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INTRODUCCION

Dentro de las diversas especialidades odontologicas es posible encontrar la cirugia, con la
cual posiblemente surge la idea de realizar transplantes dentarios inicialmente de animales a

humanos, y posteriormente entre humanos o en el mismo individuo.

Los transplantes dentarios constituyen un procedimiento que se ha realizado desde hace

muchos afios, y son una herramienta util como alternativa del tratamiento odontoldgico.

La técnica es sencilla y permite ser realizada en el mismo individuo, o de un individuo a
otro, y esta sujeto a diversos factores para su éxito, los cuales tienen que ver con el estado

del diente donante, y del sitio receptor, y la edad del paciente entre otros.

A través de la técnica se ha observado una actitud positiva en el paciente que requiere

cerrar espacios y no desea ser sometido a terapia ortodéntica o protésica.



De cualquier manera, la meta del odont6logo radica en brindar al paciente una adecuada salud
oral, y con ésta alternativa es posible reemplazar dientes perdidos por procesos cariosos, traumas

y iatrogenias, disminuyendo costos, y tratamientos prolongados.

El presente estudio busca describir la técnica del transplante dentario, sus indicaciones y
contraindicaciones, su prondstico, ventajas y desventajas, y posibles medios de conservacion

utilizados en el proceso.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trasplantes dentarios son técnicas que hacen parte de la terapéutica para el tratamiento en
personas jovenes o adultas, quienes han perdido alguno de sus dientes por procesos cariosos y
presentan una alternativa para su rehabilitacion, y son coadyuvantes para cerrar espacios en el

manejo ortodontico, o en el manejo protésico.

1.2. JUSTIFICACION

Por lo general, los tratamientos odontologicos para reemplazar dientes perdidos por caries o
trauma incluyen el uso de protesis u ortodoncia. El transplante dentario se presenta como

alternativa para corregir dicho problema.



1.3. PROPOSITO

Este estudio pretende realizar una revision acerca del comportamiento del transplante dentario,
como coadyuvante del tratamiento odontologico para el cierre de espacios perdidos ya sean por

procesos cariosos o exodoncias previas realizadas e ilustrarlo con un caso clinico.

1.4 MARCO TEORICO

El traslado de un diente de un sitio a otro se conoce como trasplante dental, dentro de €l se
destacan diferentes tipo a saber: El trasplante dental isologico (isogénico), que se refiere al
traslado de un diente removido de un individuo y colocado en otro de la misma especie y de
idénticas condiciones genéticas (gemelos idénticos). El trasplante dental homologo

(alogénico)que consiste en un diente extraido de un individuo y transferido a la boca de otro
individuo de la misma especie y diferentes caracteristicas genéticas. El trasplante dental
heterologo (xenogénico) se refiere al diente removido de un individuo de determinada especie y
colocado en otro individuo de diferente especie, por ejemplo de animales a humanos. (Northway,

1.980).



El transplante de dientes autologos consiste en el traslado de una posicion a otra en la misma

boca. Este procedimiento puede ser realizado con la mayoria de los dientes de la boca, por

ejemplo, los premolares inferiores son ideales para sustituir centrales superiores avulsionados que

han permanecido fuera de la boca por tiempo prolongado para ser reimplantados con

probabilidades de éxito. (Schatz, 1.994).

Las indicaciones incluyen:

Pacientes entre los trece y veinticinco afios, aunque hay reportes de trasplantes realizados en
pacientes mayores de sesenta y cinco afios. (Pantera, 1978)

Evidencia clinica de caries extensa que convierte al diente en no restaurable (Conklin, 1978).
Caries extensas con compromiso de furca y de camara pulpar que impiden la restauracion del
diente. (Pantera, 1978).

Periodontitis juvenil o del adolescente severa con afeccion del primer molar inferior (Pantera,
1978).

Prevencion de tratamientos ortodonticos en caso de aplasia (Schatz, 1994).

Pérdida dental por trauma asociado con apifiamiento (Pantera, 1978)

Transplante de premolares en Clase II de Angle division 1 o Clase I de Angle con agenesia de
uno 0 mas premolares en la mandibula (Frenken, 1998).

Transplantacion del tercer molar al sitio del primer o segundo molar cariado (Apfel, 1954).



* Ausencia de incisivos superiores por avulsiones tempranas (Schwartz, 1986).

% Fractura mandibular que involucra dientes donde se requiere una cicatrizacion adecuada
(Schwartz, 1986).

% Pacientes con region anterior traumatizada con dudoso pronostico (Schatz, 1994).

% Casos que requieren crear un espacio suficiente de un lado para trasplantar un diente del lado
opuesto (Schwartz, 1986).

% Pacientes con paladar hendido con dientes sobre la hendidura que necesitan un injerto 6seo

para posterior reimplante (Schwartz, 1986).

Las contraindicaciones estan determinadas por la salud general del paciente, pues no debe
realizarse un trasplante autologo enun sitio donde hay inflamacion aguda; la cual debe
resolverse mediante incision, drenaje, antibioticoterapia y si es necesario la exodoncia antes del

transplante (Laskin, 1987).

A diferencia de los implantes, el trasplante debe ajustar pero no se debe acufiar la raiz en su

posicion ya que esto puede aplastar el tejido periodontal y acarrear anquilosis (Laskin, 1987).

En el proceso de cicatrizacion el papel del apice en desarrollo del diente dador inmaduro y el del

ligamento periodontal del diente dador en la reinsercion y regeneracion del hueso alveolar al cual



esta aproximado son consideraciones basicas. El pronostico de los autotransplantes es mas

favorable cuando el diente dador es inmaduro y tiene su apice abierto (Laskin, 1987).

No es comun utilizar dientes maduros como material dador porque su incidencia y su grado de
buen éxito son demasiados bajos. Hasselgren, Larsson y Rundquist, (1977). No encontraron
ningin caso de sobrevivencia pulpar en una serie de transplantes de caninos superiores

plenamente desarrollados (Laskin, 1987).

Los tejidos dentarios blandos, la pulpa y el ligamento periodontal responden de manera muy

distinta frente a los transplantes autélogos y alogénicos (Shulman, 1970).

La reaccion inflamatoria periapical frente a la pulpa alogénica es mucha mas intensa que la de la

pulpa autologa necrética (Cunha, 1.995)

Cuando el diente dador es inmaduro en el momento del alotransplante la pulpa necrética es
asimilada por los tejidos del huésped a través del apice ampliamente abierto, y no se observa
inflacion periapical y la pulpa es sustituida por tejido conectivo fibroso y hueso (Andreasen,

1.980).



La diferencia genética entre el dador y el receptor es el factor mas crucial que determina la

celeridad y la intensidad del rechazo de los 6rganos injertados (Laskin, 1.987).

La reimplantacion eficaz depende de la insercion sana del ligamento periodontal en el cemento.
El ligamento y el cemento que quedan en la raiz después de la avulsion o extraccion tienen una
sensibilidad extrema a la desecacion extrabucal, a los cambios de temperatura, contaminacion y
manipulacion. A menos que el diente se vuelva a colocar rapidamente en su alvéolo sus tejidos
sufren un dafio irreversible, la reinsercion normal no

se produce y el hueso se fusiona directamente con la superficie radicular produciéndose una

anquilosis. (Shulman, 1987).

Las caracteristicas del transplante son validas tanto para el diente donante como para el sitio
receptor, en el primer caso hay que tener en cuenta la formacion radicular equivalente a un tercio
como minimo de su formacién total; mantener intacto su ligamento periodontal y su unién
amelocementaria si es autologo; ser preservado convenientemente en un medio adecuado de
almacenamiento y nutricion si es alogenico; no presentar infeccion, lesion o patologia de ningtin
tipo; ser del tamafio preciso en su extension, o en su defecto exceder en tamafio al del receptor en
2 mm., para lo cual se adecuara en el lecho, tocando las paredes del alvéolo, de los dientes

vecinos o si es necesario de si mismo sin tocar su union amelocementaria (Cohen , 1.995).



El sitio receptor debe presentar caries avanzada del diente a remover, diente temporal impactado
con presencia del permanente; no presentar lesion o inflamacion y de existir infeccion cedera
automaticamente al realizar la exodoncia; cavidad con exodoncia fresca o reciente, o sitio
desdentado adecuado que permita crear el alvéolo; razones estéticas para los dientes anteriores

avulsionados tempranamente (Conklin, 1.974).

El cirujano arabe Albucais, fue el primero en referirse al transplante como un medio para
reemplazar los dientes perdidos, posteriormente, Jhon Hunter realizé un experimento acorde con
las hipotesis antecesoras de Pierre Fauchard, en el cual transplanté un diente humano a la cresta
deun gallo. Durante la Edad Media fue muy reconocida la practica de

transplantes alogénicos, pero posteriormente se vino abajo debido al auge del sentir social y

moral, y a factores como la transmision de enfermedades (Miller, 1956).

En los afios treinta entré6 nuevamente en auge la practica de dichos transplantes basados en
estudios realizados en animales, donde se busco determinar la etapa de desarrollo radicular
adecuado y la necesidad o no de realizar tratamiento endodéntico posterior al procedimiento. Los
estudios sobre reimplantacion y transplantes autologos dieron paso a la popularizacion de la

técnica del transplante del tercer molar a la posicion del primero (Miller, 1.956).



En 1956 Miller encontr6 que los dientes con desarrollo radicular parcial mostraban regeneracion
pulpar después de ser reimplantados, a diferencia de los dientes con su formacioén radicular

completa los cuales debian ser tratados endodonticamente (Miller, 1956).

Los estudios in vitro y en vivo en dientes de mono con el seguimiento de un periodo de
almacenamiento antes de ser transplantados influyen en la cicatrizacion periodontal y pulpar de

cada uno luego de ser transplantado el diente (Andreasen, 1980).

Los estudios en dientes humanos que han sido transplantados de los cuales algunos han sido
conservados en frio, y en todos los casos -almacenados en frio o no- se han tomado en cuenta la
historia médica y odontologica del paciente con un seguimiento clinico y radiografico posterior a

la intervencion quirargica del transplante de los mismos (Lagerstrom, 1986).

Pantera sugiere que la realizacion de autotransplantes estd indicado en situaciones de caries
extensas con compromiso pulpar y de furca en adultos jovenes donde la corona del molar no es
restaurable; al igual que en casos de Periodontitis juvenil o del adolescente severa que involucra

el primer molar inferior (Pantera, 1978).

Las técnicas para almacenamiento a largo plazo de los tejidos vivos conservados en frio han sido

desarrolladas durante décadas, con la capacidad de preservacion de la funcion vital de las células
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de muchos tipos de tejidos humanos y mamiferos. La supervivencia y funcién de células
periodontales especialmente parece ser esencial para la cicatrizacion y progresion del diente

autoinjertado (Rank, Schwartz, 1986).

Sin embargo, en este aspecto no hay diferente diferencia del procedimiento de
autotransplantacion dental luego de almacenar o no la estructura en forma congelada; y el método
de conservacion en frio de Schwartz, no revela desventajas en el resultado final; por el contrario,
parece ser una herramienta util en tratamientos futuros, puesto que es

posible mantener estables las cualidades y propiedades de las diversas células por un periodo
determinado de tiempo, al final del cual, al ser descongelados, y una vez transplantados
adecuadamente, son capaces de regenerar los tejidos porque son completamente aceptadas por el
sitio receptor y existe la posibilidad de restituir la funcion y estética del paciente integrando

disciplinas como ortodoncia, cirugia, endodoncia y prostodoncia (Schwartz, 1986).

Otros medios de almacenamiento disponibles incluyen la leche pasteurizada, o la saliva que
puede ser minimamente efectiva y potencialmente una fuente de contaminacion y bacterias para
el ligamento periodontal, pero estos son comunmente usados en la conservacion de dientes

avulsionados (Harckacz, 1997).
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El efecto del almacenamiento dental en saliva, leche, solucién salina balanceada de Hank (HBSS)
y el medio de Eagle (KMEM) en condiciones adecuadas para cada uno son factores importantes
en la transplantacion dentaria que proporcionan capacidad de desarrollo celular del ligamento

periodontal (Lekic, 1998).

En casos especificos de transplantes alogénicos, las piezas utilizadas son provenientes de bancos
de dientes, donde éstos son conservados en solucion de Gey o de Hank, que debe
contener un colorante rojo (rojo congo) que cambia al anaranjado a medida que aumenta la acidez

por la proliferacion bacteriana (Shulman, 1984).

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. GENERAL

Describir el Transplante Dentario como alternativa del tratamiento odontologico.
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1.5.2. ESPECIFICOS

Identificar la técnica existente en el transplante dentario.
Valorar las caracteristicas del diente donante y del sitio receptor
Conocer el pronostico del transplante dentario

Identificar las ventajas y desventajas del transplante dentario.
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica

2.2. POBLACION

Treinta y Cuatro Articulos

2.3. OBJETO DE ESTUDIO

Transplante dentario como alternativa del tratamiento odontologico.

2.4. VARIABLES
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Técnica
Caracteristicas del diente donante y del sitio receptor
Resultados del Transplante dentario

Ventajas y desventajas

2.5. RECOLECCION DE DATOS
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TRANSPLANTACION TRANSALVEOLAR

§ I E— I 1

——

INFLUENCIA DE CONDICION DE ALMA

EFECTOS DE LA EXPOSICION DE

AUTOTRANSPLANTACION DE UN DTE

AUTOTRANSPLANTACION DE DTES:

TITULO DE CANINOS MAXILARES: UNA ALTERNA |CENAM. SOBRE CAP. CLONOGENICA CEL DEL LP A LA LECHE Y OTRAS CONSERVADO EN FRIO EN CONEXION  |;HAY UNA REGLA?
TIVA PARA EL TTO ORTODONTICO EN DE CEL DEL LP: IMPLICACIONES PARA |SOLUCIONES CON EL TTO ORTODONTICO
PTES ADULTOS LA REIMPLANTACION DENTARIA
AUTOR FECHA SAGNE, LENNARTSSON Y COLAB. D.J. KENNY HUANG Y COLABORADORES RANK. S. THOMAS Y COLABORADORES
REVISTA AM. J. ORTHOD DENTOFAC 1.986 INT. ENDOD JOURNAL. 1.998 J. OF ENDOD. 1.996 AM J ORTHOD DENTOFAC 1.986 BRITHISH JOURNAL OF ORT. 1.998
METODOLOGIA CANINOS IMPACTADOS , 31 MAXILARES |20 PREMOL: 15 EN SOL FRESCA 23°C 15 DTES EN SOL SALINA, SOL LENTES PTE 24 ANOS CON APINAMIENTO 370 PREMOLARES
DE 26 PACIENTES CONTACTO ALCON OPTI FREE/ K
MART, HBSS
TECNICA CONVENCIONAL CONVENCIONAL CONVENCIONAL CONSERVACION EN FRIO CONVENCIONAL
TCC, PACIENTES JOVENES Y ADULTOS DIENTES AVULSIONADOS DTES AVULSIONADOS REIMPLANTA APLASIA, DTES ECTOPICOS, FX COM
INDICACIONES DOS INMEDIATA/ EN SU CAVIDAD PLICADA MANDIBULAR, DTES ANT NO REPORTA
TRAUMATIZ. PALADRA HENDIDO
SUST. PARA LENTES SIN C/CAS ADE EXTIRPACION PULPAR
CONTRAINDICACIONES NO REPORTA NO REPORTA CUADAS PARA MANTENER VIABILI TTO DE CONDUCTOS NO REPORTA
DAD DE CEL DE LP. EN SALIVA, POR
BACT CEL AGITADAS REVIENTAN
VENTAJAS <TIEMPO, <COSTO, <TRAUMA ,<DOLOR CLONACION CELULAR, CICATRIZAC. RECUPERA DTE PERDIDO, CON REIN  |CICATRIZACION PERIOD. NORMAL
ACTITUD POSITIVA DEL PTE, ESTETICA DENTOALVEOLAR, DTE EN BOCA + T SERCION FIBRAS LP. LECHE BRINDA |CRIOPRESERV. CON= F(X) VITAL CEL NO REPORTA
ALTERNATIVA VIABLE ADULTO A ORTOD |SUST. DE FACIL ACCESO NUTRIENTES A CEL, CON - BACT QUE |BANCO DENTAL
LA SALIVA
DESVENTAJAS PERDIDA DE VITALIDAD DE DIENTES ~ |SALIVA AFECTA VIABILIDAD CEL LP SIN 1/2 OPTIMO, DTE NO SE MANTIEN |TCC A 4 SEMANAS; REABSORC. NO REPORTA
ALMACENADAS X LARGOS PERIOD LECHE Y SALIVA NO IDEALES INFLAM DE DTE INJERTADO, ANQUI
REIMPLANTE TARDIO DESECA CEL LOSIS, DIETA BLANDA, POR 1 MES.
MEDIOS NO DISPONIBLES FACIL/ ACC.
CONSERVACION NO REPORTA LECHE, SALIVA, HBSS, MEDIO DE EAGLE|SOL. LENTES DE CONTACTO ALCON CONSERVACION EN FRIO NO REPORTA
OPTI FREE, K.MART, SALIVA Y HBSS
CICATRIZACION TOTAL Y BUENA F(X) SALIVA AUTOLOGA Y LECHE PRESER FORMACION CELULAR. SOL LENTES INFLAMACION , REABSORCION RESORCION INFLAMATORIA
RESULTADOS MASTICATORIA VAN CEL CON BUENOS RESULTADOS  |NO VIABLE PARA CEL. HBSS DA
CICATRIZACION PERIOD OPTIMA EXCELENTES RESULTADOS
REVITALIZACION DE DTES TRANSPLANT ~ [NO ALTERACION CX Y RX SI CEL SE HBSS UNICA ALTERNATIVA DE VIA LUEGO DE PROCESO DTE MUESTRA RAICES MADURAS: EXITO 82%
CONCLUSIONES <RIESGO TRAUMA QUIMICO-MECANICO REGENERAL, CONTRARIO A REABSOR | VILIDAD CELULAR, O LECHE A T° MOV. NORMAL Y SENSIBLE ANORMAL  |RAICES INMADURAS: EXITO 96%
DE TEJ EN CICATRIZACION. RADIC. POR NO VIABILIDAD AMBIENTE EN CORTO TIEMPO A PERCUSION S| PROLONGADO FRIO
OPCION DE TTO POR TIEMPO, COSTO Y  |VIABILIDAD DE CEL LP SEGUN DURA EN TRAUMAS QUE AFECTEN DTES DTES CRIOPRESERVADOS CON BUEN  |NO DIFERENCIA ENTRE LONG RADIC
OBSERVACIONES CONFORT DEL PTE PARA DAR ESTETICA |CION EXTRAALVEOLAR Y CONDICION PUEDENREIMPLANTARSE S| CUMPLE |PX AL REALIZAR TRANSPLANTACION ORIGINAL Y DEL TRANSPLANTE

Y FUNCIONALIDAD

DE ALMACENAMIENTO

CONDICIONES

MOV. ORTOD DE E A 6 MESES POST.




TITULO

AUTOTRANSPLANTE DE DIENTES
USANDO R.T.G.

TRANSPLANTE DE DTES EXITOSA/.
CASO REPORTADO. ALOINJERTOS
Y AUTOINJERTOS QUE FUNCIONAN

INFLUENCIA DEL TTO ORTOD. EN
RAICES DESARROLLADAS DE
PREMOL. AUTOTRANSPLANTADOS

1 | D s oun LNWis
e ——————

RELATIONSHIP OF CLONOGENIC CAPA
CITY TO PLATING EFFICIENCY AND VI
TAL DYE STAINING OF HUMAN PERIO
DONTAL LIGAMENT CELLS .

ACTIVIDAD DE LA LACTOSA DESHIDRO
GENASA EN CEL. DE LP ALMACENADAS
EN DIFERENTES MEDIOS DE TRANSP.

AUTOR FECHA

MARKUS B. HURZELER Y COL

SOTT COHEN, ANTHONY POGREL

LENNART LAGERSTROM

LEKIC Y COLABORADORES

TAYFUN ALACAM

REVISTA J. OF CLINICAL PERIODONT. 1,993 JADA 1,995 AM. J. ORTHOD. 1.986 J. OF PERIOD. RESEARCH 1.996 ORAL SURG, ORAL MED, 1.996
METODOLOGIA MUJER 45 ANOS PARCIAL/ EDENTULA AUTO: PTE 17 ANOS CON 37 NOREST |29 PREMOL TRANSPL. TRATADOS 24 PREMOL EXTRAIDOS DE 9 INDIVI 43 PREMOL PARA ORTOD ENTRE 8Y 12
INF IZQ. 36 AUSENTE, 37 CARIES PROF. |38 IMPACTADO. ALO: PTE 58 ANOS CON ORTOD. EN PTES DE 10 A 14 DUOS ENTRE 11 Y 18 ANOS ANOS. SOLUCIONES: HBSS, SOL CUSTO
38 PARCIAL/ IMPACTADO EN HUESO FRACT VERTICAL 26 EXOD. REMPLA AROS. DIAL, SOL. SALINA ESTERIL
BARRERA: TETRAFLUORURO ETILENO ZADO POR 46 DE DONANTE 17 ANOS
1 MES ANTES EN SOL SALINA FRIA
TECNICA CONVENCIONAL CONVENCIONAL CONVENCIONAL DTES MANTENIDOS A 4°C O 23°C EN INMERSION DE DTES EN SOLUCIONES
LECHE O CONDICIONES SECAS
SITIO RECEPTOR DE TMNO ADECUADO  |CARIES EXTENSA NO RESTAURABLE | APLASIA,DLLO RADIC. INCOMPLETO  |DIENTES AVULSIONADOS DTES AVULSIONADOS
INDICACIONES RECESION GINGIVAL EXTENSA DTES CON 50%-75% DE LONG FINALO  |MALPOSICION ,CARIES, NINOS O ADULTOS
2 - 5MM DE FORMACION RADICULAR
10-13 A: PREMOL, 15-19 A 3M.
CONTRAINDICACIONES NO REPORTA NO REPORTA NO REPORTA NO REPORTA SOL SALINA DESTRUTE CEL VIVAS
REGENERACION OSEA V Y L ALMACENAMIENTO DE LA PIEZA. PRODUCIR DLLO RADIC ADECUADO NO REPORTA MANTIENE OSMOLARIDAD DTE.
VENTAJAS NO REABSORCION RADICULAR ALTERNATIVA PARA PTES JOVENES LONG. DESEADA DE RAIZ A ALVEOL UTIL EN NINOS Y ADULTOS
O ADULTOS CON TEC. ALOGENICA PRECEDIDO DE ORTODONCIA.
DESVENTAJAS DANO DE LP CONDUCE AL FRACASO EDAD PTE: ANQUILOSIS - ALOINJERTO  |TTO PUEDE AFECTAR LA LONGITUD NO REPORTA SOL. SALINA: 1/2 POBRE POR NO DAR
REABS. RADIC EXTERNA A VECES GLUCOSA A CELULAS
CONSERVACION NO REPORTA SOLUCION SALINA CONGELADA NO REPORTA LECHE, CONDICIONES SECAS HBSS, SOLUCION CUSTODIAL, SOLU
CION SALINA ESTERIL
RESULTADOS REGENERACION OSEA . EXPOS. RADIC  |AUTOINJERTO CON EXCELENTE PX INFLAMACION, REABS. RADICULAR | DTES EN LECHE O A T° FRIA >% DE CAP |MUERTE CEL. EVIDENTE EN SOL SALINA
INICIAL CUBIERTA CON H. NORMAL ALOINJ. ANQUILOSIS CON BUENA FX  |ACORTAMIENTO LONG. RADICULAR  |CLONOGENICA QUE ALMAC EN SECO
CONCLUSIONES R.T.G. AYUDA A GANAR SOPORTE DIAM. APICAL > 1MM BAJO RIESGO POCAS COMPLICACIONES CON ENSAYOS IN VITRO DE CAP CLONOG.  |HBSS Y SOL CUSTODIAL MANTIENEN
PERIOD. ALREDEDOR DE DTES AUTOTR | DE NECROSIS PULPAR SUFICIENTE LONG. RADICULAR. MAS SENSITIVOS A ALMACENAJE VIABILIDAD CELULAR
EXTRAORAL
OBSERVACIONES POSIBLE MOVILIDAD DEPENDE DE EDAD [AUTO: BUENA RESPUESTA POR EDAD  |TTO PUEDE SER COMBINADO CON DTES REIMPLANT. DENTRO DE 15 MIN | VIDA CEL. DEPENDE DE DURACION O

DEL PTE Y DE ESTADO DE 3 M.

MANIPULACION. ALO: EDAD PTE Y PRO
BABLE ALMACENAMIENTO.

TERAPIA ORTODONTICA

PX FAVORABLE A LARGO PLAZO, Y EN
COND. ADECUADAS REIMPL A 30 MIN

PERIODO EXTRAALVEOLAR Y 1/2 DE
ALMACENAMIENTO




TITULO

TRANSPLANTES INTRAORALES
DE 3M: REPORTE DE TRES CASOS
Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

EFECTO DE HUMEDECIMIENTO EN
HBSS O LECHE SOBRE LA VIABILIDAD
CELULAR DEL LP DE DIENTES HUMAN
ALMACENADQOS SECOS

REIMPLANTE INTENCIONAL:
|INFORME DE UN CASO

TRANSPLANTES DENTARIOS

INDICACIONES DEL AUTOTRANSPL.
DE DTES EN CASOS DE PROBLEMAS
ORTODONTICOS

AUTOR FECHA THADDEUS PANTERA Y COL. DOYLE, Y COLABORADORES BOUCHAN SALINAS Y COLAB. ORTEGA ALEJANDRE JUAN JOSE J.P. SCHATZ
REVISTA JADA 1.978 ENDOD DENT TRAUMAT. 1.998 PRACTICA ODONTOL. 1.992 PRACTICA ODONTOL. 1.991 J. ORTHOD DENTOFAC ORT. 1.994
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3. RESULTADOS

3.1 TECNICA

Esta debe ser delicada y cuenta con los siguientes pasos: anestesia local para el sitio del
diente donante y el lecho receptor;, en casos especiales puede realizarse bajo anestesia
general. La profilaxis antibiotica se realiza durante siete dias, iniciando una hora antes de la
cirugia. En el sitio donante se hace una incision intracrevicular y lineal, con relajante si es
necesario; colgajo mucoperiostico de espesor total como se debe exponer el diente retirando
el capuchon pericoronario observando con especial cuidado no lesionar la superficie

amelocementaria; luxando cuidadosamente y dejandolo en el sitio del alvéolo.

Se prepara el lecho receptor quirurgicamente, ampliando las paredes del alvéolo y retirando
el septum interadicular, posteriormente se irriga con soluciéon salina para remover el
coagulo e insertar el diente transplantado tomando en cuenta que debe quedar Imm. Por
debajo del plano oclusal; suturar el sitio donante y ferulizar bien sea con resina acrilica,

alambre o sutura, colocando un relleno periodontal previamente si éste es requerido.
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Se recomienda realizar enjuagues con clorhexidina durante siete dias. El seguimiento
postquirtrgico requiere remocion de la sutura una semana después, y control radiografico.

Cuatro semanas después del procedimiento, si el diente ha completado su formacion
radicular o muestra signos de cambios patologicos se inicia el tratamiento endodontico con
hidréxido de calcio. De lo contrario, a las doce semanas luego del transplante se verifica
radiograficamente la posicion del diente, y se valora la movilidad, la respuesta a la

percusion, la condicion gingival y profundidad del sondaje.

La técnica se aplica a molares inferiores, molares superiores, premolares inferiores, y

caninos superiores.

En el caso de molares inferiores, se requiere previa medicion radiografica en sentido M-D,
L/P - Vy oclusal. Se anestesia localmente el diente donante y el lecho receptor, se hace la
incision intrasurcular y lineal, desde distal del tercer molar hasta el segundo premolar,

siguiendo el procedimiento antes mencionado.

Para los molares superiores, la técnica no varia, pero exige el uso obligatorio de la férula, y

algunas veces requiere el relleno periodontal.
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Los premolares inferiores se llevan normalmente al sitio de los incisivos superiores,
siguiendo el procedimiento como en los otros casos, a diferencia, de que éste requiere
agrandar el lecho receptor con una fresa adecuada y con irrigacion suficiente, pues aqui

puede correrse el riesgo de lesionar la Papila de Hertwig.

Los caninos superiores requieren exodoncia del diente temporal con remocion de la lamina
vestibular, preparando adecuadamente el alvéolo receptor, cuidando de agrandar la cavidad

alveolar en direccion apical desde la cara labial.

3.2.CARACTERISTICAS DEL DIENTE DONANTE Y DEL SITIO RECEPTOR

DIENTE DONANTE

¢ Formacion radicular equivalente a un tercio, como minimo, de su formacion total.

% Debe mantener intacto su ligamento periodontal y su union amelocementaria, si es
autologo.

% Ser conservado convenientemente en un medio adecuado de almacenamiento y

nutricion si es alogénico.

% No presentar infeccion, lesion, o patologia de ningun tipo.

22



¢ Ser del tamafio preciso en su extension, o en su defecto, exceder en tamafio al del sitio
receptor en 2 mm, para lo cual, se adecuara en el lecho tocando las paredes del alvéolo,
de los dientes vecinos o so es necesario, de si mismo, sin tocar su uni6n

amelocementaria.

SITIO RECEPTOR

¢ Caries avanzada del diente a remover

% Diente temporal impactado con presencia del permanente

% No presentar lesion o inflamacion. (Cuando hay infeccion, ésta cede automaticamente
al realizar la exodoncia).

.

%+ Cavidad con exodoncia fresca o reciente, o sitio desdentado adecuado que permita crear

el alvéolo

K/
0'0

Razones estéticas para dientes anteriores avulsionados tempranamente.

3.3. RESULTADOS DEL TRANSPLANTE DENTARIO

23



)
0.0

Reabsorcion radicular. No se presenta en todos los casos; segun los estudios se ha
observado una minima disminucion en la longitud radicular final.

Inflamacion periodontal. Se presenta cuando las condiciones no son propicias, si el
diente esta astillado y hay un leve rechazo del transplante.

Necrosis pulpar. La pulpa y el ligamento periodontal son las dos principales fuentes
dentales de antigenos, por lo que la necrosis es inevitable debido a las diferencias de
histocompatibilidad.

Anquilosis 0 Movilidad. Varia en cada caso. No se ha determinado el tipo de diente
donante que se anquilose o por el contrario resulte con movilidad exagerada. Se piensa

que esta asociado a factores diversos del procedimiento.
Recesiones gingivales del sitio receptor, pero aparentemente asociados a agentes

externos al procedimiento quirargico.

3.4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TRANSPLANTE DENTARIO

Algunas de las ventajas son:

<+ Costo inferior comparado con la realizacién de implantes o protesis;

% Resultado mas rapidos a los ofrecidos por la traccion ortodontica;
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% Permite seleccionar el diente de acuerdo con la necesidad:

% Laresolucion de la infeccion del sitio receptor es espontanea posterior a la exodoncia;

% Permite conservar los dientes a través de sustancias determinadas que proporcionan
posibilidad de vida a las células de ligamento periodontal;

% Permite ser realizado en dientes con dilaceracion, aunque sea de forma temporal,
previa a la realizacion de una restauracion protésica definitiva;

% Permite la utilizacion de membranas de Regeneracién Tisular Guiada para algunos

Casos.

Dentro de las desventajas tenemos:

* El desarrollo o formacion radicular del diente donante puede conducir a un pronostico
inadecuado;

«* Reabsorcion radicular avanzada en algunos casos posterior al procedimiento;

** Obstaculizacion de la revascularizacion, posiblemente por remocion de células
especialmente en incisivos donde puede lesionarse el casquete de la papila de Hertwig
de tejido blando en el apice inmaduro; inhibicion del crecimiento alveolar asociado a la
irrigacion y refrigeracion inadecuadas; gingivitis y retraccion gingival local, asociada al

traumatismo, y a factores externos al procedimiento; soluciéon temporal en pacientes

jovenes;
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% Pronostico poco favorable en pacientes de edad menor;

%+ Pronostico dudoso en dientes maduros transplantados.
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4. CONCLUSIONES

Aunque cada caso es individual, todo procedimiento exige que el paciente sea preparado
para recibir el transplante mediante anestesia local, continuar con las incisiones y colgajos
respectivos; el alvéolo debe ser mantenido intacto, e irrigado con solucion salina. Algunas
situaciones de dientes donantes requieren previa conservacion ya sea en frio, o en
soluciones especiales como la leche o la saliva, las cuales aporten nutrientes a los dientes
avulsionados, o soluciones determinadas que brinden estabilidad celular a los dientes

donantes para aloinjertos.

Los transplantes dentarios pueden ser realizados en pacientes adultos o en nifios, sin
distincion alguna, siempre y cuando no existan alteraciones sistémicas, o fisicas. Son
ideales para reemplazar dientes cariados o avulsionados, ectdpicos y proporcionan
alternativas para casos de paladar hendido o fractura mandibular con pérdida dental

asociada. A la vez, constituyen una medida preventiva de terapias ortodonticas.

Constituyen una buena eleccion para recuperar los dientes perdidos y restablecer la funcion
y estética del paciente. Algunas veces el proceso no satisface las expectativas que deja el
pre tratamiento, puesto que puede producirse anquilosis, movilidad, o reabsorcion

inflamatoria a largo plazo;, pero en la mayoria de los casos logra ser exitoso, mostrando
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una integracion bioldgica con buena cicatrizacion entre el diente donante y la zona
receptora, donde en el caso de un gérmen dentario éste puede alcanzar un desarrollo y
funcion adecuada permitiendo que las células se regeneren dentro el alvéolo. Esto es
posible gracias a la existencia de soluciones aptas para conservar el tejido que estimulan y

mantienen la viabilidad de dichas células.

Existen sustancias que son de utilidad para la preservacién de dientes avulsionados, los
cuales son capaces de mantener la viabilidad de las células para posterior reinsercion de las
fibras. Dentro de éstas sustancias, la que ofrece mejores condiciones es la solucién salina
balanceadas de Hank, pero otras mas al alcance del comin de la gente son la solucién

fisiologica, la saliva o la leche.
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S. RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan que se haga un estudio de seguimiento y evaluacion de
casos clinicos donde se han realizado transplantes dentarios.
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