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1. INTRODUCCION

Actualmente se busca realizar tratamientos conservadores, siendo una
prioridad para la practica odontolégica, sin embargo esto no siempre se

cumple tanto por parte del odontélogo, como por parte del paciente.

La conservacion no solo implica el mantenimiento de la estructura dentaria,
sino también la preservacion de los tejidos circundantes. Es por esto que
actualmente existen técnicas innovadoras encargadas de dicha conservacion
que lleva de la mano a la restauracion bucal, sin embargo estas técnicas han
dejado a un lado hoy en dia a tratamientos viables como son los
autotrasplantes dentales por tratamientos modernos como los implantes

dentales.

El autotrasplante dental es un tratamiento quirurgico que es reportado en la
literatura desde la época de los egipcios, y que poco a poco se fue
modificando, ya que tenia indices de fracaso elevados. La comprension en la
cicatrizacion pulpar y periodontal cambio la perspectiva de este tratamiento y
con ello el indice de éxito reportado comenzé a aumentar, poniendo este

tratamiento nuevamente como una opcién para cierto tipo de pacientes.



2. OBJETIVO:

El presente trabajo lleva como objetivo revisar y evaluar los aspectos
fundamentales del autotransplante dental de terceros molares, empleando
este tratamiento quirdrgico como una alternativa terapéutica en la practica

odontologica moderna.



3. ANTECEDENTES

En la actualidad las diferentes ramas de la cirugia moderna, con el avance
en las técnicas, ha dado como resultado que el trasplante de tejido de un

mismo individuo se emplee ampliamente y con un éxito completo.

Los trasplantes dentales son muy antiguos en el desarrollo de la humanidad
ya que desde hace muchos afos atras se ha buscado restablecer la estética
y funcionalidad de las piezas dentales perdidas por lo que se ha vuelto una

gran necesidad para el hombre.?

Se tiene como primer registro que la primera protesis de la que se tiene
constancia en el area de la implantologia es en la prehistoria y se trata de un
trasplante necropsico, realizado durante el Neolitico (hace unos 9 000 afos).
Este hallazgo tuvo lugar en el poblado de Fahid Suarda, en Argelia. El craneo
encontrado era de una mujer joven y presentaba un fragmento de falange de
un dedo introducido en el alvéolo del segundo premolar superior derecho
(fig1)°.

En el antiguo Egipto, los trasplantes dentales involucraban a esclavos; la
técnica de trasplante dental que se describié constaba de un procedimiento
quirurgico en donde los esclavos eran obligados a entregar sus dientes a los

faraones para remplazar las piezas dentales perdidas de estos individuos.3#*

Fig1. Craneo encontrado en Fahid Suarda, donde se observa el segundo premolar superior

sustituido por un hueso correspondiente a una falange?°.



Pero fue hasta por el afio 1050 en donde se atribuye la prioridad de este
procedimiento a Albucacis, que fue cirujano de arabia que realizaba esta
técnica quirurgica en dientes perdidos de modo a que los dientes eran
removidos accidentalmente para posteriormente trasplantarlos y fijarlos con

hilo de oro.!®

Posteriormente Ambrosio Pare recomendoé esta técnica en el afio 1561-1564
cuando verifico el trasplante dental, el realizé un experimento en una dama de
la nobleza con un diente donado por unas de sus doncellas en donde observo

que esta podia masticar perfectamente.’

Tiempo después en Europa, en el siglo XVIll, se destacan los trabajos de Piere
Fauchard (1712-1725) quien considero que los trasplantes dentarios podian
efectuarse de un individuo a otro y ademas, destaca su reporte de un
reimplante intencional quince minutos después de la extraccion de la pieza
dentaria de su alveolo,"%5(fig.2)'°, Mientras que en Rusia Philip Pfaff
modificaba el trasplante dental, su técnica consistia en realizar la reseccién del

apice radicular del diente a trasplantar y posteriormente lo obturaba con cera®.

Fig 2. La trasplantacion a través de la pintura satirica de Thomas Roadson'®.



No fue hasta 1755 en donde Lecuri comenzd a practicar trasplantes dentales
en soldados en caracter de ensayo, en donde se llega a la conclusion que el

numero de casos con esta técnica quirdrgica tenia una tasa de éxito bajo.*

Sin embargo John Hunter en 1771 creia que un tejido trasplantado podia vivir;
el trasplanté dientes de una persona a otra y afirmaba “el éxito de esta
operacion se funda en la predisposicion que todas las sustancias vivientes
muestran a unirse con aquellas otras con las que se ponen en contacto,
aunque posean distinta estructura y aun cuando la circulacion tenga lugar en

una de ellas.”

En 1890, Scheff discutié y fundamentaba lo que decia Hunter con la funcién
y la importancia del ligamento periodontal en el prondstico de los dientes

reimplantados.®

Pese a las investigaciones esta técnica de trasplante de un individuo a otro
(alotransplante), eventualmente fue un fracaso por problemas de
histocompatibilidad sin embargo no es hasta 1895 que el doctor Roetgen
con el descubrimiento los rayos X, se empieza a hablar de evidencia de éxito

quirdrgico, iniciandose con ello una verdadera revolucion en la cirugia. 24

En 1915 con el apoyo de los rayos X se da paso al reemplazo del trasplante
por el autotrasplante cuando Widman realiza los primeros autotrasplantes de
caninos sin embargo diferentes autores difieren en esta evidencia ya que el
primer autotrasplante dental documentado segun Clockie CM fue en 1954 por
M.L Hale.

Los traslados de terceros molares inferiores al sitio del primer molar inferior
fueron descritos 30 afos después de Widman por Apfeel. En el siglo XX el
autotransplante fue considerado como un tratamiento moderno, en el cual se
traslada un 6rgano dentario a otro lugar dentro de la misma cavidad bucal.* El

prondstico de esta técnica ha mejorado gracias a los avances en la compresion



de la cicatrizacion ésea, periodontal y pulpar, hasta alcanzar tasas de éxito

cercanas al 90%. ’
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4. CONSIDERACIONES ANATOMICAS EN RELACION A LOS
TERCEROS MOLARES

Los terceros molares son las ultimas piezas dentales permanentes en
erupcionar, éstas, concluyen su proceso de erupcion entre los 16 y 25 afios de
edad, y debido a ello no encuentran suficiente espacio para entrar en oclusion

de forma apropiada en el arco dentario.

La desproporciéon que existe entre el espacio disponible en los procesos
alveolares del maxilar y la mandibula, asi como la suma del tamafio de los
dientes provoca que, al no ser éste suficiente, los terceros molares encuentren
frecuentemente diferentes obstaculos para su correcta erupcion y por ello
estos dientes pueden estar intimamente involucrados con ciertas estructuras

anatémicas que deben ser consideradas durante el acto quirtrgico.®

Asi destaca el insuficiente espacio retromolar, que produce la inclusion de los
terceros molares. El espacio retromolar ha ido disminuyendo progresivamente
durante el desarrollo mandibular a lo largo de la evolucidn filogenética del ser
humano, por ello queda parcialmente retenido en la rama ascendente de la
mandibula y se ve obligado a desarrollarse en situacion ectopica,

generalmente en la cara interna de esta rama.

Graber considera que la direccion y la cantidad de crecimiento mandibular son
determinantes de primer orden en la impactacion o erupcion del tercer molar.
Para ello existen diferentes clasificaciones para describir la ubicacion
tridimensional de un tercer molar, pero las mas utiles sin lugar a dudas son las
que propone Winter desde 1926, y la de Pell y Gregory en 1933. Estas
clasificaciones se basan en la orientacién del eje longitudinal del tercer molar
respecto al segundo, y en el espacio existente y la profundidad a la que se

encuentra el tercer molar, respectivamente (fig. 3).8
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Fig 3. Clasificacion de Winter y clasificacion de Pell y Gregorys.

Las referencias anatomicas con las que el tercer molar se relaciona, se van

dificultando aun mas por la falta de espacio 6seo. Estas son:

1.- Delante. El segundo molar limita el enderezamiento del tercer molar que

puede traumatizarlo a cualquier nivel.

2.-Debajo. El tercer molar esta en una relacion mas o menos estrecha con el
paquete vasculo-nervioso contenido en el conducto dentario inferior (figs 4,5y
6).8
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3.- Arriba. La mucosa, laxa y extensible, no se retrae con el tercer molar, con
lo que se puede formar, detras del segundo molar, un fondo de saco donde los

microorganismos pueden acumularse, multiplicarse y provocar una infeccion.

Ademas de estas estructuras anatomicas, el tercer molar esta situado en una
zona estratégica en donde este se comunica con los espacios celulares

vecinos:

Por fuera: las regiones maseterina, geniana y vestibular. Por detras: espacio
temporal, region plerigomaxilar, pilar anterior del velo del paladar, el espacio

periamigdalino y el velo del paladar.

El tercer molar superior se situa entre el segundo molar superior y la sutura
pterigomaxilar, y queda en relacion con el seno maxilar por arriba y la region

pterigomaxilar por detras.®

Fig 4. Inervacién del maxilar y mandibula en una vista lateral. A, nervio infraorbitario; B,

nervio dentario anterior; C, nervio dentario medio; D, nervio dentario posterior; E, agujero

13



infraorbitario; F, nervio dentario inferior; G, agujero y nervio mentoniano; H, rama incisiva del

nervio dentario inferior. 8

Fig-5 Corte sagital a nivel del septun nasal donde se observa la siguiente inervacion. A,
filetes nerviosos olfatorios; B, nervio esfenopalatino; C, conducto, agujero y nervio

nasopalatino; D, nervio palatino mayor.2

Fig. 6.Vista posterior de la mandibula en donde se sefalan los siguientes nervios. A, nervio

bucal largo; B, nervio lingual; C, nervio dentario inferior; D, nervio milohioideo.?
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5. TRASPLANTES DENTALES

En odontologia, esta intervencion consiste en "transferir" un diente al lugar de
otro. Esta maniobra quirurgica tiene variantes y distintas denominaciones, de
acuerdo con el tipo de acto a realizar; puede efectuarse con dientes del mismo
individuo o de otro sujeto, lo cual conlleva a que existan diversos tipos de

trasplante, los cuales se citaran a continuacion.®
5.1. TRASPLANTE AUTOLOGO.

Es el traslado o transferencia de un diente de un alvéolo a otro, pudiendo ser
a un alveolo post extraccion o alveolo quirurgico de la misma persona, esto
puede implicar la transferencia de dientes impactados, incrustados o
erupcionados en los sitios de extraccion quirurgicamente preparados, por lo
que también se le denomina como autotrasplante.®(10G)11“) En el
autotrasplante los tejidos son sometidos a una injuria quirdrgica y el
comportamiento de ellos frente a esta injuria es fundamental, condicionando

la cicatrizacion y el éxito del mismo.'?
5.2. TRASPLANTE HOMOLOGO.

Es el Traslado de un diente de una persona a otra persona diferente. A este

tipo de trasplante también se le denomina alotransplantes.®

Durante algun tiempo se penso en el uso de alotransplantes, frescos o crio
preservados, que podrian ser donados por familiares directos u obtenidos en
un banco de dientes, con el riesgo de pérdida de rechazo inmunoldgico, sin
embargo dicha técnica entro en desuso por la complejidad en la realizacién de
pruebas de histocompatibilidad y se observé un mejor prondstico con el uso

de dientes donantes obtenidos del mismo paciente.’
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5.3. TRASPLANTE HETEROLOGO

Es el Traslado de un diente de un individuo a otro de especie distinta. Este tipo
de trasplante al igual que el trasplante homologo actualmente no tienen
aplicacion por las mismas razones de fallas en histocompatibilidad en el

hombre.®3
5.4. REIMPLANTE

Grossman en 1982 lo definié como la remocion deliberada de un diente y su
reinsercion casi inmediata después de cerrar el foramen apical.® Actualmente
se define como la maniobra quirurgica que tiene por objeto volver a colocar un
diente en el alvéolo que le corresponde y del cual fue eliminado
quirurgicamente o a causa de un traumatismo. El reimplante tiene indicacion
sobre todo en traumatologia, cuando se ha producido la avulsion dentaria y se
vuelve a recolocar el diente en su sitio en la arcada. Esta maniobra estara
contraindicada si existe mal estado de la denticion, alteraciones de la oclusion,

mal estado del hueso alveolar o un estado deficiente del diente a reimplantar.

En general, los dientes temporales avulsionados no deben reimplantarse, ya
que exigen siempre el tratamiento endodontico y sobre todo porque se
producira su anquilosis con un proceso de reabsorcion alterado y
consecuentemente se dificultara en gran manera la erupciéon de los dientes

permanentes de recambio.

En casos excepcionales puede extraerse un diente (normalmente un molar),
actuar sobre el alvéolo mediante legrado de una lesion periapical, efectuar el
tratamiento y obturacién de los conductos ya sea por via ortdgrada, retrograda
0 combinada, y en estas condiciones se vuelve a introducir el diente en el
alvéolo y se inmoviliza por los diversos procedimientos que existen con este
objetivo (férulas de acrilico, ligaduras alambricas, etc.). Debe quedar siempre

fuera de oclusién, y se puede optar también por no colocar ningun tipo de

16



fijacion. Grossman remarca que en estos casos la reabsorcion de la raiz a los

5 afios es comun en mas de la mitad de los casos.®

Algunos autores realizan esta técnica quirurgica extrayendo el diente,
encuentran y corrigen el defecto previo y nuevamente el diente es
reimplantado dentro de su alveolo, a esta técnica se le denomina reimplante
intencional o intrusidn de reimplante, sin embargo, elimina la movilidad
dentaria al producirse la anquilosis y mejora la estética con la intrusion pero

por lo mismo sus resultados son muy controvertidos.5-°

El reimplante intencional esta indicado en casos donde es practicamente
imposible llevar a cabo un adecuado tratamiento o retratamiento de conductos
0 cuando una cirugia apical puede verse comprometida. Otra indicacion
incluye pacientes que presentan trismus, es decir no pueden realizar una
apertura bucal adecuada para realizar un tratamiento endodontico o

quirargico.®
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6. AUTOTRASPLANTE DENTAL

El trasplante autdlogo o autotransplante dental se define como el traslado de
un diente de su alveolo a un alveolo post-extraccion o alveolo confeccionado
quirurgicamente en la misma persona para reemplazar los dientes perdidos
por falta congénita o que implican una erupcidon ectopica, caries severa,
enfermedad periodontal, trauma o problema endoddntico, siempre y cuando
un diente donante adecuado esté disponible, en este caso, terceros

molares.410-13

Antes de realizar un autotransplante dental se debe tener en cuenta aspectos
importantes como son los signos y sintomas del paciente, el valor estratégico
del diente, las condiciones de la denticidn, la oclusion y la funcidon masticatoria.
Los dientes después del trasplante deben ser restaurados con una buena
funcion oclusal, en virtud de que la oclusion traumatica puede ocasionar el

fracaso del tratamiento.

También se deberan tomar en cuenta el estado periodontal, las posibilidades
de restaurar el diente, la altura, el espesor, el grosor del hueso, perforaciones
0 reabsorciones radiculares, se deben analizar a fin de tener un mejor

prondstico.®

Los principales principios de su técnica actualmente se siguen ya que la
ciencia del autotrasplante dental ha progresado, como lo demuestran las altas
tasas de éxito informadas en los estudios durante las ultimas décadas. Estos
estudios demuestran que el autotrasplante es una opcidén viable para el

reemplazo de dientes en pacientes cuidadosamente seleccionados. '
De la cruz y cols. Mencionan que el autotransplante puede clasificarse en:

1.- Trasplantacién: transferencia quirdrgica en la cual un diente es extraido de

un lugar y reimplantado en otro diferente en el mismo individuo (ej. El

18



trasplante de un tercer molar dentro del alveolo de un primer o segundo molar

que ha sido extraido).

2.-Trasplantacion intra-alveolar: reposicion quirurgica de un diente dentro del

mismo alveolo dental (ej. La verticalizacién de un molar inclinado).

3.- Reimplantacion intencional: en la cual un diente es extraido y puede ser

apropiadamente tratado y reimplantado en el mismo lugar (ej. Cirugia apical)."

Los autotransplantes realizados con mayor frecuencia son de terceros molares

y premolares.™
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7. VENTAJAS DE UN AUTOTRANSPLANTE DENTAL.

El autotrasplante dental es una técnica experimental reportada pero no muy
usada por lo mismo y dado al margen de que este tipo de tratamiento tenia,
sin embargo, en las ultimas décadas el pronostico de este tratamiento ha
mejorado gracias a los avances en la comprension de la cicatrizacion 6sea

periodontal y pulpar.

Actualmente los implantes osteointegrados son la alternativa terapéutica de
eleccion cuando se quiere remplazar un diente perdido, sin embargo, los
implantes dentales estan contraindicados en pacientes jovenes ya que este
procedimiento hace que el hueso y el material del implante dental se fusionen,
y por ende el implante no erupciona junto con los dientes adyacentes. Por lo
tanto, los trasplantes pueden reemplazar los dientes perdidos junto con la
preservacion del hueso hasta que el crecimiento haya cesado para pensar a

futuro en la colocacién de los implantes. °

Las técnicas quirurgicas son similares en cuanto a dificultad se refiere, también
el trasplante autologo cuenta con un alto prondstico respaldado por evidencia
cientifica ya que mas del 95% de implantes tiene supervivencia a los 10 afios,
mientras que el trasplante cuenta con el 90% pero a estudios de corto plazo,
es decir de 17 a 41 anos. Sin embargo el margen de éxito del trasplante
autélogo varia mucho de acuerdo a los reportes, la literatura muestra un
resultado exitoso, fluctuando el porcentaje entre un 74 al 100% de éxito con
indicaciones bien definidas, con técnicas bien determinada y casos

cuidadosamente seleccionados’-3,(grafica 1)°.
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Grafical. (A) Estadistica de éxito y fracaso de autotrasplantes dentales reportados en un
periodo de 1996 al 2007. (B). Principales causas de fracaso de autotrasplantes dentales
reportados de 1996 a 2007 1°.

Estadisticas 1996 -2007 Fracasos - 6 casos
J 45 Casos 1 Todos inmediatos
J 39 Exitos - 87% J 4 Infeccién - 67%
J 6 Fracasos - 13% 2 Movilidad - 33%

13% 33%

67%
87%

M Exitos M Infeccion
M Fracasos A B Movilidad B

Este tipo de alternativa terapéutica esta encaminada sobre todo a pacientes
jévenes que aun estan en desarrollo en los que incluso ademas de restaurativo
puede plantearse como un tratamiento de transicion que permitira mantener
un nivel 6seo para en un futuro, pensar en instalacion de implantes
osteointegrados. El trasplante es un procedimiento biolégico en el que los
dientes, especialmente en una fase germinal, tienen la capacidad potencial de
inducir el crecimiento y volumen del hueso alveolar asi como la morfologia de
la cresta alveolar a través de la estimulacion propioceptiva ademas de
mantener el espacio natural con poca o sin resorcidn de raiz. Por lo tanto otra
ventajas de este procedimiento es evitar alteraciones en el desarrollo del

maxilar y mandibula. 31516

Esta opcion terapéutica es favorable para aquellos pacientes con dientes
sanos que puede que se encuentren retenidos o en una buena posicion, pero
que ademas tengan exodoncia indicada y que estos sirvan para suplir la

ausencia de otro diente faltante.
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Las primeras ventajas descritas de los autotrasplantes dentales incluyen el uso
de tejidos bioactivos propios del individuo que favorece la cicatrizacion y la
regeneracion del hueso alveolar sin que exista problemas de la transmision de
enfermedades, ademas de un bajo costo y la posibilidad de adaptacion
funcional y estética, mediante tallado o restauracion a cualquier forma
requerida, pero también es una buena alternativa a las proétesis fijas ya que

evita preparaciones de los dientes adyacentes. 3715

El autotrasplante es una alternativa de tratamiento viable sobre todo en
pacientes que no pueden acceder a otro tratamiento mas que la extraccion, ya
que ademas de obtener un diente en boca obtendremos funcién, estética e

integracion. 1012

Otra gran ventaja de realizar este procedimiento radica en que es facil de
realizar si el procedimiento quirurgico es bien planeado, ademas, consume
menos tiempo transoperatorio y es menos invasivo a comparacion de una
cirugia apical. Por lo tanto la relacion costo-beneficio podria ser mayor
ademas, las complicaciones inherentes a una cirugia apical como son las
parestesias, compromiso del seno maxilar, dolor, inflamacién o formacién de

bolsas periodontales se reducen considerablemente®

Los trasplantes tienen el potencial para resultados estéticos superiores ya que
se mantiene el perfil de emergencia natural y la belleza natural de la forma del
esmalte y la corona, mantiene la forma de la papila, tolera movimientos
ortodoncicos, facilita la higiene por lo tanto puede servir y funcionar como un

diente normal por lo que es una opcién viable.?1®

Al momento de planificar un autotrasplante es importante tener en cuenta que
sus indicaciones son precisas y que el éxito de este tipo de tratamiento
dependera de que estas sean las adecuadas al momento de la seleccién del

paciente candidato a un autotrasplante dental.'®
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8. DESVENTAJAS DE UN AUTOTRANSPLANTE DENTAL.

Pese a que existe una gran lista de ventajas, es de esperar que este tipo de
tratamiento, al igual que otros tenga sus desventajas, una gran desventaja es
que no todos los pacientes pueden ser candidatos a este tratamiento, la edad
es el primer factor de desventaja, ya que el trasplante es considerado una
rehabilitacion oral de caracter conservador principalmente y en su mayoria
para pacientes jovenes, es decir pacientes que se encuentren entre los 17 y
25 anos, que cuenten con terceros molares y que estos a su vez cuenten con
ciertas caracteristicas como su formacion radicular y apical lo cual limita al

tratamiento.

Otra desventaja es que se debe llevar un seguimiento a largo plazo, ademas
seguir estrictamente las instrucciones postoperatorias lo cual para los
pacientes con el tiempo suele ser complicado por lo cual abandonan las citas

de seguimiento y por ende el tratamiento puede fracasar.

Aunque el autotrasplante no se ha confirmado como un medio tradicional de
reemplazo para un diente perdido, el procedimiento necesita mas
consideracion y estudios clinicos futuros para obtener resultados predecibles
a largo plazo, esto también es una razén por la cual quedan como una segunda
opcion ante el implante dental, ya que de este si se puede obtener un resultado

predecible a comparacién del trasplante dental. 34

El autotransplante esta limitado al diente donante y sitio receptor, ya que
deben estar totalmente sanos, con un hueso y espesor de tablas adecuadas
para recibir al donante, y este a su vez debe estar en una posicion que permita
realizar una extraccidén atraumatica y ademas poseer una anatomia y tamafo

congruente.'?

Las desventajas estan mayormente relacionadas a la técnica realizada pues

incluyen una posible fractura de la corona o raiz del diente. Otro aspecto

23



importante que debe ser considerado durante el procedimiento quirurgico es
el trauma en virtud de que si aumenta el tiempo de manipulacion extraoral se
puede producir reabsorcion externa inflamatoria por contaminacion del

ligamento periodontal.>®
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9. INDICACIONES DE UN AUTOTRANSPLANTE DENTAL.

Al momento de planificar un autotrasplante es importante tener en
consideracion que sus indicaciones son precisas y por ende el éxito del

tratamiento depende de que sean las adecuadas.

Antes de realizar un trasplante dental se deben tener en cuenta varios
aspectos como los signos y sintomas del paciente, el valor estratégico del
diente, las condiciones de la denticion, la oclusion y la funcién masticatoria.
Los dientes después del trasplante deben ser restaurados a una buena
funcion oclusal, en virtud de que la oclusion traumatica puede ocasionar el

fracaso del tratamiento.®

El autotrasplante esta indicado cuando sea imposible rehabilitar el diente en
cuestidon, cuando exista ausencia de 6rganos dentarios o si el tratamiento

protésico no es viable, debido a razones socioeconomicas.'%-16

El principal objetivo del tratamiento de autotrasplante es reemplazar la estética
y funcion de una pieza dental que se pierde por otra presente en boca que

retdina las condiciones similares al diente perdido.?

En adolescentes, el primer molar permanente se puede perder con frecuencia
debido a una invasion cariosa excesiva, desarrollando terceros molares, estos

se pueden considerar como una buena fuente para el trasplante.

Los dientes mas frecuentemente involucrados en el trauma son los incisivos
maxilares. Zachrisson informé el autotrasplante del segundo premolar inferior
utilizado en el sitio de un incisivo central. Por lo tanto esta indicado en casos
de anomalias del desarrollo de los dientes y sindromes relacionados como la
aplasia dental, la displasia cleidocraneal y agenesia dental (especialmente de

premolares e incisivos laterales).
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Otra indicacion es en pacientes con dientes ectépicos, especialmente caninos.
Ademas el autotrasplante muestra beneficio en casos de reconstruccion
mandibular después de resecciones tumorales, enfermedad periodontal, y

fracaso endoddntico siempre y cuando un diente donador esté disponible.
11,1517

9.1. SELECCION DEL PACIENTE.

Se deben considerar tres puntos que condicionan al éxito del tratamiento: la
seleccion del paciente y del caso, la realizacion de una técnica quirurgica
depurada y el control de la evolucion. En cuanto a la seleccion del paciente
debe ser muy minuciosa considerando el estado de salud general del paciente,
asi como su estado bucodental, ademas de las caracteristicas del diente a
trasplantar. Es ideal que sea un paciente cooperador y dispuesto a un

seguimiento en el tiempo.'1°

9.2. CRITERIO DENTAL DEL DIENTE DONANTE.

El factor mas importante que conduce al éxito del trasplante es la vitalidad del
ligamento periodontal del diente trasplantado. El ligamento periodontal es
sensible a los cambios de pH y su viabilidad se reduce si se extiende el tiempo
fuera de boca. Mientras mas largo sea el tiempo en el que el diente queda
fuera del alvéolo, el prondstico es peor. Andreasen y colaboradores informaron
que si el tiempo extra alveolar excedia los 18 minutos del diente donante,
afecta significativamente la tasa de supervivencia de las células del ligamento
periodontal. Por lo tanto las posibilidades de cicatrizacién del ligamento
periodontal aumentan considerablemente cuando un diente donado se coloca

inmediatamente en un alveolo post extraccion. 11°
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Por otro lado la proteccién del tejido pulpar y de la vaina epitelial de Hertwig
de la raiz es importante, ya que el crecimiento de la raiz puede verse
comprometido y llevar a la anquilosis o reabsorcion de raiz. Esto se puede

lograr mediante un manejo minimo del trasplante.’15

Es importante tomar en cuenta que se llevara a cabo la Correccién de
cualquier discrepancia oclusal del diente trasplantado, lo cual permite la

cicatrizacién adecuada de los tejidos perirradiculares. 15

Los Dientes con un apice abierto tienen menor riesgo de necrosis y por lo tanto
muestra un trasplante exitoso sin la necesidad de una terapia endodontica ya
que estos dientes pueden ser revascularizados y reinervados en la
recuperacion postoperatoria. Sin embargo, siempre se requiere terapia
endododntica para trasplantes de dientes maduros con formacion de raiz
completa. En dientes con apice cerrado, la pulpa de los dientes debe extirparse
después del trasplante, de lo contrario la pulpa necrética y la infeccion
subsiguiente pueden provocar inflamacién, resorcion y disminuye la
supervivencia de los trasplantes. Por otra parte es reportado en la literatura
que el tratamiento endoddntico no es aconsejable al momento del
procedimiento quirurgico, ya que aumenta el riesgo de reabsorcion de raiz y
también el tratamiento endoddntico temprano puede encontrar al diente con
cierta movilidad, lo cual es incdmodo para el paciente y para el

cirujano™® '3 (tabla 1)".

Es necesario tener en cuenta un particular cuidado y seleccion del diente a
trasplantar, teniendo en cuenta la morfologia y el desarrollo radicular. En
cuanto a los dientes con menos de la mitad de la raiz en formacion, el

procedimiento quirdrgico para la extracciéon de este, puede ser traumatica,
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mientras lo cual compromete los resultados de una fijacion adecuada y la

estabilizacion del diente trasplantado. *1°

Debe considerarse que exista un cierre hermético y una adaptacion cercana
alrededor del diente trasplantado por lo que en esta parte tanto el diente y el
sitio receptor, en conjunto, juegan un rol importante ya que esto mejora la
reinsercion y puede bloquear la invasion bacteriana en el coagulo de sangre

entre el diente y el alvéolo. °

Tabla1. Tasa de éxito de acuerdo a la formacién radicular, tipo de ferulizacion, realizaciéon de
endodoncia y tiempo de seguimiento.”
Caracteristicas Tasa de éxito Intervalo de confianza%
Formacion radicular

Apices abiertos

Apices cerrados

Tipo de ferulizacion
Alambre/resina
Fijacion ortodoncica
Sutura
Sutura/férula acrilica
Sutura/resina
Combinacién de materiales
Realizacion de endodoncia
2 semanas
3 semanas
4 semanas
Entre 6 dias y 4 semanas
Entre 7 dias y 4 semanas

Un afio postoperatorio
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9.3. CRITERIO DEL SITIO RECEPTOR.

Si el sitio receptor tiene un soporte 6seo alveolar insuficiente en todas las
dimensiones, puede ocurrir la reabsorcion de la cresta alveolar, por lo tanto el
sitio debe tener suficiente soporte éseo alveolar en todas las dimensiones con
suficiente tejido queratinizado unido, todo ello para permitir la estabilizacion

dental.1512

Cuando el ancho del hueso no es suficiente buco-lingualmente, puede darse
una fractura de las corticales del sitio receptor, como una alternativa a este

problema se puede realizar un injerto 6seo. %12

El sitio receptor debera estar libre de infecciones agudas e inflamacién crénica
ya que esto podria comprometer al diente donante y causar el fracaso del

tratamiento. 1.1°

Lo ideal para la secuencia del autotrasplante, es realizar la extraccion del
diente del sitio receptor el mismo dia en que se retira el diente donante para el
trasplante, sin embargo, si se extrae el diente del sitio receptor antes por
cualquier motivo, el trasplante debe realizarse dentro de 1 mes de intervalo de
tiempo. A medida que aumenta el intervalo de tiempo, la reabsorcion en el
sitio receptor aumentara por lo tanto es importante la correcta preparacion del
lecho receptor en relacidén con el tamano del diente donante, es decir, que este

disponga de suficiente espacio mesio-distal y buco-lingual. 15
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10. CONTRAINDICACIONES DE UN AUTOTRASPLANTE
DENTAL.

Los dientes con curvaturas radiculares acentuadas como raices acampanadas
o divergentes las cuales podrian fracturarse impidiendo cualquier intento de
reimplante, asi como otras anomalias de forma o posicion o si hay una fractura
evidente del érgano dental por lo general estan contraindicadas para el
autotrasplante, puesto que estas variantes anatomicas incrementarian el
riesgo a dafar el ligamento periodontal durante el acto quirdrgico. Si existe un
severo compromiso periodontal la contraindicacion es categorica, pues el
ligamento periodontal es esencial para el prondstico. Por otro lado otra
contraindicacion para este tratamiento radica en desechar dientes a los cuales
no es posible realizarle el tratamiento de conductos o estos se encuentren

comprometidos. 811

Los indices de caries elevados reflejan la perdida de dientes, gingivitis o
periodontitis general, afecciones sistémicas en el paciente que contraindiquen
el acto quirurgico, condiciones psicolégicas que predispongan a no apegarse
al tratamiento en un futuro pensando en las revisiones periddicas que se
tendran que efectuar, son factores que contraindican totalmente este tipo de

tratamiento.

La presencia de periodontitis localizada al igual que una lesion periapical
cronica no es una contraindicacion absoluta, ya que se eliminara al momento

de confeccionar el alveolo receptor.

Basicamente el procedimiento quirurgico y rehabilitador se ve contraindicado
en donde existan factores predisponentes al fracaso del trasplante dentario

que sean predecibles, tales como una mala higiene bucal, y trauma oclusal.’®
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11. TEJIDOS PERIODONTALES

11.1. LIGAMENTO PERIODONTAL.

La raiz del diente esta conectada con su alveolo por un tejido conjuntivo denso
y fibroso que puede considerarse como un ligamento. Encima de la cresta
alveolar continua con el tejido conjuntivo gingival, y en el foramen apical, con
la pulpa. Se ha investigado mucho sobre estructura, funcion y composicion del
ligamento periodontal por razones funcionales y clinicas. Sus funciones son

las siguientes:

1.-Es el tejido de insercion entre el diente y el hueso alveolar. Por lo
tanto se encarga en resistir las fuerzas de desplazamiento y protege los
tejidos dentales de las cargas oclusales excesivas.

2.-Se encarga de mantener el diente en una posicion funcional durante
el proceso de erupcidn dental y los cambios de posicion que se
producen en el diente después de una extraccion, atricion o carga
oclusal excesiva.

3.-Sus células forman, mantienen y reparan hueso alveolar y el
cemento.

4.-Sus mecanoreceptores intervienen en el control neuroldgico de la
masticacion.

5.-Tiene un rico aporte vascular con anastomosis con la de los espacios

medulares del hueso y la encia y facilita estas funciones.’®

El ligamento consta de haces de fibras de colageno bien organizadas de unos
5 micrémetros de didmetro, en una matriz de sustancia fundamental por la que
circulan vasos y nervios. Los haces de fibras, insertadas por un extremo en el
cemento y por el otro en la pared del alveolo son las fibras de Sharpey, suelen

describirse en grupos identificables segun la orientacion predominante.

1.-Las fibras de la cresta alveolar circulan del cemento del cuello del
diente a la cresta alveolar.
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2.-Las fibras horizontales van del cemento a la cresta alveolar.

3.-Las fibras oblicuas forman el componente principal del ligamento y
van desde el hueso en sentido ligeramente apical para insertarse en el
cemento, de forma que parecen suspender al diente en su alveolo.

4.- Las fibras interradiculares circulan como fibras transeptales de raiz

a raiz coronales a la cresta alveolar.

Se ha afirmado que existe un plexo intermedio en la seccidon media del
ligamento durante la erupcién, que después desaparece, aunque esto se ha
puesto en duda recientemente. Actualmente parece que en el diente
totalmente erupcionado, las fibras cruzan toda la anchura del espacio
periodontal, pero se ramifican por el camino para unirse a fibras vecinas y

formar una compleja red tridimensional. '8

11.2. CELULAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

El tejido del ligamento periodontal deriva genéticamente de la capa interna del
foliculo dental poco después de empezar el desarrollo de la raiz, pero también
se considera que las células que migran de la papila al foliculo dental también

tienen potencial para formar el ligamento periodontal durante la ontogénesis.

Los fibroblastos son el tipo de células mas abundante del ligamento
periodontal, se alinean a lo largo vy entre las fibras de colageno. Es posible
que los fibroblastos del ligamento sean células contractiles méviles capaces
de generar una fuerza para la erupcion de los dientes. Gran parte de los datos
proceden de la investigacién sobre el comportamiento y el aspecto de los
fibroblastos periodontales en el cultivo celular. Los fibroblastos periodontales

in vitro pueden organizarse en una red fibrosa y generar fuerza significativas.
18
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11.3. MECANISMO DE SOPORTE DEL DIENTE

Las terminaciones nerviosas propioceptoras del ligamento forman parte del
control neurolégico extremadamente perfeccionado de la masticacion y, por
tanto protegen al ligamento frente al dafio. Ademas la irrigacion sanguinea, la
sustancia fundamental y los haces de colageno intervienen en la absorcion de

las tensiones funcionales y su transmisién al hueso.

El ligamento periodontal puede tratarse de un sistema compresible de fibras
hiperelasticas viscosas, con una extraordinaria capacidad de deformacion,
esencialmente no lineal. Se comporta de forma diferente durante la fuerza de
compresion y tension. El complejo sustancia fundamental-vascular es un
sistema de absorcién de choque y el sistema de haces de fibras es un sistema
suspensorio que limita el movimiento de los dientes y trasmite la tensién al
hueso de soporte. Por lo tanto cuando se aplica una fuerza al diente, se

produce una serie de fendbmenos:

1. El desplazamiento inicial del diente se asocia al movimiento del liquido
intravascular y extravascular por los vasos sanguineos y entre los
espacios 0seos.

2. Alaumentar la carga, los haces de fibras de colageno reciben la tension
y se extienden. No son elasticas y no se estiran.

Al aumentar la presion, el proceso alveolar sufre distorsion.
Si la carga es lo bastante potente y prolongada, el propio tejido dental

se distorsiona.

Esto se ha descrito como un sistema visco elastico en el que los componentes
vasculares del liquido histico, y la sustancia fundamental aportan la respuesta

viscosa mientras que el tejido fibroso y el hueso aportan elasticidad.

Las fuerzas axiales se absorben facilmente. Con la carga, las fibras principales
adoptan toda su longitud y el diente se deprime en el alveolo. Las fuerzas

laterales y rotacionales se absorben mas dificiles. En el lado de la tension, las
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fibras se extienden; en el lado de la presion, se comprimen. Una mayor
compresion produce resorcidon 6sea y una mayor tension produce aposicion

del hueso.
Todos los dientes son ligeramente méviles y dicha movilidad esta influida por:

1.-La cantidad y duracion de la carga aplicada.

2.-Lalongitud y la forma de la raiz o raices y, por lo tanto, la localizacion
del eje de rotacion. Inevitablemente es mas facil que tenga movilidad
el incisivo inferior con una raiz conica y relativamente corta que un
primer molar superior multiradicular con una base radicular grande.
3.-El estado de los tejidos de soporte, es decir, el espesor de los haces
de fibras de colageno y la proporcion de colageno maduro (el diente en
erupcion es mas movil que el diente totalmente erupcionado) y el estado

de agregacion de la sustancia fundamental. 8

11.4. CEMENTO.

El cemento es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina de la raiz, y
en el que se insertan los haces de fibras del ligamento periodontal. Puede
considerarse como un hueso de anclaje y es el unico tejido dental especifico
del periodonto. Es de color amarillo palido y mas blando que la dentina. El
cemento se forma lentamente durante la vida y es resistente a la resorcion.
Los cementoblastos depositan una capa de matriz no calcificada en su
superficie dentro del periodonto y es la responsable de su resistencia a la
resorcion. El cemento puede triplicar su grosor durante la vida y es avascular
y no esta inervado. Es mas permeable que la dentina, pero su permeabilidad
disminuye con la edad, se necesita formacion continua de cemento para
adaptarse a los cambios de insercién de fibras en el ligamento periodontal

debido a un movimiento del diente y al recambio del ligamento.'®
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Igual que otros tejidos calcificados, como el hueso y la dentina, consta de fibras
de colageno incrustadas en una matriz organica calcificada. Por peso contiene
un 65% de materia inorganica, principalmente hidroxiapatita, un 23% de
materia organica y un 12%de agua. Por volumen estas proporciones son de

45, 33 y 22% respectivamente.'®

Existen dos tipos principales de cemento: celular y acelular. El primero
consiente cementocitos en lagunas, que al igual que los osteocitos del hueso,
se comunican entre si por una red de canaliculos. El cemento acelular forma
una capa superficial delgada, limitada a menudo a porciones cervicales de la
raiz. No contiene cementocitos en su sustancia, pero ya que los
cementoblastos ocupan su superficie, el termino acelular quiza no es el
adecuado. Los cementoblastos se encargan de la sintesis y secrecion de los
componentes de la matriz organica y también de su calcificacion y son

morfolégicamente y funcionalmente idénticos a los osteoblastos.'®

La principal funcion del cemento es la insercion de fibras de colageno del
ligamento periodontal. Las fibras de colageno se disponen de dos formas en
el cemento. Las fibras principales son las del ligamento periodontal incrustadas
como fibras de Sharpey en la matriz calcificada y que se incorporan en el
cemento a medida que se deposita. Se disponen en angulos rectos respecto
a la superficie del cemento. Las otras fibrillas forman una malla densa e
irregular en la matriz. EI cemento acelular las fibras de Sharpey estan muy
juntas y muy calcificadas; en el cemento acelular estan mas espaciadas y

parcialmente calcificadas.'®
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11.5. HUESO ALVEOLAR

La parte del maxilar y la mandibula que sostiene y protege a los dientes se
conoce como hueso alveolar; un limite arbitrario a la altura de los apices

radiculares separa el hueso alveolar del cuerpo maxilar o mandibular.'®

Las apdfisis alveolares dependen del diente y se encuentran siempre y cuando
alojen a los dientes. Esta formado por hueso alveolar propio, en el que se
insertan las fibras de Sharpey; hueso compacto, formado por la cortical

vestibular y hueso esponjoso localizado entre ellos.'®

Ademas de sostener los dientes, el hueso maxilar y mandibular también sirve
para insertar los musculos como armazon a la medula ésea y actua como
reservorio de iones de calcio. El hueso alveolar depende de la presencia de
los dientes para su desarrollo y mantenimiento, y por lo tanto, después de la

extraccion del diente el hueso se atrofia.’®

El hueso es un tejido conjuntivo mineralizado y por peso consta de alrededor
de un 60%de materia inorganica, 25% de materia organica y un 15%de agua.
La fase mineral consta de hidroxiapatita, cristales pequefios en forma de aguja
o finas laminas de 8 nandmetros de grosor y de longitud variable. Alrededor
del 90% de la materia organica es colageno de tipo |, ademas hay pequefias
cantidades de otras proteinas como osteonectina, osteocalcin, osteopontina y

proteoglucano.'®

Los osteoblastos sintetizan y regulan la sedimentacion de la matriz organica
O0sea como colageno tipo | proteoglucanos, osteonectin, osteocalcina,
sialoproteina d6sea y osteopontina. También expresan y liberan fosfatasa
alcalina que se ha observado que esta muy asociada con la formacion de

nuevo hueso. Los osteoblastos también controlan la mineralizacion. 8

Anatdomicamente no existe ninguna diferencia caracteristica entre el cuerpo

maxilar o mandibular y sus apodfisis alveolares respectivas. Sin embargo

36



debido a la adaptacion funcional pueden distinguirse dos partes en la apofisis
alveolar. La primera, el hueso alveolar propio consta de una fina lamina del
hueso que rodea la raiz del diente, sirve de insercion para las fibras principales
del ligamento periodontal. Las fibras de colageno del ligamento periodontal se
insertan en este hueso para producir lo que se llama hueso fibroso, estas son
llamadas fibras de Sharpey. Este hueso también se llama lamina cribosa.
Como su nombre lo indica la lamina cribosa esta perforada como un colador
de forma que pueden hacerse numerosas conexiones vasculares y nerviosas
entre el ligamento periodontal y los espacios trabeculares. La segunda parte,
el hueso de soporte, es el que rodea al hueso alveolar propio y da soporte al

alveolo.8

El hueso de la apdfisis alveolar no es de ningun modo diferente del hueso de
cualquier otra parte del cuerpo; en el hueso compacto, las laminillas se
disponen en dos grandes patrones, y en las superficies peridsticas o
endosticas se disponen en capas concéntricas alrededor de un conducto
vascular central. Este sistema se conoce como sistema haversiano y puede
estar formado hasta por veinte capas concéntricas. Los conductos haversianos

centrales estan conectados por conductos de Volkman transverso.'®

El margen de la cresta alveolar suele ser paralelo a la union amelocementaria
a una distancia constante de 1-2 milimetros, pero esta relacion puede variar
con la alineacion del diente y el contorno de la superficie radicular. Cuando un
diente se desplaza fuera de la arcada, la pared de hueso alveolar supra
yacente puede ser muy delgada o incluso estar perforada de manera que se
forman fenestraciones (defectos circunscritos) o dehiscencias (hendiduras).
Estos defectos se producen con mayor frecuencia en el hueso vestibular que
en el palatino o lingual, y son mas comunes en dientes anteriores que en
posteriores aunque se ven sobre la raiz palatina del primer molar superior si
las raices son muy divergentes. Estos defectos son muy importantes

clinicamente, porque donde se producen, la raiz del diente esta cubierta solo
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por tejido mucoperiostico, es decir, periostio y encia supra yacente, que puede
atrofiarse por irritacion y por lo tanto exponer la raiz. El hueso interdental puede

estar ausente donde las raices son muy proximas.'®

Pueden identificarse cinco tipos de células en el hueso. Se encuentran células
formadoras de hueso (osteoblastos) en la superficie del hueso, quedando
atrapadas en su propia secrecion y posteriormente se incorporan a la matriz
como osteocitos. Las células grandes multinucleadas (osteoclastos) se
encargan de reabsorber el hueso. Ademas se encuentran células
osteoprogenitoras que aparecen como células largas y delgadas. Son una
poblacién de células madre para formar osteoblastos. Se situan cerca de los
vasos sanguineos de la medula y el ligamento periodontal. Cuando el hueso
no sufre deposicion ni resorcidén activa, su superficie latente esta recubierta
por células relativamente indiferenciadas conocidas como células de
revestimiento 6seo, que pueden se osteoblastos inactivos. Los osteoblastos
activos contienen un extenso reticulo endoplasmatico rugoso, numerosas
mitocondrias, vesiculas y un extenso aparato de Golgi; su funcion es sintetizar,
segregar colageno de tipo | y proteoglucanos lo que provocan la

mineralizacion-18
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12. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA UN
AUTOTRASPLANTE DENTAL.

Para realizar un trasplante dentario hay que llevar a cabo previamente la
extraccion "no traumatica" del diente a trasplantar, es necesario que las raices
tengan espacio para desarrollarse y observar la posicion de estas en relacion
a estructuras anatomicas por lo que, de ser necesario, se realizara una
osteoplastia al alveolo receptor para eliminar intertransferencias provocadas
por el mismo hueso. Si el trasplante del diente es preciso se procede a la
contencién del mismo en el alvéolo neoformado. Si el trasplante se hiciera con
un diente con la raiz ya formada, deberia realizarse la endodoncia en el mismo

acto o con posterioridad. %1112

Gay Escoda menciona que el diente a trasplantar una vez extraido sera
conservado durante unos minutos en una solucion compuesta por: suero
fisiolégico, penicilina G (2 millones Ul) y metronidazol (2 g). Otros autores
mencionan que bastara con dejar el diente en suero fisioldgico mientras se
realiza la extraccion y preparacion del sitio receptor. Sin embargo, se
recomienda realizar la extraccién atraumatica, proceder con la avulsion sin
tocar las raices del diente, evaluarlo y mantenerlo en su alveolo hasta el

acondicionamiento del alveolo receptor. 212

En cuanto a la preparacion del lecho 6seo donde se va a colocar el diente,

debemos considerar los siguientes puntos:

1.-Efectuar primero la extraccion del diente a reemplazar vy
posteriormente haremos la extraccion del diente a trasplantar.

2.-Medir adecuadamente el area de insercion. El lecho del trasplante
debe estar compuesto de hueso esponjoso con buena irrigacion
sanguinea y permitir la formacion de un alvéolo. En todos los casos no

deben lesionarse estructuras adyacentes como el nervio dentario
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inferior o en el maxilar superior no se puede perforar el suelo del seno
maxilar.

3.-Conservar al maximo el hueso alveolar.

4.-Realizar una minima reseccion del septo interradicular.

5.-Lavar previamente el lecho 6seo con suero fisioldgico estéril.

6.-La infeccion periapical, segun algunos autores, no se considera
contraindicacion para el trasplante. No obstante, puede ser oportuno
efectuar el procedimiento en dos tiempos. Si en la zona receptora hay
una inflamacién periapical cronica hacemos la extraccion y dejamos que
cicatrice el alvéolo durante cuatro semanas, tiempo suficiente para
obtener la curacion. Posteriormente hacemos la extraccion del diente a
trasplantar y lo colocamos en el alvéolo receptor preparado

convenientemente.

El diente trasplantado se puede colocar en su nuevo alvéolo de distintos

modos:

1.-Técnica de Hale. Lo colocamos erupcionado, en su posicion normal
pero sin contacto oclusal (figs.7)'"

2.-Técnica de Apfel. Lo colocamos debajo del colgajo mucogingival, y
esperamos su erupcion a medida que el germen vaya desarrollando su

raiz.
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Figs.7. Procedimiento quirurgico de un autotrasplante. A) Imagen inicial B) radiografia inicial
¢) érgano dental extraido D) osteoplastia E) cirugia 6rgano dental 38 F) luxacion 6rgano dental
38 G) 6rgano dental 38 donador H) Trasplante inmediato I) 6rgano dental 38 en infra oclusion
J) ferulizacién flexible K)radiografia postoperatoria L) postoperatorio 7 dias M) radiografia 12
meses N) resultado a 14 meses
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La insercion del diente a trasplantar debera cumplir los siguientes requisitos:

1.-El diente a trasplantar sera insertado en el alvéolo
conservando su saco pericoronario.

2.-Se evitara forzar el contacto con el hueso alveolar, sin hacer
maniobras bruscas como intentos de impactacién en el alvéolo.
El diente trasplantado debera "flotar" en el lecho 6seo, pero con
una fijacion suficiente. Es recomendable que exista una ligera

movilidad en un rango fisiolégico, ya que la inmovilizacion

42



completa favorece la anquilosis y la posterior reabsorcion
radicular.

3.-La infra o suboclusién franca del diente trasplantado debera
ser la regla, tanto en la técnica de Hale como en la de Apfel.
4.-Debera colocarse algun aditamento (cemento quirurgico,
protector de resina, etc.) para mantener el diente trasplantado en
una posicion correcta y conservando el espacio necesario entre
los dientes vecinos.

5.-Globalmente, las técnicas de trasplante tienen una indicacion
excepcional. El éxito de las mismas y de los reimplantes depende
del estado del ligamento periodontal. Al practicar estas técnicas
es dificil que se produzca la curacion con el periodonto intacto;
es muy frecuente que éste pierda vitalidad y se produzca la
curacion por anquilosis con posterior reabsorcion de la raiz por

sustitucion.®11

Un aspecto importante que debe ser considerado en el transcurso del
procedimiento quirurgico es el trauma, en virtud de que si aumenta el tiempo
de manipulacion extra oral puede producir reabsorcion externa inflamatoria por
contaminacion del ligamento periodontal, por lo que el 6rgano dental a
reimplantar no debe ser manipulado, una vez extraido sera insertado
inmediatamente porque una vez trasplantado el 6rgano dental inicia el proceso
de cicatrizacion, que se hara evidente en el desarrollo radicular a partir del

primer mes o posteriores.®

El uso de antibidticos en el tratamiento de autotrasplante es necesario solo
cuando no se ha erradicado satisfactoriamente problemas locales antes del
procedimiento quirdrgico o en pacientes con determinados problemas

sistémicos. 1"
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12.1. MEDIOS DE FIJACION

Han sido bastantes los medios utilizados para la ferulizacion de los trasplantes
como por ejemplo: férula de acrilico prefabricada, corona metalica, arco de
Erich, ansas de alambre, resina compuesta sola o combinada con arco de
alambre o de nylon, aparatos ortodoncicos y férulas flexibles como suturas en
X. 1,11

El tiempo de fijacion ha sido muy discutidos entre los diferentes autores como
menciona Montalvo. Becker utilizo periodos prolongados, entre 12 y 16
semanas. Rakusin utilizo ferulizacion no rigida fisiolégica (resina y alambre por
una semana). Eliasson planteo periodos de fijacion entre 1 a 10 semanas, con
promedio de cuatro, tanto para la férula rigida (férula de acrilico) como para
los de inmovilizacion no rigida (aparatos ortodoncicos). Garcia utilizé resina
compuesta y alambre en algunos casos o los aparatos fijos del tratamiento

ortoddncico y mantuvo la fijacion durante 6 semanas.'?

La ferulizacion flexible se realiza con puntos de sutura en X a través de la
superficie oclusal del diente trasplantado por un periodo de 7 a 10 dias
mientras que la semirrigida se hace con nylon de 0.9mm de grosor y resina
fotocurable fijando la cara vestibular del diente donador a los dientes vecinos

0 aparatos ortodoncicos por un periodo de cuatro a seis semanas.

Los dientes estabilizados con férula flexible por una semana alcanzan un
indice de éxito de 92.9% en contraste con 73.5% de aquellos estabilizados con
férula rigida de cuatro a seis semanas, incrementando significativamente los
casos de anquilosis, resorcién inflamatoria y complicaciones pulpares vy

periodontales.

La ferulizacién flexible es la adecuada para el diente donante ya que en sitio
receptor, permite un movimiento funcional estimulando asi la actividad de las
células del ligamento periodontal. La duracion de la ferulizacién también es

muy importante para cuidarla. Esta mejora la curacion periodontal si se
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mantiene durante 2 semanas a 2 meses dependiendo de la movilidad. La
ferulizacion rigida sera adversa ya que afecta los resultados de curacion. Esta
no debe forzar al diente contra las paredes éseas del alveolo, ya que puede
danar el periodonto. Ademas, muestran bajo porcentaje de sensibilidad y

frecuencia de obliteracion pulpar asi como la revitalizacion pulpar. .15
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13. EVALUACION POST-OPERATORIA DE UN
AUTOTRASPLANTE DENTAL

El autotrasplante de dientes inmaduros es un procedimiento clinico con un
indice de éxito de 98% cuando los dientes son trasplantados
atraumaticamente, el tiempo extra oral se mantuvo al minimo y las células del

ligamento periodontal son cuidadosamente preservadas.

Cardona y colaboradores reportaron un seguimiento demostrando que la
autotrasplantacion de dientes con desarrollo radicular incompleto resulta en la
curacion exitosa del tejido pulpar periodontal y formacion radicular favorable
que permite el crecimiento Oseo alveolar. Andreasen y colaboradores
concluyeron que la revascularizaciéon del tejido pulpar después de la
trasplantacion es impredecible si el foramen apical del diente es menor de
1mm encontrando vitalidad pulpar en solo 15% de los dientes maduros
trasplantados, por esta razén se recomienda el tratamiento de conductos

después del trasplante de dientes maduros. "'

El paciente debera ser evaluado a los ocho dias de haber realizado el acto
quirurgico, esto para retirar los puntos de suturas, valoracién del proceso de
cicatrizacion y control radiografico, del proceso de integracién/cicatrizacion del

organo dental trasplantado. °

La ausencia de patologia periradicular, principalmente de una resorcion
inflamatoria que puede manifestarse en la primera etapa del postoperatorio,
permite pensar que se logré una técnica depurada y que en el desarrollo de la
cirugia no se produjo ningun dafio en la raiz que pudiera afectarla y provocar
una patologia. Ahora si bien no se produjo una reabsorcion, no hay certeza de
que en un futuro no se desarrolle una anquilosis, ya que esta puede suceder

incluso después del afio de realizado el trasplante. °

Arikan y colaboradores sefialaron que la resorcidn radicular progresiva en

dientes autotrasplantados constituye un fracaso en el tratamiento. '
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Es por esto que se efectuara un control radiolégico de la evolucién radicular
cada tres meses y posteriormente cada afio. Deben comprobarse la vitalidad,
la movilidad dentaria y medir las posibles bolsas periodontales. Si queremos
efectuar movimientos ortodéncicos, éstos pueden empezar tres meses

después.®

Aparicio Morales y colaboradores sugieren que a partir del tercer mes se
realicen mediciones clinicas de sangrado gingival, movilidad dental y
comprobar radiograficamente el nivel de hueso marginal, ademas de observar

la presencia o no, de patologia perirradicular y desarrollo radicular.

Para medir la movilidad se sugiere utilizar “escala del 0-3” (grado 0: ausencia
de movilidad anormal; grado 1: movilidad anormal horizontal menor a 1mm,;
grado 2: movilidad anormal horizontal mayor a 1mm; grado 3: movilidad

anormal horizontal mayor a 1mm con movilidad axial).

El nivel de hueso marginal se sugiere medir mediante una radiografia bite-wing
en 0, +1 o -1. (0: Hueso marginal a nivel de la unién amelo-cementaria; +1:
hueso marginal sobre la unién amelo-cementaria; -1: hueso marginal bajo la

union amelo-cementaria) a nivel mesial y distal del diente trasplantado. 12

Andreasen y colaboradores reportaron que las primeras respuestas de
vitalidad pulpar positivas ocurren dentro de los ocho meses después del
trasplante en casos en los que la formacion radicular fue de un tercio o a la
mitad de la longitud radicular. Por lo que las pruebas térmicas pulpares se

realizaran a partir de este tiempo. '

Lownie y Garcia plantean que no hay razdn para dilatar el tratamiento
endoddntico en los trasplantes dentarios autélogos, sobre todo cuando se trata

de dientes totalmente desarrollados.

Practicar una terapéutica endodontica precoz con hidroxido de calcio por un
tiempo prolongado disminuye la incidencia de complicaciones como discromia,

reabsorcion radicular, anquilosis y falta de vitalidad.
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14. CICATRIZACION PERIODONTAL.

El factor mas importante para el éxito del autotrasplante es la vitalidad del
ligamento periodontal del diente trasplantado. Si los dientes se extraen con un
dafio mecanico minimo, y se conservan en condiciones 6ptimas hasta el final
de la intervencion quirurgica, se debe esperar una curacion exitosa. La
curacion optima del ligamento periodontal se observa cuando el diente se
coloca inmediatamente en el alveolo. En esta situacion la “reinsercién” se
produce en dos semanas entre los tejidos conectivos del ligamento periodontal

de la superficie radicular y la pared del alveolo. 16

La curacién optima del ligamento periodontal depende del numero de células
viables preservadas, ya que estas pueden verse dafiadas de manera
mecanica durante la extraccion o bioquimicamente afectadas por diferentes
condiciones extraorales tales como pH variable o presién osmética, entre

otras.!

Los elementos celulares del ligamento periodontal pueden verse modificados
en cuanto a la presencia de otro tipo de células. Ademas de fibroblastos
pueden verse osteoclastos, osteoblastos, cementoblastos y cementoclastos
en el revestimiento de superficies 6seas enddsticas y peridsticas, asi como en
la superficie del cemento. Estas células solo se manifiestan cuando se produce
un depdésito activo de hueso y cemento. Células multinucleares (osteoblastos
y cementoclastos) aparecen en las superficies del hueso y cemento cuando se

produce la resorcion de tejido mineralizado.

Todos estos tipos de células derivan de células madre y precursoras en el
ligamento y/o la medula 6sea alveolar. Los osteoclastos y cementoclastos
derivan de células de origen medular precursoras transportadas por la sangre,

que derivan de precursores de células mononucleares fagociticas.

Cerca del cemento se encuentran grupos de células epiteliales, los restos

epiteliales de Malassez, que son vestigios de la vaina radicular de Hertwig;
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estas podrian intervenir en la formacién de quistes dentales. Estudios
histoquimicos y de microscopia electrénica muestran que estas células son
poco activas. Sin embargo pueden proliferar para formar quistes o tumores si

se estimulan adecuadamente como por ejemplo la inflamacion crénica.

También pueden encontrarse células de defensa en el ligamento periodontal

como macrofagos, mastocitos y eosinofilos. ™

Es importante tener presente que el colageno del ligamento periodontal sufre
una remodelacion constante, es decir, la resorcion de fibras viejas y la
formacién de nuevas, con la intervencion de los fibroblastos en los dos
procesos. Estudios demuestran una velocidad alta de recambio del colageno,
maximo en la cresta alveolar y en el apice; el recambio de colageno en el
ligamento periodontal es mas rapido en cualquier otro tejido conjuntivo,

probablemente un reflejo de la constante demanda funcional de los dientes.

La capacidad de reparacién y regeneracion del ligamento periodontal es de
gran importancia y esto se refleja en subpoblaciones complejas y
heterogéneas de células de este tejido. Ademas también se encuentran otras
células mesenquimatosas, pueden incluir células madre o progenitoras y son

células clave en la regeneracion. 19

En cuanto al cemento, a diferencia del hueso no hay signos de remodelacion.
Es decir no existe resorcion y aposicion interna, sin embargo hay una
aposicion lenta y continua del cemento de la superficie al progresar la actividad
de los cementoblastos a un ritmo lento durante la vida. Cementoide o pre
cemento es el nombre dado a la matriz de cemento antes de la calcificacion y
siempre existe una capa en la superficie. Su resistencia a la resorcion es una
caracteristica que permite movimientos bruscos como la ortodoncia, se
desconoce las causas exactas de su resistencia a la resorcidn, pero podrian
estar relacionadas con las diferencias entre las propiedades fisicoquimicas o

bioldgicas del hueso y el cemento.
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El mayor grosor de cemento se forma en el apice y en zonas de furcacion. Por
la atricion, es decir, el desgaste de la superficie oclusal del diente, se produce
una aposicion compensadora de cemento apical que, junto con la aposicion
Osea en la cresta alveolar y en la base del alveolo, mantiene la dimensién
vertical. En el apice del diente el cemento forma una constriccion de forma que

la salida del conducto radicular es muy estrecha. '8

La hipercementosis o formacién excesiva de cemento puede ser consecuencia
de una enfermedad pulpar o de la tensién oclusal. La resorcién del cemento
puede ser consecuencia de una tension oclusal excesiva, movimientos
ortodoncicos, presion de tumores o quistes, deficiencia de calcio o vitamina A
y D; estas areas pueden reparar si se elimina la causa. Ocasionalmente se
produce anquilosis del cemento y del hueso alveolar. La fractura de la raiz
puede ir seguida de la formacion de un callo de cemento, pero este proceso
de reparacion no refleja la muy organizada capacidad de la remodelacion del

hueso.

La resorcion la realizan los cementoclastos, células multinucleares parecidas
a los osteoclastos. Las lagunas restaurativas se parecen a las observadas en
el hueso y se ven los cementoblastos en el frente restaurativo; si la fuerza es
grande la resorcion también puede afectar a la dentina de la raiz subyacente
Las areas de resorcion previa también pueden repararse por deposicion de
mas cemento por los cementoblastos que probablemente se desarrollaran a
partir de las células madre en el ligamento periodontal. EI cemento de

reparacion se parece al cemento celular.™®

En cuanto al hueso, el hueso alveolar sufre una remodelacidon constante en
respuesta al estrés mecanico y a la necesidad metabdlica de iones de calcio y
fosforo. En condiciones de salud, el proceso de remodelacion mantiene el nivel

total de hueso y su anatomia general es estable.
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La superficie de resorcidn de hueso muestra concavidades conocidas como
lagunas de Howship, sobre las que hay osteoclastos. Esta zona puede limitar
la difusion de enzimas e iones para crear un micro entorno aislado dentro del
que puede producirse la resorcion. La resorcidon 6sea se produce en dos fases.
Inicialmente se suprime la fase mineral y después la matriz organica. La
regulacion de estos fendmenos incluye la estrecha colaboracién ente

osteoblastos y osteoclastos. 8

El tipo de curacion de la superficie radicular cuando un diente es trasplantado
depende del area de superficie radicular a ser repoblada ante un dafo. Si el
area es pequefia, es mas probable que las células con el potencial de formar
cemento nuevo y ligamento periodontal cubran el dafo radicular, este tipo de

curacion se llama superficie de resorcion o curacion cementaria.

Diversos estudios han determinado la cronologia de la cicatrizacion
periodontal, factor determinante en el éxito del autotrasplante: el dia uno
posterior a un trasplante se evidencia destruccion total de los desmosomas,
que son remplazados por tejido de granulacion, con un pico de actividad
reparadora al dia 14 con la presencia de fibroblastos, ya que estos regenerar
el ligamento dentoalveolar o periodontal. En la semana tres se observa
reparacion total del ligamento periodontal y en la semana ocho hay
regeneracion total 6sea y periodontal. Sin embargo no tener en cuenta estos
procesos conduce a una necrosis pulpar que afecta al tejido perirradicular, con
la consiguiente inflamacion aguda o cronica y la posterior reabsorcion del

cemento radicular o anquilosis del diente trasplantado.’
Asi tras el reimplante o el trasplante puede producirse:
1.-Curacién con periodonto normal.

Existe una reabsorcion superficial. Para poder conseguir esto es preciso no
raspar, ni lesionar el cemento del diente a trasplantar. Se recomienda ser muy

cuidadoso con estos tejidos (cemento y fibras periodontales), llegando algunos
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autores a recomendar la osteocorticotomia, es decir, el trasplante del diente

junto con su hueso alveolar evitando asi la lesion del ligamento periodontal.®
2.-Reabsorcion por anquilosis.

Si el area dafiada es extensa, las células programadas para formar hueso
atacaran algunas areas de la superficie radicular, este proceso se llama
anquilosis, resorcién por reemplazo o reemplazo 6seo. La resorcion por
reemplazo es irreversible y progresara hasta que el diente se pierda, la
velocidad de reemplazo radicular depende de la edad del paciente; en

pacientes jovenes esta condicion es mas rapida y en adultos mas lenta.® !

La anquilosis esta causada por la destruccién del ligamento periodontal, con
lo que se produce la reabsorcion anquildtica con destruccion de la raiz y su
sustitucidn simultanea por hueso. Hay una aposicion directa del hueso en el
cemento o la dentina reabsorbidos, sin interposicion de tejido periodontal. La
evaluacién radiografica nos dara el diagnostico. No se evidencia espacio
periodontal en el lugar de la reabsorcion. Los margenes del defecto son

irregulares.

La anquilosis progresa de forma gradual y asintomatica, a pesar de todo

intento de tratamiento, y se pierde el diente al cabo de unos afios.®"
3.-Reabsorcion inflamatoria.

La reabsorcion de la raiz es una respuesta directa al proceso inflamatorio. Se
asocia a patologia pulpar por lo que es esencial realizar terapia endodoncica
para reducir el proceso. Este proceso es mucho mas rapido que la reabsorcion
por anquilosis, por lo que la pérdida del diente se produce en pocos meses.
En la evaluacion radiografica veremos una radiotransparencia adyacente a la
reabsorcion radicular. El perfil del defecto puede ser variable, desde suave a
mellado, pero no es comparable al defecto irregular de la anquilosis. Bordais
y colaboradores, hicieron un extenso estudio sobre autotrasplantes dentarios

en el que constaté la aparicion de un cierto grado de alveolitis.® !
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Los fracasos de los autotrasplantes dentarios suelen deberse al estado del
diente trasplantado, ya sea por estar demasiado evolucionado (apice cerrado),
por insercion incorrecta, o porque el diente ha sido traumatizado en el curso
de la intervencion. También pueden ser debidos a problemas en el lecho o
alvéolo, como seria el caso de haber efectuado una preparaciéon Osea
inapropiada o por dejar el alvéolo demasiado grande en correspondencia con

el diente a trasplantar. °

Kallu y colaboradores mencionan que un contacto cercano entre el diente
autotrasplantado con el hueso alveolar de su sitio receptor provee mejor
suministro sanguineo y adecuada nutricion a las células del ligamento

periodontal.
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15. Revascularizaciéon pulpar y terapéutica endododntica.

La revascularizacién es un proceso en el que ocurre un crecimiento interno de
tejido conectivo altamente vascularizado dentro del espacio pulpar o bien
vasos sanguineos ya presentes en la pulpa del diente trasplantado se
anastomosan con otros vasos sanguineos del periodonto. En 1990 Andreasen
reporto 85% de necrosis pulpar en dientes con apices maduros. Puede
esperarse una respuesta de curacion pulpar cuando el diametro del foramen
apical es radiograficamente de al menos 1mm siempre y cuando la pulpa
necrotica permanezca no infectada, capilares sanguineos pueden invadir el
conducto pulpar a través de la amplitud del foramen administrando nutricién
para la invasién de células de reemplazo que finalmente pueden llenar el

espacio pulpar.'

La curacion pulpar debera anticiparse incluso si en la cirugia se percibe una

pequefia vaina epitelial de Hertwig alrededor de los apices.

De acuerdo con Andreasen de 80-90% de los terceros molares inmaduros
autotrasplantados muestran revascularizacién pulpar, la cual puede ser
monitoreada con pruebas térmicas o evaluacion radiolégica de obliteracién
pulpar. El proceso de revascularizacion empieza el cuarto dia postoperatorio
con crecimientos de vasos sanguineos y despues de 30 dias el espacio pulpar
cuenta con nuevos vasos. Kristerson y Andreasen asumen que el crecimiento
de nuevos vasos se ven mejorados gracias a que pequefios movimientos
durante la funcion del diente trasplantado y que debido a la inhibicion de la
movilidad del trasplante por una fijacién rigida se ejerce una influencia negativa

en la revascularizacion pulpar.’

Es posible esperar a continuacion del desarrollo radicular después de la
trasplantacion si el diente donador es inmaduro y si se preserva la vaina
epitelial de Hertwig alrededor de los apices. Lo ideal seria autotrasplantar un

diente que esta en su maxima longitud pero que aun conserve el potencial para
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la regeneracion pulpar (apertura apical mayor a un milimetro
radiograficamente). El autotrasplante de un diente con superficie radicular
totalmente formada anula el potencial de la regeneracion pulpar, pero con una

adecuada terapia endodontica del espacio pulpar, asegurara el éxito. %

Si el espacio pulpar llega a infectarse, las bacterias mantendran una respuesta
inflamatoria constante en los conductos. Este proceso ha sido llamado
resorcién radicular inflamatoria, la cual puede observarse radiograficamente a
los dos meses después de la trasplantacion. Afortunadamente la resorcion
radicular inflamatoria puede detenerse si es diagnosticada en etapas

tempranas y si se aplica el tratamiento del sistema de conductos radiculares.
11
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16. Conclusiones.

Pese a las ventajas que los autotrasplantes de terceros molares ofrecen, no
es confirmado como un medio tradicional de remplazo para dientes ausentes,
ya que este procedimiento quirdrgico-rehabilitador necesita mas estudios

clinicos a futuro para asi poder obtener resultados predecibles a largo plazo.

Ademas, el autotrasplante de terceros molares se ve muy limitado, ya que
requiere una cuidadosa seleccion de casos, habilidad del cirujano dentista y la
colaboracion del paciente en conjunto. Por esto, es inevitable ofrecer al
paciente otras opciones de tratamiento como lo es la tecnologia de los
implantes, ya que han obtenido grandes logros en los ultimos afios en cuanto

a tasas de éxitos y resultados estéticos.

Sin embargo, actualmente el autotrasplante de terceros molares se puede
considerar como un tratamiento alternativo en la rehabilitacion oral ya que es
un tratamiento que ademas de ser conservador, tiene diversas ventajas que
van desde un costo relativamente bajo comparandolo con un método
tradicional de rehabilitacion y que inclusive conserva la dentadura o el diente
ausente usando un diente natural del mismo paciente en lugar de una proétesis
mecanica. Ademas, el autotrasplante tendra la capacidad de inducir el

crecimiento del hueso alveolar.
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