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INTRODUCCION

Para el amplio mundo de la Odontologia, la principal preocupacién ha sido encontrar un
material con las mismas caracteristicas biologicas y fisicas del tejido dentario, para sustituirlo en
caso que dicho tejido se haya perdido, ya sea por caries, traumatismos y/o enfermedades
inflamatorias crénicas, por lo que se han ideado distintas formas para solucionar tales problemas.
De esta manera se ha logrado solucionar de manera temporal y/o parcial tal problema, pero a la
vez se originan o agravan otras patologias por el hecho de que el material utilizado sea un
elemento extrafio al organismo, lo que cambia las condiciones del medio oral, facilitando un
mayor acumulo de placa bacteriana, conllevando con el pasar el pasar del tiempo a alteraciones,
tales como caries secundarias, enfermedad periodontal, fallas estéticas, disconfort del paciente,
entre otros.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente se han realizado innumerables estudios
en busca de soluciones alternativas a dichos problemas, entre los cuales encontramos el
Autotrasplante Dentario, el cual devuelve una estructura dentaria integra y sana al paciente.

Histéricamente podemos mencionar que el precursor de los trasplantes y reimplantes
dentarios fue Jonh Hunter quien por primera vez en 1771, trasplanté un gérmen dentario a la
cresta de un gallo, demostrando con esto que un diente heterotrasplantado dentro de la cresta de
un gallo se adhiere en cualquier lado de la cresta por vasos sanguineos, en forma similar a la
union de un diente con su alvéolo (Andreasen, 1992).

En los ultimos veinte afios se intensificaron las investigaciones respecto a las desventajas
y su posible control, con relacion a la reabsorcion radicular, cicatrizacion pulpar y periodontal,
control de la infeccién, entre otros. Todas estas investigaciones nos llevan a pensar que el
autotrasplante es un procedimiento atractivo, debido a sus ventajas biologicas, ya que, se realiza
con material dentario del propio paciente, eliminando la gran desventaja del alotransplante
(realizado entre dos individuos de la misma especie) que son las reaccién inmunoldgica de
cuerpo extrafio.

No se debe olvidar la ventaja que representa el uso del autotrasplante en relacion con otras
disciplinas, por ejemplo evita desgastes innecesarios al utilizar técnicas restauradoras como las
Proétesis Fija o Removible, logrando con esto uno de los objetivos de la Odontologia actual que es
ahorrar el maximo de tejido sano. En Ortodoncia facilita o reduce el tiempo de tratamiento al
evitar grandes movimientos dentarios en el caso de caninos impactados en mala posiciéon. En
Traumatologia, en la pérdida de piezas dentarias anteriores definitivas debido a traumatismos,
muy frecuentes en nifios en edad escolar, estos pueden ser reemplazados mediante autotrasplante
de premolares al sitio afectado y posteriormente devolver la estética perdida mediante
Odontologia Restauradora. Esto es de vital importancia debido a que en nifios est4 contraindicado
el uso de implantes debido a que interfiere en el desarrollo del proceso alveolar (Andreasen,
1992).

Otra ventaja que se debe mencionar es la econdmica, para el clinico y para el paciente, ya
que no requiere de gran cantidad de materiales ni aparatologias asociadas.

A pesar de las ventajas que presenta este tipo de tratamiento, su difusion ha sido muy
limitada en el ambito Odontologico, debido a la desconfianza y desconocimiento de su
pronostico. Es por esto que el presente seminario de Tesis tiene por objeto recolectar la
informacion de las fichas clinicas de los pacientes con autotrasplantes dentarios y realizar un



examen clinico y radiografico para poder evaluar su sobrevida a lo largo del tiempo, mediante el
registro y andlisis de las variables como respuesta pulpar al test de vitalidad, percusion,
movilidad, profundidad de sondaje, obliteracion pulpar, estado del espacio periodontal, tipo de
reabsorcion y estado de desarrollo radicular al momento del examen. Y asi demostrar que es una
alternativa factible en caso que halla que sustituir dientes perdidos por distintas razones, siendo el
primero en su tipo a realizarse en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.



ASPECTOS TEORICOS

Los trasplantes dentarios estan incluidos en el capitulo de los Injertos, cirugia que consiste
en reemplazar el tejido que ha sido dafiado o perdido por diversas patologias o traumatismo, por
otro tejido sano. Estos son clasificados segin su fuente de origen en:

Autoinjerto o Autdlogo: el tejido donante es del mismo individuo que lo recibe.

Aloinjerto u Homdlogo: el tejido donante es de otro individuo pero de la misma especie.
Xenoinjerto o Heterdlogo: el tejido donante proviene de una especie distinta al individuo que la
recibe. .
Segun esta clasificacion podemos dividir los trasplantes dentarios en:

Autotrasplante dentario: el diente donante proviene del mismo individuo que lo recibe.
Alotrasplante dentaria: el diente donante proviene de otro individuo pero misma especie. Este
tipo de trasplante dentario a disminuido su importancia debido a su limitada sobrevida por la
reaccion inmunologico de rechazo, ademas de la posible transmision de enfermedades tales como
la hepatitis B y el SIDA, ya que todo el procedimiento se realiza en un solo momento.

GENERALIDADES DE LOS AUTOTRANSPLANTES DENTARIOS.

Ya en 1771 John Hunter (Fig. 1) describié ciertos principios para realizar un trasplante
dentario, que se describen a continuaciéon (Moss, 1975):
Deben ser realizados solamente en personas con los dientes a transplantar sanos.
Nunca intentarlo si no hay suficientes dientes donantes.
Utilizar dientes uniradiculados.
La transferencia debe ser con una minima demora.
El diente debe ser inmovilizado con seda o alambre.
La extraccion debe ser hecha lo més rapido posible.
Deben existir controles posteriores de los pacientes.

Fig. 1: Experimento de Hunter.

Este procedimiento se desarrolld en un principio para reemplazar primeros y segundos
molares destruidos por caries por terceros molares (Apfel, 1954), y fueron realizados por primera
vez en Estados Unidos a comienzo de la década de 1950 por Apfel (1950) y Miller (1951).



Hale, en 1956, establece conceptos bdasicos, los cuales ain estdn vigentes y son la
seleccion y preparacion apropiada de los pacientes; manipulacion suave de las estructuras
dentarias y tejidos blando y minima manipulacién del trasplante, para no desnudar o dafiar la
vaina radicular, o exponer el tejido pulpar.

Por lo tanto, como norma bésica al realizar un autotrasplante, se debe tener especial
cuidado con el cemento y ligamento periodontal, ya que a partir de estos tejidos se realiza la
cicatrizacion y regeneracion del hueso alveolar, ademéds de disminuir la posibilidad de
complicaciones como la reabsorcion, anquilosis, entre otros, mejorando con esto el pronostico del
trasplante. Debemos destacar que el apice de la pieza dentaria tiene estrecha relacién con el
desarrollo del diente inmaduro y con la formacion de hueso alveolar al ir erupcionando el
transplante. Esto adquiere gran importancia si se busca ganar tejido dseo perdido, en los casos de
sitios desdentados. Como veremos mas adelante, es muy ventajoso realizar el trasplante de un
diente inmaduro, ya que, se ve favorecida la revascularizacion pulpar debido a su épice abierto.
Por otra parte, la papila dental embrionaria es muy resistente a la infeccién y sobrevive mejor el
periodo extrabucal durante el trasplante. Se puede agregar también que la raiz inmadura a medida
que se desarrolla se asocia con la formaciéon de un nuevo periodonto, y que segin estudios de
Hoffman en 1960,que realizaron trasplantes a sitios subcutaneos, esta raiz neoformada no mostr6
ningun tipo de reabsorcién (Laskin, 1988).

En cuanto al prondstico del trasplante, este se ve afectado tanto por el grado de erupcion
del diente como por el grado de formacién radicular. La cantidad de ligamento periodontal que se
desgarra es mayor en el caso de una pieza dentaria completamente erupcionada, al compararlo
con uno semierupcionado e inclusive uno retenido (Laskin, 1988). Los dientes con poco
desarrollo e incluidos, estan cubiertos por un grueso foliculo o ligamento periodontal, por lo tanto
la fuerza necesaria para remover el diente del alvéolo es pequefia, con menor probabilidad de
dafiar el ligamento periodontal, a diferencia de los dientes totalmente erupcionados que requieren
de mayor fuerza para su extraccion debido a la firme uniéon de las fibras del ligamento
periodontal al cemento y hueso alveolar, aumentando el riesgo de dafio durante la luxacion en
todos los niveles del ligamento periodontal. Esto implica que algunas 4reas de la superficie
radicular son dejadas con muy pocas o ninguna célula vital, ocurriendo una mayor frecuencia de
muerte celular en las esquinas de las raices, lugar donde mas se presenta la reabsorcion radicular
(Andreasen et al,, 1990 parte III), ademds segin lo que afirma Andreasen, este ligamento
periodontal méas grueso en el diente inmaduro tiene mayor injerencia en una reinsercion normal
(Laskin, 1988).

Ademas el autotrasplante presenta ventajas con respecto al reimplante (reubicacién de un
diente en su alvéolo luego de su desalojo) que demore mas de treinta minutos, ya que a diferencia
de éste, permanece fuera de boca por un corto periodo y en un medio controlado (Laskin, 1988).

Se debe realizar previamente durante la etapa de estudio del caso; un examen radiografico
intraoral de la zona dadora y receptora (Andreasen et al., 1990 parte I).

Por lo tanto, podemos mencionar como bases para la realizacién de un autotrasplante, el
utilizar preferentemente dientes no erupcionados, no manipular excesivamente el diente a
trasplantar o si es necesario, hacerlo con delicadeza. Si requiere ser mantenido extrabucalmente,
debe ser hecho en un sitio himedo y trasladarlo lo més rapidamente posible (Laskin, 1988).

El Odont6logo que propone este tipo de tratamiento, especialmente en los casos
ortodéncicos, se ve frecuentemente enfrentado a la siguiente inquietud por parte de los padres o
por el mismo paciente: ; Cual es el grado de dolor y molestias que se pueden sufrir con el
procedimiento?. En respuesta podemos decir que el grado de molestia experimentado en un



autotrasplante es comparable con aquel experimentado por una extraccion dental. Ningin
paciente ha experimentado dolor o molestias después de la cicatrizacion postoperatoria completa
de los tejidos (Slagsvold & Bjercke, 1978).

INDICACIONES DE LOS AUTOTRANSPLANTES DENTARIOS.

Para los autotrasplantes dentarios tenemos las siguientes indicaciones:

o Pérdida de dientes anteriores por trauma (Slagsvold & Bjercke, 1978; Andreasen et al., 1990
parte I; Schatz & Joho, 1992 y 1993). Es importante tener presente que el trasplante de
premolares al lugar de los incisivos se debe realizar en caso que el paciente tenga indicacién
de reduccion de material dentario, o sea, su oclusién no se debe ver afectada posteriormente
(Slagsvold & Bjercke, 1978).

e Ectopia (erupcion fuera de sitio habitual) (Schwartz et al., 1985)

e Pérdida prematura de primeros molares permanentes (Schatz & Joho, 1992)

e Extracciones terapéutica de dientes (Slagsvold & Bjercke, 1974): por caries (Schwartz et al.,
1985), fracaso de odontologia restauradora.

e Impactacion desfavorable de caninos (Schatz & Joho, 1993), donde el tratamiento de
ortodoncia tiene comparativamente peor prondstico, y ademas, necesita ser reducido al
minimo por razones estéticas y sociales (Guralnick & Shulman, 1962; Ahlberg et al., 1983).

e En caso de aplasia o agenesia (no formacion del diente). (Slagsvold & Bjercke, 1978;
Schwartz et al., 1985; Andreasen et al., 1990 parte I; Schatz & Joho, 1992 y 1993) Los dientes
que presentan mayor porcentaje de agenesia son los premolares mandibulares y laterales
superiores (Sachatz & Joho, 1994). En este caso pueden existir principalmente dos situaciones
de interés para el ortodoncista; que el paciente requiera de extracciones, y que el paciente no
requiera de extracciones dentarias. El primer caso es un poco mas sencillo de manejar ya que
el material dentario que se requiere esta disponible debido a las indicaciones de extracciones,
el segundo requiere tener claro que la ausencia del diente en un cuadrante puede crear
problemas mas serios de oclusion que la ausencia de este en el otro cuadrante. Esto ocurre en
los casos Clase I o neutro-oclusion y clase II o disto-oclusioén, donde la ausencia de premolares
inferiores es mas adversa que la ausencia de los premolares superiores (Slagsvold & Bjercke,
1978).

CONTRAINDICACIONES DE LOS AUTOTRANSPLANTES DENTARIOS.

Las contraindicaciones que podemos encontrar son las siguientes (Laskin, 1988):
e Inflamaci6n aguda.
e Cuando existan medios convencionales para mantener el diente en boca.

CONSIDERACIONES CLINICAS PARA LOS AUTOTRANSPLANTES

Ahora, se debe tener claro que previamente a la realizacion de un autotrasplante, deben
ser analizadas ciertas consideraciones clinicas que seran mencionadas a continuacion:



1. Tipo de diente a trasplantar:
Cualquier diente puede ser candidato para un trasplante; pero generalmente son los

terceros molares los mas frecuentemente utilizados debido a que son usualmente extraidos, por
tanto han servido para reemplazar primeros molares destruidos por lesiones cariosas (Northway
& Konigsberg, 1980). Estos dientes son utilizados para este tipo de sustitucion frecuentemente en
el periodo de los 14 a 15 afios (Slagsvold & Bjercke, 1974). Otra causa por la que son
frecuentemente utilizados, es debido a su desarrollo radicular que contintia durante el periodo de
los 13 a los 20 afios pudiendo ser utilizados en adultos (Northway & Konigsberg, 1980).

Los premolares también son dientes ampliamente utilizados en los transplantes,
especialmente en los casos donde su extraccion es indicada durante la planificaciéon de los
tratamientos de ortodoncia (Northway & Konigsberg, 1980), siendo la edad més frecuente para su
utilizacién entre los 8 y 16 afios (Slagsvold & Bjercke, 1974), ademés su anatomia es bastante
favorable cuando se quieren hacer reemplazos de piezas dentarias mas anteriores (Northway &
Konigsberg, 1980). Si es necesario realizar un injerto de premolares, cualquiera puede ser
utilizado, sin embargo, el primer premolar superior es el menos indicado por la direccion
divergente de sus raices, lo que dificulta la remocion atraumética del injerto. Podemos mencionar
como regla general que los premolares superiores deben ser trasplantados al lado opuesto de la
mandibula y viceversa, para crear relaciones oclusales 6ptimas (Andreasen, 1992).

Se han utilizado incisivos inferiores para el reemplazo de incisivos laterales superiores. El
recurso del autotrasplante también ha sido ampliamente utilizado para la reposicion de caninos
impactados en posiciones desfavorables para la utilizacion de la traccion ortodoncica (Northway
& Konigsberg, 1980).

En caso de agenesia de premolares con permanencia del diente deciduo, se puede optar
por la utilizacién de molares definitivos para su reemplazo, debido al mayor tamafio de los
temporales permitiendo inclusive lograr una oclusion ideal (Schatz & Joho, 1994).

Ademds se pueden utilizar los dientes supernumerarios para reemplazar piezas dentarias
perdidas, pero tomando en cuenta consideraciones anatomicas como bajo desarrollo o
malformacion, restringiendo su uso en estos casos (Schatz' & Joho, 1993), sirviendo por este
motivo como alternativa provisoria a una posterior reconstruccion con puente fijo o una terapia
de implante (Schatz & Joho, 1994).

2. Tamafio del diente a transplantar:

Muchas veces estamos limitados a la poca disponibilidad de injertos en el paciente, por
tanto es frecuente que el tamafio del sitio receptor no coincida perfectamente con el diente para el
injerto. En caso que el injerto sea mayor en sentido mesio-distal es facil de detectar por medio de
medidas hechas en la radiografias, pero en sentido vestibulo lingual es mas complicado y para
esto se recomienda la utilizacion de radiografias oclusales (Northway & Konigsberg, 1980). No
obstante la estimacion radiografica del ancho de la corona debe hacerse con precaucion, pues se
ha demostrado que esa medida es a menudo 1 a 2 mm mayor que el ancho real de la corona
(Andreasen, 1992). En los casos en que el espacio es limitado, los premolares son una buena
alternativa, debido a sus dimensiones mas reducidas que un tercer molar, ademaés es posible que
este diente sufra algiin dafio al ser extraido debido a la dificultad del acceso.

Las deficiencias mesio-distales en espacio deben ser eliminadas previamente al
procedimiento, con el fin de acortar el tiempo extraoral del injerto. Podemos considerar como
soluciones en el caso de trasplante de premolares al sector anterior que €stos pueden ubicarse en
su posicién normal o rotados de 45 a 90 grados de acuerdo con el ancho del diente a ser




reemplazado (Andreasen, 1992), y posteriormente ser tratados mediante odontologia
restauradora. Ademds se puede lograr el espacio requerido por medios ortodéncicos o por
desgaste bajo abundante refrigeracion de los dientes vecinos o incluso del mismo diente a
trasplantar (Northway & Konigsberg, 1980), ademas con esto podemos ecliminar caries
proximales que el diente donante pueda tener (Hale, 1956).

Para la correccién en un sentido vestibulo-lingual podrian ser recomendadas la remocion
y posterior reposicion de las tablas 6seas. Hay casos en que el ancho buco-lingual no permite un
adecuado asentamiento de los premolares y estos son insertados rotados, permitiendo la
preservacion de la cresta 0sea para posteriormente ser desrotados por movimientos ortodoncicos
(Northway & Konigsberg, 1980).

En caso que el transplante sea muy pequeno se aconseja rellenar el espacio muerto con los
fragmentos de hueso, aunque puede no ser necesaria de acuerdo al caso clinico.

No se debe descartar la posibilidad de que por la ausencia de la pieza dentaria o su gran
deterioro en anatomia, el espacio cérvico-oclusal halla sido ocupado por la pieza dentaria
antagonista, por tanto las medidas del caso deben ser tomadas previamente para poder permitir el
espacio necesario para el nuevo diente trasplantado, siendo la forma maés utilizada, aunque no la
ideal, el desgaste del diente antagonista (Laskin, 1988), que generalmente carece de atrisién
(Sagne et al., 1986).

3. Desarrollo del injerto al momento del transplante:

Se debe tener especial cuidado al momento del transplante con el grado de desarrollo
radicular del diente a ser transplantado. El objetivo de determinar el periodo mas favorable es
lograr posteriormente un éptimo desarrollo radicular.

El no manipular un diente en el estadio de boton es de vital importancia, ya que puede
afectar su desarrollo posteriormente (Northway & Konigsberg, 1980). El 6rgano del esmalte es el
tejido mas sensible y puede llegar a desorganizarse por completo si el trasplante es llevado a
efecto en una etapa precoz del desarrollo dentario. Se puede reafirmar esto mediante los estudios
de Slagsvold y Bjercke, que observaron que al realizar el trasplante cercano al periodo del
término de la calcificacion de la corona se puede afectar adversamente la calcificacion del
esmalte. En un trabajo de trasplantes dentarios realizado en perros por Monsour y Adkins en
1983, tan pronto se completaba la formaciéon coronaria, determinaron que al trasplantar dientes
jovenes existe una alteracion en las primeras etapas de la odontogénesis tales como formacion de
cavidades quisticas con epitelio desarrollado a partir del diente trasplantado, de contenido
hemorragico. Ademads, la mayoria de los dientes trasplantados en estos estadios derivaron en
anquilosis y fracasaron en su desarrollo posterior o erupcion (Jensen et al., 1985). Por lo tanto de
acuerdo a muchos estudios, se considera que el periodo mas apropiado para el trasplante es
cuando el largo radicular es entre 1/3 y 3/4 de la formacion radicular y por lo tanto la formacion y
calcificacion de la corona estd completa. Semejante a lo que Hale afirma, un trasplante es
favorable cuando alcanza los 3 a 5 mm de desarrollo radicular (Northway & Konigsberg, 1980).
Esto también debe ser determinado tomando en cuenta factores anatomicos como el seno maxilar
y el conducto dentario inferior, lo cual imposibilita posicionar dientes con un largo radicular
mayor, por tanto lo ideal seria un desarrollo intermedio de aproximadamente de 4 a 7 mm. de
largo (Slagsvold & Bkercke, 1978). Ademas una apofisis alveolar atréfica puede requerir
trasplantes en desarrollo radicular més temprano, con el objetivo de promover mediante el
trasplante, el crecimiento de la apéfisis alveolar (Andreasen, 1992).




El permitir que la pieza dentaria alcance un cierto desarrollo radicular previo al trasplante
favorece el control del largo radicular posterior. Esto es debido a que generalmente el desarrollo
radicular posterior al transplante es pobre o nulo pudiendo también haber alteraciones en su
morfologia (Northway & Konigsberg, 1980). Respecto a esto, en un estudio de Kristerson y
Andreasen de 1984, sobre trasplantes de gérmenes dentarios en monos, se determiné que las
raices de los dientes trasplantados al terminar el periodo del crecimiento eran ligeramente mas
cortas que los homologos no transplantados. En general, los dientes dejados en infraoclusion
tuvieron menor desarrollo que los dejados en oclusion, esto se atribuyo a dafios ocasionados en la
vaina de Hertwig, dafios en el procedimiento y/o su posible demora en la revascularizacion
(Jensen et al., 1985).

4. Sitio receptor:

En el sitio receptor podemos encontrar dos situaciones; que este sea un sitio desdentado
de larga data y por lo tanto poseedor de una arquitectura no tan favorable, con un contorno
alveolar poco desarrollado o a veces inexistente, y en algunas oportunidades ademas se
encuentran entidades anatomicas importantes cercanas que hacen el procedimiento no
aconsejable debido a la dificultad del caso (Northway & Konigsberg, 1980). Por este motivo se
hace necesario un estudio radiografico previo del area.

La otra situacién es que encontremos aun en el lugar la pieza dentaria a reemplazar,
haciendo el procedimiento mas favorable, ya que, si es posible extraerlo en el mismo momento de
la cirugfa, esto puede proporcionar un lecho receptor sin la necesidad de tener que confeccionar
uno mediante el fresado del tejido 6seo, lo que significa un trauma més a los tejidos pudiendo
disminuir su respuesta de una manera desfavorable para el trasplante (Northway & Konigsberg,
1980).

Sin importar la situacion, el sitio receptor debe cumplir con requisitos minimos tales
como: ausencia de cualquier signo de inflamacion aguda. En caso que exista patologia
periodontal o abscesos deben ser controlados previamente a la cirugia, dando el suficiente tiempo
para la adecuada recuperacion de los tejidos (Hale, 1956; Northway & Konigsberg, 1980). Ahora
si se decide que lo mejor para resolver el cuadro de inflamacion es realizar la extraccion de la
pieza, se debe tener presente que el trasplante debe ser hecho al poco tiempo de la exodoncia ya
que a la 6* u 8* semana comienza el proceso de remodelacion del alvéolo, pudiendo reducir el
ancho vestibulo-lingual, dificultando con esto el procedimiento (Laskin, 1988). Otro requisito es
contar con adecuadas dimensiones de soporte 6seo, y libre de inflamacion cronica periodontal
(Northway & Konigsberg, 1980). Al contrario de este ultimo punto, la inflamacién crénica apical
en el sitio receptor, no contraindica el procedimiento ni influye en su pronostico, porque el
cuadro se resuelve tras la extraccion del agente causal y curetaje del tejido previo al trasplante
(Laskin, 1988).

CICATRIZACION DE LAS HERIDAS EN LOS TRASPLANTES DENTARIOS.

La respuesta seguida al trasplante es una respuesta fisiologica normal, debido a que se
elimina todo tipo de reacciones adversas desde el momento en que el trasplante es de naturaleza
autogénica (Northway & Konigsberg, 1980).

Para delinear los compartimentos anatémicos se eligieron limites que son el resultado de
incisiones durante la remocion del injerto. En la remocién de dientes con desarrollo radicular
completo se forman las siguientes zonas anatomo-quirtirgicas: encia y complejo peridstico,



complejo cemento-ligamento periodontal-hueso alveolar y complejo pulpo-dentinatrio. En
dientes con desarrollo radicular incompleto encontramos ademds: foliculo dentario y vaina
epitelial de Hertwig (Andreasen, 1992).

En este capitulo nos limitaremos a describir los acontecimientos de cicatrizacién luego de
realizado el trasplante dentario, sin detenernos en describir la anatomia normal de las estructuras.

1. FOLICULO DENTAL.

El foliculo dental o saco dentario es el tejido conectivo que permite al diente en desarrollo
estar separado del alvéolo. Desde el punto de vista funcional se le considera formador del
ligamento periodontal, el cemento dentario y el hueso alveolar. Ademaés el foliculo desempefia un
rol importante durante la erupcion dentaria (Andreasen, 1992).

La clasificacion de desarrollo radicular ampliamente utilizada es la clasificacion de
Moorrees, Fanning y Hunts (1963) que se menciona a continuacion:

Estado 1: formacion inicial
Estado 2: % formacion radicular
Estado 3: 2 formacion radicular
Estado 4: % formacién radicular.
Estado 5: raiz completa con apice abierto.
Estado 6: &pice a medio cerrar.
Estado 7: cierre apical completo.
Se puede mencionar que la clasificacion anteriormente mencionada es de tipo cualitativo
(Andreasen et al., 1990 parte IV).

REACCION DEL FOLICULO A LA LESION QUIRURGICA Y A LA INFECCION (Andreasen, 1992):
Segun Andreasen, se demuestra en experimentos que cuando se retiran partes grandes del
foliculo dental se forma una anquilosis entre la superficie dentaria y su cripta alveolar y con ello
se detiene la erupcién. Todavia se desconoce en que grado puede ser dafiado un foliculo sin que
ello conlleve a estas situaciones.
Respecto a la infeccion se ha demostrado que el foliculo dental parece ser muy resistente
a la infeccion.

2. ENCIA Y COMPLEJO PERIOSTICO.

La encia libre posee funciones que son sellar, mantener y defender el érea critica en la
cual el diente atraviesa su lecho de tejido conectivo y penetra en la cavidad oral. El epitelio de
unién es un tejido que permite el sellado entre el periodonto y la cavidad bucal, mientras que el
epitelio del surco enfrenta al diente sin entrar en contacto directo con €l (Andreasen, 1992).

El periostio en su estructura posee vasos sanguineos, linfaticos y nervios, recubre el
proceso alveolar y cumple importantes funciones como son la aposicioén, reparacion ésea y
remodelado luego de sufrir lesiones (Andreasen, 1992).
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REACCION DE LA ENCIA Y PERIOSTIO A LA LESION QUIRURGICA Y A LA INFECCION:

Luego de 7 dias del autotrasplante se forma un nuevo epitelio de unién. El tejido
conectivo, las fibras coldgenas gingivales y transeptales desgarradas por lo comiin también se
unen en este periodo (Andreasen, 1992).

La relaciéon entre infeccion y fijacion gingival después del trasplante atin no ha sido
estudiada (Andreasen, 1992). En un estudio de 370 premolares se observo la pérdida de adhesion
del margen en 3 de los casos, lo cual fue asociado a una ubicacion superficial del trasplante en su
nuevo lecho (Andreasen et al., 1990 parte I1I).

En relacion a la reaccion del tejido al autotrasplante podemos decir que la formacion de
saco e inflamacion gingival no son frecuentes después del autotrasplante, generalmente se ven
profundidades normales o reducidas (Northway & Konigsberg, 1980).

El levantamiento de colgajos implica la lesion del periostio y del hueso subyacente, lo que
produce una reabsorcion inicial de la superficie 6sea. Sin embargo, luego ocurre un depdsito de
hueso que tiende a reparar la pérdida inicial. En algunos casos es recomendable eliminar hueso
durante la cirugia, ya sea con la remocion del injerto o al preparar el sitio receptor. En este caso el
potencial osteogénico del colgajo se torna esencial. En individuos jovenes existe un gran
potencial para este remodelado por lo que el perfil 6seo resulta a menudo totalmente reparado,
mientras que en adultos esta capacidad es restringida o esta ausente debido a la menor actividad
metabdlica (Andreasen, 1992).

3. COMPLEJO CEMENTO-LIGAMENTO PERIODONTAL-HUESO ALVEOLAR

El cemento es un tejido duro cuya sustancia intercelular se calcifica y se presenta en capas
alrededor de la raiz dental. Existen dos clases de cemento radicular: acelular (cuando las células
formadoras de cemento no se incluyen en el mismo) y celular (se forma debido a una aposicién
mas acelerada que incluye las células formadoras del mismo) (Genco et al., 1993). El deposito de
cemento parece ocurrir ritmicamente durante toda la vida con un promedio de 3 micrones por afio
(Andreasen, 1992). '

El ligamento periodontal es un tejido conectivo especializado cuya principal funcion es el
soporte del diente en su alveolo durante el proceso de la masticacion (Andreasen, 1992).

Los fibroblastos periodontales son las células predominantes en el ligamento periodontal
(LP). Se encuentran paralelos a las fibras de Sharpey (haces de fibras colagenas) y envuelven los
haces de fibras principales, y por multiples contactos forman una red celular. Esta relacion entre
fibroblastos y fibras de Sharpey posiblemente sea de importancia para un rapido remodelado del
LP y para la pronta cicatrizacion después de la lesion. Las células mesenquimaticas
indiferenciadas o células progenitoras se encuentran alrededor de los vasos y juegan también un
papel importante en la cicatrizacion de lesiones del LP (Andreasen, 1992).

Los osteoblastos revisten la pared alveolar, los espacios medulares y los conductos de
Havers, y son responsables de la formacion de hueso nuevo, ademds participan con los
osteoclastos en el remodelado 6seo.

La edad del paciente es un factor critico para la regeneracion dsea alveolar, en menores de
20 afios se observa que los espacios alrededor del trasplante fueron llenados en menos de 3
meses. En los adultos mayores de 20 afios, este proceso ocurri6 mas lento y no totalmente y en
muchos casos nunca qued6 firme el trasplante. La encia sana es un factor importante para la
regeneracion 6sea, ya que si existe enfermedad periodontal con sacos presentes suele no ocurrir la
regeneracion del hueso (Hovinga, 1969).
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Con relacién al papel que tiene el cemento dentro de la unidad morfofuncional del
ligamento periodontal, se determin6 en un estudio realizado por Birman y De Aranjo en dientes
trasplantados en la capa subcutdnea de tejidos, que la integridad del ligamento periodontal fue
esencial para que se produjera la union entre el diente y el tejido circundante, pero que ademas es
necesaria la presencia de cemento dentario ya que en las dreas sin cemento no se pudo formar una
unién saludable. Segun los reportes de Rockert y Ohman, en dientes extraidos para su estudio,
observaron desmineralizacion en la capa de cemento. Respecto al mismo punto, Frostel reportéd
que esas areas fueron rellenadas con nuevo cemento pero Rocket y Ohman no confirmaron estos
hallazgos (Northway & Konigsberg, 1980).

REACCION DEL COMPLEJO CEMENTO-LIGAMENTO-HUESO A LA LESION QUIRURGICA Y A LA

INFECCION (Andreasen, 1992):

La lesién quirtGrgica del hueso alveolar mds comun es la originada por la extraccién
dentaria. Se han descrito segiin Andreasen una serie de estadios que se superponen basandose en
la observacion de biopsias de la cicatrizacion de heridas por extraccién en humanos:

e Una vez que ha cesado la hemorragia se forma un codgulo con eritrocitos y leucocitos en
igual proporcion que en la sangre circulante atrapados en una malla de fibrina precipitada.

e Se forma tejido de granulacién a lo largo de las paredes alveolares de 1 a 3 dias después de la
cirugia, el que se caracteriza por proliferacién de células epiteliales, capilares y abundantes
leucocitos. En el transcurso de 1 semana casi siempre el tejido de granulacién reemplaza al
coagulo.

e Comienza la formacion de tejido conectivo en la periferia, que en un lapso de 3 semanas
sustituye al tejido de granulacién inicial.

e Luego de una semana puede verse el desarrollo del hueso en la base del alvéolo. Los
principales contribuyentes de la cicatrizacion alveolar parecen ser el hueso esponjoso y la
médula Osea, el LP restante desempefia aparentemente un papel menor. Luego de 6 semanas
el alvéolo estd ocupado por hueso inmaduro. Después de 2 a 3 meses este hueso madura y
forma trabéculas. Pasado 3 a 4 meses la maduracion se habra completado.

Se ha estudiado en monos la reaccion al seccionamiento del LP, con lo que se ve que
después de la luxacion por lo general se produce una ruptura de las fibras del LP. Una semana
después de la reubicacion del diente ocurre la uniéon de las fibras principales en areas aisladas.
Transcurrido 2 semanas se observan mas fibras principales cicatrizadas y las propiedades
mecanicas del LP lesionado estdn restauradas hasta el 50 a 60% aproximadamente del LP no
lesionado. Después de 8 semanas el LP lesionado no puede distinguirse histolégicamente de un
LP sano.

Después del autotrasplante puede observarse la contusion del LP. En este caso ocurre una
necrosis celular lo que producird una cicatrizacion de la herida por lo que el LP necrético es
eliminado por macréfagos. También ocurre a veces la remocion de cemento por actividad
osteoclastica, lo que llevara a una reabsorcion superficial o inflamatoria dependiendo del estado
pulpar, la edad del paciente y el estado de desarrollo radicular. Asi se ha encontrado mayor indice
de rizélisis en dientes con necrosis y/o con &pice cerrado. Cuando son traumatizadas areas
grandes del LP se inicia una cicatrizacion de herida competitiva entre células de la médula 6sea
destinadas a formar hueso y células del LP, que estan programadas para formar fibras del LP y
cemento dentario. Luego en esta competencia puede ocurrir una anquilosis transitoria o
permanente.
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La poblacion celular del LP parece ser resistente a la infeccion. Asi, cuando esta ha sido
eliminada, el LP por lo general vuelve a la normalidad.
Una raiz cubierta por LP vital tiene cierto potencial inductor de la formacion de hueso.

ACONTECIMIENTOS EN LA CICATRIZACION DEL COMPLEJO DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE:

Los procesos de cicatrizacion después del autotrasplante fueron examinados mediante
estudios experimentales, de los que podemos mencionar los siguientes procesos:

o A los 4 dias el codgulo sanguineo que rodea al diente se organiza formando tejido de
granulacion. El ligamento periodontal presenta una alta revascularizacion y una regeneracion
gradual, la proliferacion del tejido conjuntivo se hace evidente y contintia debido a la
satisfactoria unién entre el hueso y el cemento (Northway & Konigsberg, 1980).

e A los 7 dias las fibras gingivales del injerto se unen con la encia del sitio receptor. Sélo
algunas fibras ligamentarias intra-alveolares situadas sobre ¢l diente se unen al alvéolo.

e De 3 a 4 semanas se forma un nuevo alvéolo con nuevas fibras de Sharpey, y el ligamento
periodontal es restaurado (Andreasen, 1992). Segin estudios de Le se ve que a los 30 dias el
ligamento periodontal es semejante a un diente que no ha sido trasplantado y que se utilizo
como control. (Northway & Konigsberg, 1980; Andreasen et al., 1990 parte III).

e Yaa las 8 semanas se observa una cicatrizacion periodontal completa (Andreasen et al., 1990
parte III).

Ademds en un estudio de trasplante de terceros molares al sitio de los primeros, luego de
4 afios de realizado fue removido con hueso circundante, y pudo ser observado al microscopio la
existencia de hueso, ligamento periodontal y cemento (Apfel, 1954).

Kristerson y Andreasen en 1984, postulan que la reparacion periodontal en dientes
maduros trasplantados, se ve alterada por encontrarse estos en posiciones impactadas, lo que lleva
a la atrofia del ligamento periodontal. Ademés los que tenian mayor formacién radicular
presentaban una mayor alteracion en su periodonto, tanto en dientes vitales como en aquellos
endodénticamente tratados, ademas habria diferencias en la unién de este al tejido circundante
(Jensen et al., 1985).

T'ipos de reabsorcién (Andreasen, 1992):

Después del autotrasplante ocurren distintos procesos dependiendo de la agresion de los
diversos componentes del ligamento periodontal, donde tenemos reabsorcion radicular externa y
reabsorcion 6sea:

Reabsorcion superficial:

Este tipo de reabsorcién radicular o rizélisis se produce luego de pequeiias lesiones en la
capa interna del ligamento periodontal y posiblemente también en el cemento, esta accién dara
origen a que los osteoclastos ataquen a la raiz dentaria en forma superficial. La cicatrizacion es
gracias al ligamento periodontal adyacente dando lugar a una reparacion con la formacion de un
cemento nuevo. Este tipo de reabsorcion se puede ver histologicamente una semana después del
autotrasplante. '

Este dafio celular puede deberse al trauma del tejido durante la extraccion dentaria, a la
eliminacién fisica o la desecacion del ligamento periodontal. La reabsorcion superficial en
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principio no posee relacion con la pulpa siempre que la cavidad de reabsorcién no haya penetrado
en el cemento.

La reabsorcion superficial posee al principio cavidades muy pequefias por los que no se
puede ver mediante radiografias, pero si existen se ven como cavidades poco profundas que
afectan a la raiz y a la lamina dura del hueso adyacente(Fig. 2). Pasado el tiempo al ocurrir la
reparacion se produce un espacio periodontal normal siguiendo el perfil del defecto (Andreasen,
1992; Schatz & Joho, 1994).

La reabsorcion superficial estd relacionada con el grado de erupcién, aumentando
significativamente en el caso de dientes erupcionados con formacion radicular incompleta justo
antes de la erupcion (Andreasen et al., 1990 parte I1I).

En un estudio en monos se observd que este tipo de reabsorcion estaba relacionada con la
misma frecuencia de acuerdo al periodo extra-alveolar y medio de almacenaje (Andreasen, 1981).

Fig. 2: Esquema de reabsorcion superficial

Reabsorcién inflamatoria:

Este tipo de reabsorcién ocurre por la lesion de la capa més interna del ligamento
periodontal y posiblemente también del cemento dentario, donde ocurrird una ataque mayor de los
osteoclastos a la superficie dentaria, por lo que habra una exposicion de los tubulillos dentarios,
ahora si estos tubulillos ademas se contaminan con bacterias de la pulpa ocurrirda un proceso
continuo de reabsorcion, y la reabsorcion continuard hasta que el tejido de granulacion haya
penetrado en el conducto radicular. Este tipo de reabsorciéon puede observarse histolégicamente
una semana despues del autotrasplante.

Para que ocurra la reabsorcion inflamatoria se deben dar 4 fendmenos: que exista lesion
del ligamento periodontal que produzca reabsorcién; que la reabsorcion deje expuestos los
tubulillos dentarios; que los tubulos dentarios se comuniquen con tejido pulpar necrético o con
una zona de infiltrado leucocitario que albergue bacterias; y, poca maduracion de la raiz. Por este
ultimo factor se ve que ocurre mayor reabsorcion inflamatoria en dientes trasplantados inmaduros
o maduros jovenes que en dientes maduros de mayor edad. La reabsorcién inflamatoria también
puede ser causada por proceso inflamatorio originado de fuentes diferentes que el tejido pulpar
infectado, por ejemplo la reabsorcion inflamatoria cervical se puede originar por una inflamaciéon
periodontal marginal. Ahora en otros estudios la reabsorcion inflamatoria se presenté con mayor
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frecuencia en los trasplantes de caninos con formacion radicular completa (Altonen et al., 1978;
Ahlberg et al., 1983).

La reabsorcion inflamatoria se percibe radiograficamente como cavidades en forma de “bol
” situadas en la superficie radicular adyacente al hueso (Fig. 3).

En un estudio realizado en monos, este tipo de reabsorcion estuvo especialmente
relacionado con un periodo extraalveolar de 30 minutos en un medio seco (Andreasen, 1981).

En un estudio de caninos trasplantados con dpice abierto, la reabsorcion inflamatoria fue
tratada en un principio con hidréxido de calcio y luego con la endodoncia convencional logrando
la detencidén del proceso, correspondiéndose asi con los resultados encontrados por Andreassen,
pero no asi con los encontrados en los estudios de Moss (Andreasen et al., 1990 parte I1I; Schatz
& Joho, 1993). En otro estudio de trasplante de caninos con desarrollo radicular completo, el
tratamiento de endodoncia también tuvo resultado positivo en la detencion de la reabsorcion
inflamatoria (Ahlberg et al., 1983).

Fig. 3: Esquema de reabsorcion inflamatoria.

Reabsorcién por sustitucion (anquilosis):

Esta reabsorcion se produce por la lesion extensa de la capa més interna del ligamento
periodontal y posiblemente también del cemento. En este caso se produce una reparacién por
células del hueso adyacente con lo que se forma una anquilosis, ya que por el ciclo de
remodelacion Osea el diente se convierte en parte integrante de este sistema y la raiz es
transformada gradualmente en hueso. Este remodelado es comun en nifios y disminuye
significativamente en los adultos. La anquilosis puede ser vista histolégicamente 2 semanas
después del trasplante (Andreasen, 1992) y radiogréficamente a los 2 meses (Schatz & Joho,
1994).

La patogenia de la reabsorciéon sustitutiva se manifiesta de 2 formas: mediante la
reabsorcion sustitutiva permanente que reabsorbe gradualmente toda la raiz (Fig. 4) o bien por
reabsorcion sustitutiva transitoria en la que una anquilosis establecida desaparece posteriormente.
La forma permanente ocurre con la eliminacion total del ligamento periodontal antes de realizar la
reimplantacion. La transitoria tiene relacion con la lesion menor en la superficie radicular, en estos
casos se formard una anquilosis que .después es reabsorbida por areas adyacentes de tejido
periodontal normal. En el estadio inicial la anquilosis se verd radiograficamente con una
obliteracién del espacio periodontal y la sustitucién de la sustancia radicular por hueso es un
hallazgo tardio (Andreasen, 1992).
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En un estudio en monos, la reabsorcidén por reemplazo estuvo fuertemente relacionada con
el almacenje en seco y se observé mayormente luego de los 60 minutos (Andreasen, 1981).

La rizalisis por reemplazo es aceptada como la causa mas frecuente de falla en los
trasplantes, dando como resultado segin muchos estudios un prondstico a largo plazo muy
pobre.ya que la raiz termina siendo totalmente reemplazada (Schatz & Joho, 1993).

Fig. 4: Esquema reabsorcion por sustitucion.

Reabsorciéon 6sea:

Al ocurrir una lesion del compartimento tisular préximo a la superficie radicular, un nuevo
tejido conectivo repoblard la zona dafiada. Durante este proceso se produce reabsorcion
osteoclastica de la pared alveolar. Esta reabsorcion se detendrad en el tiempo y la cavidad de
reabsorcion serd ocupada por hueso nuevo. Ademas nuevas fibras principales quedan ancladas en
la pared alveolar (Andreasen, 1992).

En un estudio de trasplante de caninos con formacién radicular completa se asocia la
reabsorcion Osea marginal externa en el tercio cervical, al trauma o espacio inadecuado en el
alvéolo preparado en el sitio receptor, siendo asociados estos hechos con el dafio a los
cementoblastos (Ahlberg et al., 1983).

4. COMPLEJO PULPO DENTINARIO.

La pulpa es un tejido conectivo laxo y especializado que responde a las lesiones
quirdrgicas o traumadticas, y a las agresiones bacterianas. Las células predominantes en la pulpa
son los fibroblastos. Junto a los vasos sanguineos se encuentran las células progenitoras o
mesenquimaticas indiferenciadas, las que desempefian un papel importante en la cicatrizacion de
la pulpa después de una lesion.

La produccion de dentina primaria en el hombre es en promedio de 3 micrones por dia
durante la erupcién. Cuando ha finalizado la erupcién, la formacion dentinaria disminuye en la
camara pulpar pero contintia en la raiz.

El complejo pulpodentario posee multiples funciones: asegura la formaciéon radicular
junto con la vaina epitelial de Hertwig, posteriormente su funcion sera de proteccion y reparacion
ante estimulos nocivos, como la exposicion dentaria por atrision, reparacion de cavidades,
traumatismos o avance de caries (Andreasen, 1992).

La cantidad de vasos que penetran por el foramen apical parece estar relacionado con la
madurez del diente, encontrandose en menor cantidad en dientes maduros. Los nervios de la
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pulpa siguen el recorrido de los vasos sanguineos. Los nervios mielinicos (con mielina) permiten
la vasocontriccion y la vasodilatacién y posiblemente se encargan del monitoreo de la cavidad
odontoblastica, mientras que los nervios amielinicos responden a los estimulos dolorosos. La
cantidad de fibras mielinicas aumentan con la madurez dentaria correspondiéndose con una
disminucién del umbral para la estimulacién pulpar electrométrica (Andreasen, 1992). Segun
Guralwick y Shulman, luego que el nuevo suplemento de sangre ha sido establecido y el
ligamento periodontal se ha restaurado, el diente puede ser considerado vital sin hacer caso del
estado de regeneracion nerviosa (Moss, 1968; Hasselgren et al., 1977; Northway & Konigsberg,
1980). '

Si se trasplanta un diente proximo a la completacién radicular, hay mas probabilidades de
obliteracion del espacio pulpar que en caso que el diente sea trasplantado en un estadio mas
temprano, siendo un signo de vitalidad, el criterio de obliteracion pulpar es de ningin modo un
hallazgo alarmante (Slagsvold & Bjercke, 1978).

La supervivencia pulpar a pesar de ser determinante para la completacion radicular no
parece ser un factor critico para el prondstico de los dientes trasplantados, siempre y cuando se
realicen examenes radiograficos de rutina, teniendo en cuenta un diagnéstico temprano y el
tratamiento de la patologia periapical (Schatz & Joho, 1992). Cuando los procesos reabsortivos
son muy severos se puede afectar la pulpa via tubulillos dentinarios, produciendo necrosis pulpar
dando como resultado una reabsorcion inflamatoria la cual puede ser observada después de 2
semanas y controlada mediante tratamiento endodéntico (Schatz & Joho, 1994).

REACCION DEL COMPLEJO PULPO-DENTINARIO A LA LESION QUIRURGICA Y A LA INFECCION.
Durante el autotrasplante ocurre el desgarro del tejido pulpar en la zona apical o cerca de
ella, lo que implica el seccionamiento de los vasos sanguineos y nerviosos, con el compromiso de
todas las poblaciones celulares de la pulpa. La cicatrizacién comienza con el crecimiento hacia el
interior del tejido conectivo vascular desde apical, que se va desplazando hacia coronal y
reemplazando al tejido pulpar avascular. La revascularizacion exitosa depende del tamafio de la
interfase pulpo-periodontal, es decir del estadio de desarrollo radicular, siendo por lo general
exitoso en dientes con &pice abierto e ineficaz en los dientes con fordmen apical estrecho. Otro
factor decisivo es la infeccion; si las bacterias logran llegar al tejido pulpar avascular la
revascularizacion se suspendera definitivamente, se cree que la senda de infeccion para que las
bacterias lleguen a la pulpa puede ser la manipulaciéon extraoral, las bacterias atrapadas en el
coagulo o las que lleguen a la pulpa desde el surco gingival siguiendo el codgulo. Ademas las
bacterias pueden invadir la pulpa mediante la dentina expuesta (Andreasen, 1992). Guralnick y
Shulman en 1962 postularon que el aporte vascular se restablece si el tejido periodontal se
encuentra intacto. En este caso el diente se considera vital, a pesar de no lograr una regeneracion
nerviosa que indique la respuesta tipica al test de vitalidad (Moss, 1968; Jensen et al., 1985).
Luego del autotrasplante ocurre una formacién de dentina por lo general bastante amplia y
lleva a la obliteracion masiva del conducto pulpar. Segin estudios en incisivos de monos
trasplantados y observados durante 9 meses se ve que la produccién diaria promedio de dentina
fue de 4 micrones (Andreasen, 1992), esta obliteracion puede ser verificada mediante radiografias
luego de 6 meses de realizado el trasplante (Andreasen et al., 1990 parte II). El tejido pulpar
tiende a presentarse normal en la mitad y el tercio apical de la raiz al final del tercer mes. La
porcion coronal de la pulpa, tanto como la reciente masa radicular desarrollada, generalmente
seré rellenada con osteodentina o una mezcla de tejido conjuntivo rico en colidgeno semejando
hueso esponjoso. Ademds podemos mencionar que hay una alta diferenciacion en los
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odontoblastos de las paredes de la camara pulpar (Northway & Konigsnerg, 1980). Monsour y
Adkins en 1983 encontraron una serie de cambios pulpares después del trasplante, estos fueron
degeneracién de algunos odontoblastos y desdiferenciacion de otros; metaplasia o transformacion
de células pulpares, calcificacion, osificacion, e invasion de la pulpa por los tejidos circundantes
al diente. El dafio del odontoblasto, que es una célula diferenciada, trae como consecuencia su
pérdida de polaridad, ademas de la detencién en la produccién de dentina tubular. Ahora, cuando
el trasplante fue realizado con todas las precauciones se evitd cualquier tipo de dafio, tanto
metabolico como mecédnico, permitiendo la continua producciéon de dentina por parte del
odontoblasto. El cambio metaplasico a dentina osteoide, es atribuido por Agnew y Fong en 1956
a los odontoblastos dafiados, produciendo en forma directa una desdiferenciacion celular poco
especializada producida por el estrés de la cirugia, o de forma indirecta por medios de
degradacion (Jensen et al., 1985).

Se debe saber que el tejido pulpar necrético puede persistir durante largos periodos sin ser
infectado, siendo considerado como necrosis aséptica, y por ende, la infeccion es evitable en
algunos casos.

CURACION DE LA PULPA DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE EN DIENTES INMADUROS:

Dentro de los cambios microscopicos normales podemos encontrar los siguientes; de
acuerdo al periodo transcurrido desde el trasplante.

e Dia 2: la capa de odontoblastos de la camara pulpar muestra areas de separacion de la pared
pulpar con infiltrado inflamatorio asociado con hiperhemia, que puede tener una duracion de
3 a 5 dias. Es temporal debido a la privacion nutricional relativa que posteriormente se
remedia con la revascularizacion del diente (Andreasen, 1992). Ademas es probable que el
trasplante reciba nutrientes por medio de difusion de los tejidos circundantes (Northway &
Konigsberg, 1980).

e Dia 3: se haya modificaciones pulpares con evidente necrosis en su parte coronaria
(Andreasen, 1992).

e Dia 4: la pulpa muestra areas de necrosis localizada (Northway & Konigsberg, 1980), ademas
se inicia un proceso de revascularizacién desde el foramen apical con lo que el tejido pulpar
dafiado es sustituido gradualmente por células mesenquimaticas y capilares en proliferacion
(Andreasen, 1992), lo cual es confirmado por un estudio con solucion colorante de enzima de
oxido reductasa en perros (Skoglund et al., 1981).

e 4 a5 semanas: la revascularizacion ya estara concluida. En unos pocos casos donde se haya
producido una anastomosis (Skoglund et al., 1978; Andreasen, 1992) borde a borde entre los
nuevos vasos que crecen hacia el interior y los vasos ya existentes, puede verse
revascularizacion completa a la semana después del trasplante. La cicatrizacion lleva a la
formacioén de una nueva capa de células a lo largo de la pared dentinaria. Se formara en un
principio tejido duro en los tubulillos dentinarios con algunas células ocasionales
(osteodentina). Algunas células situadas en las paredes del conducto pulpar empiezan a
parecerse a los odontoblastos.con procesos citoplasmaticos en la matriz recién formada, lo
que permite la formacién de dentina tubular. Segiin Andreasen en seres humanos y animales
se encontraron fibras nerviosas en regeneracion y también funcionales entre 1 y 2 meses
luego del trasplante (Andreasen, 1992).

En estudios de Andreasen, en 1986, se mostr6 que el factor decisivo de la cicatrizacion
pulpar es el didmetro del fordmen apical y no el largo pulpar, definiéndose este como la medida
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desde el foramen apical hasta la mas diferenciable parte coronal de la camara pulpar (Andreasen
et al., 1990 parte II).

CURACION DE LA PULPA DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE EN DIENTES MADUROS:

Generalmente en estos dientes la mayor parte de la pulpa se necrosa y cesa la
revascularizacion en el curso de 1 a 2 mm. al interior del conducto, pero en casos muy contados
podria revascularizarse la pulpa completamente, y en estas situaciones se produce una amplia
obliteracion del conducto con tejido duro celular (osteodentina o cemento) (Andreasen, 1992).
Sin embargo segin otros estudios la revascularizacién es posible en dientes con desarrollo
radicular completo, a pesar de que es sabido que el dpice abierto es un prerequisito para mantener
la revascularizacion (Ahlberg et al., 1983).

Estudios microangiograficos han demostrado que la revascularizacion es mas facil en
dientes inmaduros debido a su foramen apical méas amplio (Schatz & Joho, 1993).

La necrosis pulpar es mas frecuente en dientes maduros, por lo tanto es frecuente la
indicacion post-trasplante el tratamiento de endodoncia temprano para evitar que se infiltre el
material necrdtico en los tejidos circundantes, lo cual podria producir una reaccion inflamatoria
en el ligamento periodontal y la consecuente reabsorcién de cemento (Ahlberg et al, 1983;
Schatz & Joho, 1993). Las vias de infiltracion de este material necrético a los tejidos vecinos son
el foramen apical, los canales accesorios y tubulos dentinarios; en etapas posteriores puede
agregar la difusion a través de perforaciones y defectos de reabsorcion méas probablemente via
saco periodontal (Ahlberg et al., 1983).

Dentro de los cambios encontrados posterior al trasplante, se han mencionado areas de
dentina desmineralizada (Northway & Konigsberg, 1980).

La realizacién de la apicectomia al momento del reimplante o autotrasplante permite
exponer mayor cantidad de tejido pulpar a los tejidos periapicales, lo cual podria facilitar la
revascularizacion. Todo este procedimiento debera estar asociado a una manipulacion gentil de la
pulpa durante el proceso quirtrgico, por tanto, la preparacion del foramen apical mas amplio por
medio de fresas, por ejemplo, no ha sido exitosa. En este estudio se realizé el procedimiento
mediante un instrumento agudo, causando hemorragia por una herida incisional a la pulpa. Los
dientes con apicectomia, al contrario de los dientes sin la misma, se revascularizaron en su
mayoria al cabo de 120 dias. El porcentaje de revascularizacién fue menor que en los dientes
inmaduros, pero el mayor espacio entre el apice con apicectomia y el bolsillo alveolar podria en
parte explicar esta diferencia (Skoglund, 1981).

5. VAINA EPITELIAL RADICULAR DE HERTWIG

La vaina radicular de Hertwig es un manguito continuo de células epiteliales que separa la
pulpa del foliculo dentario, la cual esta relacionada con el crecimiento radicular (Andreasen,
1992).

El crecimiento radicular parece estar relacionado con el estado de desarrollo radicular en
el momento del trasplante y una cierta reduccion en el largo radicular final ocurre en muchos
casos. Se dice que la reduccion del crecimiento puede estar relacionado al trauma en la vaina
epitelial de Hertwig o por un déficit nutricional pulpar cuando se completa la revascularizacion
en el lugar del trasplante (Andreasen et al., 1990 parte IV, Schatz & Joho, 1992). La primera
posibilidad puede ser soportada por casos donde la detencion de la formacion radicular del
trasplante es seguido por el desarrollo de una estructura de resto radicular en el sitio dador
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(Andreasen et al., 1990 parte IV). También se postula que el largo radicular estd genéticamente
determinado en relacién con los hallazgos de este estudio (Schatz & Joho, 1992 y 1993).
Ademas, se postula que el menor crecimiento puede estar asociado al hecho de que algunos
pacientes poseen anodoncias o ausencias dentarias parciales en los cuales se cuestiona si
podemos esperar un crecimiento radicular normal (Slagsvold & Bjercke, 1974). Slagsvold y
Bjercke afirman que un diente trasplantado puede llegar a su longitud final cuando el
procedimiento quirtrgico es hecho bajo condiciones optimas (Schatz & Joho, 1993); siendo el
procedimiento quirtrgico demostrado como el factor principal que participa en las alteraciones
del crecimiento radicular (Slagsvold & Bjercke, 1974).

Por tanto podemos afirmar que posterior a un procedimiento de autotrasplante se produce
formacion radicular y consecuente cierre apical, gracias a la vaina epitelial que mantiene su
capacidad de crecimiento posterior a la cirugia (Slagsvold & Bjercke, 1974).

REACCION DE LA VAINA RADICULAR A LA LESION QUIRURGICA Y A LA INFECCION

Durante el trasplante la vaina radicular puede ser dafada o separada de la pulpa, ya sea
durante la fase de extraccion o durante la reubicacion. Si esta situacidn ocurre, dard como
resultado una condensacidn o distorsion de la estructura de la raiz; segtin Slagvold y Bjercke, lo
que se produce por una alteracion de la vaina epitelial de Hertwig durante la cirugia (Northway &
Konigsberg, 1980), ademas el conducto radicular sera invadido por hueso que proviene desde el
fondo del alvéolo, aunque separado de la pared del conducto radicular por un ligamento
periodontal interno (Andreasen,1992). Posterior a esto se puede reanudar la formacién normal de
la raiz, pero frecuentemente hay un acortamiento maximo de su desarrollo (Northway &
Konigsberg, 1980). Dependiendo del dafio de la vaina, por lo tanto, ocurrira una interrupcion del
crecimiento radicular, ya sea parcial o total (Andreasen,1992) alterando con esto el proceso de
erupcion del diente. En un estudio realizado en perros, se hizo el trasplante de piezas dentarias
con no mas de la mitad de la formacion dentaria y que presentaban su vaina epitelial intacta,
fueron reintegrados de inmediato a la funcién masticatoria. Luego de reanudada la dieta, la vaina
se observd desintegrada y no se vio continuacion del crecimiento radicular, por tanto, se puede
concluir que es deseable evitar fuerzas oclusales directas sobre el trasplante para que se mantenga
intacta la vaina epitelial y continte la formacion radicular. La produccion del cemento celular se
realiza para la reparacion de los tejidos duros o para ajustes en los cambios funcionales. La
formacion de cemento irregular ocurri6 en las zonas de mayor requerimiento funcional
acompafiandose de fibras periodontales mas densas (Monsour & Adkins, 1984).

La vaina puede seguir funcionando a pesar de la inflamacién generada por una necrosis
pulpar parcial, lo que demuestra que el desarrollo radicular como tal no puede ser tomado como
criterio para la vitalidad pulpar. En alguno de estos casos se ve una formaciéon radicular
restringida, independientemente de que se haya realizado la endodoncia o no (Andreasen, 1992).

Fong y Agnew observaron que luego del trauma durante el trasplante ocurre una
deposicion irregular de osteodentina y cemento celular, y el tope del crecimiento radicular es
ocultado groseramente por estos tejidos. Con la desintegracién de la vaina epitelial, no sélo
aumenta la produccion de cemento radicular sino que también cesa la formacion de dentina
tubular de la region y se desarrolla osteodentina en la pared pulpar apical. La extension radicular
por lo tanto es a expensas de osteodentina y cemento. Ademas se puede encontrar dislaceraciones

de la porcion apical, que frecuentemente ocurre como resultado del trasplante (Monsour &
Adkins, 1984).
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FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA CICATRIZACION PULPOPERIODONTAL
DESPUES DEL AUTOTRASPLANTE. (Andreasen 1992)

Rol de la lesion del foliculo: cuando resultan lesionadas areas extensas del foliculo se produce
anquilosis y los dientes por tanto no erupcionan después del autotrasplante. Alin no se conoce
la medida minima del 4rea lesionada que puede provocar estas alteraciones.

Rol del LP ubicado sobre la raiz: la vitalidad del ligamento periodontal situado sobre el diente
trasplantado es decisiva para la cicatrizacion periodontal, por ello la eliminacién del LP lleva
a una extensa reabsorcion radicular. Ademas la conservacion del diente en medios no
fisiolégicos o la lesion del LP durante el procedimiento de extraccion también puede dafiar
las células periodontales, dando también origen a la reabsorcion.

Rol de la pared 6sea alveolar: los gérmenes dentarios y los dientes maduros con ligamento
periodontal viable tienen cierto potencial osteogénico. Observaciones en seres humanos
indican que ocurre remodelacion 6sea luego del autotrasplante de terceros molares y
premolares con formaciéon radicular incompleta, ain faltan estudios si esto es posible en
dientes con formacion radicular completa.

Rol del estado de la pulpa: la obturacién radicular extraoral de dientes maduros puede reducir
significativamente la magnitud de la reabsorcion inflamatoria si se le compara con dientes sin
tratamiento endododntico, pero a la vez se aumenta significativamente la reabsorcién por
sustitucion en el area apical. Por este motivo el método de eleccion es el autotrasplante con
ulterior terapia pulpar mediante hidréxido de calcio y pasado 7 a 10 dias el tratamiento
endoddntico convencional al considerar la capacidad de reparacion del LP y su relaciéon en el
tiempo con la reabsorcién inflamatoria.

Rol del medio de conservacién y del periodo de conservacion: en los casos clinicos se
demuestra que el medio que rodea al diente influye de sobremanera en la cicatrizacion
periodontal, todo esto dado por la viabilidad de las células del ligamento periodontal. Por ello
se conserva en suero fisiologico a 37 grados centigrados si el diente no puede ser dejado en el
alvéolo, aunque se prefiere la luxacion del diente donante y su estadia en el alvéolo hasta que
el sitio receptor esté completamente preparado para recibirlo.

Rol de la ubicacidn: si los trasplantes dentarios se ubican demasiado superficialmente en los
alvéolos, la revascularizacién de la pulpa lleva a la produccion de serias lesiones en la vaina
epitelial radicular de Hertwig. El resultado usualmente es la ausencia o disminucién de la
formacion radicular y a veces el crecimiento de hueso hacia el interior del conducto radicular
en asociacion con un ligamento periodontal interno.

e Rol de la ferulizaciéon vy de los estimulos funcionales: estudios recientes indican que la
ferulizacién, que es la colocacién de un aparato para la inmovilizaciéon y estabilizacion de
» partes dafiadas o enfermas (Carranza, 1990) rigida no mejora la cicatrizacién periodontal
después del trasplante, sino que, por el contrario, da un aumento de los sitios de anquilosis.
Seglin Andreasen en sus estudios no encontr6 ninguna diferencia entre los resultados con
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férula y sin férula. En el autotrasplante, las férulas rigidas poseen un efecto negativo sobre la
revascularizacion pulpar y la cicatrizacién periodontal. A pesar de que no se tiene todavia una
clara explicacion para estos hallazgos, se cree que el crecimiento hacia adentro de nuevos
vasos durante el periodo de revascularizacion es propiciado por movimientos pequefios
durante la funcién. Ademads los movimientos pequefios que se producen durante el periodo de
cicatrizacion pueden prevenir o bien eliminar pequefios sitios de anquilosis.

e Rol de los antibidticos sistémicos: en estudios experimentales en monos se demostr6é que los
antibioticos sistémicos administrados con el trasplante reducen significativamente la
magnitud de la reabsorcién radicular. En cambio, cuando ya se generd una reabsorcion
inflamatoria se observa que no puede modificarse el progreso de reabsorcién mediante la
administracion de antibioticoterapia sistémica. Respecto a la cicatrizacion pulpar no se hallo
efecto alguno por antibioticoterapia sistémica con doxiciclina, mientras que el uso de las
mismas drogas en forma tépica (diente en una suspenciéon de 1 mg. de doxiciclina en 20 ml
de suero fisiolégico durante 5 minutos) aumentaba significativamente la frecuencia de la
revascularizacion completa y a la vez reducia la frecuencia de la anquilosis. Los estudios
indican que se deberia usar en forma complementaria los antibi6ticos mediante via sistémica
y topica, aunque actualmente no se conoce el tipo optimo de antibi6tico, su posologia ni la

duracion del tratamiento.
TECNICA QUIRURGICA

Esta es una etapa que influye en gran medida en el prondstico del trasplante, cualquier
trauma a la estructura radicular, tejido periodontal y cemento, podria traer como resultado
reabsorcion radicular, anquilosis o falta de desarrollo radicular por dafio en la vaina epitelial de
Hertwig.

En cuanto a la técnica misma, podemos mencionar los siguientes aspectos:

1. PACIENTE: se debe estar seguro que el paciente entiende y tomard parte del proceso,
entendiendo lo complejo de éste y la importancia de su cooperacion (Northway &
Konigsberg, 1980).

2. PREMEDICACION: La utilizacién de antibi6ticos es muy discutida, algunos autores sélo la
consideran necesaria en el caso que los problemas locales no hayan sido resueltos
satisfactoriamente previo al procedimiento, o en caso que esté indicado por algiin problema
sistémico por parte del paciente (Northway & Konisgsberg, 1980). Dentro de los autores que
aconsejan utilizar antibioticoterapia sefialan que este debe ser administrado antes del
procedimiento, para alcanzar un nivel antibacteriano en los tejidos al momento del trasplante
(Laskin, 1988), por lo tanto se aconseja su inicio 24 horas antes de la cirugia (Hale, 1956) y
continuar la terapia por 5 a 7 dias posterior a la cirugia (Moss,1975). El antimicrobiano de
eleccion es la Penicilina G, en dosis que 1.000.000 UI hasta dosis de 5.000.000 UI, segun el
cirujano; en caso de alergia a esta, se utiliza como sustituto la Eritromicina en dosis de 500
mg cada 8 horas por 10 dias.

Algunos autores usaron antibioticoterapia local de penicilina G de 400.000 UI disuelta en
al cavidad para minimizar la contaminacion del coagulo formado, esto debe ser hecho antes
de reposicionar el colgajo (Hale, 1956).
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En caso de pacientes demasiado nerviosos se puede utilizar sedacién con Valium (0,5 mg.
por kilo de peso) (Andreasen et al., 1990 parte I).

3. ANESTESIA: la anestesia de tipo local es suficiente y preferible a todas las demés
alternativas (Northway & Konigsberg, 1980), porque es un procedimiento sencillo y de
menor riesgo.

Ademas se puede utilizar en caso de ser necesario como complemento a la anestesia local
la sedacién con éxido nitroso (Andreasen et al., 1990 parte I).

4. COLGAJO: debe ser de espesor completo o mucoperidstico para una adecuada exposicion del
drea quirirgica y para la preparacion atraumatica del sitio. En esta misma etapa se debe
realizar el colgajo, si es necesario, para la luxacion del injerto. Se debe tener mucho cuidado
con los tejidos blandos, especialmente en caso del sector anterior (Fig. 5), donde se debe
evitar incluir en el colgajo las papilas, para no alterar la estética; en caso de extraer una pieza
dentaria, el cuidar de no dafiar el tejido 6seo es de suma importancia.

Fig. 5: Colgajo en sector anterior.

5. LUXACION DEL INJERTO: Si el injerto estd erupcionado, se secciona el ligamento
periodontal con una hoja de bisturi, y luego se extrae el diente con un forceps realizando
suaves movimientos de luxacion, pero se deja en el lecho, esperando para ser retirado sélo en
el exacto momento que serd trasplantado, con esto se evita una permanencia extrabucal
prolongada, lo que desfavorece el pronostico del trasplante (Northway & Konigsberg, 1980).

En caso que las piezas no estén erupcionadas se puede usar cincel y fresas, cuidando de
causar el minimo dafio al foliculo, disecando las zonas coronales y cervicales donde la
adhesion a las estructuras vecinas es mayor (Andreasen et al, 1990 parte I; Andreasen, 1992).

En caso de los caninos impactados en forma horizontal con su corona cerca de los adpices
de los incisivos, algunas veces hace imposible su remocion atraumética; para estos casos un
tratamiento ortodéncico previo podria dar al canino una posicion més favorable para su
remocion quirurgica, ya que permite que las estructuras de soporte se organicen lo que resulta
en un aumento del ancho del ligamento periodontal; esta movilidad incrementada del diente es
favorable para la extraccion atraumatica, especialmente en pacientes adultos donde el hueso
no es tan elastico (Berglund et al., 1996).
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También existe un procedimiento de dos pasos que consiste en remover el canino
impactado y guardarlo en un bolsillo submucoso en el vestibulo, a la espera del movimiento
ortodéncico de los dientes vecinos, una vez logrado el espacio requerido se realiza el
trasplante. Esto se realiza con el fin de no interferir con el canino impactado (Berglund et al.,
1996).

6. PREPARACION DEL LECHO: en general, cuando el 4rea es desdentada se opta por la
utilizacion de fresas quirtirgicas (Northway & Konigsberg, 1980), idealmente de enfriamiento
interno y baja velocidad (Andreasen, 1992). El lecho debe tener una profundidad adecuada
para recibir el trasplante, pudiendo ser verificado por medio de un “dummy”, que consiste en
un modelo confeccionado en acrilico tomando como referencia las medidas obtenidas a través
de radiografias del diente donante para utilizarlo de prueba durante el tallado alveolar y evitar
con ello la excesiva manipulacion del trasplante durante la cirugia (Northway & Konigsberg,
1980). Es importante destacar, que se debe tener especial cuidado al momento de tallar el
alvéolo, para dejar un tabique 6seo que separe el alvéolo de los dientes adyacentes, con el fin
de no hacer peligrar la vitalidad de estas estructuras (Andreasen, 1992), ademéas de cautelar
no daflar las estructuras anatomicas (seno maxilar, conducto dentario) (Northway &
Konigsberg, 1980).

Cuando el 4rea desdentada no posee suficiente espesor 6seo (Fig. 6) requiere de la
realizacion de un colgajo vestibular para poder tallar el alvéolo; no asi en el caso de suficiente
espesor 0seo (Fig. 7) donde se realiza el tallado alveolar por una apertura en la cima del
reborde realizada con sacabocado (Andreasen, 1992).

Fig. 6: Preparacion de lecho sin suficiente espesor dseo.
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Ahora respecto a la profundidad, segiin Hale tiene influencia en el largo radicular que se
desarrollard posteriormente, por lo tanto debe ser suficiente para dejar el diente en
infraoclusion y permitir su posterior erupcion y desarrollo radicular (Northway & Konigsberg,
1980). Se pueden evitar distorsiones radiculares debido a compresiones del saco dentario,
tallando para el diente un amplio lecho (Slagsvold & Bjercke, 1974; Slagsvold & Bjercke,
1978), evitando producir un acufiamiento del diente, tal como ocurre en los implantes ¢seo
integrados; ya que el tejido periodontal se puede dafiar y producir una posterior anquilosis
(Slagsvold &Bjercke, 1978; Andreasen et al., 1990 parte I y IIT) En el caso que se requiera
realizar la exodoncia de un diente temporal remanente por agenesia del definitivo se debe
cuidar que sus raices divergentes no lesionen el hueso ni las papilas interdentarias al momento
de la extraccion (Andreasen, 1992).

Cuando contamos con un lecho, posterior a la extraccion dentaria, este debe ser preparado
de manera que sea eliminado todo tipo de impedimento para la entrada del trasplante, ya sea,
tejido de granulacion de alglin proceso crénico, o el mismo septum radicular (Fig. 8).

Fig. 8: Exodoncia y preparacion de lecho.

Especificamente en el caso del autotrasplante de caninos, Guralnick y Shulman, en 1962,
luego de realizar 150 trasplantes, consideraron que era mucho mas ventajoso la eliminacion de
la tabla vestibular para poder ubicar el canino definitivo. Esto se debe a que sin el canino
erupcionado no hay eminencia canina para poder ubicarlo, en consecuencia la cavidad a
expensas de la cara palatina puede llevar a comunicar el alvéolo con el sitio de retencion,
ademads de inclinar el canino en ese sentido y por ende, llevarlo a una oclusién traumatica
(Laskin, 1988).

Una vez terminado el tallado alveolar, se debe lavar perfectamente con suero fisiologico y
cubrir el alvéolo con una esponja de gasa para evitar la contaminacion con saliva (Andreasen,
1992). El efecto beneficioso del lavado puede ser explicado por la remocién de detritus,
prevencion del ingreso de bacterias al alvéolo y mantencién de una baja temperatura
(Andreasen et al., 1990 parte II).

7. TRASPLANTE: ahora que el lecho esta preparado, el trasplante puede ser removido, su
alvéolo, se retira el foliculo alrededor de la corona y se lava con suero fisiologico y se
transfiere al sitio receptor, siendo exclusivamente manipulada por la corona (Fig. 9), ya que
Moss, demostré que en los sectores donde se manipulaban los trasplantes con instrumentos
ocurrian procesos patolégicos como la reabsorcion. Esta etapa es de gran importancia, ya que
seglin varios estudios, se ha constatado que el grado de éxito del trasplante es inversamente
proporcional al tiempo que lleva el remover y reimplantar el trasplante (Northway &
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Konigsberg, 1980). Es importante destacar que muchos intentos para adaptar el diente al
alvéolo pueden representar un riesgo de contaminacion bacteriana del trasplante (Andreasen et
al., 1990 parte II). Si el tiempo de permanencia extraoral del transplante excede los 30
minutos, influencia en forma adversa los resultados (Altonen et al., 1983).

Fig. 9: Ubicacion del trasplante.

Como norma, el injerto sera trasplantado en el sitio receptor al mismo nivel corono-apical
que tenia en el sitio anterior (Andreasen, 1992). El diente se deja en infraoclusion, en el caso
de los dientes con formacion radicular incompleta, ya que, es importante una adecuada
implantacion del ligamento periodontal y cemento, posteriormente la oclusion puede ser
ajustada adecuadamente (Laskin, 1988). El otro motivo por el cual se deja el diente en
infraoclusion, segiin Fog y Agnew en un estudio de trasplantes dentarios en perros, es evitar
que las fuerzas oclusales dafien la vaina epitelial de Hertwig y se detenga debido a esto, el
desarrollo radicular (Monsour & Atkins, 1984).

En caso de reposicionar la tabla vestibular se debe colocar la cortical en contacto con la
superficie radicular evitando el contacto del hueso osteogénico (medular) y una posterior
anquilosis (Andreasen, 1992).

Podemos mencionar también que respecto a los tratamientos endoddnticos realizados
simultdneamente, no se consideran favorables porque se pueden estar incorporando sustancias
extrafias al procedimiento, lo que puede acarrear una posible reacciéon inflamatoria, sin
mencionar que se incrementa el periodo fuera de boca de la pieza dentaria y el eminente
trauma a la raiz. Como Nordenram y Bergan lo mostraron, seria més adecuado realizar el
tratamiento endodontico cuando el ligamento periodontal esté readaptado (Northway &
Konigsberg, 1980; Berglund et al., 1996).

8. REPOSICION DEL COLGAJO Y SUTURA: Luego de reposicionar el colgajo, se sutura con
hilo de seda por sobre la corona para poder mantener los tejidos y el diente en posicién (Fig.
10).
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Fig. 10: Reposicion de colgajo y sutura.

Siempre que sea necesario se deja protegido el trasplante con cemento quirtirgico hasta el
momento del retiro de la sutura. Este tiene por funcion proteger al diente y la herida de la
entrada de alimentos, masticaciéon excesiva o trauma (Moss, 1975), permitiendo con esto
postergar la funcién masticatoria del diente trasplantado a la semana de realizada la cirugia,
momento en el cual los tejidos circundantes estdn mas organizados y ya se ha logrado la
insercion epitelial con lo que se permite un sellado biolégico de la zona.

. INDICACIONES POST-OPERATORIAS: se deben dar las indicaciones de higiene y cuidado

del trasplante, evitando deportes de contacto y el tabaco (Laskin, 1988), dejando claro que es
de vital importancia realizar una limpieza muy exhaustiva de toda la boca, especialmente del
area intervenida (Northway & Konigsberg, 1980). Algunos autores aconsejan la utilizacion de
enjuagatorio de clorhexidina dos veces al dia luego del cepillado (Schatz & Joho, 1992; Schatz
& Joho 1993).

La dieta normal se puede ser reanudar a las 6 semanas de realizado el trasplante (Laskin,
1988). No se debe olvidar que los antibidticos que se empiezan entre 24 a 48 horas antes
deben ser continuados hasta el momento del retiro de la sutura (Moss, 1975).

10. REMOCI()N DE LAS SUTURAS: el periodo normal de remocién de las suturas es de una

4.

semana a diez dias, segiin la mayoria de los estudios, debido a que en este periodo se
encuentra una cicatrizacion adecuada de los tejidos gingivales y con ello se logra un sellado
bioldgico de la zona.

FERULIZACION: El objetivo de la ferulizacién es reanudar paulatinamente la funcién de la
pieza dentaria para permitir la proliferacion celular y reducir la actividad osteoclastica. Por
razones similares, el trasplante debe estar libre de fuerzas oclusales durante el periodo de
recuperacion (Northway & Konigsberg, 1980).

Podemos mencionar que esta etapa, generalmente es realizada, cuando es necesaria,
inmediatamente después de la remocién de las suturas y su permanencia puede variar de 2 a
6 semanas de acuerdo al caso (Schatz & Joho, 1992). ya que en la mayoria de los casos una
profundizacion adecuada mas sutura y un manejo apropiado de la dieta pueden proveer
suficiente fijacién (Northway & Konigsberg, 1980). Respecto a este tltimo punto, podemos



27

mencionar, que cuando un diente no tiene su formacion radicular completa puede ser ubicado
en infraoclusion, lo que hace innecesaria una inmovilizacion, logrando el objetivo con la sola
inmovilizacién de los puntos de sutura usados para reposicionar el colgajo. Un diente
trasplantado con su formacién radicular completa, requerird de una inmovilizacién mas
elaborada y efectiva, ya que, este diente estard ubicado al mismo nivel incisal que sus dientes
vecinos y sometido casi inmediatamente al estrés masticatorio, asi mismo como en el caso de
trasplantes realizados en el maxilar superior, donde la fuerza de gravedad juega en contra de
la retencion del trasplante (Slagsvold & Bjercke, 1974; Jensen et al., 1985). —~

La ferulizacién, se debe hacer con un sistema facil de higienizar por el paciente y
atraumatico para los tejidos. Su colocacion, debe ser lo mas alejado posible de la superficie
gingival. Otro punto que podemos mencionar, es que, con la ferulizacion no buscamos
rigidez, ya que esto durante el proceso de recuperacién puede incrementar los cambios de
anquilosis, o por otro lado, la unién no fisiolégica (Northway & Konigsberg, 1980; Jensen et
al., 1985; Sagne et al., 1986). En cuanto a los tipos disponibles de ferulizacién podemos
mencionar los siguientes:

a) Puntos de sutura: utilizado en el caso de dientes con poco desarrollo radicular y que son
colocados en una posicion de infraoclusion. La sutura se puede utilizar como alternativa
de ferulizacion utilizando puntos que cruzan por la superficie oclusal hasta lingual o
palatino (Andreasen et al., 1990 parte I).

b) Ferulizacién con alambre y composite (Fig. 11): se utiliza alambre de 0.2 mm.
contorneado segun la anatomia dentaria, se fija con composite al diente trasplantado y a
los vecinos, mediante técnica adhesiva. Con este sistema se evita dafiar a los tejidos de
soporte, logrando ademds que el paciente se haga la higiene sin mayores dificultades
(Jensen et al., 1985). Por lo tanto es una de las técnicas mas ampliamente utilizada.

Fig. 11: Férula de alambre y composite.

c) Brackets ortodéncicos: estos se fijan con composite tanto al diente trasplantado como a
los vecinos, este recurso es especialmente utilizado en el caso de trasplantes asociado a
tratamiento ortodoncico (Northway & Konigsberg, 1980; Jensen et al., 1985; Andreasen
et al., 1990 parte I).
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Esta contraindicado la férula de tipo ligadura cervical (alambre entorchado en la region
cervical del diente) debido al dafio que produce a este nivel. Segiin Andreasen y col. se han
encontrado desde profundizaciones del surco gingival hasta formaciones de saco en
ferulizaciones por largos periodos. Cook not6 que el sitio méas comin de reabsorcion fue la union
cemento esmalte. Vanarsdals, en un estudio de 40 dientes, encontré que la secuela mas comun al
utilizarla era la reabsorcion radicular externa y la anquilosis (Northway & Konigsberg, 1980).

La utilizacion de acrilico, segin algunos cirujanos, podria proporcionar una mejor
estabilizacion, ya que, evitan la migracién proximal de los dientes vecinos, ademas de la
migracion de las piezas antagonistas. Otra ventaja es el mayor periodo de duracion, superior a los
14 dias, tiempo limite del cemento quirdrgico (Jensen et al., 1985). Ahora seglin otro autor, la
estabilizacion con acrilico no es deseable, porque ella impide el cuidado especifico en higiene de
la zona por parte del paciente ya que poseen el sentimiento de diente protegido (Nortway &
konigsberg, 1980).

12. CONTROLES POSTOPERATORIOS: pueden ser realizados a los dos dias, una vez por
semana durante el primer mes, a las 6 a 8 semanas y a los 4 y 6 meses para luego hacerlo 2
veces al afio (Laskin, 1988).

Otra modalidad de controles puede ser a la semana, al mes, a los 3 meses, a los seis meses
respectivamente después de la cirugia, continuando cada 6 meses luego del ultimo control
(Schatz & Joho, 1992).

Cada vez que se realiza un examen clinico se debe realizar un examen radiografico,
teniendo especial importancia la radiografia post-operatoria inmediata, ya que es utilizada
para establecer una linea de comparacion

Luego de tres meses de realizado el trasplante, los tejidos presentan un adecuado grado de
maduracién para un examen clinico el que contempla profundidad de sondaje, movilidad,
oclusion y anquilosis (Laskin, 1988).

En los controles postoperatorios, se debe tener siempre presente la oclusion, y en caso que
se detecte trauma oclusal este debe ser ajustado de inmediato, ya que cualquier trauma en la
fase inicial de reinsercién podria producir un dafio irreversible (Laskin, 1988). Esto
frecuentemente es necesario cuando se realizan trasplantes de premolares al sector anterior,
donde se requiere un remodelado coronario previo a su restauracion (Andreasen, 1992).

Se puede asumir como necrosis pulpar cuando se presentan los siguientes signos:
radiograficamente un signo de radiolucidez y/o reabsorcion radicular inflamatoria, asociado a
esto un test de sensibilidad pulpar negativo. También se puede mencionar el cierre prematuro
del foramen apical cuando el canal pulpar no muestra signos de obliteracién luego de 6
meses, asociado también a ausencia de sensibilidad. La mayor parte de los casos de necrosis
son diagnosticados dentro de las 8 primeras semanas hasta los 6 meses, muy pocas fueron
determinadas en los controles posteriores (Andreasen et al., 1990 parte II).

Se asume necrosis pulpar parcial cuando la parte coronal del conducto no muestra signos
de obliteraciéon y hay un cierre prematuro apical con una radiolucidez periapical asociada
(Andreasen et al., 1990 parte II).

Dentro del item de los controles post-operatorios podemos incluir el tema de los
tratamientos de endodoncia, que deben ser realizados cuando los casos muestran signos
clinicos y radiograficos de inflamaciéon periapical, infeccion y/o reabsorcidon radicular,
encontrandose el tejido necrosado o sustituido por tejido de granulacion. Los conductos se
rellenan temporalmente con hidréxido de calcio, este material ha permitido prevenir o
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detener la reabsorcién inflamatoria cuando se presenta (Laskin, 1988), y luego
posteriormente cuando se considera que el conducto no estd contaminado y no presenta
signos clinicos de ningtin tipo, se obtura con gutapercha de manera convencional (Ahlberg et
al., 1983). Ademas cabe mencionar que en caso que la pieza dentaria a trasplantar tenga su
apice cerrado se debe realizar la endodoncia preventiva, evitando con esto una posible
reabsorcion radicular (Schatz & Joho, 1993), especialmente la inflamatoria debido a la
necrosis pulpar que interferiria con la reparaciéon de la membrana periodontal (Schwartz et
al., 1988). El tratamiento endodéntico puede ser realizado a las 4 semanas de la cirugia en el
caso de dientes con 4pice cerrado, durando aproximadamente la etapa inicial con hidroxido
de calcio, 6 meses, y posterior a esto la realizacién del tratamiento convencional con
gutapercha (Berglund et al., 1996). Hay autores que aconsejan el inicio del tratamiento de
endodoncia a las 6 a 10 semanas de realizado el trasplante (Sagne et al., 1986) y entre las 12
semanas después del trasplante (Eliasson et al., 1988).

En cuanto al tratamiento de ortodoncia, se recomienda su inicio luego de 6 meses de
realizado el trasplante (Lagerstrém & Kristerson, 1986).

EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LOS AUTOTRANSPLANTES

Dentro de los elementos diagndsticos con los que contamos para determinar el éxito de un
trasplante, podemos mencionar el examen clinico, donde la ausencia de cualquier signo clinico de
inflamacion es lo esperado para considerarlo como €xito (Guralnick & Shulman, 1962); dentro
del examen clinico podemos incluir:

L EXPLORACION VISUAL Y DIGITAL DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Siempre debe ser realizado en cualquier examen. Es muy util para detectar cambios de
coloracién que se observan a medida que transcurre el tiempo (Moss, 1975; Altonen et al., 1978),
fistulas y aumentos de volumen, que pueden ser observados en casos donde la pulpa necrdtica
ocasiona procesos de mayor envergadura, como podria ocurrir en el caso de trasplantes de dientes
con apice cerrado que permanecen sin su terapia endoddntica por un periodo muy prolongado.

1L PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR.

Dentro de las formas que tenemos para medir vitalidad pulpar podemos encontrar, los
estimulos térmicos, percusion, palpacion y pruebas eléctricas.

Debido a la reorganizacion del tejido nervioso luego del trasplante raramente da una
respuesta sensitiva tipica, considerdndose que este tipo de lectura por si solo no es indicio de
fracaso o éxito (Northway & Konigsberg, 1980). Por lo tanto el test de vitalidad proporciona un
dato mas para poder establecer un diagnéstico integral del estado de la pieza dentaria
trasplantada, y por si sola no suele ser adecuada para dar un diagndstico, requiriendo en caso de
duda més de un tipo de test pulpar en muchos de los casos clinicos (Ingle & Bakland, 1994)

Se puede observar que el test de vitalidad de los dientes trasplantados en los primeros
controles puede aparecer negativo, sin embargo en controles posteriores hasta un periodo de dos
afios se observa sensibilidad pulpar, lo que indica que ocurre una reinervacion del diente (Moss,
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1975). Ademas se debe tener en cuenta que el umbral de sensibilidad tiende a disminuir con el
incremento de la madurez del diente (Andreasen et al., 1990 parte I).

1. PRUEBAS TERMICAS:

El equipo necesario para realizar estas pruebas es econémico y facil de manejar y sus
resultados suelen ser muy evidentes.(Franklin, 1991). Estos tests se utilizan para examinar
dientes y asi diferenciar entre pulpas vitales y necrdticas, son simples porque requieren una
respuesta por parte del paciente a la pregunta de si ha percibido o no el estimulo. Podemos
encontrar dos tipos de pruebas térmicas: frio (chorro de aire, liquido frio, trozo de hielo, fluor
metano, cloruro de elito, trozo de hielo seco) y calor (gutapercha, agua o instrumento caliente).
Ninguna es el 100 % confiable pero ambas proporcionan informacién muy util. La pulpa es mas
sensible al frio que al calor y por lo tanto la respuesta al frio es mas confiable, aunque se adapte
mas rapido (Ingle & Bakland, 1994).

2. PERCUSION:

La técnica es extremadamente sencilla, con el mango del instrumento se golpea con
suavidad la cara oclusal o incisal de los dientes a examinar (Ingle & Bakland, 1994).

La periodontitis apical suele ser una extension de la inflamacién pulpar, pero también
puede ser por traumatismo debido a un trauma oclusal o sinusitis que afecta a dientes maxilares.
Por lo tanto con este tipo de examen podemos detectar posibles procesos infecciosos que se
originaron en la pulpa y se estan diseminando al apice afectando el periodonto adyacente. Esta
prueba debe ser complementada con otras para establecer un diagnoéstico.

La percusion puede ser utilizada para poder identificar un diente con periodonto normal
de uno anquilosado, esto es debido al tipo de sonido que se produce, en el caso de la anquilosis se
escucharda un sonido agudo o metalico, y en el caso de un diente con su periodonto normal
escucharemos un sonido mate.

3. PALPACION:

La sensibilidad a la presion digital podria estar indicando una diseminacién mayor del
proceso inflamatorio desde el ligamento periodontal al periostio que recubre el hueso.e incluso
hasta la encia (Ingle & Bakland, 1994). Por lo tanto, esto sumado a una respuesta negativa a un
test pulpar, a una imagen radiografica con un espacio periodontal ensanchado (inflamacion del
ligamento) es signo de una pulpa desvital.

4. PRUEBA PULPAR ELECTRICA:

Las pruebas eléctricas de la pulpa son una herramienta para medir la respuesta de los
elementos sensibles del tejido pulpar ante una corriente eléctrica de diferente graduacién
(Franklin, 1991).

Estas respuestas estdn sujetas al error humano, por lo tanto, siempre se deben tomar en
cuenta otros examenes antes de establecer un diagnostico definitivo (Franklin, 1991).

Los dispositivos eléctricos en la actualidad producen poco malestar, aiin en manos de un
examinador inexperto (Ingle & Bakland, 1994).

Lo principal es explicarle al paciente el procedimiento, evitando con esto respuestas
erradas que invalidarian la prueba. Se deben hacer ensayos en las piezas que no estén
involucradas para permitir que el paciente se familiarice con el procedimiento, la sensacion
descrita es de calor u hormigueo. Las piezas que generalmente son escogidas son las piezas
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adyacentes y contralaterales, logrando de esta forma ubicar la normalidad de respuesta del
paciente, lo cual se usa como parametro para poder determinar si la pieza trasplantada se puede
considerar vital o desvital (Franklin, 1991).

Ademas se debe tener presente al momento de realizar el examen, que el esmalte sirve de
proteccion, por tanto es necesario aplicar una corriente de intensidad suficiente. No obstante, el
grosor del esmalte se reduce cerca de la uniébn cemento-dentinaria por lo que es preferible
efectuar la prueba en este lugar, y aiin mas ideal seria la existencia de recesién y aplicar el
electrodo directamente sobre el cemento (Franklin, 1991). Aparte del espesor del esmalte,
podemos mencionar otros factores que influyen en la respuesta tales como la colocacion de la
sonda del equipo sobre el diente, calcificacion de la dentina, interferencia de los materiales
restauradores, darea de corte transversal de la punta de la sonda y grado de ansiedad del paciente.
Al igual que otras pruebas no debe ser utilizado como unico método de diagndstico. Una
respuesta constantemente negativa o dudosa indica una pulpa necrética, pero obviamente, hay
excepciones (Ingle & Bakland, 1994).

Cabe mencionar que es frecuente, que los dientes recién erupcionados pueden dar una
respuesta negativa, sin embargo, nunca en su vida la pulpa estara mas vital. En estudios llevados
a cabo hace poco tiempo, se encontré que los dientes de reciente erupcién tienen axones
desmielinizados més grandes que los dientes maduros, y se ha conjeturado que algunas de estas
fibras grandes acaban por mielinizarse. Puesto que son sobre todo las fibras pulpares tipo A, o
mielinicas, las que responden a las pruebas pulpares eléctricas, la variabilidad en el niimero de
fibras A que entran al diente ofrece una posible explicacién de porque las pruebas pulpares
eléctricas tienden a no ser fiables en dientes jovenes (Ingle & Bakland, 1994).

Un diente joven traumatizado, por el impacto puede no responder a las pruebas, y no
obstante, cuando se abre la pulpa, la afluencia de sangre, ilustra el error del examen. Asi también
hay casos en dientes multirradiculares, donde una raiz puede estar necrética y la otra vital (Ingle
& Bakland, 1994). Por tanto se debe tener en cuenta que en los dientes con épice abierto a los
pocos dias de un traumatismo o cirugia de autotrasplante, es normal observar parestesia
transitoria, con falta de respuesta a las pulpometrias eléctricas. Sin embargo, si la pulpa conserva
su vitalidad la respuesta se normaliza al cabo de 30 a 60 dias aproximadamente (Franklin, 1991).

Podemos destacar que la aplicacion de la prueba a un determinado diente méas de 4 veces,
enmascara los objetivos, ya que se produce una suma parcial de los estimulos y el tejido nervioso
acaba respondiendo a un umbral inferior al real, de acuerdo a la lectura del reostato del equipo
(Franklin, 1991).

Es importante mencionar que el tejido nervioso es altamente resistente a la inflamacion,
permaneciendo activo mucho después de la degeneracion de los tejidos circundantes (Franklin,
1991).

Como precaucion se debe tener en cuenta: que se debe evitar la utilizacion de este tipo de
aparatos en personas portadoras de marcapaso, ya que al ser una corriente eléctrica se podrian
provocar alteraciones en el marcapaso (Ingle & Bakland, 1994).

S. OTRAS PRUEBAS PULPARES: :

Se han utilizado cristales liquidos colestéricos para mostrar diferencias de temperatura
entre dientes con pulpas vitales mas calientes y necréticas mas frias. Asi mismo, esta demostrado
que la flujometria Doppler con laser permite cuantificar el flujo sanguineo pulpar, y con ello el
grado de vitalidad, este instrumento experimental ya se utiliza en medicina de retina y corteza
renal (Ingle & Bakland, 1994). Respecto a esto podemos mencionar que la revascularizacion de
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la pulpa y no la inervacion, es el factor determinante de la vitalidad, por lo que este tipo de
prueba es infinitamente mas descriptivo del estado pulpar. De hecho se ha comprobado que se
produce una considerable pérdida de la vascularizacion pulpar antes de que se alteren las
respuestas eléctricas, que sélo indican la degeneracion nerviosa (Franklin, 1991),

También se ha utilizado la cdmara de Hughes Probeye, que permite detectar cambios de
temperatura de hasta 0,1°, para medir en condiciones experimentales la vitalidad pulpar. Estos
tres métodos permiten medir el flujo sanguineo en la pulpa y es posible que en un futuro uno de
ellos sea el probador pulpar por excelencia (Ingle & Bakland, 1994).

I. EXAMEN RADIOGRAFICO

A pesar de que la radiografia es una de las herramientas diagndsticas mas importante,
nunca debe efectuarse el diagnéstico sélo con esta, previamente deben utilizarse otras pruebas y
determinaciones.

En el examen radiografico podemos observar una serie de caracteristicas que nos
ayudaran a determinar el estado del diente trasplantado y su posible pronéstico, este debe ser
realizado cada vez que se efectiian los controles post-operatorios, teniendo especial importancia
la radiografia post-operatoria inmediata, ya que sirve para establecer una linea de comparacion y
asi determinar los parametros a seguir (Baum & Hertz, 1977):

1. ALTURA OSEA ALCANZADA.

Analizar si esta es suficiente para proporcionar una relacion corono-radicular favorable
(Northway & Konigsberg, 1980). Respecto a esto podemos decir que es considerado éxito del
trasplante cuando ocurre formacion ésea y continuacion del desarrollo radicular (Guralnick &
Shulman, 1962).

2. LAMINA DURA APICAL:

Segtiin Hale un grosor aumentado puede ser signo del desarrollo radicular impedido
(Northway & Konigsberg, 1980). Lo ideal es que se encuentre al examen radiografico una
lamina dura normal, ya que cualquier signo de discontinuidad de esta o de la raiz de la pieza
dentaria puede indicar reabsorcion o alteracion pulpar.

3. SUPERFICIE RADICULAR

La rizélisis por reemplazo es aceptada como la causa mds frecuente de falla de los
trasplantes, dando como resultado segiin muchos estudios, un pronéstico a largo plazo muy
pobre (Schatz & Joho, 1993). Se debe tener en cuenta la posible aparicion de otros tipos de
reabsorcion radicular tal como la reabsorcién inflamatoria y la reabsorcion transitoria
anteriormente descritas. La reabsorcion superficial se presenta como pequefias cavidades de
reabsorcion en la superficie adyacente a un espacio periodontal normal o levemente
ensanchado; la reabsorcion inflamatoria presenta pequefias o grandes cavidades en la
superficie radicular, asociada a una actividad similar de reabsorcion en el hueso alveolar
adyacente; la reabsorcion por reemplazo presenta ausencia del espacio periodontal con un area

de reabsorcion radicular sin radiolucidez con relacion al area de reabsorcion (Andreasen et al.,
1990 parte III).
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4. ESPACIO PERIODONTAL
Este se puede presentar normal y circunscribir completamente al diente (Moss, 1975;
Northway & Konigsberg, 1980), lo que es deseado y proporciona un pronostico favorable del
trasplante; puede presentarse ensanchada, lo que junto con otros exdmenes diagnosticos
indicaria un problema pulpar o algin tipo de trauma oclusal. También podemos encontrar una
linea periodontal inexistente, lo que junto con un sonido agudo o metalico a la percusion nos
estaria indicando una anquilosis, lo que desfavorece el prondstico.

S. CAMARA Y CONDUCTO RADICULAR
Idealmente se busca un estrechamiento de la cdmara y /o conducto radicular, lo que se
interpreta como reaccién de una pulpa vital. Para este diagndstico se debe contar con una
radiografia previa para poder compararlas. Esta obliteracion es visible primariamente a las 8
semanas, y casi siempre presente a los 6 meses (Andreasen et al., 1990 parte II).

IV. EXAMEN PERIODONTAL

El examen periodontal puede ser considerado como el principal factor de la evaluacion a
largo plazo del éxito de los autotrasplantes (Schatz & Joho, 1992; Schatz & Joho, 1993).

1. SONDAJE PERIODONTAL (Kinoshita & Rosa, 1990).

Para llegar a comprender el grado de destruccion del periodonto de soporte, es importante
medir clinicamente la profundidad de los surcos gingivales (espacio alrededor del diente, limitado
por la superficie dentaria y el epitelio del surco) que se define como la medida desde el margen
gingival hasta la punta de la sonda. La medicion es la forma més efectiva de evaluar la condicion
periodontal y es muy importante tanto en el diagndstico como en el tratamiento.
Tradicionalmente la sonda periodontal ha sido y es el instrumento basico empleado para la
medicion fiable. Por lo tanto es muy importante tener en cuenta lo siguiente:

a) insercion de la sonda en un punto fijo para la medicion;

b) determinacion del grado de penetracion de la sonda aplicando una cierta presion
(generalmente unos 20 gramos de fuerza);

¢) desarrollo de la sensibilidad téctil para determinar dénde se halla el nivel de insercion del
tejido alrededor del diente.

Desde el punto de vista ideal, deberian utilizarse tantos puntos como fuera posible para la
medicion de las bolsas; sin embargo, en la practica se toman las mediciones de 4 ¢ 6 puntos en
cada diente. En el caso de 4 puntos se toma uno mesial, uno distal, uno vestibular y uno lingual o
palatino; cuando se toman 6 puntos se toma uno mesiovestibular, uno vestibular, uno
distovestibular, uno mesiopalatino/lingual, uno palatino/lingual y uno disto palatino/lingual (Fig.
12).

Fig. 12: Puntos de medicion de sondaje periodontal
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2. MOVILIDAD DENTARIA:

La movilidad dentaria se define como una propiedad hidrodindmica y biofisica que es
otorgada al diente por el ligamento periodontal, gracias a sus haces de fibras insertadas y a los
elementos ubicados entre el cemento dentario y el hueso alveolar (Garcia et al., 1997).

El trasplante en su periodo postoperatorio suele presentarse firme por unos dias debido al
acuflamiento de la corona, pero al desplazarse los dientes adyacentes y producirse reabsorcion
bajo esta presion, el trasplante se afloja y solo se vuelve afirmar cuando tiene lugar la reinsercion
periodontal, por lo que se puede estabilizar a las tres semanas y a las cuatro semanas ya no se
observa movilidad (Laskin, 1988). Sin embargo la movilidad podria permanecer hasta 6 meses
después del trasplante, correspondiéndose con la regeneracion Osea segun estudios Oksala
(Altonen et al., 1978), momento en que se puede retirar la férula (Laskin, 1988).

Este examen permite captar clinicamente la cantidad y calidad de ligamento periodontal
remanente luego de realizado el autotrasplante, lo cual va muy de la mano con la movilidad del
diente y por ende con la funcionalidad del mismo.

En un diente con ligamento periodontal no inflamado podemos decir que existen tres
factores que determinan la movilidad dentaria: la altura del hueso circundante, la estructura y
organizacién del ligamento periodontal y sus cambios fisiolégicos y/o patologicos.

Se define como movilidad dentaria fisiolégica a la magnitud del desplazamiento del
diente en su alvéolo al aplicar una fuerza hasta que se produce un contacto intimo entre la raiz
dentaria y el tejido 6seo marginal (o apical), la cual se mide en un punto de referencia que
normalmente es en la punta de la corona.

La posicion del diente dentro de su alvéolo no es constante, ya que el diente es levemente
mtruido por las fuerzas oclusales durante la masticacion y/o deglucion; mientras que se extruye
levemente cuando el contacto dentario es suprimido por un tiempo de 1 a 3 horas, o por los
cambios posturales del individuo. Por los motivos descritos, la movilidad dentaria fisioldgica
depende del momento del dia en que se tome, serd mayor en la mafiana y menor en la tarde; del
intervalo entre el momento de la medicién y la masticacién previa, de los habitos oclusales y de
la deglucién del individuo.

Puede existir un aumento clinico de la movilidad dentaria ya sea en dientes con soporte
periodontal disminuido o normal.

Ahora, se habla de una movilidad patolégica cuando se exceden los limites normales del
desplazamiento dentario fisioldgico, siendo requisito esencial para su diagnéstico la presencia de
reabsorcion Osea activa, asi como la presencia de alteraciones inflamatorias en el ligamento
periodontal que nos llevan a un desplazamiento creciente en el tiempo.

Existen razones que explican un aumento de movilidad las cuales son: trauma oclusal,
proceso infecto-inflamatorios, disminucién de la altura del periodonto de insecion, traumatismo
dentario agudo y disminucion de la longitud radicular (Garcia et al., 1997).

La medicién clinica de la movilidad dentaria permite al clinico evaluar el grado de
compromiso de las estructuras de soporte periodontal, con lo que se puede dar al paciente un
pronostico mas cercano de su condicion. Dentro de los métodos clinicos para evaluar la
movilidad dentaria podemos mencionar los métodos subjetivos, que incluyen la exploracién con
pinzas y la exploracién con mangos de instrumentos; y los métodos objetivos que incluyen el
estatico (mediante la aplicacion de una determinada presiéon al diente), representado por el
periodontémetro y el dindmico, representado por el vibrometro (mediante un impulso de
vibracion aplicado al diente), método de impulso unitario (Kinoshita & Rosa, 1990) v el sistema
Periotest®, desarrollado por Siemens, que permite medir el grado de amortiguacion del
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periodonto, utilizando fuerzas de corta duracién que tienen caracteristicas similares de velocidad
y duracion con las fuerzas masticatorias.

PRONOSTICO DE LOS AUTOTRANSPLANTES

A manera de resumen podemos sefialar que el éxito del procedimiento es dependiente de
una serie de factores tales como: seleccion del caso, edad del paciente (Altonen et al., 1978;
Schwartz et al., 1985), desarrollo radicular, tipo de diente a trasplantar (Schwartz et al., 1985),
posicion del diente a trasplantar (Ahlberg et al., 1983; Laskin, 1988; Andreasen et al., 1990 parte
III), cooperacion del paciente en cuanto a higiene y medicacion, habilidad del cirujano (Schatz &
Joho, 1993), técnica utilizada (Altonen et al., 1978; Northway & Konigsberg, 1980; Scwartz et
al., 1985), fijacién o ferulizacion, trauma oclusal y tratamiento de ortodoncia.

En cuanto al prondstico de este tipo de tratamiento, podemos mencionar en un estudio de
370 trasplantes de premolares donde se analiz6 la sobrevida y cicatrizacién pulpar durante un
periodo de 1 a 13 afios, se obtuvieron los siguientes resultados: dientes con dpice abierto un 95%
de sobrevida y dientes con apice cerrado un 98% de sobrevida a los 5 afios (Andreasen et al.,
1990 parte II). En otro estudio de 291 trasplantes se obtuvo un 76,2% de sobrevida a los 5 afios y
un 59,6% a los 10 afios (Schwartz et al., 1985). En cuanto a la longevidad de los trasplantes
podemos mencionar un estudio de 34 autotrasplante de premolares los cuales presentaron un
periodo de observacion que varié entre los 3 afios y 4 meses hasta los 13 afios y 9 meses
(Slagvold & Bjercke, 1978).

Andreasen enfatiza la correlacion entre estado de desarrollo radicular y/o erupciéon y la
cantidad de rizalisis posterior al trasplante, teniendo en cuenta la combinacién de dos factores con
alta relevancia, que son la fuerza compresiva durante la remocién y la anatomia y estructura del
foliculo o del ligamento periodontal (Schatz y Joho, 1992; Schatz y Joho, 1993). Respecto a este
punto, Andreasen et al., establecieron una relacion entre la reabsorciéon radicular y el estado de
desarrollo radicular en el momento del trasplante, observaron un 90% de cicatrizacion
periodontal en dientes inmaduros versus un 60% en dientes con formacion radicular completa.

Agnew y Fong, han reportado que la revascularizacion del diente trasplantado es mas
factible si el dpice ain estd abierto, por lo que el éxito del trasplante se puede ver afectado
negativamente si el dpice esta proximo a cerrarse en el momento del trasplante (Northway &
Konigsberg, 1980; Schatz & Joho,1993; Schatz y Joho, 1994. ).

Respecto a la cicatrizacion pulpar podemos decir que los dientes con dpice cerrado tienen
menor probabilidad de cicatrizaciéon pulpar mientras mayor sea el tiempo de almacenaje extraoral
(Schwartz et al., 1985; Andreasen et al., 1990 parte IT) por lo tanto, la frecuencia de cicatrizacion
pulpar era mas alta en los dientes con dpice abierto que en los dientes con dpice cerrado
(Andreasen et al., 1990 parte I).

Por tanto el mejor prondstico es alcanzado en dientes con desarrollo radicular incompleto,
lo que permite una revascularizacion, por lo tanto la edad en que frecuentemente encontramos
estas condiciones estd entre los 11 y 15 afios (Guralnick Y Schulman, 1962; Schwartz et al.,
1985). En un estudio de caninos con formaciéon radicular completa, el desarrollo clinico y
radiogréafico fue mejor en los grupos menores de 20 afios comparado con grupos de mayor edad.
Sin embargo si se necesitara realizar trasplantes en pacientes sobre 20 afios, deberian estar
especialmente motivados y colaboradores para mejorar o igualar los resultados obtenidos en
pacientes de menor edad (Altonen et al., 1968; Slagsvold & Bjercke, 1978).
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Podemos agregar, que el porcentaje de repuestas negativas pulpares es mas alto en
premolares con desarrollo radicular temprano que en el caso de incisivos centrales. Se observa en
un estudio de Andreasen que los premolares trasplantados en los periodos 3 y 4 de desarrollo
radicular, cierto niimero no respondieron al test de sensibilidad. Esto debe ser tomado en cuenta
al momento de la evaluacidén de un premolar trasplantado en forma de gérmen. La explicacion a
esto, puede ser por el niimero de axones mielinizados en la pulpa en los estadios de desarrollo del
diente. En el test de sensibilidad se pueden esperar lecturas bastante estables cuando son hechas
en varias ocasiones, siendo este un hallazgo importante en la evaluacién a largo plazo de la
sensibilidad de premolares. Existe una buena correlacion en la respuesta de sensibilidad en el
premolar homdlogo, pudiendo ser utilizado como referencia (Andreasen et al., 1990 parte I). En
el caso de premolares con dpice abierto se observd que la cantidad de respuestas positivas
aumenta con el tiempo, llegando a un 95% al afio de la examinaciéon (Andreasen et al., 1990 parte
D).

Con relacion a los estadios de desarrollo radicular, se recomienda que estén en el estadio 1
al 5 de la clasificacion de Moorrees et al. (Schatz y Joho, 1992). Respecto a este mismo punto
podemos mencionar que en un estudio se observo que el mayor largo radicular se obtuvo al
realizar los trasplantes en el estadio 4 segun la clasificacion de Moorrees (Lagerstrom &
Kristerson, 1986). Sin embargo Slagsvold y Bjercke lograron trasplantes de premolares exitosos
en todos los estadios de desarrollo radicular (Northway & Konigsberg, 1980). Kristerson en un
estudio de 100 autotrasplantes de premolares comprobé que la longitud final de estos dientes fue
sélo un 10% maés corta comparada con los dientes contralaterales. Lo cual es confirmado por
Andreasen et al. donde se observd un crecimiento de la longitud radicular en dientes inmaduros
en un 58 a 98%, y ademéas Schartz y Joho observaron 40 trasplantes de premolares y molares,
donde el crecimiento radicular fue de un 82,1% a 94,2% comparada con la longitud final
esperada (Schatz & Joho, 1994). Por lo tanto se ha reportado un mejor prondstico de los
trasplantes cuando el diente presenta un desarrollo radicular incompleto (Ahlberg et al., 1983).

Un factor que puede afectar el desarrollo radicular final es el tratamiento de ortodoncia.
Se observo que la diferencia en el largo radicular entre los premolares trasplantados y los dientes
control es mayor en la muestra ortodoncica que en la muestra control, aunque esta diferencia final
no mostrd tener mayor importancia clinica. Estos hallazgos estan de acuerdo con los tempranos
reportes de Zachrisson y Goldson y Henrikson, los cuales encontraron que los procedimientos
ortodéncicos causan reabsorcién radicular en varios grados. Ademas, podemos agregar que
Slagsvold y Bjercke mostraron que los trasplantes de premolares tienen un desarrollo radicular
menor que el grupo control de premolares transplantados a los que no se les efectué tratamiento
de ortodoncia, lo que también fue verificado en este estudio (Lagerstrom & Kristerson, 1986). En
un estudio de 370 autotrasplante de premolares se observé que el movimiento ortodéncico
aumenta el riesgo de reabsorcién superficial en el caso de dientes con desarrollo radicular
completo. Respecto a esto podemos mencionar que Lagerstrém y Kristerson en 1985
demostraron que el tratamiento ortodoncico en dientes autotrasplantados resulté en un pequefio
incremento en el acortamiento apical, promedio 0,4 mm.(Andreasen et al., 1990 parte III). Esta
reduccion puede ser asociada a la reabsorcién superficial del dpice debido ademds al proceso
endodontico realizado en estos dientes (Andreasen et al., 1990 parte I'V).

Una técnica quirtrgica cuidadosa durante la extraccién y procedimiento del trasplante y
un temprano tratamiento endoddntico (a la semana del trasplante) se ve con gran valor en orden
de mejorar el prondstico en el caso de caninos con apice cerrado (Ahlberg et al., 1983) y de
cualquier tipo de diente.
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Respecto al diente a trasplantar, los terceros molares tienen altos porcentajes de
reabsorcion por sustitucion, ya que son considerados los dientes de peor prondstico por
presentarse impactados en la gran mayoria de los casos, puesto que presentan mayor riesgo de
lesion quirtrgica durante su remocion. Aunque algunos autores han hecho observaciones
concernientes a la falta de desarrollo radicular de los terceros molares trasplantados, otros autores
reportan que la formacién radicular progresa normalmente y generalmente se completa al cavo de
3 a7 afios” (Jensen et al., 1985).

Con relacion a los premolares con tratamiento ortodoncico previo al trasplante, se postula
que el proceso de reabsorcion pudo iniciarse debido a las fuerzas ortodoncicas (Schatz & Joho,
1992).

El trasplante de premolares superiores a la posicion de los inferiores mostr6 un resultado
satisfactorio junto con un Optimo crecimiento radicular (Slagsvold & Bjercke, 1978). Los
autotrasplante de caninos con desarrollo radicular completo e incompleto pueden desarrollar una
buena cicatrizacion periodontal y 6sea, con salud del margen gingival, especialmente en
pacientes bajo los 20 afios, sin embargo, pueden ser trasplantados a cualquier edad con buen
pronoéstico, siempre y cuando la operacion sea desarrollada bajo Optimas condiciones (Schatz &
Joho, 1993).

Los premolares en posicion ectopica en la mandibula antes del trasplante mostraron una
significativa reduccion del crecimiento radicular, comparado con el homélogo con una posicion
normal, esto pudo deberse a la dificultad del acceso quirtirgico de esos dientes, debido a su
inclinacion a lingual y la dificultad de lograr un eje de salida més axial. Ademas una ubicacién
superficial del trasplante se ha determinado clinica y experimentalmente que resulta en una
reduccion del crecimiento radicular (Andreasen et al., 1990 parte IV).

Segtin hallazgos de Nordenram y Bergman, encontraron mejores resultados de trasplantes
realizados en el maxilar respecto a la mandibula. Pero fueron los tnicos en encontrar esta
preferencia; posteriormente, segin experiencia clinica se concluy6é que el seno maxilar tiende a
limitar el tamafio potencial del alveolo para el trasplante y de este modo influye negativamente en
el pronostico (Northway & Konigsberg, 1980).

En un estudio realizado por Slagsvold y Bjercke de trasplante de premolares, los controles
clinicos demostraron la viabilidad de esta alternativa de tratamiento; de la muestra total de 34
dientes trasplantados, uno presento reabsorcion postoperatoria, uno se anquilosé y hubo un pobre
desarrollo radicular generalizado, sin embargo la mayoria fue considerada unidades dentales
satisfactoriamente funcionales, siendo esto el pardmetro de éxito (Northway & konigsberg,
1980).

Otro factor que puede afectar el pronostico del trasplante es el periodo de fijacion y las
interferencias oclusales (Schatz y Joho, 1993). Los contactos oclusales deben ser normales para
que el diente mantenga su fuerza eruptiva, no ocasionando una movilidad anormal de la pieza
dentaria. Dadas estas condiciones, el trasplante tendra un buen pronéstico y podria cumplir su
funcién como cualquier otro diente en la arcada (Northway & Konigsberg, 1980). Podemos
destacar que premolares trasplantados y dejados en infraoclusion llegaron a contacto con el diente
antagonista (Slagsvold & Bjercke, 1978). Estudios recientes muestran que una fijacion mas laxa
y por periodos mas cortos de 1 a 2 semanas, ademas de la iniciacion del tratamiento endoddntico
(4 semanas después del trasplante) en caso de dientes con dpice cerrado determina que el éxito de
los caninos trasplantados no difiere al de los premolares y excede el 90% (Berglund et al., 1996).

Dentro de los motivos mencionados en la literatura para la extraccion de dientes
trasplantados durante su seguimiento, podemos mencionar como principales factores la
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reabsorcion radicular (Ahlberg et al, 1983; Andreasen et al, 1990 parte II) y la pobre
regeneracion 6sea (Ahlberg et al., 1983). Otra causa para extraccion es la no erupcién del diente
en el periodo esperado (Andreasen et al., 1990 parte II).

El éxito de los autotrasplante puede ser variable segin las necesidades del paciente, en el
caso de un nifio puede ser incluso utilizado como un mantenedor de espacio en caso que fracase y
asi servir para mantener el hueso alveolar. Si la durabilidad del trasplante fuese de 5 afios, puede
ser considerado un éxito, ya que cumplié con lo requerido y posteriormente puede ser realizado el
tratamiento restaurador convencional o terapia de implante, dando el tiempo necesario para la
maduracion de los tejidos peridentarios (Laskin, 1988).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar retrospectivamente un grupo de pacientes a los que se les han realizado
autotransplantes dentarios y determinar su sobrevida mediante un examen clinico y radiografico.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS
Establecer el prondstico de los dientes examinados.

Establecer el estado periodontal a través de la percusion, profundidad de sondaje y movilidad de
los dientes trasplantados, para asi compararlos con su control.

Relacionar el estado de desarrollo radicular al momento del trasplante con el grado de
obliteracién pulpar, estado del espacio periodontal, tipo de reabsorcion, cicatrizaciéon pulpar y el
estado de desarrollo que presentaba el diente al momento del examen.

Relacionar la respuesta pulpar al test de vitalidad con el grado de obliteracién pulpar y el estado
del espacio periodontal.

Establecer una relacion entre el tipo de reabsorcion radicular con la posicién del diente donante y
el tipo de alvéolo receptor.
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MATERIALES Y METODO

Los trasplantes fueron realizados en el Servicio de Cirugia Maxilo-Facial del Hospital
Naval y en el Pabellon de Cirugia Menor de la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, entre el periodo de Enero de 1994 y Enero de 1998. El total de pacientes
trasplantados en este periodo fue de 29 pacientes. Todos los trasplantes fueron efectuados por el
Cirujano Dentista Dr Maximo Hernandez Rodier especialista en Cirugia Maxilo-Facial y docente
titular de la Catedra de Cirugia Maxilo-Facial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Todos los pacientes fueron llamados para un control clinico, de los cuales asistieron 15 (6
hombres y 9 mujeres), y estos pacientes constituyeron el grupo de estudio. En el grupo de estudio
2 pacientes tenian 2 autotrasplantes cada uno, dando un total de 17 autotrasplantes evaluados.

Las indicaciones para los autotrasplantes estudiados fueron: retenciones dentarias
(caninos, premolares y central), pérdida dentaria por traumatismo, fracaso de la odontologia
restauradora y caries extensas.

De los 17 trasplantes encontramos la siguiente agrupacion dependiendo del tipo de diente
(H=hombre; M=mujer):

e 5 premolares trasplantados a sector anterior (H=2; M=2)
1 reposicion de central (H=0; M=1).

3 reposiciones de caninos maxilares (H=1; M=2).

2 reposiciones de premolares(H=1; M=1)

6 terceros molares a sector molar (H=2; M=3).

El rango de edad de los pacientes al momento de la cirugia para los distintos tipos de
dientes es el siguiente: reposiciéon de canino, de 12 a 17 afios; reposicion de central, 12 afios;
premolares a sector anterior, 11 a 12 afios; reposicién de premolares, de 13 a 15 afios; terceros
molares a region molar, de 17 a 37 afios.

Para el registro de los datos de cada trasplante, se confecciondé una nueva ficha clinica
donde se incluy6 la informacion referente a: identificacién del paciente; antecedentes generales
(enfermedades sistémicas y habitos); antecedentes quirtrgicos que incluyd; motivo de la cirugia,
maniobras pre-operatorias, fecha de la cirugia, edad del paciente al momento de la cirugia,
descripcion de la cirugia, indicaciones post-operatorias, controles clinicos y radiograficos. Se
incluyd ademas una segunda parte a la ficha destinada al registro del examen clinico y
radiografico, donde se incluyeron los siguientes datos: edad del paciente al momento del examen;
tiempo transcurrido desde la cirugia; aspecto clinico; test de vitalidad; percusion; profundidad de
sondaje; movilidad y examen radiografico (Ficha Clinica, ver anexo).

La primera parte de la ficha clinica se complet6 con los registros encontrados en las fichas
clinicas y quirtrgicas de los pacientes en las distintas instituciones. La segunda parte de la ficha
se completo en la Clinica A de la Escuela de Odontologia al momento de realizar el examen. Los
examenes fueron realizados por 2 operadores calibrados y estandarizados para la utilizacién de
los instrumentos, un operador realizé todos los sondajes periodontales y el Periotest; y el otro
operador realizo el test de vitalidad y percusion en cada paciente, esto debido a que los dos
primeros se relacionan directamente con un examen periodontal y los otros dos con un examen
pulpar. Ademés de realizar el examen al diente trasplantado, se realizaron los exdmenes clinicos
(percusion, movilidad y vitalidad pulpar) al diente homdlogo, en caso de no estar presente el
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diente homologo, se examiné al diente vecino a la brecha dejada por el homélogo, o al que se
encontrara ocupando su lugar, para tener un patrén de comparaciéon. No se realizd el examen
radiografico al diente homdlogo por no estar considerado los aspectos radiograficos de este diente
dentro de los objetivos del presente estudio.

En el examen clinico se utilizo6 el siguiente instrumental (Fotografia 1):
¢ SONDA CURVA (numero 23 marca ASA): como instrumental de examen.
¢ ESPEJO BUCAL (numero 5 marca Maillaefer):

Como instrumental de examen y ademas para realizar el test de percusion. Para realizar el
test de percusion se golped con fuerza moderada con el mango del espejo dos veces el diente
trasplantado (Fotografia 2) y el homélogo para registrar el tipo de sonido percibido y algin tipo
de sensibilidad en el diente
¢ PINZA DE CURACIONES (ntmero 0700-23 marca ASA): como instrumental de examen.
¢ SONDA PERIODONTAL:

Se utilizé una sonda de William (marca Hy-fride), que estd marcada a 1, 2, 3, despues de
S5mm, a 7, 8, 9 y 10mm; los espacios de 2 mm entre 3 y 5 y entre 5 y 7 han sido disefiados para
minimizar cualquier posible confusién en la lectura.

Con este instrumento se realizd el registro del sondaje clinico
FORMA DE USO:

La sonda se utilizo colocando el extremo activo paralelo al eje longitudinal del diente para
asegurar con esto una medicion correcta (Fotografia 3), luego se recorrié todo el surco gingivo-
dentario, registrandose las 6 mediciones mas profundas encontradas en las siguientes zonas:
mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-palatino/lingual, palatino/lingual y disto-
palatino/lingual. La medicién palatina no se pudo realizar en dos pacientes por portar un arco
palatino debido a la terapia endodontica que se les realizaba al momento del examen.

Como apoyo al examen clinico se utilizaron los siguientes aparatos, con la finalidad de
lograr un registro més objetivo y estandarizado para las mediciones de sensibilidad pulpar y
movilidad dentaria. Se utilizaron estos aparatos en particular debido que eran los tUnicos
disponibles en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

¢ DIGILOG R3 ® (marca DEMETRON Research Corporation, Danbury, Connecticut, U.S.A.
N° Serie 33943); para el test de vitalidad eléctrico.
Este aparato mide la sensibilidad pulpar mediante un impulso de baja frecuencia.
El Digilog® consta de una punta de electrodo reubicable, un botén de encendido apagado
con una luz indicadora, un dial para regular la intensidad graduado de 0 a 9, ademas de un
sistema de bateria que permite la utilizacion del mismo sin estar conectado a la corriente eléctrica

TEORIA DE OPERACION:

Las pruebas eléctricas pulpares son un método de diagnéstico basado en la respuesta
dolorosa de la pulpa dental por promedios de estimulo pulpar. La irritaciéon de las fibras nerviosas
en al pulpa dental es dependiente y varia con el metabolismo de la pulpa, la cual es influenciada
por cambios patologicos en los tejidos. Bajo cualquiera de estas condiciones el minimo estimulo
necesario para causar excitacion de las fibras nerviosas y registrar dolor es denominado el
estimulo base.
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INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

Hay tres variaciones de respuesta inicial que pueden ser clasificadas como sigue:

a) Umbral aumentado comparado con el normal: si el umbral es superior, la pulpa generalmente
se considera como degenerativa o necrética. La degeneracion puede estar detenida o estar en
progresion. En cualquiera de los dos casos, un test pulpar peridédico deberia ser utilizado para
establecer un diagndstico positivo. La inferencia entre la necrosis parcial y degeneracién, no
pueden ser diferenciadas por umbrales alterados, pero combinado con otros signos clinicos y
sintomas, asi como la historia del caso, la patologia puede ser deducida.

b) Umbral bajo comparado con el normal: el umbral bajo es indicativo de hiperhemia pulpar o
pulpitis aguda. Estas condiciones pueden venir de una serie de causas, incluyendo la oclusién
traumatica, preparaciones cavitarias profundas, materiales restaurativos irritantes, caries o
trauma fisico.

¢) Umbral normal: si el umbral es normal y el diente asintomatico, la pulpa estd usualmente
normal. En ciertas ocasiones, los dientes con pulpitis cronica dan registros normales. Bajo
estas condiciones, un examen cuidadoso y la historia clinica generalmente indicara el
diagnostico correcto. Los dientes normales usualmente responden en el rango de 2 a 6 en el
dial calibrado. Un diente desvital frecuentemente no presenta respuesta en el maximo del dial.

FORMA DE USO:

En este estudio para la aplicacion del test, seglin las instrucciones de uso, se aislé con
térulas de algodén, se secd suavemente con un chorro de aire, se hizo una marca en el 1/3
cervical del diente para asegurar la estimulacion en el mismo lugar (Fotografia 4), se aplic pasta
de diente en la punta del electrodo para ayudar a la conduccién del estimulo, ademés, debido a la
utilizaciéon de guantes por parte del operador, se indicé al paciente colocar su dedo indice en el
vastago para cerrar el circuito. Este procedimiento se aplicé en un diente antero-inferior para
familiarizar al paciente con la sensacion que se buscaba registrar en los dientes establecidos. Se
realizd s6lo un registro por diente, ya que la repeticion de los estimulos podria alterar la
respuesta pulpar.

¢ PERIOTEST ®, (marca SIEMENS, actualmente descontinuado); para el registro de la
movilidad dentaria

El método Periotest® se clasifica como electronico y usa fuerzas dindmicas de corta
duracion, en milisegundos que son aplicadas al diente, lo que permite captar la amortiguacion del
ligamento periodontal y sus cambios fisiolégicos y/o patologicos, permitiendo evaluar la
movilidad dentaria.

El instrumento consta de una pieza de mano que estd conectada mediante un cable a una
unidad de control de la funcién que analiza las medidas. En el interior de la pieza de mano existe
una varilla de metal (masa de 8 grs.). Cuyo movimiento, que esta determinado por el encendido
del campo electromagnético, tiene poca friccion con una aceleracion de 0.2 mt/seg. La velocidad
de salida va a ser siempre constante y trata de compensar las fuerzas gravitacionales de friccion,
hasta el contacto con el diente. La distancia entre la pieza de mano y la superficie del diente
podré variar en 4mm sin que se altere el resultado de la medicion.

TEORIA DE OPERACION:
Al ocurrir el contacto con el diente y ser impactado, el diente es deflectado levemente y la
varilla se desacelera, para ser atraida automaticamente a su posicion original. La desaceleracion
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de la varilla es medida por un acelerometro que se encuentra instalado en la misma varilla
metalica. Luego de ser golpeado el diente, éste tiende a volver a su posicion original y la varilla
es acelerada para obtener 16 definidos y reproducibles impactos al diente en una periodo de 4
segundos.

Al ocurrir el procedimiento anteriormente expuesto, existe una variacion entre el tiempo
de contacto entre la cabeza de la varilla y la superficie dentaria, lo que permite que esta sefial sea
evaluada por el Periotest®. En este sistema no hay tiempo para que las fuerzas muevan los
fluidos intersticiales y vasculares del periodonto como ocurre con otros aparatos. Segin este
principio podemos decir que mientras mayor sea la capacidad amortiguadora, menor seréd el
tiempo de contacto que determina la desaceleracion, la que puede variar de 0.3 a 2.3
milisegundos, por lo tanto los valores de Periotest® van de —8 a +50. Al existir mayor
amortiguaciéon menor serd el valor del Periotest® (PTV).

El Periotest® consta de un microcomputador que permite chequear la sefial medida
descartando las defectuosas y sefialando acusticamente la manipulacion inadecuada de la pieza de
mano, que se activa cuando la inclinacién de la pieza de mano durante la medicion es mayor a +/-
11 grados, es decir, la pieza de mano debe estar paralela al piso y perpendicular a la superficie
dentaria que se desea medir.

Respecto al valor del Periotest® podemos decir que constituye un pardmetro cuantitativo
y reproducible para medir la reaccién del periodonto a la percusién. Usando como medida el
tiempo de contacto en milisegundos, el PTV estd basado en una escala numérica que va de —8 a
+50. Esta escala esta calculada por una formula disefiada para convertir el rango de valores y al
mismo tiempo dar una razonable discriminacion entre los estados de salud y enfermedad del
odontén. En esta formula se establece que para rangos superiores la formula es cuadratica (PTV
mayores a 13), y para rangos menores la férmula es lineal (PTV menores a 13).

FoRMA DE USO:

Para la realizacion de este test, se posiciono al paciente sentado de manera que la arcada a
examinar quedase paralela al piso. Posteriormente con la pieza de mano del Periotest®, paralela
al piso y perpendicular al diente (Fotografia 5), se procedi6 a activar la varilla y realizar la
lectura. Para ser mas confiables los valores obtenidos, se realizd este procedimiento 3 veces en
cada diente, y con estas medidas se obtuvo un promedio que fue usado para diagnosticar la
movilidad segtn la tabla de valores del Periotest®.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:
A continuacion se indica una tabla con los valores del Periotest® y la relacion con la
movilidad dentaria:

Tabla Periotest®

Determinacion clinica PTV
Dientes clinicamente firmes -8a+9
Movilidad perceptible 10a19
Movilidad visible 20a29
Movilidad mediante presion labial o lingual 30a50




Las contraindicaciones en el uso del Periotest® son el uso del mismo en cuadros
periodontales del caracter agudo o traumas agudos como luxaciones, fracturas de raices, fracturas
de apdfisis alveolares, y al examen de implantes intradseos en fases de consolidacion la que
corresponde a los primeros 2 a 3 meses. (73).

¢ RADIOGRAFIA:

Todas las radiografias de control fueron tomadas en un equipo de rayos marca General
Electric (n° serie 201452 DNO), por el técnico en radiologia Miriam G. Chavez Valenzuela en el
Servicio de Radiologia de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Para este
examen se utilizé radiografias periapicales marca Kodak DF-58 ultraspeed, con la técnica de la
bisectriz Cziecinski con cono mediano. El revelado se realizd6 mediante reveladora automatica
Periomat marca Diirr Dental, con liquidos para revelado marca Kodak. Las radiografias fueron
informadas por el radiélogo de turno. Este informe fue realizado y confirmado nuevamente por
el docente guia.

Variables Registradas:

Test de vitalidad pulpar (Digilog®):
Se registr6 vitalidad positiva al estimulo entre 2 y 6 y como negativo a los estimulos sobre

6.

Profundidad de sondaje clinico (sonda periodontal):
Las profundidades de sondaje entre 0 y 3 mm. se consideraron como normales, las
profundidades mayores a 3 mm. se consideraron como anormal.

Registro de movilidad (Periotest®):
Esta fue registrada segtin los valores de la tabla Periotest®.

Percusion:

El sonido metalico alto fue considerado como anormal (anquilosis). El sonido mate fue
considerado como normal. En caso de existir sensibilidad a la percusion se asocié a alguna
patologia pulpar o trauma oclusal, lo cual necesitd de otros exdmenes complementarios para su
diagnéstico.

Examen Radiografico (radiografia periapical):

e Obliteracion Pulpar: se considera obliteracion parcial cuando la cdmara o el conducto se
presentaba obliterado. Como obliteracion total se consider6 cuando la camara y conducto
pulpar se encontraban obliterados, lo cual se consider6 signo de obliteracion pulpar.

e Area perirradicular: se consideré como normal cuando el espacio periodontal presentaba un
ancho normal, y como patoldgico cuando existia un cambio en la estructura normal, variando
desde un aumento en el ancho del espacio periodontal a una marcada radiolucidez.

e Reabsorcion radicular (segin clasificacién de Andreasen): Se consideré como reabsorcion
superficial a pequefias cavidades en la superficie radicular rodeadas por un espacio
periodontal normal. Se consider6 la reabsorcion por reemplazo (anquilosis) cuando existia
ausencia del espacio periodontal y reabsorcion radicular sin radiolucidez en relacion con el
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area de reabsorcion. La reabsorcion inflamatoria se diagnosticé cuando habia presencia de
radiolucidez perirradicular en relacion con areas de reabsorcion de la superficie radicular.
e Formacion radicular: fue registrada y clasificada segun Moorrees, Fanning y Hunt (1963).

Variables utilizadas para el diagndstico de una cicatrizacién pulpar y periodontal y prondstico:
Se consider6 cicatrizacion periodontal cuando el trasplante presentdé: a nivel

readiografico ningiin signo de reabsorcién inflamatoria o por reemplazo (la reabsorcion
superficial fue considerada como cicatrizaciéon), y un area periradicular normal, y cuando
clinicamente se presentaron profundidades de sondajes y percusién normales.

Se considerd cicatrizacion pulpar cuando radiograficamente se presentd: ausencia de
radiolucidez y/o reabsorcion inflamatoria cuando existieron signos de obliteracion pulpar, y
cuando clinicamente se encontrd un test pulpar positivo, 0 negativo asociado a los factores
radiograficos anteriores, asociado a esto una ausencia de sensibilidad a la percusion. Se considerd
necrosis pulpar cuando radiograficamente se presentd una radiolucidez y/o reabsorcion
inflamatoria asociada a un cierre apical prematuro sin signos de obliteracién pulpar, pasado 6
meses de la cirugia, asociado a un test pulpar negativo.

Ademas se consideré registrar el pronéstico de los dientes trasplantados en bueno,
cuando no presentaba ninguin tipo de alteracion clinica y radiografica; regular, cuando presentaba
un clinico radiografico alterado; y malo cuando presentaba 2 o mds variables clinicas y/o
radiograficas alteradas.

Otras Variables registradas:
Edad, Sexo, Tiempo de diente en boca, Hébitos, Motivo de la Cirugia, las cuales podrian
ser analizadas en estudios posteriores.
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RESULTADOS

Se obtuvieron los resultados que se presentan en las tablas a seguir:

Tabla I. Relacion entre estado de desarrollo radicular al momento del trasplante con el grado de

obliteracion.
Estado4 | Estado 5 Estado 6 Estado 7 Total
Oblit. Parcial 0 2 0 0 2
Oblit. Total 0 4 0 0 4
Sin Oblit. 2 1 1 5 9
Total 2 T 1 5* 15*

*En esta tabla no se incluyen los dientes con tratamiento de endoncia.
En la tabla se observa que en el estado 5 hay 6 obliteraciones pulpares de un total de 7
dientes. En el resto de los estados no se observd ningtin grado de obliteracion pulpar.

Tabla II. Relacion entre el test de vitalidad y el grado de obliteracién pulpar.

Positivo Negativo Total
Oblit. Total 4 0 4
Oblit. Parcial 1 1 2
Sin oblit. 3 6 9
Total 8 7* 15%

* En esta tabla no se incluyen los dientes con tratamiento de endodoncia.

De un total de 8 trasplante con respuesta positiva se observo 5 casos (62,5%) con algin
grado de obliteracién pulpar. De un total de 9 dientes con respuesta negativa, solamente 1
(14,3%) present6 algin grado de obliteracion pulpar.
Para la tabla II se aplico el test Chi-cuadrado de Pearson, el cual a un valor de
significancia del 5% di6 un valor de 3,61, el cual se considera en el limite, pudiendo existir una
ligera relacion entre las variables.

Tabla III. Relacion entre cicatrizacion pulpar y el Estado de desarrollo Radicular.

Estado 4 Estado § Estado 6 Estado 7 Total
Cicatr. Pulpar 1 6 1 2 10
Necrosis pulpar 1 1 0 3 5
Tto endo. 0 1 0 1 2
Total 2 8 1 6 17

Se obtuvieron 8 casos (72,7%) de cicatrizaciéon pulpar en los estados de desarrollo
radicular del 4 al 6, y un 2 casos (33,3%) de cicatrizacion pulpar en los dientes en estado 7, el 2
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casos (18,2%) de los dientes entre los estados del 4 al 6 p'resentaron necrosis pulpar y el 3 casos
(50%) de los dientes en estado 7 presentaron necrosis pulpar.

Tabla I'V. Relacion entre el grado de movilidad del diente trasplantado y su control.

Trasplante Periotest® Control Periotest®
1] M/V 2.5 M/V*
&l M/V 2.4 M/P
1.1 M/P 1.4 M/P
1:1 M/P 1.3 C/F
1.1 C/F 24 M/P*
1.1 C/F 2.1 C/F
23 C/F 1.3 C/F
1.3 M/P 2.4 M/P
4.5 C/F 3.5 C/F
2.5 M/P 1.5 C/F
3.6 C/F 4.6 C/F
3.6 M/P 4.6 C/F
1.6 M/V 2.7 M/P
3.6 M/V 4.6 C/F
4.6 C/F 3.6 C/F
3.7 M/V 4.7 C/F

* Dientes en tratamiento de ortodoncia.
En esta tabla podemos observar que 9 dientes trasplantados obtuvieron igual movilidad
que el diente control; 7 dientes trasplantados presentaron mayor movilidad que el diente control;

y 1 diente trasplantado presenté6 menor movilidad que su diente control.

En la tabla IV se aplic6 un test de Chi-cuadrado de Bondad de Ajuste, dando un resultado
de 6,12, por lo tanto se concluye a un nivel de significacion del 5% que los cambios no son
productos del azar, o sea, los produce el tratamiento. Ademas, a través del test binomial se puede
afirmar que los dientes que presentaron cambios en la movilidad (8), los camdios positivos

ocurren mas frecuentemente que los negativos (significatividad del 0,035).

Tabla V. Distribucion de movillidad segiin Periotest® de datos de la tabla I'V.

Grado de movilidad Trasplante Control
C/F 7 (41,2%) 11 (64,7%)
M/P 5 (29,4%) 5 (29,4%)
M/V 5 (29,4%) 1 (5,9%)
Total 17 17

La tabla muestra que los dientes controles presentaron menor movilidad que los dientes

trasplantados.
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En relacion a la profundidad de sondaje, del total de los 17 trasplantes sélo hubo 4 casos
(24%) de profundidades de sondaje mayores a 3 mm., los cuales se presentaron en un rango de
3.5 mm. a 5 mm.

Al establecer la relacién entre el estado de desarrollo radicular y el tipo de reabsorcion,
solamente se observaron 2 casos de reabsorcion inflamatoria, 1 en el estado 5 y 1 en el estado 7.

Tabla VI. Relacion entre la posicién del diente donante, erupcionado e incluido y presencia de
reabsorcion inflamatoria.

Erupcionado Incluido Total
Reabs. Inflam. 1 1 2
Sin Reabs. 5 10 15
Total 6 11 17

Del total de 11 dientes incluidos solo 1 present6 reabsorcion inflamatoria, y del total de 6
dientes erupcionados solo 1 present6 reabsorcion inflamatoria.

Para la tablaVI se utilizé el test Chi-cuadrado de Pearson, dando un valor del 0,21, a un
nivel de significancia del 5%, se puede concluir que las variables no estan asociadas, es decir, la
ocurrencia de reabsorcion inflamatoria no depende de la posicion del diente.

Al realizar la relacion entre el estado de desarrollo radicular y el espacio periodontal, s6lo
hubo 2 casos en total de linea periodontal ensanchada, ambos ubicados en el estado 7.

Tabla VII: Relacion entre el test de vitalidad y el estado de la espacio periodontal.

Positivo Negativo Total
Lin.P. ensan. 0 2 2
Lin.P. normal 8 7 15
Total _ 8 9 17

De un total de 8 trasplantes con respuestas positivas ninguno presento su linea periodontal
ensanchada, y del total de 9 trasplantes con respuesta negativa 2 presentaron su linea periodontal
ensanchada.

A la tabla VII, se aplico el test de Chi-cuadrado de Pearson con un valo de 2,01 a un nivel
de significancia del 5%, se concluye que el resultado del test de vitalidad es independiente del
estado de la linea periodontal.
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Tabla VIII. Relacion entre el desarrollo radicular al momento del trasplante con el encontrado al
momento del examen.

Dte Estado radicular al Tiempo trasplante en | Estado radicular al memento
traspl. | momento de la cirugia boca. del examen
1.1 5 4abm 7
2.1 4 2al0m 7
1.1 4 2a8m 4
1.1 5 2a9m 7
1.1 5 la3m 7
1.1 5 10 m 7
1.3 7 2alm 7
2.3 5 11 m 7
1.3 5 9m 6
4.5 5 10m T
2.5 7 11m 7
3.6 6 labm 7
3.6 7 9m 7
1.6 7 8 m 7
3.6 7 7m 7
4.6 5 2alm 7
3.7 7 O9m i

De los dientes que podian tener desarrollo radicular, 9 de 11 llegaron al estado 7, de los 2
que no llegaron al desarrollo final 1 permanecié en el estado 4 y el otro en el estado 6.

Tabla IX. Relacion entre tipo de alvéolo receptor (fresco o tallado) con reabsorcion radicular.

Alvéolo fresco Tallado alveolar Total
Reabs. Inflamatoria 1 1 2
Sin reabsorcion 5 10 15
Total 6 11 17

Se obtuvieron 2 casos de reabsorcién inflamatoria, 1 con alvéolo fresco y 1 con tallado

alveolar.

El test de Chi-cuadrado aplicado a algunas de las tablas, no puede ser considerado como
un absoluto, ya que este tipo de test es aplicable a grandes muestras, cosa que no ocurre en el
presente estudio. Por lo que debemos mencionar que los resultados de este test no seran

discutidos y se utilizara s6lo la frecuencia.
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DISCUSION

Una serie de factores deben considerarse para determinar el éxito de un autotrasplante.

Dentro de los factores de cicatrizacion pulpar bastaria con encontrar una revascularizacion
pulpar, y no una respuesta positiva al test de vitalidad, ya que este indica ademds de
revascularizacion una\reinervacion pulpar. Con esto queremos decir que el éxito pulpar es
considerado cuando existe ausencia de signos clinicos y radiograficos de necrosis. Respecto a
este punto podemos mencionar que la presencia de obliteracion pulpar se considera un signo de
cicatrizacion pulpar. Por lo o podemos afirmar que al existir ausencia de respuesta pulpar al
test de vitalidad, asociado a un\es;aac\io periodontal y superficie radicular normal y ademas la
presencia de una obliteracién pulpar, “este diente puede ser considerado vital. Respecto a la
obliteracion pulpar en nuestro estudio effcpntramos un 40% (6 casos) de obliteracién pulpar en
dientes trasplantados entre los estados del 4 al 7, cifra baja al ser comparada con el estudio de
Schatz y Joho, en 1992, donde encontraron un 85% de obliteracién pulpar en dientes con estados
del 1 al 5. Esta diferencia puede ser atribuida a que en este estudio no se consideraron los estados
6y 7, los cuales tienden a presentar una menor frecuencia de obliteracion pulpar, debido al mayor
porcentaje de necrosis. Ahora, Kristerson en 1985, encontré un 73% de obliteraciéon pulpar en
dientes en los estados 1 y 7, la cual estuvo presente en todos los casos donde hubo
revascularizacion pulpar, en el estado 7 no hubo ningun caso de obliteracion pulpar, lo cual esta
de acuerdo con nuestro estudio. A diferencia de lo encontrado Schatz y Joho en 1993, donde
obtuvieron un 80% de obliteracion pulpar en dientes con desarrollo radicular completo.

Respecto a la respuesta pulpar al test y el grado de obliteracién que presenta el diente,
podemos decir que encontramos un 62,55% de obliteracién pulpar en los dientes con respuesta
pulpar positiva, y un 14,3 % en los dientes con respuesta negativa. En comparacion con nuestros
resultados, podemos mencionar que Andreasen et al. en 1990 (II) encontré que casi todos los
dientes con respuesta pulpar positiva al test, presentaban obliteracion pulpar.

Se ha demostrado segun estudios microangiograficos que la revascularizacion ocurre
principalmente en los dientes inmaduros debido al mayor ancho del foramen apical De acuerdo
con esto, Andreasen et al. en 1990, observaron que la necrosis pulpar estd en relacion con el
estado de desarrollo radicular, determinando que los dientes que presentaban un ancho apical
pero-peratorio mayor a 1 mm., tenian menor riesgo de necrosis pulpar,. Respecto a estas
variables, podemos decir que encontramos 50% (3 casos) de necrosis pulpar en dientes con
estado de desarrollo 7 al momento del trasplante, y un 33,3% (2 casos) de cicatrizacion.
Resultado bajo, pero semejante al encontrado por Ahlberg y col. en 1983, donde obtuvo un 70%
de necrosis pulpares en dientes con dpice cerrado. Sin embargo, en un estudio de Kristerson, en
1985, se encontr6é un 0% de revascularizacion en dientes con estado 7, al igual a lo encotrado por
Andreasen et al. en 1990, donde obtuvo 0% de cicatrizacion pulpar en dientes con completa
formacion radicular y &pice cerrado. Debido a esto, se ha establecido como regla el realizar el
tratamiento endoddntico preventivo (antes de la aparicion de signos clinicos y radiograficos de
necrosis) a estos dientes con dpice cerrado.

Con relacién a la revascularizacion de estos dientes con éapice cerrado, ha surgido una
nueva linea de investigacion, buscando remediar este problema, por lo que se ha intentado la
revascularizacion, realizando al momento de la cirugia una apicectomia. El objetivo de este
procedimiento es lograr un fordmen apical mas amplio, y asi favorecer la revascularizacién. En
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un estudio en perros, realizado por Skoglud, en 1981, encontré que la mayoria de los dientes
apicectomizados se revascularizaron en un periodo de 120 dias, semejante a lo encontrado por
Kosnevish, donde se observé reparacion pulpar entre los 90 y 180 dias postoperatorios en 11 de
36 dientes apicectomizados, y solamente 1 en el grupo contralateral, no apicectomizado.

En los dientes trasplantados en los estados del 4 al 6 encontramos 72,7% (8 casos) de
cicatrizacion pulpar y 18,2 % (2 casos) de dientes con necrosis, similar a lo encontrado por
Kristerson en 1985 en un estudio de 100 autotrasplantes de premolares, donde obtuvo un 79,6%
de cicatrirzacién pulpar en dientes en estados del 4 al 6. Y 20,4% de necrosis en los mismos
estados. En el caso de la cicatrizacién pulpar encontramos valores més bajos que los obtenidos
por Andreasen et al., en 1990 parte II, donde obtuvo 91,5% de cicatrizacién en estos estados.
Ahora, en la necrosis pulpar obtuvimos valores més altos que los obtenidos por Andreasen
(8,5%). Estas diferencias en resultados puede deberse a la gran muestra ocupada por Andreasen,
que estuvo mayormente concentrada en el estado 4, siendo el estado ampliamente recomendado
para la realizacion del autotrasplante.

Los factores para considerar cicatrizacién periodontal son: la movilidad, la profundidad de
sondaje, la reabsorcion radicular y el espacio periodontal.

El hecho de que el trasplante se presente clinicamente firme, puede ser uno de los signos
de una buena cicatrizacion periodontal. En nuestro estudio se realizé el examen de movilidad, y
segtn la tabla del Periotest® encontramos que del total de trasplantes el 58,8% (10 casos)
present6 alglin grado de movilidad, en contraste con el 35,3% (6 casos) de los dientes controles
que presentaron algin grado de movilidad. Lo cual demuestra que hay una mayor tendencia a la
movilidad en los dientes trasplantados que en los dientes controles. Sin embargo, la
consideracion de esta variable en el éxito del autotrasplante, debi6 ser dejado de lado, ya que, es
dependiente de muchas variables, tales como: sexo y tipo de diente a trasplantar, y nuestra
muestra fue demasisdo heterogénea para controlar estas variables, ademas no se controld la hora
del dia para el registro de este parametro, la cual causa variaciones en las lecturas de movilidad.
A pesar de esto, podemos mencionar que en un estudio de Marcusson, en 1996, no observo la
ocurrencia de movilidad en ningun diente trasplantado, a lo cual podemos comentar que como
utiliz6 una técnica subjetiva de medicion, no se puede generalizar el resultado.

Moss, en 1975, ya enfatizaba la importancia de la unién dentogingival, y que su ausencia
influenciaba en forma negativa el pronéstico del trasplante. En nuestra investigacion encontramos
24% (4 casos) donde la profundidad de sondaje fue mayor a 3 mm., el 50% (2 casos) de estos se
vieron asociados a inflamacion gingival como su posible factor etiologico, el 25% (1 caso), se vio
asociado a mal posicion debido a la oclusion del paciente, lo que imposibilitdé una correcta
ubicacion, el 25% restante (1 caso) estuvo asociado a problemas pulpares con una consecuente
reabsorcioén inflamatoria, esto se asemeja a lo encontrado por Schatz y Joho en 1993, donde
obtuvieron un 20% de profundidad de sondaje mayores a 3 mm, y en otro estudio realizado por
los mismos autores en 1992, obtuvieron un 15%. Estos resultados fueron altos comparados con
los de Kristerson en 1985, donde observo solo un 3% de los casos, y lo encontrado por Lundberg
e Isaksson en 1996, donde obtuvieron un 5,4%. Contrario a estos resultados tenemos a Ahlberg et
al. que en 1983, no encontraron ningln trasplante con profundidades patologias, junto con esto
Marcusson y Lilja-Karlander en 1996, no encontraron ningiin caso de trasplante con profundidad
mayor a 3mm. Estas diferencias pueden ser atribuidas a los variados tamafios de las muestras
para el estudio y al factor humano al momento de medir la profundidad, ya que es muy dificil
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estandarizar la presién con que es introducida la sonda periodontal al momento de realizar las
medidas.

Segin Andreasen et al. en 1990 (III), en experimentos previo de reimplante y trasplante
en monos, s¢ observé que la reabsorcion radicular fue significativamente relacionada con el dafio
del ligamento periodontal. Este dafio puede ocurrir durante el procedimiento del trasplante, de
manera accidental (ya sea por excesiva manipulacion o por un alvéolo muy estrecho que
produzca compresion en el ligamento) }p@r——lesié_ﬁﬂ la remocién del injerto. Respecto a
esto, se asume que existe una fuerte relacion entre el desarrollo radicular y/o el estado de
erupcion, y la subsecuente reabsorcion radicular, ya que es dq'pendiente de una combinacion de
factores tales como, las diferencias anatomicas y la fuerza' necesaria para la extraccién. La
explicacion a esto puede ser que los dientes inmaduros o no erupcionados completamente,
presentan un foliculo o membrana periodontal méas grueso, lo que hace que la fuerza necesaria
para la extraccién sea menor, por lo que podemos decir que existe una menor injuria en el
ligamento periodontal , y que en contraste, cuando el diente estd completamente erupcionado hay
una insercién mas firme del ligamento al cemento y hueso alveolar. Por lo tanto puede ocurrir
dafio durante la luxacion a todo nivel del ligamento periodontal, con lo que existirdn pocas o
ninguna célula viva, apareciendo mayor cantidad de células muertas en las esquinas de la raiz,
semejante a la disposicion que adopta la reabsorcion radicular.

Ademas se observa una fuerte relacion entre la reabsorcion inflamatoria y la necrosis
pulpar.

Nos llamé la atencidén en nuestro estudio que no encontramos ningtin caso de reabsorcion
superficial o por reemplazo, lo cual no concuerda con el estudio de 370 autotrasplantes de
premolares de Andreasen et al. en 1990 (III), donde la frecuencia de reabsorcion superficial
aunque baja, correspondiente a 4,6% ocurri; asi como la reabsorcién por remplazo que ocurrié
en una frecuencia semejante (4,8%). Podemos mencionar ademds que en el estudio de Kristerson,
1985, se observo un 12% de reabsorcién por reemplazo. Estas diferencias con nuestro estudio
puede ser atribuido al tamafio reducido del grupo de estudio.

En cuanto a la reabsorcion inflamatoria encontramos un 11% (2 casos) de ocurrencia, 1 en
el estado 5 y otro en el estado 7, los cuales presentaron respuesta negativa al test pulpar, ademas
ambos se presentaron dentro del primer afio posterior a la cirugia, de acuerdo a lo planteado por
Kristerson en 1985 y Andreasen et al. en 1990 (III). Contrario a esto podemos mencionar los
hallazgos de Ahlberg et al.. en 1983 y Schatz y Joho en 1993, donde encontraron reabsorcion
radicular durante todo el periodo de observacion. El hecho de haberse presentado este tipo de
reabsorcion en el estado 5, en 1 trasplante, no deberfa asociarse a una necrosis pulpar en primera
instancia, ya que presentaba su &picce abierto y como es sabido, estos dientes tienden a
revascularizarse en la mayoria de los casos. Ademas debemos considerar que este diente se
encontraba incluido en forma horizontal en la mandibula, por lo que su extracciéon se vid
dificultada y un posible trauma al ligamento periodontal durante las maniobras quirtirgicas, nos
parece una explicacion méas acertada. Debido a su pronto diagnéstico radiogréfico, este caso fue
controlado eficientemente con terapia de hidroxido de calcio, lo cual estd de acuerdo con lo
encontrado en el estudio de Andreasen et al.,. en 1990 (III) y Schatz y Joho, 1993, contrario a lo
encontrado por Moss en 1975 donde el tratamiento endoddntico no detuvo el proceso de
reabsorcion. Ocurrio otro accidente traumatico durante la remocion del injerto (fresado de la raiz
en el area cervical) el cual no produjo ninglin tipo de reabsorcion. El otro caso de reabsorcion
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inflamatoria fue observado en asociacion a signos de necrosis pulpar, por lo que creemos que este
fue su origen.

El procentaje de reabsorcion encontrado en nuestro estudio fue muy alto comparado con
Andreasen et al., en 1990 (III) donde encontraron un\4:8%{ por Lundberg e Isaksson en 1996,
donde obtuvieron un 4%, esta diferencia puede ser nuevamente atribuida al reducido tamafio de la
muestra. Asi como lo que ocurri6 en la relacién entre la posicion del diente donante y la
reabsorcion, ya que obtuvimos 1 diente con reabsorcién inflamatoria cuya posicion era
erupcionado y 1 diente con reabsorcién que se encontraba incluido, por lo que no podemos
comparar estos resultados con estudios previos.

Un espacio peridontal normal es considerado un signo radiografico de normalidad pulpar
y periodontal. En nuestro estudio llama la atencion que en un 33% (2 casos) existia espacio
periodontal ensanchado en dientes en el estado 7, lo cual no es algo esperado, ya que al realizar
trasplantes en el estado 7 y no llevar a cabo la endodoncia preventiva, se espera que el tejido
pulpar se necrose, dando signos de ausencia de obliteracién y respuesta pulpar asociado a una
espacio periodontal ensanchado, respecto a esto, los 2 dientes que presentaron espacio
periodontal ensanchado no respondieron al test pulpar. Por lo tanto, es contrario a lo hallado por
Ahlberg et al en 1983, donde de 33 dientes con 4pice cerrado encontrd 13 con alguna alteracion
periapical y 10 casos con reabsorcion radicular o sintomas clinicos de necrosis.

La ocurrencia de disminucion en el largo radicular final ocurrié en todos los grupos
examinados por Andreasen et al. en 1990, el porcentaje de reduccién se relacioné con la vaina
epitelial de Hertwig, y la alteracion de la funcion de la misma, debido a un dafio en la vaina al
momento de la reduccion del trasplante. Es dificil comparar nuestros resultados con los estudios
previos, ya que la mayoria valoran cuantitativamente el crecimiento radicular, ademas de
compararlo con el homélogo. En nuestros resultados so6lo podemos inferir en cuanto al término
de desarrollo radicular, considerado segtin la clasificacion de Moorrees et al., 1963, donde
encontramos que 2 de 11 dientes no llegaron al estado 7, 1 de los cuales fue trasplantado en el
estado 4 y al momento del examen presentd el mismo estadio; el otro fue trasplantado en el
estado 5, y al examen se encontré en el estado 6. Lo que posiblemente ocurrié con el diente en el
estado 4, es que se halla tallado un alvéolo demasiado superficial, lo cual pudo interferir en el
adecuado desarrollo radicular del trasplante, de acuerdo a lo mencionado por Andreasen et al., en
1990 (IV), donde menciona que segun estudios en monos la colocacion superficial del trasplante
acarrea una disminucion en el largo radicular final. En el caso del diente que se presentd en el
estado 5, puede ser atribuido al tiempo transcurrido al momento del examen (9 meses), el cual
pudo no ser suficiente para que este completara su desarrollo radicular.

La relacién tipo de alvéolo (fresco o tallado) y reabsorcion radicular subsecuente,
analizado en el presente estudio, no es incluido de manera usual en los estudios previos que
fueron consultados. Sin embargo, obtuvimos 1 diente trasplantado a un alvéolo fresco que
present6 reabsorcion inflamatoria al momento del examen, y 1 diente trasplantado a un alvéolo
tallado que también presenté reabsorcion, con lo cual no podemos concluir si este factor (tipo de
alvéolo) influye en la presencia o no de reabsorcion radicular, lo cual puede ser atribuido al
tamafio reducido de la muestra estudiada.



En cuanto al pronéstico de los 17 trasplante examinados, de acuerdo a las variables
clinicas y radiograficas, podemos decir que encontramos 10 dientes con un buen pronéstico, 6
con un prondstico regular y 1 con un pronéstico Todos los dientes con un prondstico
regular o malo se encontraron en pacientes que tenian el trasplante en boca hace menos de un
afio, todos los trasplantes con mas de un afio presentaban un prondstico bueno. De los dientes con
pronéstico regular, se puede decir que con una adecuada terdpia,“ya sea endoddntica y/o
periodontal, de acuerdo al caso se podria mantener, revertir o limitar las alteraciones clinicas y/o
radiograficas del trasplante, de manera que permanezca funcional por un periodo indeterminado
de tiempo en boca, cumpliendose los objetivos del autotrasplante.
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En base a los resultados obtenidos podemos concluir para esta muestra lo siguiente:

Los autotrasplantes dentarios presentaron un pronésticb favorable en un 94% (16 casos) de
los casos y un 6% (1 caso) de fracaso.

La mayoria de las complicaciones de los autotrasplantes dentarios se presentan durante el
primer afio post-operatorio.

Para evaluar una cicatrizacion pulpar y/o periodontal se deben considerar variables clinicas y
radiograficas en forma integral para un adecuado diagndstico. El sélo examen clinico no
asegura un diagnostico preciso del estado del trasplante, por lo tanto se debe siempre asociar
a un examen complementario.

Se considera cicatrizacién pulpar cuando se logra una revascularizacion del tejido pulpar y no
sélo cuando ocurre una reinervacion del tejido, lo que vendria a indicar un test de vitalidad
positivo. Por lo tanto mas que una respuesta positiva al test de vitalidad, se espera la
presencia de un espacio periodontal normal, signos de obliteracién pulpar y ausencia de
reabsorcion radicular.

Los dientes con respuestas pulpares positivas, y en estados inferiores al 7, en su mayoria
presentan obliteracion pulpar, ocurriendo lo contrario en dientes con respuestas pulpares
negativas y en el estado 7 de desarrollo radicular.

La cicatrizacion pulpar es mas frecuente en los estados radiculares que tienen apice abierto.

No ocurrié necrosis pulpar en el 100% de los dientes trasplantados en el estado 7.

Los dientes trasplantados tienen tendencia a presentar mayor movilidad que los dientes
controles.

La mayoria de los trasplantes dentarios no presentd ningtn tipo de reabsorcion.

La mayoria de los dientes trasplantados con desarrollo radicular incompleto llegan a
completar su desarrollo.



SUGERENCIAS

Luego de haber obtenido los resultados esperados en el presente seminario, estamos
conscientes en la posibilidad de mejorara el enfoque por nosotros realizado, es por eso que
pensando en la realizacion de futuras realizaciones, nos permitiremos realizar las siguientes
sugerencias:

- Es de suma importancia el tener presente realizar este tipo de estudio, con una muestra mas
significativa, de acuerdo a nuestra realidad como poblacion, ya que los resultados de estudios
realizados en otras poblaciones no pueden ser extrapolados, debido a las diferencias
biologicas, habitos, costumbres entre otras.

- Se aconseja utilizar una muestra de mayor tamafio y mas homogénea respecto al tipo de
dientes y rango de edad con la finalidad de extrapolar resultados y hacer posible un analisis
estadistico.

- Se sugiere utilizar una técnica radiografica estandarizada en todos los controles para
establecer comparaciones, en términos cuantitativos, con relacion a las variables de
crecimiento 0seo y radicular.

- Utilizar indice de higiene oral en los todos los controles pre y post-operatorios para poder
establecer una relacion con el prondstico del trasplante de manera mas objetiva.

- Incluir un cuestionario dirigido al paciente que refleje su opinion en cuanto al tipo de
tratamiento.
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RESUMEN

El propésito del presente estudio fue evaluar retrospectivamente 17 trasplantes que
incluyeron molares, premolares, caninos y un central., para evaluar su sobrevida se realiz6 un
examen clinico y radiografico.

Los examenes fueron realizados en la Escuela de Odontologia. El aspecto clinico consto
del andlisis de la respuesta pulpar a un test eléctrico utilizando el Digilog®, el sonido de la
percusién, la profundidad de sondaje y movilidad utilizando el Periotest®. En el examen
radiografico se evalué la presencia o ausencia de: espacio periodontal, obliteracion pulpar y
reabsorcion radicular.

Los resultados del estudio arrojaron que la mayoria de los dientes examinados
presentaban carecteristicas clinicas y radiograficas favorables, lo cual determina un prondstico
favorable para que el Autotrasplante Dentario sea utilizado como alternativa de tratamiento,
siempre y cuando se tomen en cuenta las consideracién y respeten todas las variables
involucradas en el procedimiento.

/~
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ANEXOS

Tabla de Antecedentes Generales.

Dte. |Edad |Sexo |Habito Motivo de la|Posicion del | Desarrollo Tiempo

traspl. cirugia diente a | diente donante | en boca

trasplantar

i1 | 12a| H B-O Trauma | Erupcionado Estado 5 4ab6m
210 | 1l1a| H - Trauma | Erupcionado Estado4 [2al0m
St 11a | H - Trauma | Erupcionado Estado 4 2a8m
i 12a| M - Trauma | Erupcionado Estado 5 2a9m
1.1 | lla| M - Q.F. Erupcionado Estado 5 la3m
= 17a| M F-O Retenido Incluido Estado 7 2alm
2.3 13a| M - Incluido Incluido Estado 5 11m
P 12a | H - Retenido Incluido Estado 5 9m
4.5 13a| H - Retenido Incluido Estado 5 10 m
25 15a| M F Retenido Incluido Estado 7 11 m
1.1 12a| M DA Retenido Incluido Estado 5 10 m
36 | 17a| H - F.O.R. Incluido Estado 6 la6bm
3.7 23a| M F-B Caries Incluido Estado 7 9m
36 [23a| M F-B Caries Incluido Estado 7 9m
16 | 20a| M F-B-O F.O.R. Incluido Estado 7 8 m
36 {37a| H B Caries Erupcionado Estado 7 7m
46 |22a| M F-B F.O.R. Incluido Estado 5 2alm

restauradora; Q.F..= quiste folicular.

En la columna de habitos encontramos que F= fumador; B= bruxismo; O=onicofagia;
DA=deglusion atipica. En la columna de los motivos de la cirugia F.O.R= fracaso odontologia



Tabla de Resumen del examen clinico.

Dte. |Test de|Percusion |Movilidad |Profundidad | Tallado Tratamiento
‘Traspl | vitalidad de sondaje | Alveolar Endodéntico
- >3mm
1.1 Neg. Normal M/V - Si No
2.1 Neg. Normal M/V - Si No
1.1 Neg. Normal M/P - Si No
1.1 Pos. Normal M/P - Si No
ifs! Pos. Normal C/F d-p3.,5 Si No
i3 Neg. Normal C/F - Si Si
2.3 Pos. Normal C/F - Si No
T3 Pos. Normal M/P - Si No
4.5 Neg. Normal C/F - Si Si
2.5 Neg. Normal M/P - Si No
Normal
1.1 Pos. c¢/sensib. C/F - Si No
3.6 Pos. Normal C/F - No No
d-1(5)
3.7 Neg. Normal M/V d-v (4) No No
3.6 Neg. Normal M/P - No No
m-v (4)
1.6 Pos. Normal M/V d-v (4) No No
d-v (4)
3.6 Neg. Normal M/V d-1(4) No No
4.6 | Pos. | Normal C/F - No No

M/LoV=movilidad mediante presion vestibular o lingual, correspondiente al Priotest ®.
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En esta tabla se encuentran que las siglas en la columna de movilidad significan lo
siguiente: C/F=clinicamente firme; M/P=movilidad perceptible; M/V=movilidad visible;



Tabla de Resultado del examen radiografico.

Dte.
Traspl | Obliteracion pulpar Linea periodontal Rizélisis

1.1 Parcial Normal No

2.1 No Normal No

Ll No Normal No

| Total Normal No

1.1 Total Normal No

1.1 Total Normal No

1.3 No Normal No

2.3 Total Normal No

5 No Normal No

4.5 No Normal Inflamatoria
2.5 No Ensanchada No

3.6 No Normal No

3.6 No Ensanchada No

1.6 No Normal No

3.6 No Normal Inflamatoria
4.6 Parcial Normal No

3.7 No Normal No

Fotografia 1: Instrumental de examen.

Fotografia 2: Percusion.

Fotografia 3: Sondaje peridodontal




Fotografia 4: Aparato Digilog® y forma de uso.

Fotografia 5: Aparato Periotest® y forma de uso.
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CASOS TIPO

Caso N° 1: Paciente sexo femenino, 24 afios trasplante de dos terceros molares a posicion del 3.6
y3.7.

Radiografia y foto clinica pre-operatoria

Estado clinico y radiografico a los 9 meses de la cirugia.



Caso N°2: Paciente sexo masculino, 13 afios, reposicién de canino diente 1.3.

Foto y radiografia pre-operatoria.

i

Estado clinico y radiografico a los 9 meses de realizada la dixﬁgia.
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Caso N° 3: Paciente sexo femenino, 12 afios, trasplante de premolar a sector anterior posicion 1.1.

Trasplante y post-operatorio inmediato.

Estado clinico y radiografico al lafio 3 meses de realizada la cirugia y en tratamiento
ortodéncico.



FICHA CLINICA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

Nombre completo:

Direrccién:

Fono:

Fecha de nacimiento: - -

Sexo:

RU.T:

[ ANTECEDENTES GENERALES.

1.- ENFERMEDADES SISTEMICAS:
_ Diabetes

___ Problemas cardiacos

___ Problemas hepaticos

Especificar patologia y medicamentos:

___Problemas renales
___ Problemas respiratorios
___ Anemia

___ Alergias
___hipertensién
___otros

2.- HABITOS:

___ Fumador.
___Respirador bucal.
__ Bruxismo.

___ Otros:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

1.- MOTIVO DE LA CIRUGI A:
___traumatismo

___erupcion ecldpica

___pieza dentaria retenida

___ caries
___pérdida prematura
___otro

___agemnesia
__fracaso Odo. Restauradora

2.- MANIOBRAS PREOPERATORIAS: ( instrucciones y fairmacos administrados)
Fenoximetilmetil Penicilina 1.000.000 cada 6 hrs 24 hrs antes de la cirugia.

Clorhexidina colutorio y/o gel

3.- DESCRIPCION DE LA CIRUGIA: (brevemente describir los pasos ).

Edad:
a) Pieza dentaria a trasplantar:
___Canino.

___Supernumerario.

b) Posicién del diente a trasplantar:
___ impactado

___semiincluido

€) Grado de desarrollo radicular:
___1=fornacién inicial

___4=Ylargo radicular

___ 6= apice medio cerrado

d) Acciones quirirgicas:

___tallado alveolar

___eliminacién septum interradicular
___eliminacién de tejido de granulacion
___cemento quiriirgico
___apicectomia

€) Tiempo de la cirugia:

Fecha:

premolar.
tercer molar.

___incluido
___erupcionado
__2=Yalargo radicular __3=1/2largo radicular
___5=raiz completa apice abierto
___7=cierre apical completo
___retoque de alvedlo _alvedlo fresco
___almacenamiento extrabucal
___sutura

____ausencia tabla vestb.
___fractura durante exod.

___ reposicién tabla vestb.




4.- INDICACIONES POSOPERATORIAS: ( instrucciones de higiene, farmacos)
Analgésico :
Clorhexidina colutorio y/o gel

Fenoximetil penicilina 1.000.000 cada 6 hrs por :
Antiinflamatorio ;

5.- CONTROLES CLINICOS Y RADIOGRAFICOS: ( mencionar acciones realizadas, hallazgos clinicos y radiograficos).
1* semana:

2% semana :

3%semana :

4% semana :

2°mes:

1° més:

3 meses:

6 meses:

1 ano:

Endodoncia :
Terapia de Hidréxido de calcio: ___si no Cuando :

Endoncia convencional : si no Cuando :

‘EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO.

Edad: Fecha:

1.- ASPECTO CLINICO:

2.-TEST DE VITALIDAD:

___Positivo ( ) __ Negativo.
3.-PERCUSION:
___sonido mate ____normal sensibilidad : (siono)

4.- PROFUNDIDAD DE SONDAJE:

_diente | v MV ; DV LoP BN s

5.- MOVILIDAD:

~diente:: 1. grado

6- EXAMEN RADIOGRAFICO :

___Radilucidez apical __ Linea Periodontal ensanchado

___Reab. Osea vertical __ Reab. Osea horizontal

___Reb. Radicular int. __Reab. Radicular ext. ( tipo )
___ Cierre apical ___Término de desarrollo raddicular ( mencionar estado )

___Angquilosis




" FE DE ERRATAS

En la pagina 24, parraf 3, linea 3
DICE: el nivel de significancia aplicadaesp < 0.02.

EBE DECIR: el error de minesirea aplicado es 0.02.

En la pagina 23, seccién REGISTRO DE LOS DATOS, parrafo 2,
linea 4

DICE: ...que figura ya codificadc de 0 a 9

DEBE DECIR: ...que figura ya codificadode 0 a9y de AaD

En la pdgina 62, en la tabla 1.1
DIcE: Antecedentes SistemQQicos
DEBE DECIR: Antecedenites Sistémicos
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