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RESUMEN 

Se seleccionaron diez casos de trasplantes dentarios de la 
casuística de los autores, los cuales resultaron exitosos de a
cuerdo con los factores que ellos juzgan importantes. 

Las intervenciones se realizáron en pacientes jóvenes, tras
plantando el tercer molar incompletamente forma~o. al lugar del 
primer molar, de acuerdo con la técnica descripta en:el texto. 

El éxito de un autotrasplante dentario·vital depende: de que 
la pieza dentaria a trasplantar ha~a culminado la amelogénesis, 
formándose los do~ tercios d~ su ra1z y el piso de la cámara pul
par; la preparacion del alveolo receptor antes que la zona dado
ra, disminuyendo de este modo,· el tiempo que el tercer molar per
manece luxado fuera de su ·alvéolo y la no comunicación de los dos 
lechos quirúrgicos, _ 
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tad de Odontología - Córdoba. 
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VITAL DENTAL AUTOTP.ANSPLANTES 

SUJIIMARY 

Ten cases of dental transplants be1onging to the authors' 
set of cases were selected and they proved to be successful 
according to the factors these ªuthors' believe to be important. 

The operations were carried out on young patients by 
trasplanting the not fully formed third moiar to the place of 
the first molar, following the technique described in the text. 

The success of a vital dental autotransplant depends on sorne 
factors: the tooth to be transplanted shou1d have ccmp1eted the 
ame 1 ogenesi s so that two thi rds oL i ts root and the fl oor of the 
pulp chamber are also formed; the receiving alveolus must be 
prepared before the giving area. thus reduncing the time in 
which the third molar remains dislocated out of its alveolus and 
the lack of communicatior. between.the two surgica1 beds. 
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INTRODUCCION 

Se ha comprobado estadísticamente que el primer molar 
permanentes en la segunda década de la vida tiene un alto 
porcentaje de exu·accionesp ya que es el primer elemento 
de la serie permanente, que hace su apariciÓn en las arca
das dentarias y lo hace más susceptible a los procesos ca.ri~ 
sos. (1-2} 

· Por ou·a parte los terceros molares también son extraí
dos con frecuencia debido a su falta de espacio y mala ubi
cación en los maxilares5 ocasionando una amplia sintomato
log1a e:n el intento de su erupción. (7) 

Muchos profesionales hé'..n sugerido para la solución de 
estos problemas la realización de trasplantes dentarios, in
tervención que consiste en trasladar una pieza dentaria de 
un -ounto a otro en las arcadaso (1-2-5-11-22-24) 

·El estud::i.o radiográfico permite coÚxprobar él grado de 
fo!·mación radicular de la pieza a trasplantar, de gran im
po:t"'tancia. para la valoración del éxito posterior. Se sabe 
que Un elemento denta....J.o en formación se nutre en un 
principio por, el saco dentario . y la papila dentaria~ 
alimentación que se logra a través de una red de capilares 
indifa-enciados aue se mantienen hasta la formación del 
piso de cámara pclpar y de los dos tercios de su ·raíz. (12) 

Un elemento trasplantado en estas condiciones, se ali
menta por el coágulo formado en su alvéolo receptor, hasta 
reconectarse totalmente. 

Controles clínico-radiográficos inmediatos y mediatos 
periÓdicos~ muestran el estado clÍnico, desarrollo radicular, 
la formación de una nueva cortical alveolar y un espacio 
periodontal uniforme~ detalles éstos que evidencian el éxito 
t 

.r • 
erapeutlco. . .... 

Se legra asi una solución a la falta del primer molar,~ 
vitando el desequilibrio oclusal que ocasior.a la pérdida de 
una preza dentaria y ia no reposic~6n de la misma. 
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MA TER1ALES Y METODOS 

,. .. . "'~ d ~ ¡:; Se seleccionaron mez casos en pac1em:es JOVenes e ,~..., 

a 20 años de edad, los cuales fueron ttatados en la Cátedra 
de Cirug{a m de la Facultad de Odontología de la Unive:r-si
dad Nacional de CÓrdoba. Todos p!"e¡;..':!ntaban ausencia o 

,d • -. • .. • . .f • 
gran dest."'ilcclún por canes del prn:ner molc.r l!he!'lor, 

,. .. .. ~.. " 1 "· T - .t. -.: s1en<1o esto lo que rnouvo "'-a consruta • .l-<VS -.erceros mo1ares 
se hallaban sin erupcionar. 

~ , . ~-- . r' . , t -l!.sttlctlos C!lllicos y pcxac.s.ln1cos no reve!aro:r1 a.n_ecetien--
tes de orden general!; que contrair.idicarar,. la cir·"ug{a. L~1.s 

..:¡• • ••• • .,. t' . . conu1c1o:nes ílslcas f':ran op !mas para scpo::tru: .. 1ntervenc1c--
nes con anestesia local. 

En el estudio radiog:f'áfico de los pririleros mola:-t"eS indi-
'l ... ~ • "f• '!! t "' d' cauos ~pa;. .. a la exo;:;.onc;.a9 .se anaJ.l:Zal .. on .ta fu.l.a om1a .ra lCU-

lar, tamaño del sepi:um, la existencia de procesos periapic~ 
les$ etc .. 

~ • • " ~. ".r:· - 1 • 1 l:!.rn 1as 1magenes rac;.1ogra!lcas de _es rerce:::-os mo.tares 
inferiores:- se comproba.1:0li si las ralees tenían forffiéldos su.s 
.:J 0 0 0 

'AO - 1 O d 1 d l uos terc1os coro:rrarlos y ca1cl1!Cad.o e_ p1so e a cama1 .. a pu_ 
pa:t.·~ 

Para averigv..al" si el diá:met¡~o 1nesio...;distal del t.ercer mo 
,. -:,., 1 . h 1. -
~ars cor-re1:.-poncna con e_ espac:w que ocupawa e pru:ner mo-
1 1' d. . l-. '. -" ll ., ~ .. \ . .;.a!"'~ se rea lZá!'On roe .. 1c1ones soJ.Jre raa1~gr~11as. \.a.-,~-~C', 

Todos los pacientes fueron medicados veintioJa:b:·o hm·as 
• ' t •d- " ,. ...:1 •1 :1 '1.- .1.¿~~.-. ._ -:• ~w;., antes e m ervern· os sl.gU.l.enu.o os pasos ae J.a. ~ .... ~...,.w ... a \;th1..'1..u 

gica modificada para tal fin. 
Se practicó anestesia region.a1 T' local en la hemiarcada 

correspondiente~ Preparado el campo operatorio~ se proce
diÓ a la realización del alvéolo recentor. 

""rl 1 ,· ? .,~ ~ 1 l.,.,Uan-...o e pnmer IDO!a!" esta presente, se ·proceae a a 
exodoncia del mismo, la cual debe ser perfecta, en sentido 
de conserve!' intactas las paredes Óseas vestibular "1 linsrv.al 

- • <:> 

del alvéolo pudiendo recu...'i"lir a la odontosección del elemen 
to, para evitar lesiones corticales. -

Realizada la ~=~·xi.mr.-.cia.s ss ,elinlma el septum :i."<l:terr.adi
cu1ar con pin~a gubia,. h:~h'w.nentalc.;rql:at~io a:baja ve!v·d
dad y .permanente irri.gadÓn~ o lá combinación de ambos mé 
todos.,~dejando al alvéolo 1"eceptor sin cortical alveolar-~ 
su.~pnréion -apical. (Fig. 4) 



Po~teriormentej ee lava y curetea el alvéolo :receptor, 
pru'a eliminar e~uirl.rus óseas, n::st~'IS dentarios o de proc~ 
:sos periapicales que pudiesen quedar..- Los lavajes se real!.. 
zaron con auerc fisiológico o ag-.J.a destilada a temperatura 
corporal. 

Cua,."'!do el primer molar fué ei!traldo con· anterioridad, 
l;s. conducta es practicar una incisión sobre el reborde, en 
el espacio mesio-distal que ocupará aquel, se decolan los 
labios de la herida y con inatrumentos rotatorios se labra 
un nuevo alvéolo, con los cuidados necesarios al trabajar 
en tejido óseo y tratando de no destruir las paredes vestibu-
lar y lingual. . 

Posteriormente se realiza la preparación de la zona da
dora. En la región del trígono retromolarll se palpa .el naci
miento de la línea milohioidea y sobre ella, un centímetro 
por distal del segundo molar, comenzamos nuestra incisión 
hasta llegar- al ángulo disto-lingual de dicho molars despe
gamos la encía marginal hasta llegar al ángulo disto-vestibu 
lar, desde donde se desciende hacia fondó- de- surco, con uñ 
leve inclinación hacia mesia!. (Fig. 1) . 

Posteriormente, decolamos el colgajo inucoperióstico 
vestibular; él cual es traccionado por puntos de sut:ura •. Por 
lingual se realiza el despegamiento de la mucosa formando 
un bolsillo, que tambien se tracciona por sutura. (Fig. 1) 

Por osteotomía, se libera al tercer molar; utilizando pre 
ferentemente instrumentos de acción manual, para no lesio 
nar los tejidos que conforman la pieza dentaria •. Debe ser 
lo suficientemente amplia, para permitir la liberación co-

. ronaria y ún bp.en acceso a la cara m~sial del elemento, PS!:. 
· mitiendo su movilización, sin afectar la zona radicular y· 
su papila déntaria al aplicar el elevador siempre en las ca
ras laterales de la corona. 

Lu.Xada ya la pieza, es tomada por su corona con una pin 
za gubia doble articulada, y llevada al alvéolo l"~ceptor, eñ 
donde queda fuera de oclusión. (Fig. 2) . 

Posteriormente se realizan dos puntos de sostén en cruz 
pasando por la cara oclusal del trasplante, el primero de m~ 
sic-vestibular a disto-li_nguals y el segundo de distovestib!!_ 
-lar a mesio-lingual. (Fig. 3} 

La zona-dadora se sutura a puntos separados, previo la
vado y prolijado de la misma. (Fig. 3) 
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Al paciente se le indican los cuidados post-operatorios 
de rutina, más reposo absoluto en la zona, evitando la mas
ticación de ese lado por cuarenta dÍas, y realizando la más 
meticulosa higiene. (1-Z-11-17} . 

· Las suturas se retiran entre el quinto a séptimo dÍa. Los 
pacientes se controlan clÍnica y radiográficainente en for
ma periÓdica a partir del post-operatorio inmediato y duran 
te tres años~ (1-Z-11-17} -

En los. cÓntroles clÍnicos post-operatorios del trasplante 
se observó: cambio de color en la pieza dentaria, estado~ 
gival, oclusión, la existencia de alguna sintomatologÍa, mo
vilidad, vitalidad, etc. En los controles radiográficos se ana 
lizÓ: el alvéolo receptor, su formaciÓn ósea,. desarrollo ra-= 
dicular, espacio periodontal, cortical alveolar, etc. (Fig. 4-
s-6...:) 

Figura N° l. Obsárvase: alváolo receptoi d~l primer ~oiar y le zo
na dadora ya preparados. La incisión y el dacolado de la mucosa. 
retirados por puntos de sutura. 
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··. 
, F.~gura.N° 2, .raréer.molar en fC!.rmaciql"l tcímacici por au corona pera 
:d3er t.raspl.ant·adó a.l alvéolo r~~eptor. 

Figura Na 3, Se observa la auture an cruz pesando por la cara 
ocluaal del molar t;-aeplantado 'J la sutura e puntos separados 
de la zcna dadora. 
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Figura N° 5. Control post
operatorio a distancia. 
Radiografía periepical toma
da a un año posterior a la 
intervención. Se observa de
sarrollo -radicular. forrne
ci6n de la cortical alveo
lar, espacio periodontel uni 
forme en todo el contorn~ 
radicular. 

Figura N° 4, Control "post
operatorio inmediato con ra
diografía par!spical. Se ob
serve alvéolo receptor sin 
cortical alveolar. Apicalrnen 
te gran especie radiol6cid~ 
entre el elemento trasplsll
tado y el alvéolo receptor, 

Figure 1\' 0 6. Control post
operatorio a distancia. R~ 

diografíe periepicel tomada 
dos años postericres e le 
intervenci6n. Se observa: 
!Jesarrollo radicular casi 
total. ~spacio periodontal 
de espezcr uniforme en todo 
el contorno radiculer acom 
pañado de su cortical alveo~ 
lsr. 
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CUADRO No 1 
l 

HISTORIA TRASPLANTE EDAD sexo FECHA DE PRIMER GRADO FORM. CONTROLES RAOI013RAFICOB 

MOLAR 

CLINICA AliJOS INJ"ERVEN • PRESENTE 1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS 

.. 

2154 38 S 36 17 F Oct. 82 si 2mm. p/c, 4mm 6mm F. T. 

6255 118 a 116 15 F Oct. 82 no 2mm. p/c. 2rnm 3rnm 6111111 

6361 'lB a 116 1Q F é Mar. 82 si 3mm. pie. llmm 6mm 8mm 

6255 -38 a 36 16 F Abr. 83 si 2mm. p/c. llmm Brnm F. T. 

11765 38 e 38 17 F Ag. 83 si 3mm. p/c. 5mm 7mm F.T. 

7056 118 a 1¡5 17 M May. 811 el 2mm. p/c. llmm 5rnm F. T. 

730Q 118 a 116 111 M Nov. 811 no 1mm. p/c. 3mm 5rnm -

7338 3B a 36 13 M Nov. Bll si 2mm. p/c. 3rnm llrnm -

61165 118 a 116 15 t:1 Abr. 82· si 2mm. p/c. llmm 6rnm Bmm 

61168 . 3B"a 36 lB M May. 82 no 2mm. p/c. 3mm 

1 

5rnm F. T. 
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, RESULTADOS 

(Cuadro 1) 

Las mediciones sobre radiografías de los terceros mola
res retenidos no coincidÍan en algunos casós, en el momento 
operatorio, con los tamaños reales de las pieza.S dentarias. 
Cua..11do el elemento dentario trasplantádo no llegó a con
tactctl- con sus vecinos9 la mesialización progresiva de los 
elementos, soluciona..rÍa este problema. En el caso inverso, 
cuando la pieza dentaria trasplantada es ma,yor que el es
pacio que ocupar~ el primer molar, se hacen necesarios de! 
gastes proximales que determina11 la pérdida del punto de 
contacto transformándolo en una faceta, siendo conocidas 
las complicaciones periOdontales que puede ocasionar estta 
c:iréunstanda, haCiendo inclusive hasta fracasare-el traspl~ 
te. · 

Cuando se prevee qu~ el tercer molar es_ mayor· que el 
primero, existe la posibilidad de crear el espacio. cmr~eníen 
te mediante recursos ortodóncicos y en etapas previas a i~ 
intervención qUirÚrgica.- -

De los resultados obtenidos en estudios y vrilebas 
clÍnico-quirúrgicas, se optó por la preparación prEfvia del' 
alvéolo·- receptor, la independencia de la zona dadoi·a con 
la receptora en el trazado de la incisión,' logrando mejorar 
los mismos ya que se disminuye el edema al evitar el 
manipuleo de un gran colgajo innecesario_ y dejando 
menores posibilidades para la infección. (Fig. 1) 

· En la preparación_ del alvéolo receptor, se elimina el se;e. 
tum interradicula.r~ quedando la porción apical de aquel sin 
cortical; este detalle es importante de tener en cuenta para 
los controles radiográficos. posteriores y evaluar la evolu
ción y los resultados de nuestro trabajo., 

En todas las :inaniobra.S quir.:lrgicas como son la prepara
ción de la zona dadora, la osteotomía para liberar la corona 
del tercer molar, la luxación y toma del mismo para ser 
trasladado .a su alvéolo receptorr no debemos tocar la zona 
:t;:~?-<licular, evitando el riesgo de lesionar el periodonto, ya 

:."/que' periodonto dañado es _ signo_ de posterior reabso;;·ción 
radicular.-· - .. - . . 

. Es importante destacar que la sutura tiene un momento 
· ·Útil, después del cuar puede resultar perjudicial y tr-~~or-
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mane en un cuerpo extraño, perjudicando a nuestro 
trasplante, i"azón por la cual esta fué retirada en todos los 
casos entre el quinto y séptimo dÍa. · 

Seleccionados los casos, fueron estudiados en forma pe
riódica, clínica y radiográficamente, teniendo en cuenta los 
parámetros para el éxito de los trasplantes. En los estudios 
cl!nicos el elemento se presentaba totalmente asL'"ltomáti
co, sin cambios de color en su corona, un fondo de saco gin,
gival normal y los test de vitalidad del elemento pueden ser 
negativos o·positivos en sus respuestas (Z). En el control ra
diográfico post-operatorio inmediato7 el alvéolo receptor 
se presentaba de un gran tamaño, en relación con el escaso 
grado de diferenciación radicular del trasplantes es decir 
un gran espacio radio-lÚcido rodeando la ?aÍz y la porción 
apical del alvéolo receptor se presenta sin su correspondie~ 
te cortical alveolar (Fig. 4). En controles radiográficos pos
teriores, se pudo observar la formación paulatina de una 
nueva cortical alveolar y un espacio periodontal con 
características uniformes~ en todo el contorno radicular, 
:no apreciándose calcificaciones pulpares ni procesos 
periapicales. 

El tercer molar en el momento del trasplante se deja 
fuera de oclusión. 

A medida que forma su raíz comienza su movimiento 
eruptivo hasta lograr contacto con el elemento antagonista. 
Cuando clínicamente se observó un contacto prematuro que 
puede ser cÚSpide a cúspide con la consiguiente situación 
traumatiz~te, mediante desgaste selectivos se -pudo guiar 
su erupción basta la posición qu~;- se creyó correcta (7}. 

A pesar que la anatomía radi.cular del tercer molar tras
plantado es diferente a la del primer molar,-en los casos es
tudiados aquellos normalmente desarrollaron su rizogénesis. 
·(Cuadro 1) 

La pieza dentaria posteriormente se puede perder como 
consecuencia de grandes procesos cariosos, periodoriciopa
'tías, traumatismos_dento-alveolares o de los maxilares, ra
zones- protésicas, lis cuales no son siiuadones -lilberentes 
al trasplante. 

67 



DISCUSlON 

De acuerdo a la casuística y los resultados obtenidos, el 
momento oportuno para realizar un trasplante dentario vi
tal, es cuando el elemento a trasplantar culmina su amelo
génesis~ formando los dos tercios de su raíz y el piso de la 
cámara pulpar. En este estadi'o deja de ~ germen denta..'"Ío 
pudiendo considerarse como un elemento dentario incompl~ 
tamente formado, o diente ine..-upto. Este criterio nos per
mite hacer la consideración que lo que estamos trasplantan 
do no es un g~en dentario (12). · -

Los detalles técnico-quir.:írgicos son importantes en los 
resultados posteriores; a) la preparación del alvéolo recep
tor antes que la zona dadora~ pe.'1!lite que el tercer molar 
liberado en el momento de su traspla."'ltación, no sea afec
tado por la deshidratación. b} Al no comunicar la zona da
dora con la receptora por la incisión, se asegura la hriga
ciÓn y lá integridad de la pared vestibular de nuestro alvéo
lo receptor. Este criterio difiere de los autores que prego
nizan primero la preparación de la zona· dadora basta libe
rar y luxar el tercer molar y en la incisión comunican la zo
na dadora con la receptora9 haciendo la incisión clásica pa
ra la exodoncia de los terceros molares retenidos. 

Consideramos negativas las fijaciones rígidas ya sean 
estas alám bricas, acrílicas, etc. porque imped:irlan el nor
mal fisiologismo del periodonto y además se corre el riesgo 
de movilizar la uieza dentaria cuando se intenta el reti-.:-o 
de las mismas.{1_:2-17) . 

Los controles clínico-radiográficos post-operatorios a 
distancia y en forma periÓdica, nos permiten seguil- el éxito 
o el fracaso de nuestro trabajo sin tener que realizm· estu
dios bistopatolÓgicos para su comprobación. 

Los test de exitabilidad nueden ser nositivos o negati 
vos. Esta Última condición, ;o Ú:nplica ~ fracaso en nues= 
tro trabajo, ya que las conexione~ nerviosas y linfáticas se 
realizan pesteriormente al cien<e apical. Por consiguiente~ 
la vitalidad del elemento está relacionada con su irrigación 
y no con las respuestas al test que expresa una sensibilidad 
determinada por la inervación. · 

Si ra_diográficamente comprobamos que se cumple la ri
zogénesis:, se . forma una nueva cortical alveolar y un espa-
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do periodontal uniforme, interpretamos que la pieza denta
ria conse.rva su vitalidad pulpar, periodontal y se comporta 
como u.1a pieza exitosamente implantada. 

CONCLUSIONES 

El éxito definitivo de un autotrasplante dentario vital 
depende de: indicaciÓn precisa que surge de un exhaustivo 
estudio clínico y :radiográfico. para establecer el momento 
oportun.o o ideal para realizar este traz.-plante y de una téc
nica quirÚrgica adecuada~ El momento oportuno referido 
.a la pieza dentaria a trasplantar~ es cuando culmina su am~ 
logénesis diferenciando el piso de la cámara pulpar y los 
dos tercios de su raíz. La técnica quir'.Írgica adecuada es 
aquella. en la cual se prepara primero la zona receptora que 
la dadora~ que el tercer molar sea movilizado en el 
momento de su trasplante para evitar los fenómenos de 
deshidratación. El no estar comU!'.icada la zona dadora con 
la receptora, asegura que esta Última mantenga intacta sus 
paredes en especial la vestibular no permitiendo que se 
interrumpa la circulación sanguínea y disminuyendo los 
riesgos de f:t•acaso, evidenciados por un buen 
post-operatorio con escaso edema y pL"onta recuperación. 

Los resultados obtenidos nos permiten pregonizar 
este procedimiento, en la certeza de que estamos frente 
a un método terapéutico viable. 
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