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RESUMEN

El objetivo de cualquier tratamiento odontolégico va guiado a la
preservacion de la mayor cantidad de estructura dentaria dentro
de la cavidad bucal. Cuando se han agotado todos Ilos
tratamientos convencionales posibles para salvar una unidad
dentaria, el autotransplante dentario es una opcidén terapéutica
viable, que permite reemplazar un diente en mal estado o
ausente, por otro que por cualquier motivo no se requiera dentro
de la arcada dental. El procedimiento de autotransplante dentario
se ha realizado desde hace muchos afios atras y se han descrito
porcentajes de éxito muy variables. La buena seleccién del caso,
su estudio, analisis, manejo de la técnica, conocimiento de los
diversos tejidos implicados vy planificacion del tratamiento
endodontico antes y posterior al procedimiento, permiten
predecir y obtener resultados clinicos satisfactorios.
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. INTRODUCCION

La preservacion de la mayor cantidad de dientes en la
arcada, siempre que sea posible, constituye la mejor opcion
terapéutica para el odontdlogo, ya que el diente como unidad,
tiene funciones especificas dentro de la cavidad bucal y permite

mantener una buena condicion de salud general.

Cuando se extrae un diente de la arcada dental, ya sea por
caries, enfermedad periodontal, traumatismo, entre otras causas,
se conocen varias alternativas para el reemplazo dentario, como:
la rehabilitacién protésica, el tratamiento ortodéntico, el implante

dental o el autotransplante dentario.

El autotransplante de cualquier diente de la cavidad bucal
ha sido motivo de estudio e investigacién durante varios afos y

es una opcion de tratamiento viable en muchos casos.

Numerosas investigaciones han buscado evaluar Ilas
posibles causas de fracaso de los dientes autotransplantados,
con el objeto de prevenirlas y asi, aumentar el porcentaje de

éxito de este procedimiento odontoldgico.



Evaluar con exactitud las posibles respuestas o lesiones
posterior al procedimiento quirurgico implicado, son condiciones
indispensables para lograr un mayor éxito del autotransplante
dentario. Las alteraciones en el tejido pulpar y/o periodontales
posterior al autotransplante dentario pueden ser prevenidas,
diagnosticadas y tratadas a tiempo, cuando se tiene una buena

planificacion y evaluacion del caso en particular.

El objetivo general de este trabajo especial de grado es
realizar una revision bibliografica sobre los diferentes factores
que intervienen en el autotransplante dentario y la relevancia de
la buena planificacion del tratamiento endoddéntico pre vy

postoperatorio del diente autotransplantado.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. Definicién de autotransplante dentario

Algunos términos dentro de la bibliografia odontolégica,
como: implante, reimplante y transplante tienden a confundirse
con mucha frecuencia. Por lo tanto, es importante aclarar las
diferencias de estos diferentes procedimientos, con una

definicion breve de cada concepto por separado.("?

Implante: "es el objeto o material que se inserta o injerta,
total o parcialmente en el cuerpo, con una finalidad protésica,

terapéutica, diagndstica o experimental."®®

ElI término Implante es un término que posee varios
significados, que difieren en cuanto a la amplitud del concepto
definido. Dentro del area odontolégica el término implante
engloba, reimplante y transplante, realizado con dientes
naturales, material aloplastico o material inorganico. Estos
términos pueden diferenciarse de otro modo; Implante dentario:
se refiere al reimplante o transplante realizado con diente
natural, e implante dental: se refiere al realizado con material

inorganico.



El Reimplante dental: consiste en la reinsercion de un
diente en su alveolo natural después de su completa avulsion,
como consecuencia de un traumatismo. La luxacion total de los
dientes se trata mediante el reimplante; es decir, la restitucion
del diente a su alveolo, con el fin de obtener su reinsercion, una
vez que ha sido totalmente removido del mismo por un

traumatismo.("?

El Reimplante intencional: consiste en la remocion
deliberada de un diente y su reinsercion en el alveolo, después
de efectuarse la apicectomia y la obturacion de los conductos. A
si mismo, este procedimiento debe limitarse a los dientes

posteriores.("?)
El transplante: se refiere al injerto, érgano o tejido tomado
del cuerpo para injertar en otra zona del mismo cuerpo o en otros

individuos.®® El transplante dental puede clasificarse en:¥

Transplante homodlogo: cuando se ha utilizado dientes

que pertenecen a otro individuo de la misma especie.*

Transplante heterdlogo: cuando el diente pertenece a

otra especie.®



- Transplante autdlogo: cuando se utilizan dientes que

pertenecen al mismo individuo.®

El transplante dentario autdélogo también es Ilamado
autotransplante dentario. Este procedimiento quirurgico consiste
en la insercién de un diente, vital o no, o de un germen dentario
en un alveolo natural que no es el propio, o en un alveolo creado

artificialmente para ese fin.()

Teixeira et al.®) definen autotransplante dentario como el
transplante de un diente de un lugar a otro en el mismo
individuo. EI sitio receptor puede ser el alveolo del diente

extraido o puede ser preparado quirurgicamente.

Clokie et al.’® definen autotransplante dentario como el
movimiento quirurgico de un diente vital o con tratamiento
endodontico, de su localizacién original a otro sitio de la boca

del mismo individuo.

El autotransplante dentario es un procedimiento antiguo
dentro de la odontologia y ha motivado numerosas

investigaciones en diferentes tiempos.*



Bolton('?

menciona que las técnicas de reimplantacion y
transplante son manejadas desde 1050 A.D, cuando un cirujano
Arabe, reporté el reimplante de un diente extraido por error, el

cual habia evolucionado de forma favorable al procedimiento.

La idea del transplante dentario se ha practicado desde la
época antigua de los egipcios. LIlego a ser prominente en el siglo
XVIIl, cuando se extraian dientes de personas pobres y eran
transplantados a personas ricas, estos transplantes algunas
veces iban acompafiados de enfermedades contagiosas como la

sifilis.(®

Varios autores mencionan que el autotransplante dentario
fue descrito originalmente por Widman en 1915, para el

transplante de un canino retenido a su posicion natural%9

y
posteriormente por Apfel en 1950,'9 para el transplante de
terceros molares inferiores a zonas de extraccion inmediata de

primeros molares inferiores.'%"

2. Indicaciones del autotransplante dentario

La regla fundamental que debe guiar la indicacion general

de cualquiera de estos procedimientos, es que para ser

6



aplicados, exista una relacion riesgo/beneficio favorable respecto
a otro tratamiento convencional; como la rehabilitaciéon protésica
o con implante y a su vez, un importante provecho de la estética

y la funcién del diente transplantado.*

El procedimiento de autotransplante dentario debe ofrecer
ventajas claras sobre la restauraciéon o reemplazo convencional
con procedimientos protésicos o la rehabilitaciéon con implante.
Entre las ventajas del autotransplante dentario podemos

mencionar: (")

1.  Es un procedimiento quirtrgico simple.!”)

2. EI diente autotransplantado presenta funciones
propioceptivas y ligamento periodontal normal.(”

3. Los pacientes tienen una sensacion de mordida
natural.(”

4. Los dientes autotransplantados pueden servir de
pilares para puentes fijos o protesis removible y para
la colocacién de bandas de ortodoncia.('®

Dentro de las indicaciones clasicas mas frecuentes para

realizar un autotransplante dental tenemos:(*



1. EI transplante de terceros molares retenidos o el
germen dentario, para sustituir a un primer o segundo
molar.

2. Un premolar, que vaya a ser extraido por indicaciones
ortoddénticas y transplantado a la posicion de un
incisivo central superior avulsionado.

3. Un canino retenido, transplantado a su posicion

correcta en la arcada dental.

Por otra parte, Mendes y Rocha!’® también mencionan
algunas de las indicaciones mas comunes del autotransplante

dentario:

1. Dientes retenidos o con erupcion ectopica:
principalmente los caninos; los cuales influyen de
manera importante, en la estética facial.''"¥ EI
autotransplante dentario puede ser una opcién de
tratamiento simple y rapida para pacientes con
erupcion ectopica, sobre todo en pacientes adultos
que rechazan la idea de utilizar ortodoncia para lograr
la alineacién de este diente en la arcada.!"®

2. Reemplazo de wun diente permanente ausente:

transplante de un tercer molar a la posicion del primer



molar; para disminuir la extension de la resorcién
O0sea, permitir nueva formacion de hueso alveolar y
establecer la funcién del diente dentro de la arcada./*

3. Pérdida de un diente por traumatismo: reemplazo de
un incisivo central avulsionado, por un premolar que
sera extraido por razones ortodonticas.!"®

4. Dientes involucrados en lesiones tumorales.'*

5. Ausencia congénita de un diente y evidencia clinica de
un diente con mal posicion (apifiamiento) en la arcada
opuesta.’®

6. Diente con mal prondstico. El autotransplante dentario
se ha utilizado para reemplazar dientes que seran
extraidos por caries avanzada, enfermedad periodontal
o causas iatrogénicas.'

7. Dientes con anomalias de desarrollo y relacionados
con un sindrome, como; odontodisplasia regional,

aplasia dental o displasia cleidocraneal.'

Enacar et al.'"® reportaron un caso de asimetria facial con
multiples dientes ausentes. El paciente fue tratado de manera
exitosa con cirugia ortognatica y autotransplante dentario. Por

los resultados del caso, sugieren que esta modalidad de



tratamiento debe considerarse como una alternativa efectiva,

sobre el tratamiento con rehabilitacion protésica.

Muynck et al."”) reportaron un caso de hendidura labio
palatina unilateral con malformacion en la zona del incisivo
lateral superior, en el que se realiz6 tratamiento ortoddntico y
autotransplante de un premolar inferior a la zona del incisivo
lateral superior. Los autores mencionan que aunque el prondstico
a largo plazo del diente transplantado al area de la hendidura no
se ha establecido, es una opcion de tratamiento viable para este

tipo de pacientes.

Yoshino y Okamoto!'® demostraron en un reporte de caso,
el uso de la raiz distal de dos molares inferiores con compromiso
de furca autotransplantadas y rehabilitadas protesicamente. Las
dos raices autotransplantadas mostraron al afno de evaluacion,
una condicién periodontal normal y ausencia de sighos o
sintomas de complicacion. Ellos sugieren segun sus resultados
que la técnica de autotransplante utilizando raices con
compromiso de furca es una terapia reconstructiva y requiere al
menos 5mm de ligamento periodontal remanente alrededor de la

raiz autotransplantada.
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3. Consideraciones clinicas para el autotransplante dentario

3.1 Requisitos del candidato al autotransplante dentario

La seleccion del paciente es muy importante para el éxito
del autotransplante. Los candidatos deben presentar buena salud
general, capaces de seguir instrucciones postoperatorias vy
dispuestos a asistir a citas controles. Estos pacientes deben
presentar un nivel de higiene bucal aceptable. La cooperacién y
comprensién del paciente son extremadamente importantes para

asegurar resultados exitosos.(®:¢"%)

3.2 Requisitos de la zona receptora

Para cualquiera de las indicaciones del autotransplante
dentario existen dos tipos de zona o sitio receptor, segun el
alvéolo que reciba el diente transplantado: bien sea el alveolo
natural o un alveolo nuevo. El alvéolo natural; es el que deja el
diente extraido que va a sustituirse y el alveolo nuevo, es el
realizado por el clinico, cuando no existe el diente a sustituir,

sino el espacio que tedricamente ocupara el autotransplante.®
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Algunos de los requisitos fisicos sefialados por los autores,

para realizar un autotransplante dentario eficaz son: (")

1. Una cavidad de extraccion fresca o un sitio edéntulo
con buen espacio para la corona y buenas dimensiones del
hueso alveolar. En la medida que sea posible, se debe
tratar de mantener la lamina 6sea vestibular en el sitio

receptor.(”)

2. En el preoperatorio se debe evaluar el ancho mesio-
distal, vestibulo-lingual y oclusal para recibir el
autotransplante. Se debe verificar que el diente
antagonista no se haya extruido en el espacio creado por
la extensa caries oclusal del diente que se ha de
reemplazar, porque eso deja un espacio insuficiente para

colocar el transplante.!'®2%

3. EI sitio receptor debe tener suficiente soporte de
hueso alveolar en todas sus dimensiones, con un adecuado
tejido gingival queratinizado para permitir la estabilizacion
del diente transplantado. Igualmente la zona receptora

debe estar libre de cualquier infeccion aguda.(®19:20:21)
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3.3 Requisitos del diente a transplantar

Glassman'®?’ sefiala que el diente ideal para el
autotransplante, es aquel con apice radicular abierto y en

cualquier caso la corona debe estar completamente formada.

Aunque se han transplantado todo tipo de dientes, el mas
comun es el tercer molar en desarrollo, llevado a la posicién de
primer molar. El tercer molar en desarrollo no erupcionado, es

considerado un buen donante, si se cumplen ciertos criterios: ?9

e La bifurcacion debe haberse desarrollado, porque de lo
contrario el saco dental se rompera y esto impedira el
desarrollo radicular.('?:11:20)

e Debe haberse formado por lo menos 2 a 3mm de raiz y

(10.11.19.20)  varios autores

presentar el apice abierto.
coinciden que se obtienen resultados mas predecibles
cuando el diente presenta entre la mitad y tres cuartas
partes del desarrollo radicular.®

e Todo el cemento radicular, en lo posible, debe quedar

dentro de los confines del hueso. EIl transplante debe

ajustar, pero no acufar la raiz en su posicion, ya que
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puede lesionarse el tejido periodontal y fomentar Ila

anquilosis.!”)

Cuando se va a realizar el transplante a la zona del incisivo
superior, el primer premolar inferior es la primera opcion; ya que
este diente presenta una morfologia, tamafio y forma favorable.
Estos dientes pueden modificarse similarmente al incisivo con
técnicas restauradoras y en algunos casos la cuspide palatina
del premolar requiere la reduccién del esmalte para prevenir
interferencias oclusales.?? Igualmente el premolar transplantado
puede requerir de una rotacion, para incrementar la dimensién

mesiodistal.

En teoria, cualquier diente puede ser autotransplantado.
Pero el diente debe tener un valor limitado en la denticién,
ejemplo: un premolar en un arco dental con apifiamiento que esta
indicado para extraccion por razones ortoddnticas, puede
sustituir a un incisivo superior ausente, o un tercer molar

retenido, puede reemplazar un primer molar ausente.('®
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4. Contraindicaciones del autotransplante dentario

Entre las contraindicaciones mas relevantes para realizar

un autotransplante dentario tenemos:{'®

e Dientes con curvatura severa u otra anomalia de forma o
posicién, que pueda incrementar el dano al ligamento
periodontal durante su extraccién.('®

e Dientes en los que el tratamiento de conducto pueda ser
dificil de realizar.®

e Esta contraindicado realizar autotransplante en una zona
edéntula amplia, en la que no existan dientes vecinos al
diente que sera transplantado.("®

e Cuando existe infecciobn aguda en la zona receptora del
autotransplante; ésta debe resolverse antes. La infeccidon
cronica en el sitio receptor, en particular en la zona apical,
no contraindica el procedimiento y no influye en el
pronostico del caso.”

e Pacientes con caries dental, mala higiene bucal o pacientes
poco motivados con el tratamiento.('3'4

e Dientes comprometidos periodontalmente. (31419

e Afecciones sistémica que contraindiquen la cirugia.('®'%
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e Pacientes que han recibido recientemente quimioterapia y/o

radioterapia.'

5. Procedimientos para realizar el autotransplante dental

Segln Tsukiboshi,??

el autotransplante dentario debe
seguir una secuencia que incluye la evaluacion clinica vy
radiografica del caso, diagndstico, planificacion de tratamiento,
procedimiento quirurgico, estabilizacién, ajuste de oclusion,
indicaciones posquirurgicas, medicacion, tratamiento

endodoéntico, tratamiento ortodéncico de ser necesario,

tratamiento restaurador y el seguimiento del caso.

5.1 Evaluacion preoperatoria

En la evaluacién y diagnéstico del caso, se requiere la
informacion clinica y radiografica, para indicar o no la realizacidn
del autotransplante dentario. La informacién mas importante

incluye:(?

1. Forma anatomica del diente y su relacion con el sitio
receptor.
2. Etapa de desarrollo radicular del diente a transplantar.
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3. Facilidad para preparar el sitio receptor.

4. Potencial de dano del diente durante su extraccion.

El diente debe observarse clinicamente sano y sin
compromiso periodontal También debe evaluarse
radiograficamente la condicion periodontal, el grado de

desarrollo radicular y la morfologia radicular.(?3:2%)

La evaluacion clinica de la zona receptora incluye la
presencia o no de infeccién. En caso de existir una infeccién
aguda en la zona receptora, debe tratarse antes de realizar el
transplante. Una imagen radiolucida periapical o periodontal que
indique una infeccion crdénica, no plantea problemas y se
resuelve espontaneamente tras la extraccion del diente causal y

la colocacién del transplante.(”

La evaluacién radiografica de la zona receptora debe
realizarse minuciosamente para asegurar el espacio mesio-distal,
vestibulo-lingual y oclusal adecuados para recibir el transplante

dental.(")

Una opcién distinta para la evaluacion radiografica, es a
través de la tomografia computarizada (TC). Con esta imagen,
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puede observarse el ancho y el largo del diente, para determinar
la adaptacién de éste en la zona receptora. Igualmente es
necesario determinar la relacion con las estructuras anatémicas

cercanas como: el nervio dentario inferior o el seno maxilar.("®

Kim et al." y Lee et al.®*® | recomiendan la fabricacién de
un modelo artificial del diente a transplantar, utilizando un
prototipo o maquina automatizada. Se obtiene la imagen
tridimensional del diente, con el uso de Ila tomografia
computarizada de alta velocidad y un programa de escaner
dental. Esta informacién digital tridimensional es llevada a una
maquina automatizada para la confeccién de un modelo del

diente real en resina. (ver grafico 1y 2)

De la misma manera que se realiza el modelo del diente,
también se puede realizar un modelo de la zona receptora. De
esta forma puede evaluarse las dimensiones vestibulo lingual de
la zona receptora y compararlas con las dimensiones del diente.
También permite practicar el contorno del hueso en la zona
receptora y establecer la oclusion del diente transplantado previo

a la cirugia.'*?% (ver grafico 3)
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Gréafico 1. Secciones de corte vestibulo
lingual, muestra la dimension vestibulo
lingual y el diametro entre la cresta
alveolar y el conducto mandibular.
Derecha: imagen 3-D con las dimensiones
reales del diente donante. Tomado de Lee
et al. 2001

Grafico 2. De izquierda a derecha:
imagen 3-D, modelo del diente
duplicado en resina y prototipo de
modelo computarizado. El modelo
fabricado tiene una forma y tamafo
muy similar al diente extraido.
Tomado de Lee et al. 2001

Gréfico 3. El modelo ajustado sobre
el sitio receptor puede ser fabricado
por el prototipo computarizado. El
prototipo computarizado provee
dimensiones exactas del hueso en
la zona receptora eliminando
posibles discrepancias del tejido.
Tomado de Lee et al. 2001
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Otra ventaja que sefialan Lee et al.’*® del uso de este
protocolo, es la reduccion del tiempo extrabucal del diente a
transplantar (7,4 min.). Los autores concluyen que este proceso
automatizado puede minimizar el tiempo extrabucal y las posibles
lesiones sobre el diente autotransplantado durante el

procedimiento quirurgico.

5.2 Acto quirurgico

La técnica quirurgica utilizada para el autotransplante
dentario ha sido progresivamente modificada a través del

tiempo.('?

Cuando existe el diente en la zona receptora y va a
realizarse el autotransplante inmediato, siempre debe extraerse
el diente en la zona receptora antes de extraerse el diente a
transplantar.(?® Este diente debe ser extraido cuidadosamente
para asegurar el minimo trauma del ligamento

periodontal(®:13:15.23)

y debe ser colocado en la zona receptora en
el menor tiempo posible. Si se requiere una modificacion extra
del alveolo receptor, el diente puede conservarse en su alveolo

original.(®
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Hupp et al.(?®

encontraron que dientes colocados en
solucion balanceada de Hank's previo al reimplante, presentaron
menor cicatrizacion periodontal y mas resorciones radiculares,
que los dientes inmediatamente reimplantados o los dientes

almacenados en un medio de transporte preparado (fibroblastos

humanos cultivados).

Por otro lado, la Asociacién Internacional de Traumatologia
dental (IADT) en la guia para el manejo de dientes avulsionados,
consideran que la solucion balanceada de Hank's es una buena

opcién como medio de transporte para estos casos.(?”

Cuando el diente a reubicar no ha erupcionado, la
extraccion incluye el levantamiento de un colgajo, la remocién de

hueso y la remocién cuidadosa del saco dental.(®

Cuando la zona receptora requiere una previa preparacién
para recibir el diente, se procede a levantar un colgajo en la
zona receptora y se realiza el contorno del alveolo artificial, con
un fresa redonda para implante (#3) o una fresa quirurgica con

(13 En el mismo

abundante irrigacion con solucion fisiologica.
contexto se deben remover Unicamente las interferencias 6seas

sobre las paredes del sitio receptor.?®
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El diente autotransplantado debe quedar en ligera
infraoclusion, pero no debe quedar en una posiciobn muy
profunda con respecto a los dientes adyacentes. Para una mejor
adaptacion entre el diente y el alveolo receptor, debe suturarse
el colgajo antes de colocar el diente. (ver grafico 4) Esta técnica
también es beneficiosa cuando el diente a sustituir sea un

segundo molar y no presente diente distal a este.?*

Gréfico 4. Procedimiento quirurgico de autotransplante. G. Diente extraido. H. La
zona receptora fue preparada con una fresa quirdrgica redonda con copiosa
refrigeracion con agua y el diente donante fue colocado y ajustado. |. Sutura del
colgajo. La sutura debe realizarse antes de posicionar el transplante porque esto
proporciona un mejor ajuste entre el transplante y el tejido gingival a nivel del cuello
del diente. El colgajo mesial no fue suturado firmemente en este caso porque el
diente donante era demasiado grande y debia ser acomodado después de la sutura.
Se deja el hilo de sutura bastante largo para permitir estabilizar con la misma sutura.
L. Completa estabilizacion con sutura. Tomado de Tsukiboshi 2002.

Se ha descrito una técnica quirurgica en dos tiempos. Esta
técnica tiene la finalidad de obtener una zona con mejor
suplemento sanguineo para el transplante. Nethander et al.(?®
sefialan que la primera cirugia consiste en la preparacion de la

zona receptora, <creando una cavidad en el hueso
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aproximadamente 2 mm mas grande que el tamafio promedio del
diente. Posterior a dos semanas, cuando el tejido O0seo se
encuentra en etapa de cicatrizacién primaria con nuevo tejido
conectivo, se realiza la segunda cirugia; donde se extrae el
diente y se coloca en la zona preparada previamente. De
acuerdo a los resultados, utilizar esta técnica permite realizar

autotransplantes con minimo riesgo de complicaciones.

5.3 Medicacidén sistémica prequirurgica y posquirurgica

La Asociacién Dental Americana recomienda prescribir
antibiéticos por una semana, comenzando el dia antes a la

intervencién quirargica.®®

La Asociacion Internacional de Traumatologia dental
recomienda la administracion sistémica de tetraciclina como
primera opcion (doxiciclina 2 veces al dia por 7 dias segun la
edad y el peso del paciente). Mencionan que en muchos paises
la tetraciclina esta contraindicada en pacientes menores de 12
anos de edad, por el riesgo de pigmentacién de dientes
permanentes; por lo que una alternativa a la tetraciclina, es la
penicilina V, con la dosis indicada segun el peso y edad del

paciente.
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La administracién de antibidticos antes de la intervencion
quirurgica permite alcanzar un nivel antimicrobiano eficaz en los

tejidos de la zona del transplante.”

Frenken et al.®” indican la toma de antibidticos
(amoxicilina de 375 mg, 4 veces al dia, por 7 dias)
inmediatamente posterior a la intervencion quirurgica en todos
los casos de autotransplante dental. Kim et al.!"® mencionan que
se puede utilizar cualquier tipo de penicilina o tetraciclina entre 7
y 14 dias posterior al autotransplante dental. Otro autor como
Tsukiboshi®® recomienda la administraciéon de antibiético sdélo

unas horas antes de la cirugia.

Gault y Worocquier-Clerout®" indicaron terapia antibiética
un dia antes a la movilizacion del diente y continuaron con la
medicacion por 4 semanas. Los autores comentan que utilizaron
tetraciclina porque tiene un efecto positivo sobre la produccidén
de colageno por los fibroblastos, presenta alta concentracion en
los tejidos periodontales y es tolerada por el paciente cuando se

extiende el tiempo de la terapia.

Otros autores como Schatz y Joho®? no encontraron

relaciéon entre el indice de éxito y la administracion pre vy

24



posquirurgica de agentes antimicrobianos. Por otro lado,
Andreasen et al.®®® evaluaron la relacion entre la administracién
de antibioticos pre y postoperatorio, con la incidencia de
resorciones radiculares externas. Los autores no encontraron
diferencias significativas entre el método de administracién del

antibioticos y las resorciones radiculares.

5.4 Estabilizaciéon del diente autotransplantado

5.4.1 Tipo de estabilizaciéon

Tsukiboshi®® menciona que si el diente esta bien adaptado
dentro del alveolo receptor, puede estabilizarse con puntos de
sutura en X. Si el autotransplante no se encuentra estable
después de la sutura y requiere mayor ajuste oclusal, se realiza
una ferulizacion semi rigida con alambre y resina. Por otra parte,
si el transplante no esta bien adaptado, pero no requiere de
ajuste oclusal; la ferulizacién semi rigida puede retrasarse de 2 a

3 dias posterior a la cirugia. (ver grafico 5)

Grafico 5. Autotransplante de tercer
molar inmaduro. D. EI diente es
transplantado y estabilizado con sutura.
El tejido gingival circundante es ajustado
con la sutura. Tomado de Tsukiboshi
2002.
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En casos de transplante de terceros molares inmaduros, la
estabilizacién con sutura por una semana, disminuye el
porcentaje de necrosis pulpar, anquilosis e interrupcién del
desarrollo radicular en comparacion a la ferulizacion rigida con
alambre y resina por 4 semanas. Cuando el autotransplante no
presenta buena estabilidad en el alveolo receptor, algunas
opciones de tratamiento podrian ser; extender el tiempo de la
sutura, realizar una técnica quirurgica en dos etapas para
regenerar hueso en el alveolo receptor, o realizar un injerto 6seo

en la zona receptora.®®%

Von Arx et al.®*) describen los requerimientos de la fijacion

ideal en casos de dientes traumatizados:

e De aplicacidn intrabucal.

e Procedimiento simple (colocacién y remocidn).

e Debe proporcionar estabilidad adecuada durante todo el
periodo de ferulizacién.

e No debe ocasionar un trauma adicional a los dientes

ferulizados.
e Permitir la movilidad fisiologica del diente.

e No ocasionar interferencia con la oclusion.
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e Permitir una facil higiene bucal.

e No ocasionar dafios a los tejidos gingivales.

e Estéticamente aceptable.

e La fijacion debe permitir realizar el tratamiento

endododntico.

A pesar que la ferulizaciéon con alambre de titanio de
0,22mm de espesor es considerada como ideal,®® la Asociacion
Internacional de Traumatologia Dental (IADT) al igual que otros
autores recomienda una ferulizacion flexible con alambre (0,16 x
0,22mm) y resina, para casos de reimplante de dientes

s.27353% En el mismo contexto Texeira et al.®

avulsionado
menciona que la ferulizacion semi rigida con nylon y resina
provee la estabilidad y movilidad necesaria para reducir la
probabilidad de anquilosis.

Akkocaoglu y Kasaboglu®”

sugieren que la dimension
mesiodistal del diente transplantado debe ser similar al area
receptora, para permitir una estabilizacion por friccion con los
dientes adyacentes sin la utilizacion de férula. La buena

adaptaciéon del diente transplantado con las paredes del alveolo,

permite una estabilizacion adecuada en algunos casos, con buen
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pronostico para caninos retenidos y terceros molares con apices

completamente formados.

Se debe tomar un radiografia antes y después de la
ferulizacion, de manera de hacer un seguimiento de la posicién

del diente autotransplantado en el nuevo alveolo.(®®

5.4.2 Tiempo de estabilizacion

La ferulizacién semi rigida entre 7 y 10 dias permite los
movimientos fisiolégicos del diente, permite una higiene bucal
adecuada y no afecta el tejido gingival. Una semana es suficiente
para crear soporte periodontal para mantener el diente en
posicién, reduce el indice de resorciones radiculares,('®38:39.40)
estimula la actividad de las células del ligamento periodontal y
permite la reparacién ésea.(’®

La ferulizacion rigida por largos periodos de tiempo del
diente transplantado puede tener efectos adversos sobre la
cicatrizacion del ligamento periodontal y sobre el tejido

pulpar.?
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Bauss et al."*?) evaluaron el efecto de la estabilizacién con
sutura por una semana o ferulizacion rigida por cuatro semanas,
sobre el desarrollo radicular de terceros molares transplantados.
Concluyendo que el tiempo prolongado con ferulizacidon rigida
ejerce un efecto perjudicial no s6lo sobre la pulpa y el ligamento
periodontal, sino también sobre el desarrollo radicular
postoperatorio de terceros molares inmaduros
autotransplantados, especialmente en las primeras etapas de

desarrollo radicular.

La Asociacion Internacional de Traumatologia Dental
(IADT) publicé una guia para el manejo de dientes avulsionados,
donde recomiendan la ferulizacién flexible por 2 semanas para
estabilizar los dientes permanentes reimplantados posterior a la

avulsion.(®”)

5.5 Ajuste de Oclusion

El diente transplantado tiene que quedar a un minimo de
1mm por debajo del contacto oclusal después de su
estabilizacion.®”  Thomas!'™® menciona que los dientes

transplantados con completa formacion radicular y erupcionados,
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deben colocarse por debajo del nivel de oclusién para prevenir

traumas postoperatorios.

Es imprescindible chequear la oclusion y eliminar cualquier
interferencia presente. Si se utiliza la ferulizacidén con puntos de
sutura, el ajuste oclusal debe realizarse antes de la colocacion
del diente, con mucho cuidado, para no dafar el ligamento
periodontal. También puede realizarse un desgaste selectivo a
nivel oclusal del diente a transplantar antes de su extraccion. Si
se utiliza una ferulizacion con alambre y resina, el ajuste oclusal

puede realizarse posterior a la colocacién de la férula.(®®

5.6 Indicaciones posquirurgicas

Posterior a la intervencion quirudrgica, el paciente debe
realizar enjuagues con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia
por un periodo de 45 dias.®"3")

El paciente debe consumir una dieta blanda los primeros
dias posterior al autotransplante.'*2%3") | a primera evaluacion
posquirurgica debe ser a los 7 dias posterior al autotransplante,
momento en que se remueve cualquier cemento periodontal y los

puntos de sutura.®"*?) Los controles siguientes se realizan al
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mes; luego a los 2, 3, 6 y 12 meses y posterior a este tiempo,
una vez al afio. La evaluacion debe incluir examen clinico y

radiografico.(*24%)

6. Proceso de cicatrizacién periodontal posterior al

autotransplante dental

6.1 Encia

Cuando el diente a transplantar es colocado en el alveolo
receptor de forma que 1 6 2mm de ligamento periodontal queden
sobre la cresta 6sea, se puede obtener el ancho del espacio
biolégico ideal en la zona cervical. Por el contrario, si el diente
es colocado demasiado profundo en el alveolo receptor, con
menos de 1mm de ligamento periodontal sobre la cresta Osea,
puede ocurrir la migracion apical del epitelio y la resorcion ésea
vertical o también puede ocurrir una inserciéon de tejido conectivo

larga.*® (ver grafico 6)
El restablecimiento del espacio biolégico apropiado ocurre

a expensas de la cresta 6sea.® Para lograr este resultado, el

tejido conectivo gingival puede suturarse firmemente en contacto
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al Tmm de banda de ligamento periodontal sobre la superficie

radicular.*®) (ver grafico 6)

Gréfico 6. Cicatrizacion del tejido gingival. a.
Previo al autotransplante sin 1/5 de
ligamento peridontal coronal. b. Posicion
ideal. El espacio biolégico (BW) puede
obtenerse con la colocacion del diente a un
nivel que 1 a 2 mm del ancho del ligamento
periodontal quede sobre la cresta Osea. c.
Diente colocado profundamente. Ocurre la
migracion apical del epitelio (AM), creando
resorcion oOsea vertical (BR). d. Diente
colocado muy superficial. Puede ocurrir una
insercion larga de tejido conectivo (CA).
Tomado de Tsukiboshi 2001

bl N
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Con mucha frecuencia posterior al transplante, la encia que
rodea el diente se observa inflamada. Waikakul et al.t*%)
encontraron 96% de inflamacién gingival leve durante la primera
semana del procedimiento quirurgico. Después de remover los
puntos de sutura, los pacientes podian realizar una mejor higiene
de la zona y la encia volvio a su estado original al mes de la

intervencion quirurgica.
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Tsubura y lkeda™® investigaron el efecto del
autotransplante de dientes que mantendrian tanto su ligamento
periodontal como su tejido gingival, sobre Ila cicatrizacion
periodontal. El transplante dental con tejido gingival es un
método en el cual el diente es extraido y transplantado con el
tejido epitelial circunferencial. El efecto de incluir el tejido
gingival; es estabilizar el diente transplantado, inhibir el
crecimiento de tejido epitelial sobre la superficie radicular y
lograr mantener la encia al mismo nivel antes y después de la
cirugia. Los autores sefialan que la técnica de autotransplante
con tejido gingival es superior a la técnica convencional (sin
tejido gingival), tanto para lograr una mejor estabilidad del diente
transplantado, como el valor de profundidad del saco periodontal,
especialmente durante la primera etapa postoperatoria. (ver

grafico 7)

(B)

Grafico 7. Un ejemplo de autotransplante dentario utilizando transplante de
tejido gingival (TGT) (a) y el método convencional (b). El gancho (a) fue
usado para extraer el diente en la técnica (TGT) y removido después del
transplante. El gancho fue pegado con super bond. Tomado de Tsubura y
Ikeda 2003.
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La preservacion de las células del tejido gingival, asegura
el sellado marginal, suprimiendo la posibilidad de infeccion y la

formacion de sacos periodontales alrededor del transplante.®

6.2 Ligamento periodontal

El proceso de cicatrizacién periodontal posterior al
autotransplante se basa fundamentalmente en la conservacion de
la vitalidad de las células del ligamento periodontal, cemento
radicular y las células de la encia adherida que rodean el cuello
del diente; acompanandose cuando es posible, de la reinervacion
y revascularizacién del tejido pulpar. Se debe conservar la
capacidad funcional del periodonto para evitar la anquilosis y las

resorciones radiculares por reemplazo.®

La cicatrizacion ideal del ligamento periodontal ocurre
cuando un diente avulsionado, es reimplantado a su alveolo
original en un corto periodo de tiempo. Este tipo de cicatrizacion
se define como una re-unién del ligamento periodontal (re-union
del tejido conectivo y la superficie radicular que se han separado
por una ruptura o por un traumatismo). (ver grafico 8) En el caso
del autotransplante, la nueva union es definida por tejido
conectivo (fibroso) sobre la superficie radicular, en la que el
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ligamento periodontal se une nuevamente y rodea la raiz,

posterior al transplante.*®) (ver grafico 9)

Gréfico 8. a. Antes del reimplante. El diente extraido esta listo para ser colocado de nuevo
en su alveolo. El ligamento periodontal esta intacto tanto sobre la superficie radicular, como
en las paredes del alveolo. b. Inmediatamente después del reimplante. Hay un delgado
coagulo sanguineo en el ligamento periodontal, entre la raiz y el alveolo. c. Cicatrizacion
después de 4-8 semanas postoperatorio. Completa union del ligamento periodontal.
Tomado de Tsukiboshi 2001.

El ligamento periodontal se separa usualmente por la
mitad; la capa interna queda unida al diente y el resto en el
alveolo del diente extraido.*® El proceso anatomopatolégico que
sigue la ruptura del ligamento periodontal por el estiramiento de
las fibras de Sharpey's, consiste en el relleno del espacio
existente entre ambas partes del ligamento, por sangre.") (ver

grafico 9)
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Grafico 9. a. Antes del transplante. El nuevo alveolo receptor esta listo para recibir el
diente, el cual tiene fibras del ligamento periodontal unidas a la superficie radicular.
b. Después del transplante. El tejido conectivo gingival y el ligamento periodontal
sobre la cresta 6sea, estan estrechamente aproximados en la zona cervical del
diente. En el resto del alveolo, se observa un coagulo sanguineo entre el diente y las
paredes del alveolo. c. Después de la cicatrizacion. Restablecimiento del ligamento
peridontal entre la raiz y el nuevo alveolo. Tomado de Tsukiboshi 2001.

La acumulacion de sangre se convierte en un coagulo
interligamento, que es reemplazado por tejido de granulacidn
aproximadamente a las 2 semanas. Posteriormente, este tejido
es reemplazado por un tejido conjuntivo fibroso cicatrizal, que
unira organicamente las dos partes del ligamento periodontal; el
cual, tras el establecimiento de la funcién oclusal del diente,
sufrira una serie de cambios que restableceran su estructura
histologica y su funcion. La estimulacién masticatoria durante el
proceso de cicatrizacion, favorece la funcion del ligamento

S.(4'43)

periodontal y disminuye el riesgo de anquilosi (ver

grafico 9)
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Tsukiboshi*® sefala que a los 3 dias posteriores al
reimplante intencional, se observan eritrocitos y fibrina dispersa
entre el ligamento periodontal y el alveolo 6seo. Entre la primera
y la segunda semanas posterior al reimplante, se observan
fibroblastos y fibras colagenas, lo cual indica el inicio de la
reparacion del ligamento periodontal y entre la tercera y cuarta
semanas se observa la proliferacion de fibroblastos y una
alineacién regular de las fibras colagenas, indicando el progreso
de la regeneracion periodontal. Posterior a las ocho semanas, se
observa un ligamento periodontal normal y una alineacién normal

de las fibras colagenas.

Otro factor importante en la cicatrizacion del ligamento
periodontal, es la reparacion al dafo mecanico sobre Ia
superficie radicular con nuevo cemento y ligamento periodontal.
Estas nuevas uniones son formaciones de tejido conectivo entre
la superficie radicular expuesta y el tejido circundante (hueso o
tejido conectivo gingival), compuestas por células del ligamento
periodontal de la superficie radicular expuesta, con aposiciéon de
cemento e inclusion de fibras de Sharpey's dentro del

cemento.?® (ver grafico 10 y 11)
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Gréafico 10. Nuevas uniones demostradas experimentalmente. a. Después
de la elevacion de un colgajo gingival. Se prepara una cavidad a través del
hueso, ligamento periodontal, cemento y dentina, posteriormente es
reposicionado el colgajo. b. Después de la cicatrizacion. La cavidad
preparada quirargicamente es restaurada con cemento y ligamento
periodontal (nueva union). Tomado de Tsukiboshi 2001.

Gréafico 11. a. De 3 a 9 dias. El ligamento periodontal prolifera desde el
ligamento periodontal seccionado. b. De 14 a 21 dias. Nuevo ligamento
periodontal sella la cavidad y nuevo cemento se deposita sobre la dentina.
El defecto 6seo es reparado por nueva formacion 6sea al mismo tiempo. c.
De 28 a 42 dias. Progresa la cicatrizacion 6sea. d. La cavidad es reparada
por nuevo cemento y ligamento periodontal. El espacio del ligamento
periodontal es reestablecido entre el hueso y la nueva superficie radicular.
Tomado de Tsukiboshi 2001.
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Numerosos autores sefialan que la preservacion de la
vitalidad de las células del ligamento periodontal definen los
patrones de cicatrizacién del diente autotransplantado.(®:¢:13:14.23)
Cuando se extrae el diente, el ligamento periodontal se separa y
queda una capa de ligamento periodontal unida a la superficie
radicular. Este a su vez, contiene células como: cementoblastos,
fibroblastos y restos epiteliales de Malassez, que intervienen de
manera importante en la prevencion de las resorciones

radiculares externas.*?

El incremento del tiempo extrabucal del diente a
transplantar afecta significativamente la viabilidad de las células
periodontales, produciendo de forma desfavorable inflamacién
perirradicular y resorciones radiculares. Las células del
ligamento periodontal son susceptibles a cambio de pH, presion
osmotica, deshidratacidon, entre otros. En condiciones secas la
mayoria de estas células permanecen vitales hasta 18 minutos,
pero después de 30 minutos, mas de la mitad no estan vitales y

después de 120 minutos la mayoria se encuentran necréticas.*®

La cicatrizacion del ligamento periodontal es mas
predecible en los casos donde el diente es inmediatamente
transplantado al sitio receptor, en comparacion al procedimiento
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en dos etapas; donde se crea un alveolo artificial. La leve
diferencia en el prondstico sugiere que el mantenimiento de las
células del ligamento periodontal viables sobre la superficie
radicular, al igual que las células progenitoras de las paredes del
alveolo, son factores determinantes en el éxito de |la
cicatrizacion. La alineacién funcional del ligamento periodontal
en alvéolos creados artificialmente, es menor en comparacién al

autotransplante en un alveolo natural.®® (ver grafico 12)

o3

Dy oy LN ity £ A
Gréfico 12. a. Antes del transplante. Las fibras del ligamento periodontal Unicamente
estan presentes sobre la superficie radicular. El sitio receptor fue preparado
quirargicamente dentro del alveolo. b. Después del transplante. El tejido gingival y el
ligamento periodontal sobre la zona cervical del diente pueden llevarse a intimo contacto
manualmente, se forma un coagulo sanguineo entre el hueso alveolar y la superficie
radicular. El coagulo de sangre es reemplazado por tejido de granulacion y hueso
inmaduro entre la primera y la tercera semana y el hueso maduro toma lugar dentro del
segundo y sexto mes. c. Después de la cicatrizacion. La completa cicatrizacion tarda
mas tiempo, que en el reimplante y transplante con alvéolo natural. En el transplante con
alveolo creado artificialmente el espacio del ligamento periodontal es mas delgado.
Tomado de Tsukiboshi 2001.

Kawasaki et al.*® evaluaron la regeneracion del tejido

periodontal sobre molares de ratas autotransplantados después
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de la criopreservacién. El propdsito de la criopreservacion es
controlar de forma reversible todas las funciones bioldgicas de
un organo a temperaturas muy bajas (-190°C). Ellos afirman que
la criopreservacion puede utilizarse en casos clinicos de
autotransplante dentario, ya que no causa efectos adversos
sobre el ligamento periodontal. La reparacion del ligamento
periodontal después de la criopreservacion y el transplante en un
principio es mas lenta, pero posteriormente es comparable con el
proceso de cicatrizacion de dientes autotransplantados

inmediatamente.(45:47)

El autotransplante y la criopreservacion de dientes, es una
alternativa de tratamiento cuando: la zona receptora es muy
pequeia Yy requiere tratamiento ortoddontico para crear el
espacio,*”) cuando se va a reimplantar un diente avulsionado
con dafo en el alveolo, que requiera un periodo de cicatrizacion,
o en los casos de hendidura alveolar, donde se debe colocar un

injerto dseo previo al autotransplante.“®

6.3 Hueso alveolar

Después de la extraccion de un diente, se reduce el alto y

ancho del hueso alveolar. EI ligamento periodontal que
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permanece unido a la superficie del diente es importante para la
formacion del hueso alveolar. Las células del ligamento
periodontal son; fibroblastos, osteoblastos y cementoblastos. La
diferenciacion de osteoblastos genera la formacion de hueso
alrededor del transplante y esta induccion 6sea se observa por
una rapida regeneracion de tejido 6seo y la formacion de una

lamina dura alrededor del transplante.*®

La posicion final del diente en el alveolo receptor influye
sobre la cicatrizacion periodontal. El intimo contacto entre el
diente transplantado y el hueso alveolar de la zona receptora
permite un mejor suplemento sanguineo y una adecuada
nutricion de las células del ligamento periodontal, incrementando

asi, el numero de células viables.®%

Se puede utilizar injertos 6seos en los casos donde el sitio
receptor presente poco espesor de hueso vestibulo-lingual y esto
pueda crear una dehiscencia radicular sobre el diente

transplantado.*®

La utilizacion de técnicas de regeneracion tisular guiada e
injerto de hueso autdlogo, son beneficiosas para obtener
regeneracién oOsea en casos de autotransplante dental con
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pérdida de soporte 6seo en la zona receptora. Esta técnica se
basa en impedir el contacto del tejido conectivo gingival con el
ligamento periodontal y en mantener el espacio para la

proliferacion de células osteoblasticas.*®

En la mayoria de los casos la completa cicatrizacion
periodontal puede observarse radiograficamente en un plazo de
ocho semanas posterior al autotransplante,*® Tsukiboshi*®
sefiala que entre el segundo y el sexto mes posterior al
autotransplante, el tejido de granulacién y el hueso inmaduro es
reemplazado por hueso maduro y se produce la union entre el

diente y el hueso. (ver grafico 13)

Gréfico 13. Regeneracion 6sea alrededor del autotransplante. A. Paciente masculino de 39
afos de edad quien sufre de periodontitis avanzada en el segundo molar. El tercer molar
adyacente fue considerado como buen candidato para reemplazar el diente hospedero. C.
Apariencia radiografica inmediatamente después del transplante. El diente transplantado
fue posicionado por debajo del plano oclusal. D. 7 meses de seguimiento. El diente
presenta movilidad normal y se observa la regeneracion 6sea alrededor del diente
transplantado. E. Radiografia a los 14 meses. F. Foto clinica 2 afios y 7 meses post
operatorio. La corona fue reconstruida con resina. G. Radiografia 5 afios post operatorios,
muestra contorno 6seo normal alrededor del transplante. H. Radiografia 7 afios post
operatorios. Tomado de Tsukiboshi 2002.

43



Kristerson®?)

encontré en 100 premolares
autotransplantados, 71% de formacion de lamina dura a los tres
meses de la intervencion y 96% posterior al afo del

autotransplante.

Waikakul et al.** observaron completa formacion de
trabeculado 6seo en 68% de los terceros molares transplantados
dentro del tercer mes postoperatorio y 100% a los seis meses.
Sin embargo, la formacién de lamina dura solo se evidencio en
64% de los dientes dentro de los doce meses posterior al

autotransplante.

Tsukiboshi®® sefiala que la induccidon dsea alrededor del
diente transplantado, es una ventaja significativa en comparacion
a la rehabilitacién de zonas edéntulas con la utilizacién de
implantes 0seo integrados. EI autotransplante dentario en
pacientes jovenes, siempre y cuando se evite la anquilosis, tiene
la ventaja de no interfiere con el crecimiento del hueso alveolar,

como sucede con los implantes 6seo integrados.®
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7. Manejo endodoéntico del autotransplante dentario

Posterior al procedimiento quirurgico, el especialista en
endodoncia es el profesional mas indicado para evaluar el caso y
decidir el momento oportuno para iniciar la terapia endoddéntica o
esperar prudentemente y mantener el diente en continua

observacién clinica y radiografica.(?®

7.1 Dientes con incompleta formacién radicular

7.1.1 Grado de desarrollo radicular

En los dientes incompletamente formados Moorrees et

al.®") realizaron una clasificacién del grado de desarrollo

radicular por etapas de formacién. La clasificacion con el simbolo

asignado se describe a continuacion:

Inicial formacion radicular.......................... R;
Ya de formacion radicular...........................  Ryu
Y2 de formacion radicular........................... Ry
% de formacién radicular...........................  Rssu
Completa formacion radicular..................... R.
Y2 del apice cerrado..........cociiiiiiiiiiiieee. Agp
Cierre apical completo...............c.occiis Ag

45



Esta clasificacion permite determinar el grado de desarrollo

radicular de cada diente en particular a través de la radiografia.

Numerosos autores utilizan esta clasificacion en sus estudios,

designando un caracter numérico para cada etapa de formacion

radicular; es decir, desde |la primera etapa de formacién radicular

(etapa 1), hasta la completa formacién y cierre apical (etapa

15,43,50,52
7)_( ) (

ver grafico 14)

A

Stage 1

Beginning of root forma-
tion

N

Stage 2

/. root formation

Stage 3

/» root formation

Stage 4

% root formation

Stage 5

Complete root formation,
apical foramen is wide
open

Stage 6

Complete root formation,
apical foramen is half
closed

N

Stage 7

Complete root formation,
apical foramen is nearly
closed

Grafico 14. Etapas de formacion
radicular. (Clasificacion de Moorrees et
al)

Etapa 1: Inicio formacion radicular
Etapa 2: V4 formacion radicular

Etapa 3 %2 formacion radicular

Etapa 4: % formacion radicular

Etapa 5: Completa formacién, foramen
apical abierto

Etapa 6: Completa formacién, foramen
apical parcialmente cerrado

Etapa 7: completa formacién radicular,
foramen apical cerrado

Tomado de Tsukiboshi 2001.

La continua formacion radicular posterior al transplante no

se observa en todos los casos. El continuo desarrollo radicular

se consigue si el diente es inmaduro y preserva la vaina epitelial
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de Hertwig's; y a su vez se puede anticipar la revascularizacion
pulpar si estos restos epiteliales se observan apicalmente en el

momento de la cirugia.®®

Los diferentes grados de dafio sobre la vaina epitelial de
Hertwig's, explican las variaciones en el crecimiento radicular
después del autotransplante.”*”) El desarrollo radicular post
transplante puede clasificarse en: completo desarrollo radicular;

parcial interrupcion del desarrollo radicular y total interrupcion

r (43,49) (

del desarrollo radicula ver grafico 15)

Gréafico 15. Clasificacion del desarrollo
radicular posterior al transplante. a. Diente
en desarrollo con la vaina epitelial de
Hertwig's previo al transplante. b. Total
interrupcion: no continuidad del desarrollo
radicular. c. Parcial interrupcion: parcial
continuidad del desarrollo radicular. d. Sin
interrupcion: completo desarrollo
radicular. Tomado de Tsukiboshi 2001.
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Kristerson®® utilizo la clasificacion de Moorrees et al.®")

en su estudio de 100 premolares autotransplantados. Los
resultados clinicos y radiograficos revelaron que el diente con la
mitad o las tres cuartas partes del desarrollo radicular; tiene
mejor indice de éxito que el diente con mayor grado de
desarrollo radicular. Varios estudios similares comparten la

misma afirmacidn.(29:50.53.54.55)

Andreasen et al.®®® demostraron que el autotransplante de
dientes en las primeras etapas de su formacién radicular, causa
una reduccion del crecimiento radicular posterior al transplante,
en comparacién al crecimiento radicular de dientes no
transplantados. Slagsvold y Bjercke®” encontraron que los
premolares transplantados con incompleta formacién radicular,
presentaron un promedio de 1,3 mm de reduccidén del crecimiento
radicular posterior al transplante. El autotransplante tiene
efectos adversos sobre el crecimiento radicular, pero la
probabilidad que esta reduccion exceda 2,3 mm es menor al 5%.
Igualmente, Thomas et al."® mencionan que los dientes con
etapa de desarrollo radicular entre la mitad y las % partes,
muestran menor crecimiento radicular post transplante, que los
dientes transplantados con un apice radicular mas maduro. (ver
grafico 16 y 17)
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Griéfico 16. Interrupcion del desarrollo radicular. B. Radiografia inmediatamente después
del transplante. La etapa de desarrollo radicular del diente era demasiado temprana para
el transplante, pero el molar temporal izquierdo no podia mantenerse por mas tiempo. C.
Radiografia 4 meses post operatorio. D. Radiografia al afio. F. Radiografia a los 18
meses. No hubo desarrollo radicular. Sin embargo, el transplante esta estable y el
paciente esta satisfecho con el resultado. Tomado de Tsukiboshi 2002.

Un estudio de transplantes de premolares en etapa de
desarrollo radicular 3 y 4 segun la clasificacién de Moorrees et

al.®h

mostré; 26% de completa formacién radicular, 19% de
interrupcion de la formacién radicular y 55% parcial desarrollo
radicular posterior al transplante.®®® Andreasen et al.(®®
encontraron similares valores (21%, 14% y 65% respectivamente)

y afirman que la completa interrupcion del desarrollo radicular se

relaciona con las dos primeras etapas de formacion radicular.

Gréfico 17. Autotransplante de tercer molar inmaduro. E. Radiografia inmediatamente
después del autotransplante. F. Radiografia 4 meses post operatorios. Se observa el
desarrollo radicular. G. Radiografia 2 afios y 2 meses post operatorios. Desarrollo
radicular en el tiempo. Se observa obliteraciéon del espacio pulpar. ElI diente
transplantado responde positivamente a la prueba eléctrica pulpar. Tomado de
Tsukiboshi 2002.
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Por otra parte, Tsukiboshi‘®® menciona que no se puede
predecir la cantidad de desarrollo radicular segun la etapa de
formacién radicular que presente el diente, afirmando que el
transplante ideal es el diente que presente su maxima longitud,
con un foramen apical mayor a 1 mm, para valerse del potencial

de regeneracion pulpar.

7.1.2 Revascularizacion pulpar

Varios estudios consideran la revascularizacion pulpar de
dientes inmaduros autotransplantados como un criterio de éxito.
El porcentaje de revascularizacion de dientes inmaduros
transplantados es alto, en comparacién a dientes con completa
formacion radicular y apice cerrado.*”°%°%) Andreasen et al.(®®
encontraron 96% de revascularizacion en premolares
autotransplantados con incompleta formacion radicular, en

comparacién a 15% en premolares completamente formados.
Clark encontro6 14 casos (43%) con vitalidad pulpar

posterior a 7 meses del transplante de dientes inmaduros con

apice abierto y se elevé a un 85% al cabo de 10 meses.®®
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(50) realizé un estudio a largo plazo (3-18 afos),

Kristerson
de 100 premolares humanos autotransplantados, evaluando
clinica y radiograficamente cada caso. Dividio los dientes en
siete grupos segun el grado de desarrollo radicular. Obtuvo 100%
de revascularizaciéon en los dientes con etapas de desarrollo 1, 2

y 3 segun la longitud radicular y 0% en los dientes con completa

formacién radicular. (ver grafico 18)

Grafico 18. Cantidad de Ligamento s,
peridontal normal ...., Revascularizacion
pulpar ------ y crecimiento radicular
relacionado a las diferentes etapas de
desarrollo radicular. Etapas de m
desarrollo radicular modificadas de N
acuerdo con Moorrees et al. \

100

e —————

Etapa 1: Inicial formacién radicular. w ‘k
Etapa 2: V4 de formacion radicular. 50 I
Etapa 3: 2 de formacion radicular. “ \
Etapa 4: % de formacion radicular. “.' \ ®

Etapa 5: 4/4 de formacién radicular con - \
foramen apical ancho. | \
Etapa 6: completa formacién radicular 1 \
con la mitad del foramen apical cerrado. l . ) . \
Etapa 7: completa formacion radicular 1 2 1 4 5 ' T tages of
con completo cierre apical. ﬁ w ) [V 1 @ W roai dev
|

Tomado de Kristerson 1985

Varios autores coinciden que la revascularizacién del tejido
pulpar se relaciona con la etapa de desarrollo radicular.(®0:°2:60.61)
Hallazgos histologicos confirman que durante las primeras
etapas de formacion radicular (etapa 3-5) se consigue casi

completa revascularizaciéon posterior al reimplante.®"
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Grafico 19. Etapas de desarrollo radicular
de dientes inmaduros transplantados vy
prondstico del autotransplante. En relacién
a la revascularizaciéon pulpar, el diente en
las primeras etapas de desarrollo tiene
mejor prondstico. Por otro lado, el diente
en etapas posteriores, tiene mejor
pronéstico en relacion al desarrollo
radicular posterior al transplante. Por lo
tanto, el diente en etapa 4 o 5 es ideal
“witls | para el transplante. Tomado de Tsukiboshi
- 2001.

Jonsson y Sigurdsson‘®?’ encontraron revascularizacion en
6 de 8 dientes en etapa de desarrollo radicular 2 y 16 de 21
dientes en etapa 3; para un total de 76% de revascularizacién en
dientes transplantados con parcial desarrollo radicular. Entre los
6 dientes en etapas 4 y 5; cinco de ellos requirieron tratamiento
endodontico. El signo radiografico de obliteracion del espacio
pulpar fue diagnosticado en un 75% de los dientes vitales a los 6
meses postoperatorios y 100% dentro de los 12 meses. Los
resultados confirmaron que la revascularizacion pulpar es
significativamente mas alta en los dientes con etapa de

desarrollo radicular 2 y 3 en comparacién a las etapas 4 y 5.
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Otro factor importante relacionado con la revascularizacion
del tejido pulpar, es el diametro del foramen apical. Un foramen
apical con un diametro mayor a 1 mm tiene menor riesgo de
sufrir necrosis pulpar, por que existe mayor probabilidad de
revascularizacion del tejido.(®?

(62)  evaluaron la relacion entre la

Yanpiset y Trope
revascularizacién pulpar de dientes inmaduros de perros, con la
aplicacion tépica de tetraciclina (doxiciclina) por 5 minutos antes
del reimplante. Los dientes extraidos sin tratamiento extra bucal,
resultaron en 29,4% de revascularizacién, en comparacion a 60%
de revascularizacién para los casos tratados por 5 minutos con
doxiciclina. Los autores mencionan que el tratamiento con
doxiciclina puede tener efectos similares en humanos, ya que el
incremento del porcentaje de revascularizacion pulpar, se debe a

que el antibiotico disminuye el numero de microorganismos

dentro del tejido pulpar.

Waikakul et al."**) evaluaron la respuesta a la prueba
eléctrica de terceros molares autotransplantados con apice
abierto. A los 3 meses de observacion, 12 dientes (55%)
presentaron respuesta positiva a la prueba eléctrica. El numero
se incremento a 18 dientes (82%), 20 dientes (91%) y 21 dientes
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(96%) a los 6, 9, y 12 meses respectivamente. Los resultados
mostraron que el numero de respuestas positivas a la prueba
eléctrica se incrementd gradualmente durante el periodo
postoperatorio, por lo que no es necesario iniciar el tratamiento
endodontico inmediatamente cuando el diente responde negativo
a las pruebas diagndsticas y no presenta signos ni sintomas de

patologia.

La revascularizacion pulpar se inicia al cuarto dia después
del transplante y avanza aproximadamente a un ritmo de 0,1
mm/dia. Por ello, los dientes inmaduros que se transplantan de
manera inmediata quizas no necesiten de una terapia
endoddéntica como tratamiento posterior al transplante, e incluso
pueden completar su desarrollo radicular, si se consigue la

revascularizacion y regeneracion del tejido pulpar.®

Laureys et al.®® evaluaron el efecto de la criopreservacién
sobre la revascularizacion en transplantes de dientes inmaduros
con apices abiertos y dientes maduros con apicectomia. Los
resultados mostraron que los dientes pueden revascularizarse
después del autotransplante, si el tejido pulpar es removido del
interior del diente a través de la zona apical, en el momento de
la extraccion previo al transplante. No encontraron diferencias
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significativas en la cantidad de revascularizacion entre los
dientes conservados en un banco de dientes por 7 dias y los
transplantados inmediatamente sin congelacion. Los autores
concluyen que no hay diferencia en el crecimiento de nuevo
tejido pulpar entre los dientes inmaduros y los dientes maduros

con apicectomia.

Claus et al.®®® evaluaron la revascularizacién del tejido
pulpar a los 7, 14, 21 y 30 dias posterior al transplante de
dientes de perros con apice abierto, donde se removio el tejido
pulpar a través del foramen apical, previo al autotransplante.
Ellos encontraron nueva formacién de tejido conectivo bien
vascularizado y rico en células en el interior del diente, durante

los cuatro periodos de evaluacion. (ver grafico 20)
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Grafico 20. Crecimiento detallado del nuevo tejido después de 4 semanas
postoperatorio: tejido vascularizado y organizado; a. arterial y vasos
sanguineos; b. islas de hueso con osteocitos y osteoblastos; c. tejido
conectivo con células con forma de huso; d. elementos circundantes de
tejido conectivo rico en células. Tomado de Claus et al. 2004

Por otro lado, Andreasen et al.®® realizaron un
experimento en monos y demostraron que la reseccion apical
(apicectomia) de dientes maduros antes del transplante no
contribuyd con la revascularizacion del tejido pulpar. Los autores
no recomiendan la reseccion apical antes de la reimplantacion
con el fin de promover la revascularizacion pulpar.
Temmerman'’) menciona que el beneficio de la apicectomia en
dientes maduros antes del autotransplante no ha sido
comprobado y la viabilidad del tejido pulpar después de la

criopreservacion es contradictoria.

7.1.3 Controles postoperatorios

Después de realizar el autotransplante de un diente
inmaduro, se espera que el diente responda positivamente a las
pruebas de sensibilidad pulpar, en un periodo aproximado de 6

meses.(?%

Cuando se evalua radiograficamente el diente inmaduro

transplantado, se observa la condicién periapical, el grado de

56



desarrollo radicular y la obliteracion del espacio pulpar.**® La
obliteracion del espacio pulpar puede considerarse como un
signo radiografico de salud pulpar. A si mismo, el primer signo
radiografico de obliteracion del espacio pulpar permite realizar
un diagnostico mas rapido de revascularizacion pulpar, que las

pruebas eléctricas positivas posterior al autotransplante

(58) (50)

dentario. Kristerson menciona que todos los dientes con
revascularizacion del tejido pulpar muestran diferentes grados de

obliteracion del espacio pulpar.(ver grafico 21)

Griéfico 21. Cicatrizacion pulpar en dientes inmaduros transplantados. a. Preoperatorio.
Transplante de diente en desarrollo. La pulpa (P) del diente donante esta sufriendo
cambios isquémicos. La vaina radicular de Hertwig's (H) se encuentra unida al apice. b.
Unos dias después del transplante. Proliferacion de vasos capilares desde el foramen
hacia la pulpa coronal y proliferacion de células pulpares. c. Pocas semanas del
transplante. El espacio pulpar inicialmente presenta tejido vital y se va calcificando
rapidamente desde el apice. d. Total calcificacion del espacio pulpar con tejido duro
(osteodentina). e. Parcial obliteracion del espacio pulpar con algun remanente de tejido
pulpar. Tomado de Tsukiboshi 2001.
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(66) en su estudio de

Andreasen y Hjorting-Hansen
reimplante posterior a la avulsion accidental, mencionan que
aunque la mayoria de los dientes con incompleta formacion
radicular, logran reestablecer la vascularizacion cuando son
reimplantados antes de los 90 minutos del traumatismo, ocurren

ciertos danos sobre el tejido pulpar que ocasionan la obliteracion

del espacio pulpar.

Ploder et al.®”) utilizaron la resonancia magnética con
administracion de un medio de contraste, para evaluar la
vascularizaciéon de los dientes autotransplantados y compararlas
con los hallazgos clinicos. Cualquier nivel de contraste en el
espacio del tejido pulpar indicaba vascularizacion, con o sin
signo histolégico de inflamacion. Los dientes con apice abierto
presentaron mayor nivel de contraste que los dientes con apice
cerrado. La reaccion a la prueba térmica fria fue
significativamente mayor en los dientes con apice abierto que en
los dientes con apice cerrado y fue posterior a la décima semana

postoperatoria. (ver grafico 22)

Esta respuesta positiva se incrementé posterior a los 6
meses del autotransplante. Los autores concluyen que los

dientes autotransplantados pueden estar vitales sin la presencia
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de suplemento nervioso y que la reinervacion del diente
autotransplantado puede requerir mas de 6 meses y eso no rige
el éxito en todos los casos. Los resultados muestran que la
circulacion vascular de los autotransplantes se reestablece mejor
en dientes monoradiculares. La resonancia magnética no es un
examen de rutina, pero puede indicarse para evaluar dientes
autotransplantados donde existe duda de la revascularizacion

pulpar.®”

Gréfico 22. a. Imagen de Resonancia Magnética dental previo al contraste, en un caso
con incompleta formacion radicular; 13 semanas postoperatorias. La flecha indica el
diente autotransplantado. b. La imagen posterior a la administracién del contraste
muestra una intensidad distinta en la camara pulpar en el diente autotransplantado
(flecha) en comparaciéon con la imagen pre-contraste. La raiz mesial muestra mayor
intensidad de contraste. Tomado de Ploder et al. 2001.

7.1.4 Necrosis pulpar
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Cuando no se produce la regeneracion del tejido pulpar en
dientes inmaduros transplantados y se evidencia una patologia
periapical y/o presencia de resorcion radicular, es necesario

realizar una terapia endoddntica.*®) (ver grafico 23)

e

Gréfico 23. Resorcion externa inflamatoria posterior al transplante. A. El segundo
premolar retenido fue transplantado a la posicién del segundo molar temporal. B. No
hubo revascularizacién pulpar y 2 meses después del transplante se observé una
periodontitis apical y una resorcion externa inflamatoria en la zona mesial. El conducto
fue preparado y obturado con Ca(OH),. C. Radiografia control a los 2 afios. Tanto la
periodontitis como la resorcion inflamatoria han cicatrizado. Tomado de Tsukiboshi 2002.

La pérdida de vitalidad pulpar es una consecuencia no
deseable posterior al transplante de dientes inmaduros. Ese
tejido pulpar es altamente susceptible a contaminacion
bacteriana. En caso de necrosis e infeccién pulpar, es necesario
realizar la limpieza y conformacién del sistema de conducto y
estimular la formacion de una barrera apical que permita realizar

una adecuada obturacion.“®
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La formacion de la barrera apical ocurre en ausencia de
microorganismos, por lo que la cicatrizacion perirradicular se

consigue durante la terapia de apicoformacién.®®

La apicoformaciéon es un procedimiento para inducir el
cierre apical, a través de la formacion de tejido mineralizado, en
dientes no vitales con incompleta formacion radicular. El tejido
mineralizado puede estar compuesto por osteocemento,
osteodentina, hueso o la combinacién de los tres.®®® Se han
sugerido diferentes técnicas para la apicoformacién, la mas
comun; utiliza hidréxido de calcio intraconducto por un periodo
de tiempo indeterminado.(®®’%"") | 3 ventaja de la utilizacion de
este material se atribuye a sus propiedades: 1) El pH; 2) EIl i6n

calcio; 3) El ién hidroxilo; y 4) El efecto antibacterial.(®%

Aunque el Ca(OH)2, no se puede clasificar como un
antiséptico convencional, numerosos estudios han demostrado

que es un antimicrobiano efectivo.(’?73.74)

El alto pH (12,6) del Hidréxido de calcio, tiene un efecto
destructivo sobre la membrana celular y estructuras proteicas de
las bacterias. ElI Ca(OH)2 es efectivo sobre las bacterias

localizadas dentro de los tubulos dentinarios, ya que los iones
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hidroxilos del Ca(OH)2 se difunden en la dentina y a
concentraciones elevadas, exceden la capacidad buffer de la

dentina y provocan la destruccion de las bacterias.("#7%

El efecto del pH alcalino del Ca(OH)2, influenciado por la
liberacion de los iones hidroxilo, es capaz de alterar la integridad
de la membrana citoplasmatica de las bacterias mediante
agresiones quimicas a los componentes organicos y transporte
de nutrientes, o mediante la destruccion de los fosfolipidos o

acidos grasos insaturados de la membrana citoplasmatica.("®

El Ca(OH)2 actua como una barrera fisica, ya que evita la
proliferacion de microorganismos residuales y previene la
reinfeccion del conducto radicular por las bacterias de la cavidad
bucal. Los medicamentos intraconducto pueden prevenir la
penetracion de bacterias de la saliva al sistema de conductos
radiculares, basicamente de dos formas. Primero, Ilos
medicamentos que poseen caracteristicas antimicrobianas
pueden actuar como barrera quimica contra las bacterias,
previniendo asi, su ingreso al interior del conducto radicular. En
segundo lugar, los medicamentos que rellenan completamente la
extension del conducto radicular también actuan como barrera
fisica contra la penetracion de bacterias.®
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Otras dos propiedades asociadas al Ca(OH)2 son; inhibir
enzimas bacterianas generando efectos antimicrobianos y la de
activar enzimas de los tejidos, como la fosfatasa alcalina,

(73)

produciendo un efecto mineralizador. Por otro lado,

Heithersay'"

menciona que el i6n calcio activa la enzima
pirofosfatasa; enzima que participa en la sintesis de colageno,
por lo que su estimulacion, promueve la reparacion de los

tejidos. Esta propiedad es la que permite promover la formacion

de la barrera apical.

El tipo de barrera apical que se forma, depende del estado
del muiAdn del tejido apical. Si no se ha dafiado el mufidn pulpar
apical, ni la vaina epitelial de Hertwig's, es probable que
continue la formacién de la raiz; pero si se ha destruido, se

formara Unicamente una barrera de tejido duro.!"®

La barrera de tejido duro puede formarse ya sea en el
apice o coronal a este. Fucanne y Kinirons!"”) observaron en su
estudio clinico, la formaciéon de la barrera en el apice en 28 de
44 dientes (64%) y coronal al apice en 16 de 44 dientes

(36%).("®
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El tiempo para que se forme la barrera de tejido duro se ha
estudiado en numerosas investigaciones. Ghose et al.l’®
encontraron la formacién de la barrera apical en 96% de los
dientes entre 3-10 meses. Otros estudio similares han
demostrado formacidén de barrera apical en un promedio de 3 a
11 meses.”"’") La divergencia del conducto radicular requiere
mayor tiempo con la terapia de Ca(OH),, comparado con

conductos radiculares con paredes paralelas.!""

Aunque los indices de éxito de la apicoformacion con la
utilizacion del Ca(OH), son altos, existen riesgo de reinfeccion
entre citas y fractura radicular por la disminucion de la
resistencia de la dentina expuesta a terapias prolongadas con
Ca(OH)2."® Una alternativa de tratamiento es la utilizacion del

trioxido mineral agregado (MTA).®?

El trioxido mineral agregado (MTA) es un polvo de
particulas fina hidrofilicas que contiene principalmente; silicato
tricalcico, oxido tricalcico, aluminio tricalcico y oxido de silicato.
Ademas, el producto contiene pequehas cantidades de otros
oxidos minerales, responsables de las propiedades fisicas y
quimicas del agregado, por ejemplo, el o6xido de bismuto,
(80)

afadido al compuesto para hacerlo radiopaco.

64



El polvo del MTA requiere ser hidratado para generar un
gel coloidal que solidifica en aproximadamente en 3 horas.(®"
Este material se ha utilizado en distintos tratamientos como:
recubrimientos pulpares directos, en perforaciones de furca y
radiculares, en retroobturaciones y en la apicoformacion. Resulta
ser un material excelente en aquellos casos en los que ha de
colocarse en contacto con el hueso, ya que permite la formacion
de cemento, de hueso y puede facilitar la regeneracién del

ligamento periodontal.®?

Dentro de las propiedades del MTA se encuentran: el
efecto antimicrobiano, la biocompatibilidad, proporciona buen

sellado y favorece la formacién de tejido duro.(®?)

Uno de los beneficios hallados con el uso del MTA, es la
presencia de cemento sobre la superficie de este material,
cuando se utiliza como material de retroobturacion. La reaccion
tisular caracteristica observada sobre este material, es la
presencia de tejido conectivo organizado con ocasionales signos

de inflamacion.(®®

65



Torabinejad et al.®® sefialan que la presencia del cemento
sobre el MTA, puede explicarse a su vez por las misma
propiedades del material, es decir; biocompatibilidad, buen
sellado, pH alcalino y la capacidad de estimular la liberacion de
citocinas por parte de células Oseas, lo cual promueve la

formacién de tejido duro.

La naturaleza hidrofilica del MTA y la ligera expansidon que
sufre cuando endurece en un medio humedo, le confiere su
capacidad de sellado y el pH de 12,5 al endurecer, similar al del
hidroxido de calcio, le confiere algunas propiedades

antimicrobianas.(84)

La utilizacion del MTA en la apicoformacion, se basa en la
colocacion de una porcién de aproximadamente 4 mm del
material en el tercio apical del conducto, con la finalidad de crear
una barrera. La porcion remanente del conducto puede obturarse
con un cono de gutapercha a la medida, gutapercha termo
ablandada®®8% o en casos de dientes con raices muy pequefias,
se puede realizar la obturacion completa del conducto con

MTA. (8%
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EI' MTA es una opcién viable para realizar Ila
apicoformacién, con la principal ventaja del corto tiempo que se
requiere para completar todo el tratamiento.®®2®) Varios autores
sefalan que el MTA puede considerase como una alternativa
efectiva a la terapia de apicoformacién con hidréxido de

calcio.(80:85.86)

7.1.4 Efecto de la estabilizacion sobre la revascularizaciéon

pulpar

En un estudio realizado por Bauss et al.®**) sobre la
influencia de diferentes métodos y periodos de estabilizacion en
terceros molares inmaduros transplantados, encontraron que en
el grupo de dientes estabilizados con férula rigida por cuatro
semanas tuvieron 73,5% de éxito y 26,5% de fracaso; en
contraste, hallaron 92,9% de éxito para los casos estabilizados
con puntos de sutura por una semana. Del grupo de dientes con
ferulizacion rigida; 11.8% mostraron anquilosis, mientras que
ningun diente del grupo con sutura revel6 signos de anquilosis.
El diagnéstico de necrosis pulpar fue de 17,6% para los dientes
ferulizados de forma rigida y so6lo 2,4% para los dientes
estabilizados con sutura. En relacién al desarrollo radicular
encontraron, que en el grupo de molares con ferulizacion rigida
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se interrumpio el desarrollo radicular en 32,4% y para los
molares estabilizados con puntos de sutura soélo se detuvo el

desarrollo radicular en 14,3% de los casos.

La relacion entre el método de ferulizacién y la condicion
del tejido pulpar también fue evaluado por Andreasen et al.(®?
quienes observaron 24% de necrosis pulpar posterior a una
ferulizacion rigida y 13% para el grupo estabilizado con puntos

de sutura.

Andreasen et al.®® no encontraron una correlacién
significativa entre el tipo de ferulizacion y el desarrollo radicular
post operatorio en premolares autotransplantados. Por otra parte
Bauss et al."*? refutan esta afirmacién, ya que ese estudio sélo

evalué el tipo, pero no el periodo de ferulizacién.

Bauss et al.**®) encontraron un incremento significativo de
la longitud radicular de 2,3 mm en el grupo de dientes
estabilizados con puntos de sutura por una semana, en
comparacién a 1,2 mm en el grupo con ferulizacién rigida por 4
semanas. El| desarrollo radicular posterior al transplante es
afectado negativamente por la ferulizacion rigida, pero en
particular por periodos de tiempo prolongados. La ferulizacion
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rigida no permite el movimiento fisiolégico del transplante para
promover el crecimiento de nuevos vasos. Segun los autores
esto impide la nutricion de la vaina epitelial de Hertwig's, lo que
resulta en una restriccién adicional del potencial de crecimiento

radicular del diente autotransplantado.

El efecto negativo de la ferulizacidon rigida predomina en
las primeras etapas de desarrollo radicular y se relaciona con la
posicién del diente en la zona receptora. Durante la ferulizacion
rigida, el diente transplantado es colocado en una posicion mas
superficial que el diente estabilizado con sutura, pero igualmente
se debe evitar cualquier interferencia a nivel oclusal. Las raices
cortas de los dientes con poca formaciéon radicular, crea una
mayor distancia entre el alveolo y la vaina epitelial de Hertwig's y
sumado a una ferulizacién rigida, se compromete la actividad de
los restos epiteliales y en consecuencia el desarrollo

radicular.(*?

7.2 Dientes con completa formacién radicular

7.2.1 Obliteracion del espacio pulpar
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Siers et al.®”) realizaron un estudio para evaluar la
vitalidad pulpar de un autotransplante con completa formacién
radicular. Ellos observaron una parcial obliteracion del espacio
pulpar a los 14 meses posterior al transplante y una completa
obliteracion a los 26 meses, sin ningun cambio patoldégico a nivel
de la zona periapical, ni evidencias de resorciones radiculares.
Segun sus resultados, concluyen que la terapia endoddntica
inmediatamente después del autotransplante de dientes con
completa formacion radicular es dudosa y Unicamente debe

realizarse cuando hay signos de patologia. (ver grafico 24)

Gréfico 24. A. Situacion inmediata al transplante del 38 a la posicién del 16. Radiografia
tomada por el cirujano bucal. B. Situacion 5 meses después del transplante. Primera cita
del paciente al endodoncista. C. Segunda cita: situacion a los 14 meses después del
transplante. Se observa parcial obliteracion del espacio pulpar. D. Tercera cita: situacion
a los 26 meses del autotransplante. Se observa casi total obliteracion del espacio pulpar.
Tomado de Siers et al. 2002.

La obliteracion del espacio pulpar se relaciona con un
crecimiento de tejido conectivo desde el ligamento periodontal
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hacia el tejido pulpar. Este tejido conectivo que histolégicamente
difiere del tejido pulpar normal, estimula la formacion de dentina
terciaria, lo que va lentamente obliterando el espacio pulpar.
Este tejido formado es vital y no induce a cambios patoldgicos
periodontales ni periapicales. La obliteracién del espacio pulpar
es un signo importante que indica, que el espacio pulpar
contiene tejido vital.®?

Por otro lado, Jacobsen y Kerekes®® estudiaron a largo
plazo (10-23 afos), dientes traumatizados que presentaban
obliteracion parcial y total del espacio pulpar. Sus resultados
revelaron que los dientes con obliteracién parcial del conducto
radicular tenian una condicion periapical normal. Sin embargo,
los dientes que presentaban una obliteracion total del conducto

radicular, mostraban 21% de cambios periapicales que indicaban

necrosis pulpar.

La importancia clinica de la obliteraciéon del espacio pulpar
es la dificultad para realizar el tratamiento endododntico si se

1.(43.%0) | os  dientes

establece una infeccién periapica
autotransplantados que presenten obliteracién del espacio pulpar
deben evaluarse periodicamente por largo tiempo, evitar
preparaciones coronales y realizar tratamientos para prevenir la

formacion de caries dental.®?
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7.2.2 Terapia endododntica

Desde afos anteriores se ha sefalado, que un
autotransplante exitoso, puede definirse como un diente sin
cambios inflamatorios pulpares, ni periapicales, ni evidencia de
resorciones radiculares, debe observarse un desarrollo radicular
y estar en completo funcionamiento dentro de la arcada dental.
Por lo cual, se indicaria la terapia endoddntica durante el
postoperatorio, solo si el diente presenta necrosis pulpar o

evidencias de resorciones radiculares.(12:38:41.89)

Por otra parte, la mayoria de los autores coincide que el
tejido pulpar de dientes con completa formacién radicular no
sobrevive al procedimiento quirurgico, por lo cual, la terapia
endodontica debe iniciarse en el periodo postoperatorio al
transplante.(®:¢:8:13.14.23,24,42,43.50.90) £y gste contexto, Andreasen
et al.®®) encontraron sélo 15% de revascularizacion en dientes
con completa formacion radicular, en comparacién a 96% en

dientes con incompleta formacion radicular.

Hasselgren et al.® en 1977 realizaron un estudio de
autotransplante de caninos superiores con completa formacién
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radicular, donde evaluaron con técnicas histoquimicas el tejido
pulpar entre 3 y 25 meses postoperatorio. Ellos observaron:
ausencia de odontoblastos, espacios vasculares vacios, células
inflamatorias, calcificaciones difusas, nucleos pignéticos vy
ausencia de actividad metabdlica. Los autores sefalan que el
tratamiento endoddntico posterior al transplante de dientes con
completa formacién radicular, es un prerrequisito para obtener

éptimos resultado clinico.®

Edmuns y Beck®® sefalan que la necrosis pulpar es la
responsable de la ausencia de cicatrizacién 6sea en la zona
periapical, ya que cuando se remueven los restos necrdéticos y se
realiza el tratamiento de conductos ocurre la cicatrizacion de la

Zona.

Frecuentemente el endodoncista es el responsable de
decidir el momento oportuno para inicial la terapia endoddntica.
La poca estabilidad que presente el diente transplantado en el
postoperatorio inicial, es un factor ha considerar durante la
realizaciéon del tratamiento de conducto. Azevedo et al.®®"
realizaron un estudio histoldégico en perros para evaluar dos
periodos de tiempo distintos para el tratamiento endododntico (15

y 40 dias posterior al transplante), con dos diferentes niveles de
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estabilidad. En estos dos periodos no hubo diferencias
significativas en relacion a la cicatrizacion periodontal y a la
presencia de resorciéon radicular inflamatoria activa. Los autores
soportan que el tratamiento de conducto en dientes maduros
transplantados, puede realizarse durante las primeras etapas de
cicatrizacion periodontal (15 dias posterior al transplante) o
posponerse al momento que el transplante presente mayor

estabilidad (40 dias), sin comprometer el prondstico del caso.

La Asociacion Americana de Endodoncistas recomienda
iniciar el tratamiento endoddntico entre 7 y 14 dias posterior al
autotransplante de dientes con apice cerrado y colocar una

medicacion intraconducto con hidroxido de calcio.?®

En todos los casos de dientes con completa formacion
radicular, el tratamiento de conducto debe iniciarse entre la
segunda y tercera semana posterior al transplante, con la
finalidad de prevenir la infeccion del tejido pulpar y reducir el
riesgo de resorciones inflamatorias('42%29.39.50.90) 'y 5o debe
finalizar la terapia endododntica entre la cuarta y la sexta semana

posterior a la cirugia.*?
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Sobre el tratamiento de conducto previo al autotransplante,
Andreasen y Kristerson(®? sefialan que el tratamiento
endodontico extra alveolar en el momento del autotransplante
incrementa subsecuentemente el riesgo de resorciones
radiculares, por dafios sobre el ligamento periodontal. Un estudio
similar observd que realizar la pulpectomia extra bucal, con o sin
la colocacion de hidroxido de calcio intraconducto, aumentaba
significativamente Ila cantidad de resorcion radicular por
reemplazo; que cuando se realizaba posterior al reimplante. Los
resultados soportan que en la practica clinica, la pulpectomia y
la colocacién de medicacidén intraconducto se debe realizar entre
7-14 dias posterior al reimplante, para disminuir la posibilidad de
anquilosis, sin aumentar la cantidad de resorciones radiculares

inflamatorias.(®®

Tsukiboshi*® menciona que la terapia endoddéntica debe
iniciarse la segunda semana después del transplante, para evitar
alterar las uniones alrededor del diente transplantado.
Aproximadamente 2 meses después de la medicacidén
intraconducto con Ca(OH)2 puede realizarse la obturacion
definitiva del caso. De esta forma se evita que el material de

obturacion pueda causar dafio al ligamento periodontal.
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Texeira et al.®® mencionan que la colocacion de una
medicacion intraconducto con hidroxido de calcio a la semana del
procedimiento quirurgico, favorece la reparacién 6sea e inhibe

las resorciones radiculares.

Koshy y Love®® reportaron un caso de autotransplante en
el cual se observaba una patologia periapical persistente
posterior al tratamiento endodontico convencional y cirugia
periapical. La periodontitis apical persistente fue producto de un
inadecuado tratamiento endoddntico inicial, en el que no se
identifico el complejo sistema de conductos radiculares. Posterior
al retratamiento endoddntico y nueva cirugia periapical por parte
del endodoncista, se observd casi completa cicatrizacion
periodontal a los 12 meses postoperatorios. Por los resultados
del caso, los autores destacan la importancia de la evaluacion
clinica y radiografica detallada previa a la planificacion de cada

caso en particular.

7.2.3 Resorcion externa inflamatoria

La patogénesis de las resorciones inflamatorias se
relaciona con el estado del tejido pulpar remanente.(*%9°%
Posterior al transplante de dientes con apice cerrado
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normalmente ocurre la necrosis pulpar.®® La resorcidn
inflamatoria puede originarse por la necrosis pulpar o por el

remanente de tejido pulpar con o sin infeccion.(®®

La necrosis pulpar, la destruccién del cemento y la lesion
del ligamento periodontal ocasionan la apertura de los tubulos
dentinarios directamente dentro del espacio periodontal. Los
productos toxicos de la necrosis pulpar o las bacterias pueden
pasar a través de los tubulos y causar la reaccién inflamatoria
del ligamento periodontal, lo que no permite que la cicatrizacion
periodontal se establezca. Mientras la necrosis pulpar este
presente, esta inflamacion puede resultar en la resorcion

(66,96)

radicular completa sin la alternativa de reparacion,. (ver

grafico 25)

Gréfico 25. Apariencia histologica de la
resorcién radicular por infeccién pulpar. A.
Espacio del conducto radicular infectado
por necrosis, B. tubulos dentinarios
infectados, y C. resorcion radicular externa
adyacente a los tubulos infectados.
Tomado de Fuss et al. 2003.
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Después de la lesion del precemento y/o la predentina, los
tubulos dentinarios infectados pueden estimular un proceso
inflamatorio con actividad osteoclastica en el tejido perirradicular
o sobre el tejido pulpar, iniciando la resorcion externa o

interna.®”) (ver grafico 26)

Inflamacioén i

Bacterias

Gréfico 26. llustracion grafica de resorcion
radicular por infeccion pulpar. Conducto
radicular y tubulos dentinarios necréticos e
infectados y la respuesta inflamatoria con
actividad osteoclastica esta tomando lugar
en la dentina y en el hueso. La ampliacién
del osteoclasto unido a la dentina a la
derecha demuestra el factor de
estimulacion bacteriana en los tubulos
dentinarios. Tomado de Fuss et al. 2003.

Infeccion Pulpar

En las resorciones radiculares externas es critico el control
de la infeccidén del tejido pulpar, ya que las bacterias estimulan el
proceso resortivo.®”) Estas resorciones pueden ser tratadas

efectivamente con la eliminacion del tejido pulpar o restos
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necréticos 'y posterior colocacibn de una medicacion
intraconducto con hidroxido de calcio dentro de las primeras 3

semanas después del procedimiento quirtrgico.(>49

Las resorciones radiculares inflamatorias pueden detenerse
con el adecuado tratamiento endoddntico. En los casos donde no
se realiza terapia endoddntica, esta resorcion inflamatoria
resulta rapidamente en la pérdida del diente, que usualmente
ocurre entre el segundo y el décimo mes posterior al

reimplante.(®®

8. Pronéstico del autotransplante dentario

La literatura reporta altos indices de éxito posterior al
autotransplante dentario cuando se sigue un adecuado protocolo
pre y posquirtrgico.® Los resultados de los procedimientos de
autotransplante dependen de una cuidadosa seleccion del caso y
del conocimiento y comprensién de los principios biolégicos.!"
Cuando se posee el conocimiento tedrico-clinico y se realiza una
buena planificacion del caso en particular, los indices de éxito

varian entre 84% y 100%),(30:37:42.:50.33.60) como se puede apreciar

en el siguiente cuadro:
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Autor/ano Numero Periodo % Exito % Exito
de dientes dientes
diente | evaluacion | inmaduros maduros
Kristerson 1985°” 100 6,3 afios 93%

Lundberg y Isaksson 1996™" 278 5 afios 94% 84%
Akiyama et al. 1998 25 1 afio 100%
Frenken et al. 1998®” 46 3,5 afios 97,5%

Andreasen et al. 1990®” 370 1-13 afios 95% 98%
Akkocaolu y Kasaboglu 2005°" 96 10 afios 86%

Tabla [|. Evaluacion del

porcentaje de éxito de dientes maduros e inmaduros

transplantados. Tomado de Kristerson 1985, Lundberg y Isaksson 1996, Akiyama et al.
1998, Frenken et al. 1998, Andreasen et al. 1990, Akkocaolu y Kasaboglu 2005.

Cohen et al.*® mencionan que en un periodo de evaluacién

promedio de 10 anos, el

dentario es entre 60% y 90%.

indice de éxito del

autotransplante

Existe una gran variedad de criterios para determinar el

indice de éxito de los dientes autotransplantados. De acuerdo

con Chamberlin y Goering,

(96)

los criterios modificados para

evaluar el indice de éxito del autotransplante dentario son los

siguientes:

. El diente transplantado debe estar fijo en el alveolo

receptor sin evidencia de estado inflamatorio.
° Debe estar en normal funciéon masticatoria.
. Asintomatico.

J Ausencia de movilidad patologica.
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. No debe presentar evidencia radiografica de patologia
periapical.

. Debe observarse la presencia de lamina dura normal
en la radiografia.

J Evidencia radiografica de crecimiento radicular.

. Profundidad del surco periodontal normal.

. Contorno y color gingival normal.

De acuerdo con los criterios de éxito de Chamberlin y

(98) Waikakul et al.** encontraron sélo 64% de éxito

Goering,
para autotransplante de terceros molares con apices abiertos a
los 12 meses de evaluacién. Los autores comentan que si no se
incluye el criterio de evidencia radiografica de lamina dura; los

resultados del estudio hubiesen arrojado 100% de éxito a los 12

meses de evaluacidén postoperatoria.

Basados en los mismos criterios de éxito, Akkocaoglu y
Kasaboglu®”) reportaron 86% de éxito de 96 dientes
transplantados (caninos y terceros molares), en un periodo de
evaluacion de 10 afios. Pogrel®" encontré 72% de éxito de 416

dientes transplantados bajo los mismos criterios de éxito.
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Bauss et al.’®® evaluaron 85 terceros molares inmaduros
transplantados en zonas receptoras con diferentes condiciones
clinicas. El transplante en alvéolos preparados, obtuvo igual
resultado que en alvéolos frescos (94% de éxito). Los
autotransplantes en conjunto con injerto 6seo mostraron 84% de
éxito y los autotransplante donde se utiliz6 técnica de osteotomia
de los procesos alveolares mostraron el menor indice de éxito
(63%). Los autores mencionan que la razén del menor indice de
éxito del ultimo grupo con respecto al grupo de alvéolos frescos
o creados artificialmente, podria ser por Ila falta de
vascularizacion, el tamafio de la zona receptora o la intervencidén

quirurgica mas extensa que requirié ese grupo.

Kim et al."® encontraron completa cicatrizacién en 78,3%
de 143 casos en un tiempo de evaluaciéon de 2-4 meses, 92,9%
de 85 casos en un tiempo de 5-7 meses y descendio a 81,9% de
83 casos observados después de 8 meses, es decir, en muchos
casos encontraron completa cicatrizacion entre el 2do y 8vo mes
posterior a la intervencion. Los transplantes que presentaban
buena estabilidad inicial, presentaron mejor cicatrizaciéon que los
transplantes con poca estabilidad; con un porcentaje de éxito de

87, 7% y 72,8% respectivamente.
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Cuando se evalud el porcentaje de éxito de los diferentes
tipos de dientes transplantados; Kallu et al.®* encontraron:
86,8% de éxito para premolares, 71,1% en molares y 51% en
caninos. ElI mayor porcentaje de éxito para los dientes
premolares, se debe a la poca manipulacion que requieren estos
dientes durante su extraccion. El siguiente cuadro muestra los
altos porcentajes de éxito obtenidos, en el transplante de

premolares inmaduros:

Autor/ano Premolares Periodo % Exito
inmaduros | evaluacion
Slagsvold y Bjercke 1978 34 6,2 afios 100%
Kristerson 1985°” 100 6,3 afios 93%
Frenken et al. 1998°% 46 6,5 afios 97,5%
Czochrowska et al. 2002 33 17-41 afios 90%
Jonsson y Sié;zurdsson
2004%? 40 10,4 afios 92,5%

Tabla Il. Evaluacion del porcentaje de éxito de premolares inmaduros transplantados.
Tomado de Slagsvold y Bjercke 1978, Kristerson 1985, Frenken et al. 1998, Czochrowska et
al. 2002, Jonsson y Sigurdsson 2004.

El prondstico de autotransplante a zona de premolares es
considerablementee mas alto que el transplante a zona de
molares. Las variaciones de la morfologia oésea, Ila
vascularizacion en la zona receptora y el acceso quirurgico

pueden explicar esta diferencia.®*
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Slagsvold y Bjercke!'"°®’ en un estudio de indicaciones de
autotransplante en casos de ausencia de premolares, mencionan
que estos dientes con apice abierto pueden ser transplantados
en cualquier etapa de su formacion radicular, obteniendo un éxito

predecible.

Los factores que intervienen en el éxito del autotransplante
dentario, han sido estudiados durante muchos afios.(®) Muchos
autores coinciden, que el factor mas significativo para el éxito
del autotransplante es el mantenimiento de la vitalidad del

ligamento periodontal.("#>%719.20) | 4

lesiéon del ligamento
periodontal estd asociada a las resorciones radiculares externas
y a la anquilosis, lo que afecta negativamente el prondéstico del
transplante.(29:41:92)

Los reportes sobre indice de éxito varian mucho, los
periodos de observacion de cada estudio son

diferentes.(!:2:5:6:7.19.20)

Aunque se han utilizado parametros
especificos para determinar el éxito del autotransplante, es dificil
realizar comparaciones entre los estudios, ya que cada uno

utiliza diferentes variables para determinar el prondstico en cada

caso.®

84



Cohen et al.*® mencionan que los pacientes entre 15y 19
afnos de edad son los candidatos mas apropiados para el
transplante de terceros molares. Por otra parte, Nethander et
al.?® sefialan que el sexo y la edad del paciente no afectan el

resultado final del autotransplante dentario.(®®

Varios autores coinciden que aunque la edad del paciente
no es un factor determinante en el éxito del autotransplante
dentario, la informacion epidemioldgica indica que se obtienen
mejores resultados cuando se realiza en pacientes jovenes y
cuando el diente donante esta en las primeras etapas de

desarrollo radicular.(14:15:29.42)

El prondstico del autotransplante dentario depende en gran
medida de la seleccion del caso y del cuidado en la realizacion
de la técnica quirurgica. Si el diente presenta la mitad o tres
cuartas partes de desarrollo radicular, la intervencion quirurgica
es poco traumatica, la estabilizacién es adecuada y se realizan
los tratamientos endododnticos necesarios, se consiguen altos

porcentajes de éxito.(® "2

9. Causas de fracaso del autotransplante dentario
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La primera reaccion a la lesion traumatica de extraccién y
transplante, es siempre una respuesta inflamatoria. El tipo de
cicatrizacion sobre la superficie radicular, depende de Ila
extension del dafo sobre la misma y la presencia de infeccion
pulpar. Basado en |o anterior, se produciran resorciones
superficiales, resorciones inflamatorias y/o resorciones por

reemplazo, dependiendo del caso.(?3:4%)

La causa mas comun de fracaso del autotransplante
dentario son las resorciones radiculares externas. Mas
especificamente las causas de fracaso posterior al
autotransplante desde las mas comunes a las menos comunes
son: resorciones inflamatorias, resorciones por reemplazo
(anquilosis), periodontitis marginal, periodontitis apical, caries y

traumatismo.(®%%

9.1 Resorciones radiculares

La cicatrizacion del tejido periodontal es wun factor
importante en determinar el éxito del autotransplante.®®® Si el
diente no presenta dafio sobre el ligamento periodontal el indice

de éxito del autotransplante es 6ptimo.*"
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La cicatrizacion del tejido periodontal se evidencia por la
presencia de lamina dura y ausencia de resorciones radiculares.
La cicatrizacion periodontal en muchos casos se completa dentro

del segundo mes postoperatorio al autotransplante.*®

El dafno sobre el ligamento periodontal puede causar
varios tipos de resorciones radiculares: resorciones
superficiales, inflamatorias y por reemplazo. (ver grafico 27 y 28)
El grado de desarrollo radicular y la cantidad de dafo sobre el

ligamento periodontal son factores importantes para determinar

el tipo de resorcidn radicular.*?

Grafico 27. Clasificacién de las resorciones radiculares. a. Resorcion por
reemplazo. La dentina es reemplazada por hueso, lo cual resulta en una
fusion entre el hueso y el diente (anquilosis) b. Resorcién inflamatoria. La
resorcién de la estructura dentaria es estimulada por el tejido inflamatorio
adyacente, el cual es muchas veces inducido por la infeccion del tejido
pulpar. La cavidad resortiva (tanto en la raiz como en el hueso adyacente)
es sellada por tejido de granulacion. c. Resorcion superficial: esta es una
resorcion relativamente menor y transitoria, donde la resorcion inicial es
reparada por nuevas uniones. Tomado de Tsukiboshi 2001.
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Las resorciones radiculares ocurren con mayor frecuencia
en dientes completamente formados en comparacion a los
dientes inmaduros con apice abierto y puede diagnosticarse
radiograficamente durante los primeros 6 meses posterior al
autotransplante.("®49%® | os estudios sefalan que las resorciones
inflamatorias pueden hacerse evidentes desde la tercera o cuarta
semana postoperatoria,®'>4%%®) mientras que las resorciones
por reemplazo no se hacen evidentes hasta el tercer o cuarto

mes después de la intervencién quirtrgica.®

NORMAL PDL |
Ligamento periodontal (LP) nomal |

INFLAMMATION iN PDL
Inflamacion del LP

Grafico 28. llustracion simplificada

NECROSIS OF PDL de varios tipos de criterios de

Necrosis del LP analisis  histologicos utilizados
SURFACE RESORPTION  pgra  evaluar el ligamento
Resorcion radicular periOdontal. Tomado de Schwartz

INFLAMMATORY Resorp1 Y Andreasen 2002.

Resorcién inflamatoria

REPLACEMENT RESORPTION.
Resorcién por reemplazo

DOWNGROWTH OF POCKET |
EPITHELIUM |
Crecimiento de epitelio

Jonsson y  Sigurdsson®?)  observaron resorciones

superficiales en 20 de los 40 dientes autotransplantados, tanto
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con apice maduro como con apice inmaduro. Los autores
mencionan que sus resultados son reflejo de un proceso
fisiologico normal en el cemento radicular y el ligamento

periodontal, que no requiere tratamiento.

Las resorciones por reemplazo son diagnosticadas durante
el primer afo postoperatorio, con evidencia radiografica de

5(15.49)

pérdida de lamina dur y obliteracion del espacio del

ligamento periodontal.®"

Clinicamente se diagnostica por un
sonido metalico a la percusién sobre la corona,!'**% ausencia de
movilidad fisiolégica®” 'y puede observarse clinica vy

radiograficamente una ligera infra oclusion con respecto a los

dientes adyacentes.('°"

Andreasen et al.®® mencionan que los signos clinicos de
anquilosis usualmente preceden al diagndéstico radiografico. Ellos
diagnosticaron clinicamente resorciones por reemplazo en 243
(61%) de 400 casos de reimplante, a través de cambios clinicos,
como: sonidos metalico a la percusion y ausencia de movilidad
entre el primer y segundo mes del reimplante, mientras que los
signos radiograficos de resorcion por reemplazo pudo observarse

sblo en 212 (53%) de los casos después del afio del reimplante.
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La resorcidon por reemplazo es una complicacion comun de
los dientes autotransplantados®®®? 'y la mas dificil de
diagnosticar.®®  Andreasen et al."*®> reportaron 4,8% de su
muestra; Kristerson®®® 12%: Paulsen et al.®® 43%; vy

Czochrowska et al.®®® 6%. (ver grafico 29)

Grafico 29. Resorcion por reemplazo después de autotransplante. A. Tercer molar
superior de un paciente masculino de 46 afios de edad fue transplantado a la posicion de
primer molar. B. Radiografia a los 2 afios post operatorios. No se observa el espacio del
ligamento peridontal y se evidencia la anquilosis. C. Radiografia 4 afios post operatorios.
Se evidencia el progreso de la resorcion radicular de forma muy lenta. Tomado de
Tsukiboshi 2002.

Kallu et al.®® realizaron un estudio retrospectivo de
autotransplante; donde encontraron resorciones radiculares en
58 de 273 dientes y anquilosis en 37 de 273 dientes. En relacion
al tipo de dientes; los autores encontraron 41% de resorcion
radicular en dientes completamente formados y 15,7% en dientes
con 2 y % de desarrollo radicular. Las resorciones radiculares
inflamatorias y por reemplazo son consideradas las mayores

causas de fracaso de los dientes autotransplantados en este
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estudio y estan relacionadas con el dafno de la superficie
radicular durante el procedimiento quirurgico y a la infeccion del

tejido pulpar posterior al transplante.

Akkocaoglu y Kasaboglu®”) mencionan que las dos causas
mas comunes de fracaso en dientes autotransplantados son; la
necrosis pulpar o complicaciones endodonticas y las resorciones
radiculares externas. Ambas complicaciones se presentaron en 5

(6%) de 13 dientes que habian fracasado dentro de su estudio.

Finucane y Kinirons!"°") sefialan que una adecuada terapia
endodontica es un tratamiento efectivo para evitar las
resorciones externas inflamatorias, pero por el contrario, las
resorciones por reemplazo no pueden ser detenidas ni
reparadas. En los nifos, las resorciones por reemplazo
conducen a la pérdida del diente anquilosado usualmente entre 1
y 5 afnos. En los adultos, las resorciones por reemplazo ocurren

lentamente, permitiendo que el diente funcione por muchos anos.

Ninomiya et al."°? reportaron la utilizaciéon de la proteina
derivada de matriz de esmalte en un transplante de premolar
retenido en posicién inversa. Previo al transplante colocaron la

proteina derivada del esmalte sobre la superficie radicular del
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premolar extraido. Posterior a 6 meses observaron crecimiento
radicular, ligamento periodontal con apariencia normal, respuesta
positiva a las pruebas diagnosticas y ausencia de signos de
resorcion radicular o anquilosis. Los autores concluyen que los
resultados obtenidos a corto plazo indican que la aplicacion de la
proteina derivada de esmalte para casos de dientes retenidos,
permite obtener buena cicatrizacién periodontal, crecimiento
radicular en dientes incompletamente formados y previene la

anquilosis.

Kristerson®®) encontré resorciones radiculares progresivas
en 8% de los dientes inmaduros autotransplantados, en
comparaciéon a 63% en los dientes completamente formados. El
autor sefiala que esta diferencia de porcentaje se debe que los
dientes inmaduros son mas faciles de remover, existe menor
posibilidad de lesionar el ligamento periodontal durante el
procedimiento quirurgico y la necrosis pulpar ocurre con menor
frecuencia después del autotransplante. La lesién unica del
ligamento periodontal, como la combinacién de la lesién del
ligamento periodontal y la necrosis pulpar son los factores mas

importantes para el progreso de las resorciones radiculares.

9.2 Problemas periodontales
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La insuficiente cantidad de hueso vestibular cubriendo el
diente autotransplantado se relaciona con una movilidad

patolégica y por ende con el fracaso del caso.(®?

Kim et al.''" observaron sélo 9 dientes (4,5%) que
fracasaron, de 182 dientes autotransplantados. De estos 9
casos, 2 dientes no le realizaron el tratamiento endoddntico
posterior a la segunda semana como estaba planificado, ya que
los pacientes acudieron a consulta después de 3 meses de la
cirugia. En estos dientes se observdé resorcion externa
inflamatoria, destruccién Osea alrededor de la superficie
radicular y gran movilidad, por lo que fueron extraidos. Los 7
dientes restantes fueron extraidos por problemas periodontales;

falta de soporte peridontal y extensa infeccion periodontal.

Mejare et al.®®®) obtuvo 7 fracasos posterior al transplante
de 50 terceros molares con completa formacion radicular durante
4 anos de evaluacion postoperatoria; cuatro de estos dientes
presentaron periodontitis marginal y los otros tres resorciones
radiculares. La preparacién de la zona receptora algunas veces
ocasiona la pérdida de la tabla 6sea vestibular y la subsiguiente
pérdida de la integridad periodontal; el insuficiente soporte 6seo

vestibular fue asociado con la movilidad patolégica y las
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resorciones radiculares cervicales fueron relacionadas con la
presencia de inflamacion gingival alrededor del diente

autotransplantado.

I1l. DISCUSION

El autotransplante dentario ha sido utilizado en estudios
experimentales y clinicos para reemplazar dientes permanentes
ausentes, dientes que seran extraidos o para posicionar
correctamente un diente retenido dentro de la arcada.(®'314.15.87)

En relacion al diente a transplantar la mayoria de los
autores sefialan que el diente ideal debe presentar entre la mitad
y las tres cuartas partes del desarrollo radicular, estar
clinicamente sano y sin compromiso periodontal.(®23:24:29.50.53.53)
De la misma forma, numerosos autores reportan altos indices de
exito en el transplante de dientes maduros, con la respectiva
planificacion del tratamiento endodontico durante el

pOStOperatoriO (5,6,13,15,23,29,42,52,90,94,99)

Una vez realizado el autotransplante, se debe proceder a la
estabilizacién del mismo. Los diversos métodos y el periodo de

estabilizacion de los dientes transplantados varian
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considerablemente en los diferentes estudios. Varios autores
sefalan que el tipo de estabilizacion va a depender de la
adaptacién que presente el diente transplantado dentro del
nuevo alveolo.?®344% por |o tanto, puede utilizarse puntos de
sutura por una semana o una ferulizacion semi rigida con
alambre de ortodoncia, de un espesor de 0,16 mm x 0,22 mm vy
resina fotocurada.(®27:3%3¢)

Las ferulizaciones del diente transplantado por tiempo
prolongado ejerce efectos adversos sobre la cicatrizacion
periodontal, el tejido pulpar y sobre el desarrollo radicular, esta
ultima en casos de dientes inmaduros, especialmente durante las
primeras etapas de formacion radicular."”*® La mayoria de los
autores afirman que, un periodo entre 7 y 14 dias con
ferulizacion semi rigida, es un tiempo prudente para crear
soporte periodontal, mantener el diente en su posicién y prevenir
las resorciones radiculares como una consecuencia
directa.(15'27'38'4°)

En cuanto al proceso de cicatrizacién periodontal posterior
al autotransplante, la preservacion de la viabilidad de las células
del ligamento periodontal es el factor mas importante sefialado

en numerosas investigaciones.®®1314.23) E| tipo de cicatrizacién
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sobre la superficie radicular, depende de la extensidon del dano
sobre la misma y la presencia de infeccién pulpar posterior al
transplante.(23:24:37.43.50) | 55 resorciones radiculares ocurren con
mayor frecuencia en los dientes completamente formados en
comparacién a los dientes inmaduros, y pueden diagnosticarse

durante los primeros 6 meses postoperatorios.(1%:49:50.58)

Cuando se evalua el porcentaje de revascularizacion pulpar
posterior al autotransplante, los resultados de los diferentes
estudios son muy alentadores en relacion a los dientes
incompletamente formados; estos porcentajes varian desde 76%

1 00% (50,52,59,60)

a un Pero cuando se trata de dientes

completamente formados, los porcentajes de revascularizacion
descienden de forma importante entre 0% y 15%, (50:52.60)

Los mas altos porcentajes de revascularizacién pulpar se
relacionan con las primeras etapas de formacidén radicular (etapa
1,2,3);(°9%2.8") pero a su vez, también se asocian con la total
interrupcion del desarrollo radicular posterior al

transplante.(°9:%6.%8)

por lo que la mayoria de los autores
confirman que los dientes con la mitad o tres cuartas partes del
desarrollo radicular (etapa 4,5) son ideales para el

autotransplante.(6:23:24.29.50.53.5%)
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En relacién al autotransplante de dientes completamente
formados; la mayoria de los autores sefialan que el tejido pulpar

la neCFOSiS,(5'6'8'13'14'23'24'42'43'50'90) a si

estda predispuesto a
mismo, la patogénesis de las resorciones radiculares
inflamatorias se asocia con la necrosis pulpar.®®® Por estos
motivos los autores coinciden que el tratamiento de conducto
debe iniciarse entre |la primera y la tercera semana
postoperatoria.(®:¢14:23:29.39.42,50.90.91.93 ) E| jnjcio de la terapia
endodontica con la colocacion de una medicacion intraconducto
con hidréxido de calcio Ca(OH), tiene como finalidad evitar la
infeccidn del tejido pulpar, prevenir las resorciones radiculares
inflamatorias y favorecer la reparacién 6sea.(®:"4:23:29.39)

La medicacion intraconducto con Ca(OH)2 por
aproximadamente 2 meses, es un tiempo prudente para que el
autotransplante presente mayor estabilidad en el alveolo y se
pueda realizar la obturacién definitiva del caso, sin el riesgo de

afiadir mayor agresioén a los tejidos de soporte.?®

Los porcentajes de éxito varian considerablemente en los
diferentes estudios. Las diversas variables para determinar el

pronostico en cada caso y los diferentes periodos de observacién
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de cada estudio; hacen dificil realizar comparaciones entre

ellos.(%0:99)

Los reportes de éxito consultados varian desde 84% a
100%.(%0:50:52:99.100) En relacion a los porcentajes de éxito de los
dientes inmaduros y maduros; Andreasen et al.’®® reportaron
95% de éxito para dientes inmaduros y 98% para dientes
maduros; Lundberg y Isaksson‘®®’ encontraron 94% de éxito para
dientes inmaduros y 84% en dientes maduros; sin embargo
deben considerarse las variables, los criterios y la metodologia

utilizada en cada estudio.

A pesar que cualquier diente de la arcada puede ser
autotransplantado; cuando se evalua el porcentaje de éxito en
relacion al tipo de diente; los estudios sefialan porcentajes de
éxito que van desde 93% a 100% para los premolares
incompletamente formados.*%%52991%0) | o5 autores relacionan el
alto porcentaje con la morfologia 6sea, vascularizacion de la
zona receptora y a la poca manipulacion que requieres estos

dientes durante su extraccion.(?#:°3:100)
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IV. CONCLUSIONES

El Autotransplante de dientes con completa o incompleta
formacién radicular debe considerarse una opcién de
tratamiento viable para el reemplazo de dientes ausentes o
indicados para extraccion, ya que provee resultados clinicos
funcionales y estéticos satisfactorios y adicionalmente

preserva mayor cantidad y calidad de hueso alveolar.

2. Cuando se considera el autotransplante como tratamiento, los
beneficios deben ser superiores a la posibilidad de causar
dano. El autotransplante debe ofrecer ventajas claras sobre la
rehabilitacion protésica y/o con implante, con la necesidad de
mantener el diente en la arcada y aprovechar la estética y la

capacidad funcional del autotransplante.

3. En casos de pacientes jovenes (en crecimiento), donde se
requiera cerrar espacios, el autotransplante dental es una

alternativa de tratamiento viable. La rehabilitacion con puente
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fijo o con implantes, no son tratamientos factibles y estan
contraindicados, porque éstos pueden impedir el crecimiento
normal de los huesos faciales, en particular, los procesos

alveolares.

Se considera como diente ideal para ser autotransplantado,
el diente incompletamente formado que presente la mitad o
tres cuartas partes de su desarrollo radicular. En el
autotransplante de dientes inmaduros se espera |la
revascularizacién pulpar, por lo que es de vital importancia el
control periddico por parte del especialista en endodoncia,
quién interpretara las evidencias radiograficas y los

resultados de las pruebas de sensibilidad pulpar.

Se recomienda iniciar la terapia endoddéntica entre la primera
y la tercera semana posterior al transplante de dientes
completamente formados, ya que, el tejido pulpar sufre
cambios irreversibles y puede degenerar en una necrosis
pulpar, evitando o previniendo complicaciones postoperatorias

que coloquen en riesgo el éxito de estos casos.

La buena seleccion de caso, el conocimiento y comprension

de los principios bioldgicos, junto con los cuidados quirurgicos
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y los procedimientos endodonticos adecuados en el momento
preciso, permiten obtener resultados funcionales y estéticos

satisfactorios.
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