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Resumen:
Las mal posiciones dentales,

agenesias, asi como la perdida
prematura de dientes permanentes
han llevado a la busqueda de
alternativas de tratamiento, entre las
que se destaca el autotrasplante que
consiste en el fraslado de un diente de
su alveolo a otro sitio en el mismo
individuo. Este caso clinico reporta
una paciente con el 6rgano dental 25
retenido en el maxilar, el cual se
extrajo y reinplanté en el alvéolo del
del E de denticion temporal, se ferulizo
y se realizd el tratamiento de
conductos 10 dias despues del
procedimiento como sugiere la
Asociacion Americana de Endodoncia,
posteriormente la paciente contindo su
ruta clinica en Ortodoncia, donde se le
aparatologia fila. Se realizaron
controles periddicos hasta los 18

meses.

Abstract:

Dental malpositions, agenesis,
as well as the premature loss of
permanent teeth have led to the
search for alternative treatment
including the autotrasplant, it is
consisting of the removal of a tooth
from its socket to another site in the
same individual. This case reports a
patient with tooth 25 held in the
maxillary, which was extracted and
then reinplanted in the socket of the E
primary teeth, it was splinted and then
the root canal treatment was made 10
days after as recommended by the
American Association of Endodontics.
Then, the patient was referred to the
deparment of Orthodontics for the
placement of dental braces. Regular
controls were performed over a period

of 18 months.
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Introduccion:

El autotrasplante dentario se define
como el traslado de un diente de su
alvéolo a otro sitio, a un alvéolo
postextraccion o a uno quirdrgico, en
el mismo individuo.!

Apfeel H. y Miler HM.? en 1950
reportaron el trasplante de  3°
molares como un procedimiento
exitoso para remplazar dientes no
restaurables.?

El autotrasplante estd indicado
cuando sea imposible rehabilitar el
diente en cuestion o bien al estar
frente a la ausencia de piezas
dentarias. Por ofro lado esta
contraindicado cuando el diente pueda
rehabilitarse o bien existan otras
posibilidades terapéuticas incluida la
colocacién de implantes.®

El sitio receptor debe estar sano,
poseer suficiente hueso y un espesor
de tablas adecuado para recibir al
diente donante, el cual se recomienda
esté en una posicion que permita
llevar a cabo una  extraccion

Keywords:

Dental auto-transplant, dental
re-implant, dental implant, impacted
tooth,.

atraumatica, ademas de poseer una
anatomia y tamafio compatible con el
lecho receptor.® 4 5

Respecto al desarrollo radicular
Andreasen JO® en 1992, reporta
diferentes porcentajes de éxito en un
periodo de evaluacién a 5 afios segun
el grupo dentario y desarrollo radicular
al que pertenezca el diente a
trasplantar en el momento del injerto,
arrojando los siguientes resultados.5: 7
o Caninos con d&pice abierto
100%.°
o Caninos con apice -cerrado
82%.°
o Premolares con apice abierto
95%.6
o Premolares con apice cerrado
100.%°5
o Molares inmaduros 90%.°
o Molares con apice cerrado
80%.8



Autores como Tang EL.° Observaron
mejores pronodsticos en dientes con
apices inmaduros con 2/3 de
formacion radicular, él le atribuye
importancia a la antibioticoterapia 3
dias antes y después del trasplante.®

El estadio de erupcion también es
importante, debido a que de éste
dependera el estado del ligamento
periodontal, el cual es necesario para
lograr una reinserciéon normal, por lo
tanto el llevar a cabo una extraccion
atraumatica resulta crucial para
disminuir el dafio al cemento y células
del ligamento periodontal, el dafio a
estas células sera mayor en un diente
maduro erupcionado que en uno

retenido o semierupcionado.® 10. 11

El tratamiento de conductos es
considerado elemental para lograr el
éxito o fracaso de los autotrasplantes,
éste se encuentra condicionado entre
otros factores por el desarrollo
radicular, cuando el diente
trasplantado tiene un desarrollo
radicular incompleto se recomienda
llevar a cabo un seguimiento clinico y
radiografico bimestral y realizar el
tratamiento de conductos solamente

cuando se observen signos de
patologia. 2 13

Respecto a la \vitalidad pulpar
Skoglund' demostr6 que toda pulpa
se necrosa después de un trasplante y
que esta solo se revasculariza en los
dientes trasplantados con apice

inmaduro.'4

El tiempo recomendado para
establecer el éxito de este tipo de
tratamientos es de por lo menos 18
meses en correcta funcion
masticatoria y éste no debe mostrar
signos de resorciébn radicular,
desarrollo  radicular  incompleto,
movilidad e infecciones. 9 10.11.12

Los fracasos suelen manifestarse
clinica y radiograficamente en los
primeros 12 meses y estos se
relacionan con el dafio a las células
del ligamento periodontal durante el
acto quirdrgico, en especial en los
casos en los que no se logra la
maduracion radicular completa debido
al dario a la vaina de Hertwig, la cual
se llega a ver traumatizada durante el
acto quirtrgico en dientes con apice

inmaduro 13.15. 16



CASO CLINICO

Paciente de 16 afios de género
femenino que acude a la clinica de
Endodoncia de la Divisién de estudios
de Posgrado e Investigacion (DEPel)
de la UNAM referida de la especialidad
de Ortodoncia para llevar a cabo la
valoracion del segundo premolar
superior izquierdo (O..D. 25).

4 o

Figura 1. Ortopantomografia

En la ortopantomografia se observa la
presencia de 32 dientes en denticion
permanente y un diente en denticion
temporal, el O.D. 25 en posicion
horizontal retenido en el maxilar (Fig.
1).

A la evaluacion intraoral la paciente
cuenta con un control de placa por
debajo del 20% ademas de ser una
paciente cooperadora y comprometida
con su tratamiento.

Se lleva a cabo un diagnostico de
manera interdiciplinaria en conjunto
con el departamento de Ortodoncia y
Cirugia Oral y Maxilofacial de DEPel y
se sugiere el siguiente plan de
tratamiento:

o Reimplantacion de o6rgano
dental 25, en alvéolo de
segundo molar temporal (65).

o Tratamiento de Conductos del
6rgano dental 25.

o Stripping en incisivos

superiores e inferiores.

Se lleva a cabo un estudio
tomografico para evaluar el estadio
del desarrollo radicular del 6rgano
dental a trasplantar, asi como
verificar la compatibilidad de la
morfologia radicular respecto al

lecho receptor ( Fig. 2).

Figura 2. Reconstruccion volumétrica
donde se aprecia un desarrollo radicular
completo.



Se infiltr6 anestesia local de
mepivacaina al 2% seguido de la
colocacion de puntos locales en
paladar.

Se realizd un colgajo palatino de
espesor total (Fig. 3), seguido de
osteotomia para llevar a cabo la
extraccion del O.D. 25 de manera
atraumatica (Fig. 4), una vez extraido
se colocd en solucion fisiologica y se
reposicionoé el colgajo.

Figura 4. Extraccion del O.D. 25,

Posteriormente se llevé a cabo la
extraccion del O.D. 65 (Fig.5),
reimplantando en dicho alvéolo el O.D.
25, fue necesario hacer un ajuste en
sentido mesio-distal, ensanchando el
lecho receptor para lograr una
correcta adaptacion (Fig. 6).

Figura 6. Ajuste mesio-distal de nicho
receptor.




Una vez trasplantado el O.D. 25 en el
alvéolo se tom6 wuna radiografia
periapical para  comprobar la
colocacién adecuada (Fig. 7), se
mantuvo en infraoclusion y ferulizé a
los dientes adyacentes con alambre

de ortodoncia del N. 32 y puntos de

resina. (Fig.8).

Figura 7. Radiografia periapical inmediata
post-trasplante.

Figura 8. Ferulizacion con alambre de
ortodoncia del N. 32 y puntos de resina.

Se administra amoxicilina con acido
clavulanico (875/125mg) 1 tableta
cada 12 horas por 7 dias, como
analgésico Ibuprofeno 400mg 1
capsula cada 8 horas por 5 dias y
colutorios de clorhexidina al 0.12% 2

veces al dia por 15 dias,

10 dias después del procedimiento
quirtrgico se cita a la paciente para
llevar a cabo la valoracion

endododncica.

Radiograficamente se observé un
conducto radicular tnico y el espacio
del ligamento periodontal engrosado

(Fig. 9).

A las pruebas térmicas tanto al frio
como al calor, la respuesta fue
negativa para ambos estimulos, a la
percusion vertical y horizontal la
respuesta fue negativa para ambas
pruebas teniendo asi un diagnostico
pulpar de necrosis pulpar.




Figura 10. Conductometria

Figura 11. Conometria

Se llevé a cabo aislamiento absoluto
del O.D. 25, acceso con fresa de
carburo de alta velocidad del nimero
3, mismo que se refina con punta de
ultrasonido E7, se localizdé un
conducto radicular tnico y amplio en
sentido buco-palatino, se determiné la
longitud de trabajo mediante el uso del
localizador eléctronico Propex Pixi®
(Dentsply Maillefer), se verifico la
longitud de trabajo radiograficamente
(Fig. 10), se llevé a cabo una una
instrumentacion corono-apical,
utilizando el sistema rotatorio Protaper
Universal® (Dentsply Maillefer) para la
conformacion  del sistema de
conductos, el diametro apical final fue
de 45 con una conicidad de .06.

Se llevo a cabo protocolo de irrigacion
potencializado con ultrasonido, que
consiste en el uso de hipoclorito de
sodio al 2.5% potencializado con
ultrasonido durante 3 ciclos de 20
segundos, posteriormente irrigacion
con 10ml de agua bidestilada, seguido
de la colocacion de Acido etilen
diamino tetracético al 17% (EDTA
17%) mismo que se potencializa con
ultrasonido por 3 ciclos de 20




segundos, 10ml de agua bidestilada y
por ultimo 3ml de alcohol al 96%.

Se sec6 el conducto radicular con
puntas de papel estériles
estandarizadas, se selecciond un
cono maestro 45.06, se verificé el
ajuste radiograficamente (Fig. 11).

Se obturé el sistema de conductos
mediante la técnica lateral modificada
con ultrasonido, el cemento empleado
fue Seal Apex® (Kerr), se reconstruyd
con ionémero de vidrio Ketac Molar®
(3M) y se tomo radiografia final (Fig.
12).

Figura 12. Radiografia final.

Se cit6 a la paciente a las 8 semanas
para el control clinico y radiografico del
tratamiento. La paciente no referia
sintomatologia, radiograficamente se
observdé el espacio del ligamento
periodontal engrosado (Fig. 13).

6 meses posteriores al procedimiento,
el departamento de Ortodoncia colocé
aparatologia fija sin ejercer fuerza
sobre el O.D. 25, se tomd una
radiografia de control (Fig.14) donde
se observa ligamento periodontal,
clinicamente no se present6é ninguna

sintomatologia.

A los 12 meses se presentd la
paciente para control clinico y
radiografico, observandose formacion
del espacio del ligamento periodontal
(Fig. 15) y permaneciendo
asintomatico. El departamento de
Ortodoncia colocé un arco .18 de
acero.

A los 18 meses se presentd la
paciente para su control clinico en el
cual se lleva a cabo un sondaje
periodontal mostrando profundidad de
2mm en todas sus caras, el diente
permaneci6é asintomatico y sin sighos
de anquilosis y se observé formacion
del espacio del ligamento periodontal
al examen radiografico (Fig. 16).



Figura 15. Control Radiogréafico 12 meses

Figura 16. Control Radiografico 18 meses

Discusion:

El autofrasplante dentario es
considerado un tratamiento
controversial debido a que realiza de
manera simultanea tres tipos de
tratamientos radical, conservador y
rehabilitador, incluyendo a su vez a
por lo menos 3 especialidades,
Cirugia Bucal, Endodoncia vy
Protesis.510

Schartz 0.8 en 1990, Observo que los
rangos de éxito en  auto-
trasplantaciones van a variar de un 74
a un 100%, destaca la importancia del
tiempo que el diente a trasplantar
permanezca fuera de boca para lograr
el mejor rango de éxito.®




Takizawa H.'" en 1999, Afirma que la
creacibn de alveolos artificiales
disminuye la tasa de éxito de este tipo
de tratamientos, llevandolos del 60-
75% de éxito, debido a las células
periodontales que se pierden durante
este procedimiento.!

Tsukiboshi M4 en 2002, realizé un

estudio donde observé 220 casos

consecutivos por mas de 6 afios en el
cual réporté un rango de éxito del 82
al 90%, en dicho estudio destaco la
importancia de la edad del paciente,
debido a que ésta fue proporcional al
rango de éxito del tratamiento. El

porcentaje de éxito mas elevado

(90%) se observé en los pacientes del
rango de edad de 16 a 20 afios.*

Conclusién:

Es inevitable comparar la auto-

trasplantacién con los implantes

dentales debido a que ambos
procedimientos persiguen objetivos
similares, remplazar el 6érgano dental
que no puede ser rehabilitado o bien el
organo dental perdido, sin embargo,
los criterios de eleccion de una u otra
técnica dependeran directamente del
diagnostico previo asi como de las

caracteristicas individuales,
biolégicas y econdmicas de cada

paciente.

Resulta indispensable contar con una
buena comunicacion interdisciplinaria,
asi como controles clinicos vy
radiograficos para lograr el éxito a
largo plazo de este tipo de

- procedimientos.
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