTAL Y REUBICACION
QUIRURGICA EN TRATAMIENTO ORTODONTICO

Un Autotrasplante dental, involucra el traspaso de un diente incluido, retenido
o erupcionado, a un sitio donde se acaba de realizar una extraccion de una
pieza dental por algun traumatismo o proceso carioso no rehabilitable, por
patologia pulpar-perioapical persistente o hacia un alveolo creado

quirdrgicamente (Fig.12-1).

Fig.12-1 (2) Autotransplante de un premolar para remplazo de un diente central superior.

También se pueden considerar autotrasplantes, los procesos de trasplante
intra-alveolar, el cual involucra los procesos de reposicionamiento quirdrgico
y la extraccidn quirdrgica, ya que tiene el mismo proceso de cicatrizacion, al

igual que el trasplante intencional (rig.12-2).

Fig.12-2 (1) Reposicionamiento quirdrgico.
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El uso mas comun del autotransplante o reposicionamiento quirdrgico es
empleado cuando el movimiento a realizarse sobre un diente en mal posicion
sea prolongado y solo exista ese defecto de alineacion en esa pieza dental;
esto se llega a presentar en situaciones en las que esté ausente un primer
molar o un segundo premolar; por lo que para evitar colocar un implante, una
protesis o cerrar el espacio del diente faltante por medio de tratamiento de

Ortodoncia puede autotransplantarse un injerto a esa zona.

La reposicion quirdrgica puede usarse también para corregir dientes
vestibularizasos, mesializados, distalizados, intruidos o extruidos, estos
pueden reubicarse de forma quirdrgica y ferulizarse con la misma sutura o
usar como férula el mismo alambre del tratamiento ortoddntico y colocar

resina (rig.12-3,12-4).

Fig.12-3 (1) Reposicionamiento quirdrgico.

Fig.12-4 (31) Ferulizacién con alambre y resina.
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En ocasiones el proceso para crear espacios por apiiamiento severo es muy
lento y complicado, por lo que el autotransplante dental es una buena opcion
terapéutica; en este caso se extraen las piezas dentales que no tengan el
espacio suficiente para estar en boca; estos dientes pueden preservarse de
forma criogénica (rig.12-5) y una vez realizados los movimientos ortodonticos
para crear espacio suficiente y alinear los otros dientes, las piezas

previamente extraidas pueden transplantarse a la nueva posicion.

Fig.12-5 (9) Diente extraido para criopreservarse en nitrégeno liquido debidamente almacenado.

En el caso de pérdida de los primeros molares; principalmente por caries; es
otra indicacién por ser el primer molar el diente donde se colocan las bandas
de ortodoncia debido a el soporte radicular y anclaje que presenta; de modo
que si se pierde, es mucho mejor autotransplantar un segundo o tercer
molar a la zona del primer molar para tener proporciones radiculares y

anatomia similar en lugar de usar un implante dental.

En caninos retenidos; que jamas van a poder erupcionar y la zona alveolar
correspondiente tenga el espacio o este sea creado ortodénticamente; el
canino retenido puede autotransplantarse a la zona que le corresponde y no
desecharse o reemplazarse con un implante dental o protesis; teniendo

mejor resultado clinico aprovechando la proporcién de la raiz del canino;
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evitando cierres de espacios mediante el tratamiento ortodontico para

disimular la perdida de ese diente (Fig.12-6).

Fig.12-6 (1) Radiografia de caninos retenidos.

Los accidentes por mas prevencion que se tenga para evitarlos es muy
comun que los pacientes sufran avulsiones de los incisivos centrales
superiores a causa de traumatismos; y estos se pierdan por mal manejo
clinico o el mismo paciente los deseche al estar desinformado de que
pueden reimplantarse; en algunos casos este tipo de traumatismo puede
presentarse en pacientes que usan brackets. La accion a realizar es la
reposicién quirargica en caso de que los dientes estén sostenidos por el

brackets y el alambre de ortodoncia aun después de sufrir la avulsion (Fig.12-7).

Fig.12-7 (2) Tratamiento ortodontico en el que se puede emplear la reposicion quirdrgica.
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Si los dientes incisivos superiores se pierden por alguna avulsion traumatica
y los premolares estén indicados para extraccion por motivos ortodénticos;

estos dientes pueden autotransplantarse a la zona de los incisivos (rig.12-8).

Fig.12-8 (1) Autotransplante de premolares para reemplazo de incisivos centrales.

El autotransplante o reimplante intencional puede usarse cuando algun
diente presente alguna patologia pulpar o periodontal y el tratamiento sea
dificil de realizar dentro de boca; se prefiere realizar fuera de boca para
rehabilitarlo; los tratamientos quirtrgicos Yy endondonticos extraorales se
emplean para tratar quistes periapicales o dientes en los que el tratamiento
endoddntico sea complicado debido a la anatomia y forma de sus conductos

radiculares.

En estos casos se realiza una extraccion siempre de forma a traumatica; se
realiza una pulpectomia o apicectomia con retrosellado con MTA u
obturacion retrégrada para eliminar la patologia; todo con el fin de preservar

el diente del paciente y evitar el uso de prétesis o implantes.
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Los dientes retenidos como es mas frecuente en el caso de los terceros
molares, pueden usarse para reemplazar dientes ausentes de forma genética

(agenesia dental), principalmente en la agenesia de premolares.

También suelen usarse el autotransplante dental cuando aun con el
tratamiento endodontico-quirdrgico la reabsorcion radicular sea inminente
(Fig.12-9); €N cuyo caso estos dientes deben extraerse. Pudiendo emplear algun
diente del mismo paciente para reimplantarse en esa zona previo analisis

ortodoéntico.

Fig.12-9 (1) Apicectomia para evitar la reabsorcion radicular en un autotransplante dental.

La reubicacion quirdrgica combinada con el tratamiento ortoddntico,
principalmente en pacientes adultos, acelera el tiempo del tratamiento
ortodéntico por la formacion de nuevo tejido del ligamento periodontal y sus
fibras; por lo que si aun con la reposicion quirdrgica el diente requiere de
ortodoncia para reorientar su posicion, este proceso serd de manera mas

rapida.
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Segun sea el caso, apoyados en el procedimiento quirdrgico del
autotransplante y empleando si es necesario las técnicas endodonticas,
materiales de obturacién, farmacos y hasta aloinjeros; asi como la
criopreservacion en tratamientos que de usar solo la ortodoncia, serian muy
prolongados, puede planearse una mejor rehabilitacion clinica; reduciendo
tiempo en el tratamiento y costos en caso de emplear implantes o protesis.

Los protocolos quirdrgicos no sustituyen al tratamiento de ortodoncia y no
pueden rehabilitar por completo a un paciente con problemas de mal posicion
dental; el autotransplante dental y la reposicion quirdrgica deben usarse
siempre para complementar al tratamiento convencional de ortodoncia, para

asi poder rehabilitar de forma mas integral a los pacientes (rig.12-10).

Fig.12-10 (2) Traccion ortodontica.
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12.1. Caso clinico

El siguiente caso clinico describe el tratamiento exitoso de un paciente
femenino de 37 afios con Clase Il Division 2 postraumatico rehabilitado con
una placa osteointegrada de titanio en la parte anterior de la mandibula a
causa de fractura, implantes dentales para reemplazo de premolares
superiores derechos, denticion con tratamientos de obturacion; se
autotransplanto el primer premolar superior izquierdo para reemplazar el
primer molar inferior izquierdo por presentar caries en furca y no poder ser

rehabilitado.(19)

El canino superior derecho presentaba tratamiento endodontico, y fue
indicado para ser extraido, canino inferior izquierdo presentaba tratamiento
endododntico por perforacion con tornillos de fijacion por la férula
osteointegrada. Los terceros molares se extrajeron, el espacio de los dientes
extraidos fue cerrado con tratamiento ortodontico; el cual duro 3 afios en

concluirse (Fig.12-11,12-12,12-13,12-14,12-15,12-16,12-17,12-18,12-19,12-20,12-21,12-22,(19) Tabla 1. (19)

Fig.12-11 (19) Fotografias intra y extraorales del paciente antes de iniciar rehabilitacion.
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Fig.12-12 (19) Modelos de yeso para estudio diagnostico.

Fig.12-13 (19) Radiografia craneal cefalométrica lateral, radiografia posteroanterior (PA) y ortopantomografia.
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Fig.12-14 (19) Cefalometria antes de iniciar el tratamiento.

Fig.12-15 (19) Simulacién de los resultados esperados con el tratamiento de ortodoncia.
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Fig.12-16 (19) Planeacion del autotransplante dental de premolar para reemplazo del diente 3.6.

Fig.12-17 (19) Radiografia posterior al tratamiento de Ortodoncia.
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Fig.12-19 (19) Radiografias posteriores al tratamiento.
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Fig.12-20 (19) Cefalometria después del tratamiento.

Lt.

Fig.12-21 (19) Trazados cefalométricos superpuestos; negro,
pretratamiento ; rojo, después del tratamiento.
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VARIABLE NORMA PRETRATAMIENTO | POSTRATAMIENTO
ESQUELETAL

SNA 81.6 76.2 76.3
SNB 79.1 70.8 70.9
ANB 2.4 5.4 5.5
FMA 24.0 21.7 22.0
ANGULO 118.6 115.1 115.3
MANDIBULAR

(GONIAL)

SN-MP 30.0 35.3 35.5
ALTURADELA | 516 46.5 46.5
RAMA

LONGITUD 76.0 75.5 75.5
DEL CUERPO

RELACIONDE | 6.0 64.3 64.2
LA ALTURA

FACIAL

DENTAL

UL-SN (%) 106.0 92.5 94.4
IMPA (°) 94.5 95.5 98.5
ANGULO 126.0 129.3 127.0
INTERINCISAL

PLANO DF 15.0 12.9 13.0
OCLUSION

TEJIDOS

BLANDOS

LABIO 1.0 0.5 2.5
SUPERIOR AL

PLANO E

LABIO 1.0 2.5 3.0
INFERIOR AL

PLANO E

(19) Tabla 1. Resumen de datos cefalométricos.
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D. 10 days after transplantation

Fig.12-22 (19) Radiografias de control clinico del autotransplante dental.

Es importante resaltar que ante cualquier traumatismo debe atenderse y revisarse
primero el estado de salud general del paciente, estabilizarlo y después atender y

corregir las lesiones que presente.

La planificacion de tratamiento en forma colectiva con diversas especialidades; en el
caso del autotransplante dental, la planificacién ortoddntica, quirdrgica, endodontica
y restauradora brinda mejores resultados para rehabilitar al paciente en forma
integral del sistema estomatognatico, devolver la funcidn y aprovechar para brindarle

al paciente una mejor apariencia de sus arcadas dentales.

139



13. CRIOPRESERVACION DENTAL ANTES DE LA
REIMPLANTACION COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

13.1. Criobiologia

La criopreservacion de tejidos vivos se usa para la reversibilidad controlada
del cese de todas las funciones biolégicas causado por la congelacion a
temperaturas por debajo de -150°C. Las células y los tejidos vivos a
congelacion incontrolada por debajo de la temperatura cristalizacion de los
liquidos extracelulares e intracelulares a -7°C, sufririn mucho los efectos del

congelamiento (rig.13.1), (1), (9)

Fig.13.1 (1) Contenedores de nitrégeno liquido para congelacion.

Los danos se deben a los cristales de hielo formados dentro del sistema
biolégico y también a los efectos fisicos quimicos del aumento de la

concentracion de solutos durante la cristalizacién del agua. (1), (9)

Para proteger los diversos tipos de células humanas de las lesiones por
congelamiento se han creado bioperfiles que determinan las condiciones de
congelamiento y descongelamiento; tales crioperfiles han sido creados
principalmente para tejidos embrionarios y de cérnea. (1), (9)
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Permitiendo que las células congeladas funcionen biol6gicamente de manera
similar a las no congeladas después de largos periodos en nitrogeno liquido

a -196°C (Fig.13-2,13-3). (1).(9)

Fig.13-2, (1) Células del ligamento periodontal en condiciones sanas.

Fig.13-3 (1) Células del ligamento periodontal criopreservadas.

A partir del desarrollo del crioperfil para células embrionarias se desarrollé un
crioperfil para células del Ligamento periodontal de injertos dentales; primero

en monos y posteriormente en humanos. @), (9)
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Es asi que después del autotransplante dental, los dientes humanos
criopreservados mostraron signos clinicos y radiograficos de regeneracion de
un periodonto sano; similar a la cicatrizacion observada después del

autotransplante inmediato. (1), (9)

Las células del ligamento periodontal de los dientes humanos
criopreservados pueden sobrevivir de 18 a 54 meses en conservacion
estando congelados; después de la descongelacion forman un ligamento
periodontal normal, semejante al de la cicatrizacion de autoinjertos no

congelados. (1), (9)

En Copenhague se han creado bancos de dientes conservados en grandes
cantidades para un posible autotransplante en el futuro ante alguna perdida
dental o tratamiento ortodontico que requiera crear espacios; en cuyos casos
se opta por extraer el diente en cuestion y criopreservarlo para su posterior
reimplantacion. Este banco de dientes también cuenta con dientes para

alotransplantes segun la logistica y casos que lo requieran. (), (9)

Fig.13-4 (9) Gradillas para el almacenamiento y congelamiento de los injertos.
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13.2 Indicaciones para la conservacion de dientes por periodos

prolongados

Cuando no es posible ni esta indicada la reubicacién inmediata del injerto,

pero si la reimplantacion o el autotransplante en el futuro.

En los casos en que los premolares deban extraerse por razones
ortodénticas y cuando el prondstico sea muy dudoso para dientes
traumatizados o sometidos a tratamiento endodontico; en cuyos casos, el

transplante de un premolar puede reemplazar al tratamiento previo ya fallido
(Fing.13-5). (1), (9)

Fig.13-5 (1) Sitio receptor para un injerto previamente congelado.

En los casos en la extraccion del diente donante sea indicada
ortodénticamente para crear espacio suficiente en el sitio receptor. Casos

similares aparecen en cirugia ortognatica cuando se extraen dientes. (1), (9)

En casos de displasia cleidocraneal se usa el autotransplante para resolver
el problema de retenciéon multiple de dientes. En este caso los dientes super
numerarios que no se usan en el primer tratamiento pueden ser conservados

para autotransplantarse posteriormente. (1), (9)
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En pacientes con fisura palatina a menudo se requiere extraer uno o varios
dientes en la region de la fisura alveolar antes del cierre quirtrgico de ésta
con un injerto 0seo. La criopreservacion de estos dientes y su futuro
transplante a la region de la fisura cicatrizada pueden resolver importantes

problemas ortodoncicos y protésicos (rig.13-6) (1),(9)

Fig.13-6 (1) Reimplantacién del diente criopreservado.

En los casos de avulsion traumatica en que la contusion de las paredes
alveolares necesita un periodo de cicatrizacion antes de poder realizar la

reimplantacion del diente criopreservado. (), (9)

En el caso de una fractura complicada de la mandibula a través de un
alvéolo, en el que se indica la extraccién del diente; puede criopreservarse
para que la consolidaciéon de la fractura no tenga compromiso pulpar o

periodontal y reimplantarse posteriormente. (1), (9)

13.3. Extraccion

El diente a extraerse no debe tener caries ni enfermedad pulpar o
periodontal, la morfologia de la raiz y el conducto radicular debera permitir la
extraccidn a traumatica y respectivamente el tratamiento endodéntico si es

necesario. (1), (9
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Los donantes para alotrasplantes usualmente son pacientes con indicaciones
ortoddnticas para la extraccion de premolares; esto se realiza bajo el debido
control sanitario de pruebas de sangre y autorizaciones con permisos

pertinentes. (1), (9)

La extraccion quirdrgica del diente a criopreservar se realiza de la forma
menos traumatica posible, se examina que el injerto no haya sido fracturado
y se coloca en un contenedor con medio de cultivo tisular y se toman

radiografias (13-7). (1), 9)

Fig.13-7 (1) Medio de transporte con cultivo celular.
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Durante el balance y la eliminacion del agente crioprotector, el transporte
para el lugar de congelacion y después de la descongelacion previa al
transplante; los dientes se conservan en un medio completo de cultivo tisular
como el RPMI-1460 suplementado con 10% de suero bovino fetal SBF,
taponado a pH de 7.4 con antibidticos como la penicilina o doxiciclina para

una conservacion de hasta 12 horas (Fig.13-8). (1), (9)

Fig.13-8 (9) Contenedor de Nitrégeno liquido.

Debe existir un equilibrio crioprotector con glicerol para evitar el shock
osmotico en las células del ligamento periodontal; el contenedor del diente
crioprotector se transfiere a un aparato automatico de congelacion y

enfriamiento controlado de acuerdo al crioperfil (Fig.13-9). (1), (9)

Fig.13-9 (9) Acondicionamiento crioprotector.
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La formacion del hielo intracelular se reduce mediante congelamiento lento y
limitacién de la supercongelacion antes de la cristalizacion; este ritmo debe

ser monitoreado y supervisado de forma permanente (Fig.13-10). (), (9)

Fig.13-10 (1) Monitoreo del lugar de almacenamiento.

Los dientes congelados se almacenan en frascos sellados a -196°C en un

contenedor de nitroégeno liquido. (1), (9)
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CONCLUSIONES

El autotransplante dental en la practica privada no es un tratamiento comun,
pero el Cirujano Dentista de practica general debe tener presente las
indicaciones y contraindicaciones para su realizacion; las técnicas quirdrgicas
y su relacion con otras disciplinas como ortodoncia, endodoncia y

periodontologia.

Las ventajas que nos proporciona este tratamiento son conservar la
estructura 0sea, evitar el uso de proétesis e implantes y mantener en cavidad
oral las piezas dentales; que es uno de los principales componentes del

sistema estomatognatico.
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