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La técnica cldsica del autotrasplante dental se basa en extraer un diente de su posicién
original para colocarlo en un lecho receptor del mismo individuo, el cudl puede ser un
alvéolo posextraccion (fresco) o un alvéolo preparado quirirgicamente'. Independien-
temente del estado radicular del diente donante, la técnica del autotrasplante cuenta
con tasas, tanto de supervivencia como de éxito, muy elevadas®. Como consecuencia,
el autotrasplante se ha convertido en una opcion de tratamiento totalmente viable para
reemplazar un diente ausente o que presente un pronostico pobre®.

A partir de la informacidn clinica y radiogréfica de cada paciente, el clinico debe exa-
minar si existe la posibilidad de realizar un autotrasplante. En este sentido, la evaluaciéon
radiogrifica tridimensional (3D) mediante tomografia computarizada de haz cénico
(TCHC) de los dientes y sus estructuras circundantes es imprescindible para planificar
un procedimiento de autotrasplante exitoso*. El clinico deberd evaluar detalladamente
la forma anatémica y el desarrollo radicular del posible diente donante, la dimensién
osea del alvéolo receptor, asi como la compatibilidad del tamafio del diente donante
con el tamafio del sitio receptor.

Es fundamental que el paciente esté motivado y esté dispuesto a asumir posibles
complicaciones durante el transcurso de un autotrasplante. Si bien el autotrasplante
exitoso puede producir resultados espectaculares a largo plazo, se debe informar a los
pacientes de potenciales imprevistos y/o dificultades®. La actitud del paciente hacia
la realizacién de este procedimiento es vital y es algo que debe tenerse en cuenta al
presentar esta opcion de tratamiento.
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Consideraciones generales del autotrasplante dental

CASO CLINICO 1.1

Extrusion
quirurgica
de diente
desahuciado

Q 1.1 Situacién clinica inicial.
Segundo premolar superior (2.5)
con fractura de la cuspide palatina
y gran reconstrucciéon de composite
con caries secundaria. a) Aspecto
inicial. Visién vestibular. b) Vision
oclusal. c) Radiograffa periapical ini-
cialen la que se evidencia la falta de
estructura sana.

Clasificacion

La técnica del autotrasplante incluye dos procedimientos adicionales como la extru-

sién quirurgica y el reimplante intencional. Todos estos procedimientos se basan en

un mismo factor clave: preservar el mayor nimero de células vitales del ligamento
periodontal (LPD).

1 Extrusion quirargica. Es un trasplante intraalveolar mediante una extraccién atrau-
mdtica con el objetivo de extruir el diente afectado en una posiciéon mds coronal.
Este método permite mover la parte afectada del diente a una posicién supra-
gingival, dejando estructura sana del diente expuesta supraalveolarmente y asi
proporcionar lugar para el restablecimiento del espacio biolégico y para la futura
restauracion®.

La extrusion quirirgica estd indicada idealmente en dientes monorradiculares con
raices completamente formadas, y siempre y cuando la porcién de raiz intraalveolar
remanente sea lo suficientemente larga para soportar una restauracién a largo plazo
(cAso cLiNICO 1.1).
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2 Reimplante intencional. Es un procedimiento quirurgico utilizado principalmente para
solucionar un fracaso endoddntico. La técnica consiste en extraer el diente afectado,
tratarlo fuera de la cavidad oral y posteriormente reinsertarlo en su alvéolo. Segtin
las caracteristicas de cada caso, este procedimiento puede ser una alternativa te-
rapéutica a la cirugfa endoddntica convencional, especialmente en casos donde el
retratamiento ortégrado y/o quirtirgico presentan un bajo prondstico o son del todo
impracticables’. En el transcurso del Capitulo 6 “Extrusion quirirgicay reimplante
intencional” se explicardn el paso a paso de estas intervenciones, asi como las
innovaciones digitales utilizadas para aumentar su predictibilidad.

El éxito del autotrasplante, que contempla la extrusién quirurgica y el reimplante
intencional, se basa en la realizacién de una extraccién atraumdtica y en mantener el
diente fuera del alvéolo el menor tiempo posible. Con cualquiera de estas tres técnicas
es fundamental limitar el tiempo extraoral al minimo, ya que se ha demostrado que
pasados 15 minutos aumenta la probabilidad de sufrir una reabsorcién por sustitucion
o reemplazo (anquilosis)®.

Q. 1.2 Después de limpiar casi por completo la caries se observa que el diente carece de estructura denti-
naria remanente como para garantizar cualquier tipo de restauracién predecible a largo plazo. a) Detalle del
diente después de la limpieza. b) Aislamiento absoluto y desobturacién de la gutapercha filtrada y contami-
nada. c) Finalizacién del retratamiento endoddntico no quirtrgico.
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Q. 1.3 Secuencia de la extrusién quirdrgica. a) Sindesmotomia previa a la luxacion del diente. b,c) Desplazamiento coronal (2 mm de dentina
en posicion supragingival) del diente mediante uso de férceps. d) Ferulizacion semirrigida mediante sutura. Vision vestibular. d) Detalle en visién
oclusal. f) Aspecto a las 3 semanas. Obsérvese la ganancia en altura de Ia estructura dental remanente. g) Aspecto a las 4 semanas.



Consideraciones generales del autotrasplante dental

Capitulo1 5

Q 1.4 Secuencia de la res-
tauracién del diente. a) Mufién
de composite con colocacién
adhesiva de un poste fibra de
vidrio. b) Visién vestibular.
c,d) Aspecto tras colocacion de
corona de disilicato de vidrio.
Obsérvese la adecuada cicatri-
zacién de los tejidos periapica-
les tras a extrusién quirdrgica.

Q 1.5 La paciente acudi¢
afios después con intencio-
nes de rehabilitar toda la boca
para obtener un resultado mas
estético. Entre otros procedi-
mientos, se cambid la corona
del segundo premolar superior
por una nueva de circonio.
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Q 1.6 Control clinicoy radiogréfico 13 afios después
de la extrusién quirdrgica. a) Imagen previa. b) Con-
trol radiogrdfico a los 13 afios. c) Situacion al termi-
nar la rehabilitacién completa de la boca.

Recorrido historico

El trasplante de dientes se ha practicado desde la antigiiedad; existen documentos del
antiguo Egipto que muestran que los esclavos a menudo se vefan obligados a donar sus
dientes al faradén’. Sin embargo, no fue hasta los siglos XVIII y XIX que la técnica comenzé
aextenderse y a utilizarse con relativa frecuencia. A finales de 1700, el dentista escocés John
Hunter popularizo la técnica trasplantando dientes de las personas con menos recursos
econdmicos a la boca de los miembros mds ricos de la sociedad. Esta practica, documentada
por Hunter en The Natural History of Human Teeth, fue explotada por numerosos dentis-
tas de la época. Estos relatos, si fueran precisos, serfan ejemplos de trasplantes de dientes
homogéneos entre individuos de la misma especie, conocidos como trasplantes alogénicos.

En 1869, O. Salomon publicaba en la American Journal of Dental Science un ma-
nuscrito titulado “Replantation, Transplantation and Implantation”, en el que definfa
cada uno de estos términos'®. Segtin el autor, un reimplante consistia en reemplazar un
diente por el mismo, una vez era extraido y colocado de nuevo en el mismo alvéolo. El
trasplante se basaba en la colocacién de un diente recién extraido de la boca de una per-
sona a otra, mientras que la implantacion era la insercién de un diente, segin palabras
textuales, viejo y muerto. En el articulo, O. Salomon explica los casos realizados por el
profesor Dr. Mitscherlich, en los que sugerfa eliminar el tejido pulpar del diente donante
y sellarlo con oro para evitar un cambio de coloracién. Por su parte, en 1913, Vincenzo
Guerini realizé un trasplante alogénico de un canino superior, extraido un afio antes a
una mujer, para colocarlo en posicion de incisivo lateral superior a un pintor sueco?.
El procedimiento estd perfectamente descrito y en €l se relata cémo Guerini realizé en
el mismo momento el tratamiento endoddntico del canino, y mediante suaves golpes
fue introduciéndolo en el nuevo alvéolo. La operacién duré 2 horas y posteriormente
se aplico yodo en los tejidos blandos de alrededor.
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El paso a paso de la técnica del autotrasplante fue documentado por primera vez en
1956 por Hale, y gran parte de la metodologia sigue siendo parecida hoy en dia". Sin
embargo, debido al escaso conocimiento de los principios bioldgicos, especialmen-
te los relacionados con el LPD, las tasas de supervivencia eran relativamente bajas
en ese momento. En 1990, Andreasen y cols. publicaron en la European Journal of
Orthodontics una serie de estudios revolucionarios divididos en cuatro partes. En ellos,
los autores determinaron diversos factores prondsticos de la técnica y sugirieron un
protocolo clinico para alcanzar resultados favorables de forma mds previsible*1¢. Una
de las conclusiones mds destacadas que alcanzaron fue la importancia del tamafio del
foramen apical y la contaminacién bacteriana en relacion con la cicatrizacion pulpar®.

El proceso biolégico que sigue un diente autotrasplantado es similar al de un diente
avulsionado tras su reimplantacion. Por tanto, las lesiones mecdnicas durante la ex-
traccion o la colocacion traumadtica del diente donante en el alvéolo receptor, asi como
factores de estrés bioquimico debido a un tiempo extraoral prolongado pueden causar
dafio a determinadas estructuras dentales, especialmente al LPD". Al igual que ocurre
en la planificacion de implantes, hoy en dia el autotrasplante ha dado un giro de 180" y
se debe basar en un exhaustivo examen clinico y radioldgico que asegure un procedi-
miento atraumdtico y minimamente invasivo. Las técnicas de diagndstico modernas,
como las imdgenes 3D, no solo permiten la obtencién de imdgenes de estructuras
anatémicas para un diagnostico preciso y la planificacion del tratamiento, sino que
también se utilizan para la fabricacién de modelos quirurgicos'®. En la ultima década,
la mayoria de los estudios publicados utilizan la aplicacién de datos radioldgicos en 3D
para fabricar réplicas de dientes y férulas quirurgicas con el fin de guiar el proceso de
autotrasplante. Este flujo digital ha permitido que la técnica sea mds predecible y que
se haya popularizado alrededor del mundo®. Tanto es asi, que en los ultimos 20 afios
el numero de publicaciones acerca de este tema se ha visto multiplicado casi por dos
seglin la base de datos PubMed.

Ventajas y desventajas

Las principales ventajas y desventajas que ofrece la técnica del autotrasplante se reflejan
en el CUADRO 1.1. E1 CASO CLINICO 1.2 es un ejemplo de las ventajas de esta técnica.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA TECNICA DE AUTOTRASPLANTE

Ventajas Inconvenientes

1. Preservacion del LPD y, por consiguiente, del hueso alveolar.

2. Posibilidad de realizarse en nifios/adolescentes en crecimiento, asi como
en pacientes adultos.

3. Facilita la conservacién de |la forma natural de la encia adherida al mismo
tiempo que se logra una funcién y estética optimas.

4. Posibilidad, en caso de ser necesario, de realizar tratamiento ortodént-
ico para posicionar correctamente a posteriori el diente trasplantado.

5. Alternativa perfectamente viable a los implantes dentales, puentes fijos,
restauraciones adheridas con resina y protesis dentales parciales remo-
vibles.

1. Procedimiento quirtrgico algo mas agresivo y
complejo que una extraccién convencional.

2. En algunos escenarios, el resultado final pue-
de ser dificil de predecir, a pesar de la planifi-
cacion digital.

3. Durante los primeros afios pueden aparecer
complicaciones tales como reabsorcién radicu-
lar inflamatoria, reabsorcion radicular de reem-
plazo o pérdida del nivel de insercion clinica, que
pueden favorecer a la pérdida del diente.
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CASO CLINICO 1.2

Autotrasplante de diente donante inmaduro

Q. 1.7 Paciente de 20 afios con moles-
tias espontdneas en el primer molar
superior izquierdo (2.6). a) Radiograffa
panordmica inicial en la que se detecta
componente radiolticido en zona de
cédmara pulpar. b) Visién vestibular del
diente con la corona clinica aparente-
mente intacta.

Q. 1.8 Posible reabsorcién e inflama-
cién evidente. a) Inflamacién gingival por
vestibular. b) Radiografia periapical del
diente 2.6. Obsérvese la presencia de una
lesién radioltcida compatible con algun
tipo de reabsorcién.
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Q 1.9 Diagndstico
de reabsorcién cervi-
cal invasiva no trata-
ble mediante tomo-
graffa computarizada
de haz cénico (TCHC).
Secuencia digital para
planificar un autotras-
plante del diente 3.8
(inmaduro) en la zona
del 2.6. a,b) Segmen-
tacion del diente do-
nante (3.8) y coloca-
cién virtual en la zona
del 2.6. c) Posicién 3D
ideal del diente donan-
te en la zona recepto-
ra. d) Diserio de féru-
la de posicionamien-
to. e) Impresién 3D de
diente donante (répli-
ca)y férula de posicio-
namiento.

Q. 1.10 Fractura de la corona clinica del diente 2.6 durante la extraccion. Q. 1.1 Detalle de la reabsorcién cervical invasiva.
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Q. 1.12 Secuencia quirtrgica ().
a) Extraccion del resto radicular
y preparacién del lecho receptor.
b) Remocién del tejido de granula-
cién.

Q 1.13 Secuencia
quirdrgica (Il). a) Com-
probacién del asenta-
miento de la férula de
posicién con el uso de
la réplica. b) Extrac-
cién quirdrgica del ter-
cer molar. ¢) Integri-
dad de la vaina radicu-
lar epitelial de Hertwig
antes de la colocacién
del diente donante en
su lecho. d) Diente 3.8
en el lecho receptor.
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Q. 1.14 Estabilizacién del diente donante. a) Sutura y composite en la Q. 1.15 Cicatrizacién y aspecto a los 2 meses.
cara oclusal del diente. Importante: dejar el diente en infraoclusién.
b) Comprobacién radiografica de la posicién final del diente.

Q. 1.16 Control radiografico. a) 2 meses. b) 6 meses. c) 9 meses. d) 2 afios. Nétese el cierre radicular y la obliteracién parcial
de los conductos como signo de vitalidad pulpar y de éxito del procedimiento. Paciente totalmente asintomatica y sin presen-
cia de ningun tipo de reabsorcidn.
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Indicaciones y contraindicaciones

Cuando nos enfrentamos a una pérdida dental, el clinico debe valorar el autotrasplan-
te como tratamiento de eleccion frente a otras opciones de tratamiento (implantes,
protesis removibles, prétesis parcial fija, ortodoncia, etc.), siempre y cuando este sea
superior en funcion, tiempo, coste, prondstico y biocompatibilidad®. Generalmente, el
autotrasplante convencional estd indicado cuando un diente tiene un mal prondstico,
ya sea por motivos restauradores, endodonticos y/o periodontales, y existe un tercer
molar o un diente mal posicionado que no esté en funcién (CUADRO 1.2). Uno de los
autotrasplantes mds frecuentes es el de terceros molares al lecho de extraccion de pri-
meros o segundos molares no restaurables. Si el tamafio del tercer molar es apropiado,
también es posible trasplantarlo a otras dreas como zonas de premolares o incluso en
sector anterior. Ademds, hay que tener en cuenta que los dientes donantes no se limitan
exclusivamente a los terceros molares. Los premolares o caninos mal posicionados o
impactados también pueden servir como dientes donantes.

PRINCIPALES INDICACIONES DEL AUTOTRASPLANTE DENTAL

Entre las principales indicaciones del autotrasplante dental se encuentran:
Dientes erupcionados en posicidn ectépica o retenidos/impactados.
. Dientes perdidos de forma precoz y/o traumatica.

. Dientes perdidos por motivos tumorales o iatrogénicos.

. Dientes con prondstico pobre por motivos periodontal y/o endorrestaurador.

1.

2

3

4. Dientes congénitamente ausentes con divergencia de espacio en el arco.

5

6. Dientes que presentan anomalias del desarrollo (coronales y/o radiculares) no tratables o con prondstico desfavorable a corto plazo.
7

. Dientes supernumerarios en nifios con labio leporino y/o paladar hendido.

En general, existen pocas contraindicaciones absolutas para realizar un autotrasplan-
te dental. Las principales contraindicaciones se dan en aquellos pacientes que tienen
una afeccion (local o sistémica) que contraindique una extraccion, cuando existe un
elevado indice de caries y pérdida de muchos dientes, ante la presencia no controlada
de periodontitis generalizada, o cuando el paciente no esté psicolégicamente preparado
o motivado para el tratamiento o, simplemente, no lo desee.

Sin embargo, hay otro tipo de situaciones que pueden limitar o influir en el prondstico
del autotrasplante. Es preferible elegir dientes donantes que no presenten una anatomia
radicular compleja, y evitar, en la medida de lo posible, dientes con curvaturas radi-
culares acentuadas, anomalias de forma o posiciones que pueden aumentar el riesgo
de dafiar el LPD. Aunque el clinico puede resolver problemas endoddnticos de forma
extraoral durante la cirugfa del autotrasplante, siempre deberd considerar la factibi-
lidad de realizar el tratamiento endodéntico (dientes donantes con dpice maduro) de
forma exitosa. Otro punto importante para tener en cuenta es la dimension del lecho
receptor respecto al diente donante. Sitios receptores con un insuficiente contorno éseo
o un lecho estrecho pueden conducir al fracaso, por lo que es crucial tener un soporte
oseo adecuado para el diente trasplantado®. En tales casos, el clinico debe recurrir a
técnicas como la regeneracion 6sea guiada (ROG) o el uso de la cortical vestibular del
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mismo diente donante para poder llevar a cabo el autotrasplante con un minimo de
garantias?. Véanse en el Capitulo 4 “Autotrasplante de dientes maduros” los casos
de nivel avanzado utilizando la misma cortical vestibular del diente combinado con
injerto de tejido conectivo.

Se contraindicard el autotrasplante simultdneo a la extracciéon en aquellas situaciones
en el que el alvéolo receptor presente un absceso agudo. En estos casos se aconseja diferir
el autotrasplante unas 2-3 semanas tras la extraccion del diente afectado para obtener
un lecho receptor libre de infeccién y adecuadamente vascularizado. Por el contrario,
el absceso crénico no contraindica el autotrasplante, pues no influye en el prondstico
final. Véanse en profundidad en el Capitulo 4 “Autotrasplante de dientes maduros”
los casos de autotrasplantes diferidos y creados quirirgicamente.

Cicatrizacion postrasplante y reimplante intencional

En los ultimos 25 anos, el conocimiento acerca de la cicatrizacién de los diferentes
tejidos (encia, hueso alveolar, LPD y tejido pulpar) después de un autotrasplante y un
reimplante intencional ha aumentado de forma significativa®®. La comprension biolé-
gica junto con la mejora de las técnicas quirtirgicas han estimulado la eleccién de estos
procedimientos en casos debidamente seleccionados.

El mecanismo de curacidn del autotrasplante se discutird en las siguientes categorias:
cicatrizacién del LPD y hueso alveolar, cicatrizacion del tejido blando, y cicatrizacién
pulpar y desarrollo radicular.

Ligamento periodontal y hueso alveolar

La cicatrizacion favorable del LPD es la clave del éxito en cualquier procedimiento de
autotrasplante, reimplante intencional o extrusion quirdrgica. La cicatrizacién ideal del
LPD ocurre cuando el diente extraido se reimplanta en el mismo alvéolo de extraccion
—reimplante intencional— o en otro alvéolo receptor —autotrasplante— en un tiempo
extraoral muy corto y la mayoria de sus células estén vitales. El tiempo extraoral es
un factor clinicamente critico asociado con el desarrollo de la reabsorcion radicular®.
Estudios previos han demostrado que la incidencia de reabsorcion radicular aumenta
en dientes reimplantados con un tiempo extraoral superior a 5 minutos®. Un tiempo
extraoral prolongado afecta la viabilidad del LPD y favorece la degeneracion del tejido
periodontal, asi como la apoptosis®. Existe consenso en que la supervivencia de las cé-
lulas del LPD es prdcticamente imposible si el tiempo extraoral supera los 60 minutos?.

La cicatrizacién o curacién ideal del LPD se conoce como reinsercion del LPD, y se
basa en la union del tejido conectivo con la superficie radicular?. Sin embargo, las cé-
lulas del LPD pueden dafiarse mecdnicamente durante la extraccion o verse afectadas
por cambios en los valores de pH, presiéon osmética, deshidratacion, etc. Por lo tanto,
una extraccién atraumdtica del diente donante es fundamental, aunque no siempre
asegura la cicatrizacion exitosa del LPD. De hecho, durante el proceso de extraccion
y el almacenamiento extraoral, se debe tener mucho cuidado para proteger la vaina
radicular epitelial de Hertwig (HERS) y mantener la vitalidad pulpar?. En los dientes
inmaduros, el desarrollo de la raiz estd determinado por una proliferacion activa de esta
vaina radicular, la cual estd constituida por una red de células epiteliales en la region
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apical que separa la pulpa (papila dental) del foliculo dental circundante. En el lado de
la pulpa, las células de la papila dental son inducidas y se diferencian en odontoblastos.
Mientras que en el lado del LPD, las células del foliculo dental son inducidas y se dife-
rencian en células del LPD, incluidos los cementoblastos, fibroblastos y osteoblastos?.

El tejido perirradicular es una mezcla compleja de tejido mineralizado y no minera-
lizado de origen ectomesenquimatoso derivado del foliculo dentario (con excepcion de
la unién dentogingival, que procede del epitelio reducido del esmalte). El entorno oral
es un ambiente hostil, por lo que rdpidamente se produce una respuesta inmunitaria
para proteger los tejidos perirradiculares de las bacterias invasoras. La activacién de los
neutrofilos, linfocitos, macroéfagos y osteoclastos puede conducir tanto a la reabsor-
cién 6sea como a la reabsorcién radicular. Como veremos posteriormente, la isquemia
o contusion del LPD conduce a la anquilosis o reabsorcion por reemplazo/sustitucion
como medida de reparacién. Como en el tejido perirradicular intervienen diversas
células tisulares, el patron de cicatrizacion final depende de dos factores decisivos: el
potencial de regeneracién y la velocidad de reaccion de las células tisulares que rodean
la zona lesionada?.

En el CUADRO 1.3 se resumen los pasos del proceso de curacion.

PROCESO DE CURACION

En condiciones ideales, el proceso de curacién que se produce en un diente reimplantado o autotrasplantado es el siguiente?:

o 3dias: La fibrina y los eritrocitos se dispersan entre el LPD adherido a la raiz y el que queda en el alvéolo de extraccion. Presen-
cia de hemorragia en algunas zonas.

0 1-2 semanas: Los fibroblastos y las fibras de coldgeno empiezan a ser visibles en el drea desgarrada, lo que indica el comienzo
de la reparacion del LPD.

o 3-4semanas: Proliferacion de fibroblastos y haces de fibras de colageno alineados. Inicio de |a alineacién funcional del tejido del LPD

o 8 semanas: El LPD se encuentra en situacion practicamente normal y existe una alineacion completa de los haces de fibras de
colageno.

Aunque existe una variabilidad légica en estos periodos de tiempo, el proceso parece
completarse, en la mayoria de las ocasiones, pasados 2 meses. Clinicamente, esta infor-
macion es de especial relevancia a la hora de restaurar el diente de forma definitiva. En
dientes donantes con dpice cerrado, el clinico deberd esperar al menos estos 2 meses
para poder realizar una restauracién directa o indirecta, pues es de especial impor-
tancia evitar fuerzas oclusales durante este periodo de tiempo. En dientes donantes
con dpice abierto, este contexto es algo diferente en funcion de la zona receptora. En
autotrasplantes de premolares a la zona de los incisivos, uno de los mds frecuentes
en pacientes jévenes, se intentard restaurar el diente lo antes posible para devolver la
estética. Sin embargo, la cara palatina del diente se dejard sin contacto oclusal para
permitir la erupcion espontdnea del diente simultdnea a su desarrollo radicular. En
autotrasplantes a sectores posteriores, el clinico deberd esperar al cierre radicular del
diente para efectuar la restauracién definitiva y asi darle oclusién con el antagonista, y
permitir, en caso de ser necesario, el cierre de los puntos de contacto.
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Cuando el clinico se disponga a realizar una extraccion atraumdtica del diente donante
o del diente afectado, debe tener claro que se va a producir una separacion del LPD,
especialmente en el tercio medio de la raiz. Esto va a provocar que queden restos de
LPD tanto en la raiz como también en el lecho alveolar. En la superficie radicular van a
quedar células como cementoblastos, fibroblastos y células epiteliales de Malassez, que
son esenciales para prevenir la reabsorcién radicular. Aunque la capa de cementoblastos
por si sola parece ser un elemento suficiente para prevenir la reabsorcién radicular, es
siempre deseable extraer el diente con la mayor cantidad posible de LPD.

Los estudios de reimplantacion han demostrado que los déficits de LPD en la super-
ficie radicular se pueden reparar mediante una nueva union. Este mecanismo de union
resulta de la formacidén de tejido conectivo entre la superficie radicular expuesta y el
tejido circundante (hueso o tejido conectivo gingival). Se produce una proliferacién
de células del LPD alrededor de la superficie radicular expuesta mediante la adicién de
cemento y fibras de Sharpey. El tamafio del déficit del LPD en la superficie de la raiz y
la distancia desde la pared del alvéolo receptor hasta la raiz afectan la probabilidad de
reparacion mediante una nueva inserciéon. Cuanto mayor sea la distancia entre el hueso
y laraiz, mds tiempo puede ser necesario para que el tejido dseo se acabe de formar. Sin
embargo, esta distancia no implica necesariamente que el clinico deba usar materiales
de injerto 6seo entre las paredes dseas y las raices del trasplante, lo cual constituye una
diferencia significativa con respecto a la terapia implantoldgica.

Durante los ultimos afios han sido muchos los estudios que han investigado las cé-
lulas derivadas del LPD con relacién a la regeneracion periodontal®=2. Los recientes
avances en la biologia de las células madre y la medicina regenerativa han permitido
el uso de terapia celular para tratar enfermedades periodontales®4. Hasta la fecha,
un gran nimero de estudios han indicado que las células madre manipuladas in vitro
derivadas tanto de la médula ésea como del LPD se pueden usar junto con diferentes
matrices fisicas (autoinjertos, xenoinjertos, aloinjertos y materiales alopldsticos) para
regenerar tejidos periodontales in vivo* ¥. Segun estos estudios, la regeneracién ésea
se puede inducir en el lecho receptor después del trasplante cuando se conservan las
células del LPD del diente donante. En 1990, Garcia y Saffar realizaron un estudio muy
interesante trasplantando 20 raices en criptas dseas preparadas quirtirgicamente en
dreas edéntulas de 5 perros®. En las diferentes cavidades dseas se implantaron raices
en las que se mantuvo intacto el LPD, y raices en las que el LPD fue eliminado. Los au-
tores encontraron que la preservacion de las células LPD benefici6 el crecimiento éseo
alrededor de la raiz trasplantada.

Las células del LPD contienen células madre con una alta capacidad proliferativa,
potencial de diferenciacién multilinea y capacidad de formar tejido similar al LPD.
Ademds, los tejidos de LPD también poseen un alto nivel de actividad de fosfatasa al-
calina®>#°. Estas caracteristicas respaldan el hecho de que las células del LPD inducen
la regeneracion dsea en el entorno después de un reimplante intencional o un auto-
trasplante. De hecho, en la literatura existen varios casos publicados con cierto cre-
cimiento vertical después de un autotrasplante*. Si bien todo esto es cierto, el clinico
deberd tener en cuenta que los defectos alveolares importantes en el lecho receptor
pueden contraindicar directamente el autotrasplante u obligar a usar simultdneamente
técnicas de ROG.
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Por lo contrario, cuando no hay células de LPD en la superficie radicular, se produce
una rdpida migracion de los tejidos blandos que favorece una larga unién del epitelio,
en lugar de una regeneraciéon 6sea. Hosoya y cols.*? e Hiraga y cols*. observaron la
formacion de hueso nuevo alrededor del cemento del diente donante 10 dias después
del trasplante dental. Mediante inmunohistoquimica, los autores confirmaron que el
origen de las células progenitoras de osteoblastos era precisamente el LPD del diente
donante. Cuando los dientes donantes se colocan en lechos receptores inadecuados,
como un alvéolo con déficit de tejido duro (horizontal o verticalmente), las raices del
diente donante pueden quedar expuestas y provocar una reabsorcion de la cresta alveo-
lar restante*. Por ello, es sumamente importante que el clinico haga previamente una
adecuada planificacién 3D. En estas circunstancias, tal y como recomiendan Imazato y
Fukunishi, se pueden injertar materiales autégenos sobre la raiz expuesta para dar paso
a la regeneracion dsea®. Otra alternativa, relativamente sencilla con la ayuda del flujo
digital, es utilizar la misma cortical vestibular adherida del diente donante, tal y como
veremos en el Capitulo 4 (nivel avanzado). Si cualquiera de estos dos procedimientos
de regeneracion se realiza adecuadamente, el resultado deberfa ser casi idéntico al de
una técnica de autotrasplante convencional sin ROG*.

El clinico debe ser conocedor de los diferentes medios de almacenamiento extraoral,
ya que para asegurar una retencion del diente a largo plazo es sumamente importante
mantener la viabilidad celular del LPD fuera de la boca. Un medio adecuado puede
preservar la viabilidad celular durante cierto periodo de tiempo extraoral evitando su
desecacion. Los factores clave para el crecimiento y la supervivencia de las células son
la osmolaridad fisioldgica, el pH y la temperatura. El pH y osmolaridad éptimos para el
crecimiento celular deben situarse entre los 6,6 y 7,8 y entre los 230 a 400 mOsm/kg,
respectivamente®. En 1981, Andreasen estudio el efecto del tiempo extraalveolar y
los medios de almacenamiento en la cicatrizaciéon periodontal y pulpar después de
la reimplantacién en monos verdes (Cercopithecus aethiops). Andreasen demostré
que el tiempo prolongado de almacenamiento no fisioldgico de los dientes era mds
determinante para el prondstico del diente que el tiempo extraoral completo. Observo
que ocurria un descenso notorio en la supervivencia del LPD pasados 30 minutos de
almacenamiento en seco.

En casos de avulsion, la International Association of Dental Traumatology recomien-
da reimplantar el diente de forma inmediata, ya que de esta manera se incrementa
significativamente la viabilidad tanto de las células del LPD como del cemento?-%.
Podemos considerar que tanto el reimplante intencional como el autotrasplante son
avulsiones intencionadas, por lo que el medio de almacenamiento en el que se deposita
momentdneamente el diente influye directamente en el prondstico del proceso. Se han
estudiado varios medios de almacenamiento como la solucion salina equilibrada de
Hank (HBSS), agua del grifo, agua de coco, leche, clara de huevo, saliva acumulada,
propoleo y Gatorade por su capacidad para preservar la viabilidad celular*. La HBSS
es un medio de almacenamiento que, gracias a su capacidad para conservar el LPD a
largo plazo, se considera el estdndar de oro en casos de avulsién, pero habitualmente
no estd disponible en las clinicas dentales. En consecuencia, la elecciéon mds practica
de medio en los casos de autotrasplante serfa la solucién salina fisiolégica o leche,
ya que estos productos también han demostrado una excelente supervivencia de las
células del LPDY.
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Tejidos blandos

La encia y el periodonto, que constituyen el sellado natural alrededor del diente, prote-
gen el LPD subyacente y el hueso alveolar de la invasion de bacterias de la cavidad oral.
El periodonto marginal consta de la parte de la encia que mira hacia el diente (la unién
dentogingival) y la cresta alveolar donde se unen la cortical vestibular externa y el hueso
alveolar (hueso que recubre el alvéolo). Durante el proceso de ferulizacién del diente
trasplantado o reimplantado, es crucial una adecuada aproximacién de los tejidos blan-
dos, una estabilizaciéon de la herida, y mantener lo mds integro posible el periodonto. Sin
embargo, durante el procedimiento podemos provocar una laceracion gingival extensa
o tener la necesidad de levantar un colgajo a espesor total en la zona receptora. En estos
casos hay que ser extremadamente cautelosos porque un dafio al periostio subyacente
o al hueso alveolar podria favorecer una pérdida de insercion y, por consiguiente, una
recesion gingival®.

La posicion del diente donante dentro del alvéolo receptor es un factor clave que tener
en cuenta. Si tiene el dpice cerrado, se coloca muy profundo dentro del alvéolo y queda
menos de 1 mm de banda de LPD por encima de la cresta alveolar, se va a producir una
migracion apical del epitelio. El restablecimiento del ancho bioldgico adecuado se pro-
ducird a expensas de la reabsorcion del hueso de la cresta alveolar. En cambio, si el diente
donante se coloca de forma superficial, se va a producir una insercion larga del tejido
conectivo, siempre y cuando exista un tejido gingival adecuado. Sin embargo, esto no es
nada deseable, pues una unién conectiva tan larga puede no ser predecible a largo plazo.

La cicatrizacion ideal de los tejidos blandos se produce cuando la raiz del diente
donante de dpice cerrado se coloca dejando una banda de 1 mm de fibras del LPD por
encima de cresta alveolar. Para ello es esencial que, tras la sutura, el tejido conectivo
quede enfrentado con la banda de 1 mm de LPD. En esta linea, destacamos el articulo
escrito por de Freitas Coutinho y cols.*’ en el que, ademds de evaluar la tasa de super-
vivencia de los dientes autotrasplantados, examinaron la estética de los tejidos blandos
en pacientes jovenes. Para ser considerado exitoso, el diente autotrasplantado debia
cumplir los siguientes requisitos: asintomdtico, sin dolor a la palpacién nia la percusion,
sin signos de absceso o periodontitis apical, sondaje fisiol6gico de 3 mm, ausencia de re-
absorciones y un desarrollo radicular de al menos 70 %. Después de evaluar 40 dientes,
el 30 % obtuvieron una estética excelente, un 35 % buena, un 27,5 % regular y un 7,5 %
mala. Estos resultados reafirman que el autotrasplante es un procedimiento védlido para
reemplazar dientes en el sector anterosuperior con altas tasas de satisfaccion estética.

Pulpa vy desarrollo radicular

Cldsicamente, cuando el clinico realiza un autotrasplante, un reimplante intencional
o una extrusion quirurgica en dientes maduros, se interrumpe el suministro vascular
a la HERS de forma irreversible. Es por ello por lo que el tratamiento endodéntico se
considera un procedimiento estdndar en dientes con raices completamente desa-
rrolladas para evitar la necrosis pulpar con la subsiguiente inflamacién periapical y
reabsorcion inflamatoria externa. La endodoncia se puede realizar, segin el acceso al
diente donante, antes, durante, o dos semanas después de la intervencion quirurgica®.
En cambio, estos mismos procedimientos en dientes inmaduros solo producen necrosis
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a una pequefa parte apical del tejido pulpar® . De hecho, estd documentado que la
revascularizacién empieza a partir del cuarto dia mediante un crecimiento de vasos
sanguineos en su interior. Por tanto, es esperable y deseable una regeneracién pulpar
cuando reimplantamos y trasplantamos dientes inmaduros. Pero ;dénde estd el limite?
Es decir, ;a partir de qué didmetro apical podemos considerar que estamos ante un dpice
abierto? El momento 6ptimo para un autotrasplante es cuando la formacion radicular se
encuentraentre 2/3y 3/4 delalongitud del diente, lo que disminuye considerablemente
el riesgo de reabsorcion radicular y permite una revascularizacion pulpar.

Andreasen y cols. observaron que cuando el didmetro apical era superior a 1 mm se
podia producir revascularizacion del diente autotrasplantado'. En la literatura, este
concepto es compartido por otros autores como Marques-Ferreira y cols.*, quienes
observaron que se puede lograr la revascularizacién cuando la raiz es mds corta de
8,07 mm y el didmetro del foramen apical es mayor de 1 mm. En este sentido, otros
autores como Iohara y cols.*, Laureys y cols.” y Fang y cols.*® van ain mds alld, y
exponen que se puede lograr una revascularizacién incluso con fordmenes inferiores
a1 mm. A partir de estos resultados, diversos clinicos han intentado “convertir” un
diente donante con dpice cerrado en un diente con dpice abierto, y de este modo evitar
el tratamiento endoddntico. Skoglund y cols.**? observaron revascularizaciéon pulpar
cuando agrandaron el foramen apical mediante apicectomia en dientes con dpices ce-
rrados. En el Capitulo 4 se aborda en profundidad la técnica de la fractura frdgil que
intenta recolectar el mayor niimero de células madre de la pulpa dental (en inglés,
dental pulp stem cells; DPSC) y ast promover la revascularizacion pulpar.

En los casos que conseguimos una revascularizacion del diente donante es muy
habitual que se produzca una obliteracién del conducto radicular, también llamada
metamorfosis calcificante. Abd-Elmeguid y cols.’” encontraron que esta obliteracion
ascendia hasta el 96 % de los dientes donantes con dpice abierto. Seguin los autores, la
obliteracién empieza pronto tras el trasplante, aproximadamente a partir de los 3 meses
y con un tiempo medio de desarrollo de 9,5 meses. Se desconoce el mecanismo exacto de
la obliteracion del conducto, pero se cree que estd relacionado con un dafio al suministro
neurovascular de la pulpa en el momento de la extraccién. La obliteracién pulpar par-
cial o completa es un signo de vitalidad pulpar, es decir, un mecanismo de curacion del
complejo dentinopulpar. Aunque sea muy poco probable, el clinico deberd realizar un
seguimiento clinico y radiogréfico para descartar la aparicién de una periodontitis apical.

Mecanismo de reabsorcion
Reabsorcion superficial externa

La reabsorcion superficial externa (I8 1.17) representa la respuesta de curacién a una
lesion localizada en el algiin punto del LPD. Este tipo de reabsorciéon empieza por un
sangrado y un edema del LPD que, a su vez, da lugar a un drea de presion localizada.
Los macroéfagos y los osteoclastos reabsorben el cemento adyacente al LPD dafado,
provocando una cavidad en forma de medialuna en la superficie de la raiz. Silos tibulos
dentinarios subyacentes no estdn expuestos y la capa de cementoblastos estd indemne,
los cementoblastos revestirdn la superficie radicular deteriorada, y la cavidad de reab-
sorcion se reparard con cemento nuevo y con una nueva insercion de fibras de Sharpey.
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Hay que destacar que tipo de reabsorciones se caracterizan por ser autolimitantes; es
decir, no progresan con el tiempo, ya que son el resultado de una curacién favorable?.

Después del proceso de reparacion, el clinico observard un LPD con una anchura
normal que va redibujando los contornos provocados por el defecto radicular. Sin
embargo, sil drea del defecto es mds grande, existe riego de que se produzca una re-
absorcién externa por sustitucion. La superficie radicular dafiada se reabsorbe, lo que
lleva a la deposicion 6sea y, finalmente, a la anquilosis. Esta situacién, a priori, es irre-
versible y progresiva hasta la pérdida del diente. La velocidad del reemplazo radicular
estd intimamente relacionada con la edad del paciente, es decir, cuanto mds joven es
el paciente, mds rdpido es el proceso.

Reabsorcion inflamatoria externa

La reabsorcién inflamatoria externa (I23 1.18) es el resultado de una lesién combinada de
la pulpa y el LPD, en la que las bacterias ubicadas en el conducto radicular y los tubulos
dentinarios inician una actividad osteocldstica en la superficie radicular (CASO CLINICO 1.3).
Por tanto, para que se produzca esta reabsorcion se deben dar dos condiciones: un sistema
de conductos radiculares infectado y un dafio mecdnico del cemento, ya sea en el mo-
mento de la extraccién y/o en la manipulacion extraoral, que deje los tibulos dentinarios
expuestos al LPD y al hueso de alrededor®. Este tipo de reabsorcion puede afectar a cual-
quier parte de la raiz y se da con mayor frecuencia en dientes inmaduros, posiblemente
por sus paredes dentinarias delgadas y tubulos dentinarios anchos. Radiogrdficamente, se
aprecia una radiotransparencia debido a la presencia de tejido de granulacion que afecta
al LPD y al hueso adyacentes. Los dientes afectados con una reabsorcién inflamatoria no
responderdn a las pruebas de sensibilidad pulpar y no mostrardn sintomas ni signos, a
menos que se produzca una periodontitis o un absceso apical agudo?.
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[ 1.17 Detalle grafico de una reabsorcion superficial externa. 2 1.18 Detalle grafico de una reabsorcién inflamatoria externa.
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Una inflamacion sostenida en el LPD da como resultado la continuacion del proceso
osteocldstico, lo que conduce a la reabsorcién de la estructura radicular junto con la
reabsorcion de la ldmina dura y del hueso alveolar adyacente. Sin embargo, esta pa-
tologifa es totalmente reversible si se eliminan las bacterias del sistema de conductos.
Algunos estudios recomiendan un medicamento intraconducto con corticosteroides
y antibiéticos para prevenir y controlar la reabsorcién inflamatoria externa®. En
dientes inmaduros, el clinico puede optar por un procedimiento de regeneracién
pulpar o una apicoformacién con algtin cemento a base de silicato de calcio. Si el
procedimiento es exitoso, la cavidad de la reabsorcidén se va a rellenar con cemento
o hueso, segun el tipo de células ubicadas en el sitio de la reabsorcién.

CASO CLINICO 1.3

Avulsion de incisivo central superior
izquierdo
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Q 1.20 Tratamiento endoddntico mediante apicoformacién con
cemento de silicato de calcio. a) Aspecto radiogréfico final. b) Deta-
lle del cemento hidrdulico utilizado para frenar la reabsorcién infla-
matoria externa.

Q. 1.19 Reimplante de incisivo central superior izquierdo (1.1.) tras
avulsién de 2 horas en medio htimedo. Paciente con molestias a la pal-
paciény a la masticacién. a) Radiografia periapical inicial. b) Presencia
de reabsorcién inflamatoria externa tras evaluacién de la tomograffa
computarizada de haz cénico (TCHC).

Q. 1.21 Control al afio. a) Aspecto clfnico con crecimiento normal del
diente. b) Reparacién de la reabsorcién inflamatoria externa y presen-
cia del LPD.
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Q 1.22 Control mediante TCHC al afio y medio. Nétese la presencia del Q. 1.23 Inicio del tratamiento ortodéntico. a) Imagen clinica. b) Radio-
LPDy el freno de la reabsorcién inflamatoria. graffa correspondiente.

Reabsorcidn externa por sustitucion

Sidurante el periodo extraoral, el diente trasplantado o reimplantado se ha almacenado
en un medio inadecuado durante un largo periodo de tiempo o se ha extraido de forma
traumadtica, el LPD tiene altas posibilidades de necrosarse. En consecuencia, no se va
a producir una cicatrizacién normal de este y se va a promover un crecimiento 6seo,
de forma que el diente se reemplazard gradualmente por hueso®®¢'. Esta remodelaciéon
de tejido 6seo es continua e irreversible. Cuando se produce el contacto entre el LPD
necrotico o perdido y el hueso, el cemento y la dentina contribuyen al proceso de remo-
delacion dsea, y la reabsorcion radicular y la aposicién 6sea ocurren simultdneamente
en la superficie radicular. Este tipo de reabsorcién se denomina anquilosis o reabsorcion
de reemplazo o por sustitucion (£ 1.24). La anquilosis casi siempre es progresiva y es
probable que, con el tiempo, reemplace el diente con hueso, lo que puede resultar en
la pérdida final del diente afectado. Sin embargo, este tipo de reabsorcién se ha mini-
mizado drdsticamente en los ultimos afios gracias al flujo digital.

La tasa de reabsorcion radicular progresa a diferentes ritmos segun el crecimiento
esquelético del paciente. Normalmente, la velocidad de esta reabsorcion es superior
en pacientes jévenes y mds baja en el paciente adulto. El tiempo medio de reabsorcion
por sustitucion para un diente reimplantado oscila entre 3 y 7 afios en individuos jo-
venes. En pacientes mayores estos dientes pueden ser funcionales durante décadas lo
que permite que una vez se tenga que sustituir por un implante, el clinico dispondrd
de hueso suficiente para su colocacion.

El clinico detecta el primer signo de un diente anquilosado mediante una percusion
metdlica, seguido de movilidad reducida, reabsorcién de reemplazo e infraposicion
gradual en individuos en crecimiento®. El infraposicionamiento resulta de la de-
tencion local del crecimiento del hueso alveolar circundante simultdineamente con
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2 1.24 Detalle gré-
fico de una reabsor-
cién externa por sus-
titucion.

el crecimiento esquelético continuo del individuo. Este proceso avanza de manera
irreversible y actualmente no hay medios para detenerlo. En consecuencia, el infra-
posicionamiento conduce a un efecto dentogingival antiestético y agrava la futura
rehabilitacion protésica.

Sin embargo, en algunos casos puede ocurrir un fenémeno conocido como anquilosis
parcial. Es dificil de detectar, ya que algunos de estos dientes afectados presentan cierta
movilidad y responden de forma normal a la prueba de percusion. Por esta razon, la
evaluacion radiogrdfica a largo plazo es la unica forma de determinar si una anquilosis
parcial evolucionard hacia una reabsorcion de reemplazo total o si sanard con una nue-
va insercién. Finalmente, otro fendmeno que ocasionalmente se puede observar es la
presencia de ambas reabsorciones (inflamatoria externa y de reemplazo) coexistiendo
de forma simultdnea. Cuando el clinico se enfrente a este tipo de situaciones, se reco-
mienda la extraccion del diente afectado (CASO CLINICO 1.4).
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CASO CLINICO 1.4

Paciente con multiples caries y problemas endoddnticos

Q. 1.25 Imdgenes radiogréficas. a) Situacién inicial y planificacién de autotrasplante de diente 3.8 (maduro) en posicién de 3.6 no restaurable.
b) Situacién tras los tratamientos endoddnticos de los dientes 3.8 (donante), 3.7,3.5y 4.7.

Q. 1.26 Aspecto inicial. a) Vision oclusal. b) Visién vestibular.

Q. 1.27 Secuencia de extraccién del diente 3.6. a) Imagen de la estruc-
tura dental remanente previa a la extraccién. b) Lecho alveolar tras
extraccién del diente 3.6.
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Q. 1.28 Para facilitar la extraccién atraumdtica del diente 3.8, se rea- Q. 1.29 Extraccién atraumadtica del diente 3.8. Nétese la presencia de
lizé una leve osteotomfa en su cara vestibular. LPD alrededor de la superficie radicular.

Q. 1.30 Secuencia quirtrgica. a) Modificacion del alvéolo receptor a mano alzada utilizando el mismo donante para su comprobacién. b) Diente
donante en el alvéolo receptor. c) Comprobacién radiogréfica del diente donante. d) Estabilizacion mediante suturas.



Consideraciones generales del autotrasplante dental Capitulo1 25

Q 1.31 Control a los 3 meses.

Q. 1.32 Secuencia de la cementacion de las restauraciones adhesivas indirectas. a) Preparacion de los dientes 3.6 (autotrasplantado) y 3.7. b) Ais-
lamiento absoluto del campo operatorio. c) Incrustaciones tipo onlay de disilicato de litio. d) Cementacién de ambas restauraciones.
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Q. 1.33 Control a la semana después de la colocacién de las restau-
raciones.

Q. 1.35 Control 8 afios tras el autotrasplante. a) Reabsorcion infla-
matoria externa no restaurable en el diente autotrasplantado. b) Cara
oclusal.

Q 1.34 Control un ano después del autotrasplante. Paciente asinto-
matico. a) Visién vestibular de la zona intervenida. Obsérvese la buena
integracién de las restauraciones. b) Ausencia de lesiones apicales y
reabsorciones. EI LPD del diente autotrasplantado parece adecuado.
c) Vision oclusal.

Q. 1.36 Fractura de la ctspide lingual como resultado de la reabsor-
cion inflamatoria externa.
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Q. 1.38 Elaboracion del lecho implantario.
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q Q. 1.40 Preservacion alveolar con uso de biomaterial tipo xenoinjerto.
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Q. 1.41 Control 3D de la posicidn final
del implante.
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Q. 1.42 Radiografias comparativas. a) Radiografia pano-
rémica previa. b) Radiografia panordmica tras la extraccion
del diente autotrasplantado y la colocacién del implante
inmediato.

Q. 1.43 Controles. a) Control de la cicatrizacion a los 10 dias. b) Con- @ 1.44 Control de la rehabilitacién de la corona con Circonio Natura
trol a los 4 meses. Dmax. a) Visién vestibular. b) Visién oclusal.



30 Capitulo1

CONCLUSIONES

Actualmente, la extrusion quirurgica, el reimplante intencional y el autotrasplante son soluciones terapéuticas alta-
mente predecibles. El clinico debe considerar y dominar estas opciones de tratamiento ya que son alternativas mini-
mamente invasivas a la extraccion y colocacion de implantes o protesis convencionales. El éxito de estas tres técnicas
pasa esencialmente por |a preservacién del LPD. Un dafio extenso y masivo del LPD provocara una patologia casi total-
mente irreversible (reabsorcién externa por sustitucion) que conducird finalmente a la pérdida del diente. Sin embar-
go, el clinico puede utilizar este escenario a priori tan negativo para su beneficio. Como la principal consecuencia de
una reabsorcion externa por sustitucion es la presencia de una mayor cantidad de hueso en el alvéolo, el clinico podra
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reemplazar el diente afectado mediante un implante de forma sencilla y predecible.
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