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AUTOTRASPLANTES DENTARIO VITALES
Od. HERNANDEZ, Silvia L.* Dr. CUESTAS CARNERO, Ricardo**

RESUMEN

Se seleccionaron diez casos de trasplantes dentarios de la
casuistica de los autores, 1os cuales resultaron exitosos de a-
cuerdo con los factores que ellos juzgan importantes.

Las intervenciones se realizaron en pacientes jovenes, tras-
plantando el tercer molar incompletamente formado, al Tugar del
primer molar, de acuerdo con la técnica descripta en ‘el texto.

 E1 éxito de un autotrasplante dentario vital depende: de que
la pieza dentaria a trasplantar haya culminado la _amelogénesis,
formindose 1os dos tercios de su raiz y el piso de la cdmara pul-
par; la preparacién del alvéolo 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 Ta no comunicacién de los dos
Techos quiridrgicos, :

xjefe de trabajos prdcticos de la Cdtedra de Cirugfa 1II Facul-
tad de Odontologfa - Cdrdoba.

**Profesor Titular de la Cdtedra de Cirugfa IIT de la Facultad
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VITAL DENTAL AUTOTRANSPLANTES

SUMMARY

Ten cases of dental transplanis belonging to the authors'
set of cases were selected and they proved ito 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 some
factors: the tooth to be transplanted sheuld have completed the
amelogenesis so. that two thirds of its root and the floor of the
pulp chamber are also formed; the vreceiving alveolus must be
-prepared before the giving area, thus reduncing the time in
which the third molar remains dislocated out of iis alveolus and
the lack of communication between the two surgical beds.
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INTRODUCCION

Se ha comprobado estadisticamente que el primer molar
permanente; en la segunda década de la vida tiene un alto
porcentaje de extraccicnes, va que es el primer elements
de la serie permanente, que hace su aparicidn en las arca-
das dentarias ¥ lo hace mas susceptible a los procesos cario
sos. (1-2)

" Por otra parte los terceros molarss también son extrai-
cs con frecuencia debido a su falta de spacio v mala ubi~
cacifn en los mazilares, OCESiO"Idﬁé{) unz amplia sinfomato-
logia en el intento de su erupcidn. (7) . :

Muchas profesionales hc’d‘_ sugericb para la solucién de

] blemas la realizacidn de trasplantes dentarios, in-
tervesci 'n gue consiste en trssladar una pieza dentaria de
un ';:;unta a otro en las arcadas. {1-2-5-11-22-24)

El estudio radiogrdficc permite comprobar el grado de
mac;on radicular de ia pieza a trasplantar, de gran im-
portanc.,a para la valoracion del &xitc posterior. Se sabe
que un elementc dentario en formacidn se nuire en un
principio por el saco deﬂimo ¥ la papila dentaria,
alimentacidn que se logra a iravés de una red de cap:l eS8
indiferenciados que se mantienen hasta la formacidn del
piso de cAmara pulpar v de los dos tercios de suraiz. (12)

Un eien_ento trasplantadr- en estas comndiciones, se ali-

enta por i coacmo formado en su alvéols receptor, _asta
reconeciarse totalmente.

Controles cimlco—-*adlcgranboz inmediatos v mediatos
pemﬁdl,,osa muestr:m el estado ciinico, desarrollo radicular,
la formacidn de una nueve cortxcal aglveolar v un espacio
permdﬁmal uniforme, detalles éstos que evidencian el éxito

terapéutico.

Se ;cgra asi una solucidn a la falia del primer molar, e
vitando e} desequilibrio oclusal que ocasiona la pérdida de
una pieza dentaria y la no repcsicién de la misma,
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MATERIALES ¥ METODROS
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gran destruccion por caries del p vimer molar inferior;
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siendo esto lo gue moiive la conmulta, Los terceros molares
se hallaban sin srupcionar.
3 Inirms v mave~iinicas oxa . 3o
Estudios clinicos v paraclinicos no revelaron anieceden-
7 " - tey i oo 1 H 4 T,
tes de orden general, gue coniralndicaran la cimgia. Las
- - 2 F - 4 . - -
condicionss fisicas oran Opilmas para soporiar intervencio-
nes com anestesia local
En el estudic radiografico de los primeros molares indi-
- - 7 -
cados pera la exedoncia, s anzlizaron la snatomiz radicu-
izr, tamafic del sepium, la existencia de procesos periapica
iss, eic,
Tn las imaos wn i Lfiras Ae } $ e gt ~lapa
En las imagsnes radiograficas de los terceros mcalares
T ; {ran foni A ciis
infericres, se comprobaron si las raices {enian formadss st
- - - -~ e . <«
dos tercios coronarios v calcificade el piso de la camara pu
-
:\) a
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la‘z", co*‘re‘:po axa con €l e._'iaacio gue ocupaba el ¥
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i} s primer mo-
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lar; se realizavon medicicnes sobre radiografias, {(1-2-16)

de conservar intactas las parvedes Oseas vestibular v Hangual
del alvéclo pudiendo recwerir a la odontoseccion del elemen
to, para evitar lesiones corticales,

Real zada la exedansis, se eliming el septim m"&ezzt:aéi«
cular con pinz g:.,ma, uﬁ&?‘a&hiﬁz‘rﬁ* atoric Fbaia; ?n?*s}a
dad y permanenié m-zgacmn, o la combinacidn de am‘bm mé
toaes,.ﬁe}ando al alvéolo recepior sin cortical alveclar.en
supeorcion- apzcal {Fig. 4}
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Posteriormente, se lava y curetiea el alvéolo receptior,
para eliminar esguirias dseas, vestos dentarios o de proce
sos perizpiceles gue pvﬂzase‘ﬂ quedars Los lavajes se reali
zaron con suerc fisioldgico o agua destilada a temperatura
corporal.

Cuando el primer molar fué eztraido con anterioridad,
1z conducta es practicar uma incisién scbre el reborde, en
el espacic mesio-distal gue ocupard aguel, se decolan los

" labios de la herida y con instrumentos roiatorios se labra
un nuevo alvéolo, con los cuidados necesarios al trabajar
en tejido Oseo v tratando de no destruir las paredes vestibu-
lary anum . '

| Poster‘ormente se realiza la preparacién de la zona da-
; dora. Bpn la region del trigono retromolar, se palpa el naci-
| miento de la Hnea milohioidea y sobre ella, un centlmetro

‘l ~ por distal del segundo molar, comenzamos nuestra incisidn
|

hasta legar al angulo azsto—lmgual de dichc molar, despe-
gamos la encia marginal hasta llegar al, angulo disto-vestibu
. lar, desde donde se desciende hacia fondo de surco, con un
-, i leve inclinacién hacia mesial. (Fig. 1)
| Postenormente, decolamos el colgajo mucopenostlco
vestibular; el cual es traccionado por puntos de sutura, Por
~lingual se realiza el despegam:ento de la mucosa formando
un bolsillo, que tambien se tracciona por sutura. (Flg. 1)

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

‘ronaria y un buen acceso a la cara mesial del elemento, per
'mitiendo su movilizacién, sin afectar la zona radicular y
su papila dentaria al aplicar el elevadar smmpre en las ca-
ras laterales de la corona.

Luxada ya la pieza, es tomada por su corona con una pin
za gubia doble articulada, vy, llevada al alvéolo receptor, en
donde queda fuera de oclusién. (Fig. 2)

Posteriormente se realizan dos puntos de sostén en cruz
pasando por la cara oclusal del trasplante, el primero de me

\ sio-vestibular a disto-lingual, y el segundo de distovestibu
-lar a.mesio-lingual. (Fig. 3)

‘La zona dadora se sutura a puntos separados, prevm la-

vado y prolijado de la misma, (Fig.3) -
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Al pac1ente se le indican los cuidados post-operatorios
de rutma, mds reposo absoluto en la zona, evitando la mas-
ticacién de ese lado por cuarenta dias, y realizando la mds
meticulosa higiene. (1-2-11-17)

- Las suturas se retiran entre el qumto a séptimo dfa. Los
pac1entes se controlan clinica y radiograficamente en for-
ma penodJca a partir del post—operatcmo inmediato y duran
te tres afios, (1-2-11-17) ’

En los controles clinicos post—operatmos del trasplante
se observo. cambio de color en la pieza dentaria, estado gin
gival, oclusidn, 1a existencia de alguna smtomatologla, mo-
vilidad, vitalidad, etc. En los controles rad;ograflcos se ana
lizd: el alveolo receptor, su formacion Jsea,. ‘desarrollo ra-
dicular, espacm penodontal, cortical alveolar etc. (Flg.
5-6-)

Figura N° 1. Obsérvese: slvdolo recsptor del primer molar y la zo-

na dadora ya preparsdos. La incisidén .y el decolado de la mucosa.
retirados por puntos de sutura. ’
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igura N° 4, Control post-
operatorio inmedisto con ra-
diografis perispical. 8s ob-
serve slvéolo receptor sin
cortical alveolsr. Apicalmen
te gran sspacio radioldecido
entre sl slemento trasplan-
tado y 21 alvéolo recseptor,

Figura N° 5, OControl post-
operatoric a distancia.
Radiografia perispicel toms-
ds a un gefic posterlior a la
intervencidn. Se observa de-
sarrollo .radicular, Fforme-
cidén de ls cortical slven-
lar, espscio periodontel uni
forme en todo el contorno
radiculer.

Figurs N° 6, Control post-
operstorio 2 distencis. Ra
diograffas periepicel tomads
dos efios postericres s. le
iptervencién, S8 observs:
Dessarrollo  radiculer cesi
totsl, Fspacic periodontsl
de espezer. uniforme en todo
el contorno radiculsr acom
pafiado de su cortical alveo-~
isr.
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CUADRO N° ]
HISTORIA | TRABPLANTE | EDAD | BEXO | FECHA DE PRIMER GRADC FORM, CONTROLES RADICGRAFICOB
MOLAR :
CLINICA AfOs INTERVEN. |PREBENTE ARO 2 afos . 3 afios
2154 38 & 38 17 F Dct. 82 si 2mm. plc. tmm Bmm F.T.
6255 #B. 48 15 F Bct. 82 no 2mm. p/c. 2mm Jmm Gemm
5381 48 a 4B 19 F Mar. B2 sl 3mm. p/c. Ymm Bmm © Bom
B255 © .38 a 38 18 F Abr, B3 si 2mm. p/c. Ymm Bmm F.T.
67856 36 & 30 17 F Ag. B3 sl 3mm. plec. Bmm Tmm F.T.
7058 48 a 48 17 M May. 84 8l 2wm. plc. Gmm Smm F.T.
730§ 48 a 48 14 M Nov. BY no tom. p/e. 3mm 5mm -
7338 38 as 13 M Nov. B4 si 2mm. p/c. 3mm Hmm -
B4B5 48 8 48 15 M Abr. B2- si 2mm. plc. Ymm B 8mm
BUEB 38°a 38 18 M May. B2 no 2mm, pl/c. 3mm 5mm F.T.




. RESULTADOS
{Cuadro 1)

Las mediciones sobre radicgrafias de los terceros mola-
res retenidos no coincidian en algunos cascs, en el momento
operatorio, con los tamafios reales de las piezas dentaﬁasa
Cuando el elemento dentario trasnian‘.ado no. negc a con-
tactar con sus vec mosg la mesializacidn progresiva de ios
clementos, solucionaria este problema. En el caso inverso,
cuando la pieza de:ztana uasplantada es mayor que el es-
pacic que ocupard el primer molar, se hacen necesarios des
gastes proximales que determinan ia nef‘cuda del punto de
contacto i{ransformandolc en una faceta, siendo conocidas
las complicaciones periodontales gue puede ocasionar esta
circ'uns'tan‘Cia, haciendo inclusive hasta fracasar}ifel trasplan
ie. '

Cuando se prevee gue el tercer molar es mayor que el
primero, existe la pos;b:hdad de crear el espacio convenien
te mediante recursos ortcdbnr'lcos Y en etapas prev1as ala
intervencidn q«.ururgma.

De los resulitados o‘btemdos en estudms y p”ucbas
Lhmco—qun-urgmas, se optd por la t)reparacxon previa del
aivéolo-receptor, la mi[ependeucza de Ia zona dadora con
la receptora en el trazado de la incisidn, logrando mejorar
los mismos ya que se disminuye el edema al evitar el

anipuleo de um gran colgajo innecesaric ¥ dejando
menores posmxhz.a(.es para la infeccidn, (Fig, 1)

En la preparacidn del alvéolo refeptor, se elimina 21 sep
tum intervadicular, quedando la porcidn apical de aguel sin
cortical; este detalle es importante de tener en cuenta para
Ios controles radiograficos posteriores vy evaluar la evoiu-
cién y los resultados de nuesiro r.raba;cs

En todas las inaniobras qmr‘.rgxca: <omo son la prepara-
cién de la zorna dadora, la osteotomia para liberar la corona
del tercer molar, la luxacién y toma del mismeo para ser
trasladauc -2 su alvéolo 1»“ec:eptor', no debemos tocar ia zona
radlcular, evitando el riesgo de lesicnar el periodonio, ye
mque pericdonto dafiado es signo de posterior reabsorcidn

radicular,
. Es unportante aesta‘_ar que la sutura tiené un momento
'-'utll, desp"es de1 cual puede resultar perjudicial y transfor-
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marse en un cue@'po extrafio, pezjudicando a nuestro
trasplante, razbn por la cual esta fué retirada en todos los
casos entre el qumto y séptimo dia.

Seleccionados ios cascs,; fueron estudiados en forma pe-
z'iédica, clinica y radiogréficamcnte, {eniendo en cuenta los
parame‘ros para el éxito de los trasplantes. £n los estudios

clinicos ei elemento se presentaba totalmente asintomati-
co, sin cambios de color en su corona, un fondo de saco gin-
gival normal v los test de vitalidad del elemenio pueden ser
negativos o-positivos en sus respuestas 2). En c=1 control ra-
azogra*zco post-operatoric inmediato, el alvéolo vocep ior
se presentaba de un gran tamafio, en relacidn con el escaso
grado de diferenciacidn radicular del trasplante, es decn‘
un gran espacio radio-iicido redeando la ralz y la porcidn
zpicai del alvéolo receptO' se presenta sin su corresponmen
te cortical alveolar {Fig. 4}. En a controles radiograficos pos-
teriores, se pudo observar la. formacién paulatina de una
nueva cortical alveolar v un espacic periodonial comn
caracteristicas uniformes, en todo el contormo radicular,
no aprecidndose calcificaciones pulpares ni procesos
periapicales.

El tercer molar en el memento del trasplante se deja
fuera de oclusidn.

A medida que forma su raiz comienza su movimiento
eruptivo hasta lograr contacio con el elemento antagonista,
Cuando clinicamente se observd un contacto prematuro que
puede ser cispide a ciispide con la consiguiente situacién
traumat:zante, mediante desgaste selectwos se pudo guiar
su erupcidn hasta la pos:cxon gue se creyd correcta (7).

A pesar que la anatomia radicular 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, periodonciopa-

txas, traumatismos dento-alveclares o de los maxilares, ra-

zones protésicas, las cuales no son situaciones inherentes

_al trasplante,
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DISCUSION

De acuerdo a la casufstica v los resuitados cbtenidos, el
momento oportunoc para realizar un traSplante dentario vi-
: 'sa}, es cuando el elemento 2 trasplantay cmmme. su amelo-
r:enes:ts, formando los dos tercios de suraiz y el piso de 1a
cdmara pulpar. En este estadio deja de ser germen dentario
pudiendo considerarse como un elemento dentario incomple
tamente formado, o diente inerupto. Este criterio nos per-
mite hacer la consideracién que lo gue esiamoes tras;ﬂ antan
do no es un germen dentario &12) o

Los detalles técnico-quirtirgicos son importantes en los
resultados posteriores: a} la preparacién del alvéclo recep-
tor antes que la zona dadora, permite que el tercer molar
liberado en el momento de su ‘t‘f‘asplart-cmn no sea afec-
tado por la deshidratacidn. b) Al no comunicar la zona da-
dora con la receptora por la incisién, se asegura la irriga-
cidn y la integridad de la paved vestibular de nuestro alvéo-
lo receptor. Este criterio difiere de los auioras que prego-
nizan primero la preparacion de la zona dadora hasta libe-
rar y luxar el tercer molar v en la incisién comunican la zo-
na dadora con la receptora, haciendc 1z incisidn clisica pa-
ra la exodoncia de los terceros molares retenidos.

Consideramos negativas las fijaciones rigidas va sean
estas alambricas, acrilicas, etc. porque impedirfan el nor—
mal fisiologismo del periodonto y ademads se corre el riesgo
de movilizar la pieza dentaria cuando se intenta el retiro
de las mismas. (1—2.—17)

Los controles clmico—-radzografxcos post-operatonos a
distancia y en forma periddica, nos permiten seguir el éxzito

o el fracaso de nuesiro irabajo sin tener que realizar estu-
dios hzstopawlogwcos para su comprobacion.

Los test de exitabilidad uueden ser positivos o negatl
vos. Esta iiltima condicida, no 1mphf'a un fracaso en nues-
tro irabajo, ya que las conexiones nexviosas y linfaticas se
realizan posteriormente al czes*re ‘apical, Por cons auzente,
la vitalidad del elemento estd relacicnada con su irrigacidn
¥ no con las respues:.as ad test que expresa uma sensibilidad
determinada por la inervacida.

S: fadsogafxcamente smprobamos que se cumple Iz ri-
zogemas:s, se forma una nueva cortical alveolar y un espa~
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cio periodontal uniforme, interpretamos que la pieza denta-
ria conserva su vitalidad pulpar, pericdontal y se comporta
como ina pieza exitosamente implantada.

{ ' CONCLUSIONES

El éxito definitivo de un autctrasplante dentario vital
depende de: indicacidn precisa que surge de un exhaustivo
estudio clinico y radiografico para establecer el momento
oportuno ¢ ideal para realizar este irasplante y de una téc-
nica quirdrgica adecuada. El momenio oportunc referido
a la pieza dentaria a trasplantar; es cuando culmina su ame
logénesis diferenciando el piso de la cdmara pulpar y los
dos tercics de su raiz. La técnica quinirgica adecuada es
aguells en la cual se prepara primero la zona receptora que
la dadora, que el tercer molar sea movilizado en el
momenio de su trasplante para evitar los fendmenos de
deshidratacion., E! no estar comunicada la zona dadora con
la receptora, asegura que esta tltima manienga intacta sus
paredes en especial la vestibular no permitiendo que se
interrumpa la circulacidn sanguinea y disminuyendo los
riesgos de  fracaso, evidenciados por um  buen
post-cperatorio con escaso edema y pronta recuperacion,

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

i
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