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RESUMEN

La pérdida temprana de dientes tiene múltiples etiologías, como
por ejemplo fracturas radiculares, destrucción coronaria, enfer-
medad periodontal, complicaciones de tratamiento endodóntico y
traumatismos dentoalveolares. Objetivo: Valorar las complica-
ciones que se presentan al trasplante de piezas dentarias en
dientes con indicación de exodoncia o tratamiento de ortodoncia
y llevarlos a posición de pieza dentaria diferente en pacientes jó-
venes, sanos a quienes se realizaron autotrasplantes de dientes
con desarrollo radicular incompleto.

ABSTRACT

There are many reasons to loose temporary teeth, such as root
fracture, crown destruction, periodontitis, endodontic treatment
complications and traumatisms. Objective: To evaluate compli-
cations presented in teeth transplant, indicated for extraction or
with ortodonthic treatment, when they are placed in a different
position in young and healthy patients treated with this proce-
dure.
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INTRODUCCIÓN

El autotrasplante dentario es el traslado de un
diente de su alvéolo a otro sitio, a un alvéolo postex-
tracción o alvéolo quirúrgico, en la misma perso-
na.10,15 Los autotrasplantes realizados con mayor fre-
cuencia son el de terceros molares y premolares.1 El
desarrollo de esta técnica es controversial, y la lite-
ratura reporta distintos resultados, pero se ha com-
probado que las técnicas realizadas en forma ade-
cuada y sobre bases biológicas establecidas han
obtenido buenos resultados.12

Al momento de planificar un autotrasplante es im-
portante tener en consideración que sus indicaciones
son precisas y que el éxito de nuestro tratamiento de-
pende de que éstas sean las adecuadas.

Podremos indicar un autotrasplante cuando sea im-
posible rehabilitar el diente en cuestión o cuando este-
mos frente a la ausencia de piezas dentarias. Por otro
lado, está contraindicado realizarlo cuando el diente
puede rehabilitarse, o existan otras posibilidades tera-
péuticas como la instalación de implantes oseointe-
grados.1,12,17

Una vez que hemos indicado el trasplante debemos
considerar tres puntos que condicionan su éxito: La
selección del paciente y del caso, la realización de
una técnica depurada y el control de la evolución.

La selección del paciente debe ser acuciosa, con-
siderando tanto el aspecto psicológico del paciente

como las características del diente a trasplantar. Es
ideal que sea un paciente cooperador y dispuesto a un
seguimiento en el tiempo.6,17

El sitio receptor debe estar sano, con un hueso y
espesor de tablas adecuado para recibir el donante,1

que a su vez debe estar en una posición que permita
realizar una extracción atraumática y además poseer
una anatomía y tamaño congruentes.1,5,6,12,17 Con res-
pecto al desarrollo radicular, hay que considerar si
está completo para realizar una endodoncia postras-
plante. Ahora si es incompleto, hay que seguir los pa-
rámetros de medidas radiculares sugeridos (2/3 a 3/4,
1/3 ó 2/3, ápice abierto mayor a 1mm, etc.).1-7,17 Si es
factible elegir el momento más propicio del desarrollo
radicular, éste sería con dos tercios de desarrollo,
esto permite una buena estabilidad y un desarrollo ra-
dicular adecuado a posterior.

Si realizamos una técnica quirúrgica depurada po-
dremos esperar la cicatrización óptima de los tejidos
del diente trasplantado, observando en el tiempo la ci-
catrización del periodonto, la vitalidad pulpar y un de-
sarrollo radicular adecuado.

Los reportes de la literatura muestran un resultado
exitoso. Fluctuando este porcentaje entre un 74 y 100
por ciento de éxito.1,12,14,17
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MÉTODO

Se realizaron dos procedimientos en dos pacien-
tes diferentes, en uno se programó un trasplante de
la pieza dentaria 1.1, con fresa redonda e irrigación
se preparó una cavidad creando el espacio adecua-
do para el premolar; y el diente se posicionó a nivel
del alvéolo quirúrgico realizado, en el segundo pa-
ciente se planificó el trasplante de la pieza dentaria
2.5 a posición de pieza dentaria 1.1. Ambos casos
se trabajaron bajo anestesia y se fijaron por medio
de aparatología de ortodoncia siguiendo los contro-
les correspondientes.

RESULTADOS

En el caso 1, el molar trasplantado mostró una es-
tabilidad inicial y ausencia de movilidad durante los
controles, disminución en el sangrado al sondaje, ci-
catrización de los tejidos circundantes y la integra-
ción del diente trasplantado a la función masticatoria.
En los controles radiográficos no se observó la pre-
sencia de patología perirradicular. En el caso 2 se
observó una lesión osteolítica periapical compatible
con una reabsorción inflamatoria y se realizó el trata-
miento de endodoncia con la inducción del cierre api-
cal observándose la presencia de reabsorción radicu-
lar al mes del control.

CASO CLÍNICO

Caso 1: Paciente género masculino de 15 años de
edad, sano, consulta por exodoncia de la pieza denta-
ria 4.7 por imposibilidad de acceder a tratamiento en-
dodóntico (Figura 1). Se plantea y realiza el autotras-
plante de la pieza dentaria 4.8 a la posición de 4.7
como alternativa de tratamiento rehabilitador (Figura
2), con el propósito de mantener un segundo molar en
boca preservando la continuidad del arco dentario.

Caso 2: Paciente género femenino de 11 años de
edad, sana, con antecedentes de trauma dentoalveo-
lar de dos años de evolución. Al examen radiográfico
presentaba una reabsorción radicular completa y un
alvéolo inexistente. (Figura 3 a, b, c) Se planificó el
trasplante de la pieza dentaria 2.5 (con indicación de
exodoncia por tratamiento de ortodoncia) a posición
de pieza dentaria 1.1.

Bajo anestesia local se realizó la exodoncia de la
pieza dentaria 1.1, posteriormente con fresa redonda e
irrigación se preparó una cavidad creando el espacio
adecuado para el premolar; luego de la luxación y
exodoncia cuidadosa de éste se posicionó a nivel del
alvéolo quirúrgico realizado y se fijó por medio de

aparatología de ortodoncia siguiendo los controles co-
rrespondientes (Figura 4 a, b y c).

Inducción de cierre apical y posterior tratamiento
endodóntico

RESULTADOS

Caso 1

Se realizaron los posteriores controles clínicos y
radiográficos durante un año, que mostraron una
evolución favorable (Figuras 5 y 6). Clínicamente el
molar trasplantado mostró una estabilidad inicial
que fue en aumento, manifestándose con ausencia
de movilidad durante los controles, además de coin-
cidir ésta con una disminución en el sangrado al
sondaje. Se observó además durante este periodo
la cicatrización de los tejidos circundantes y la inte-
gración del diente trasplantado a la función mastica-
toria (Figura 7). En los controles radiográficos no se
observó la presencia de patología perirradicular.

Caso 2

Al control radiográfico de los dos meses se obser-
vó una lesión osteolítica periapical compatible con una
reabsorción inflamatoria (Figura 8 a y b). Se instauró
un tratamiento de endodoncia oportuno con la induc-
ción del cierre apical y la resolución del cuadro en el
periodo de cinco meses aproximadamente. Se pudo
observar la presencia de reabsorción radicular al mes
del control postoperatorio, la cual fue detenida exito-
samente con la realización de un tratamiento endo-
dóntico oportuno (Figura 8 c, d, e y f). Si bien se reali-
zó al igual que en el caso anterior una técnica
depurada, tomando todas las consideraciones, el
postoperatorio no fue el mismo. Si comparamos este
caso clínico y el anterior tenemos que los dos son pa-
cientes jóvenes, sanos, en quienes se realizaron auto-
trasplantes de dientes con desarrollo radicular incom-
pleto. Ahora si nos enfocamos en las diferencias
encontramos que en el primer caso fue de tercer mo-
lar a segundo molar y en el segundo caso de premolar
a incisivo central; sin embargo si analizamos los re-
portes existentes éste no es un factor de riesgo para
la reabsorción inflamatoria. Otra diferencia, y conside-
ramos que la más importante, es que en el primer
caso el alvéolo receptor es el lecho postexodoncia
que deja el segundo molar después de su extracción,
con el trasplante inmediato del donante. Por el contra-
rio en el segundo caso, el sitio receptor es realizado
quirúrgicamente, debido a la ausencia de alvéolo con-
secutivo a la reabsorción radicular existente de la pie-
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Figura 2a. Incisión y levantamiento del col-
gajo.

Figura 2c. Sutura interproximal y
en cruz.

Figura 2d. Control clínico al mes.

Figura 1. Estudio de terceros molares. Radiografía panorámica.

Figura 2. Técnica quirúrgica.

Figura 2b. Luxación y trasplante del ter-
cer molar.
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Figura 3.  Imagen y radiografías previas.

Figura 3b.  Rizólisis
de pieza 1.1.

Figura 3a.  Imagen clínica Figura 3c. Pieza 2.5 a extraer.

Figura 4. Exodoncia, realización del alvéolo quirúrgico y autrotrasplante de premolar.

Figura 4a. Figura 4b. Figura 4c.

Figura 5. Control radiográfico al tercer mes.

za dentaria remanente. Si bien éstos son dos casos
aislados, es importante consignar esta diferencia para
poder así realizar un estudio preliminar.

DISCUSIÓN

En general el éxito o sobrevida del autotrasplante
puede medirse con distintos indicadores, pero todos
apuntan a tres grandes procesos: cicatrización pulpar,
cicatrización periodontal y desarrollo radicular.1,12,15 Se-
ñalando algunos que en la preservación del periodonto
está la clave del éxito.12 En el primer caso presentado,
se observó una evolución favorable a lo largo del pe-
riodo de seguimiento con ausencia de sintomatología
clínica y de lesión radiográfica.

En la literatura se describe una relación inversa-
mente proporcional entre el sangramiento al sondaje
y la movilidad de la pieza dentaria trasplantada,3 en
este caso coincidente con el caso presentado.

La ausencia de patología perirradicular, principal-
mente de una reabsorción inflamatoria que puede ma-
nifestarse en la primera etapa del postoperatorio, nos
permite pensar que se logró una técnica depurada y
que en el desarrollo de la cirugía no se produjo ningún
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Figura 8.  Inducción de cierre apical y posterior tratamiento endodóntico

Figura 8a.  Rx postrasplante. Figura 8b.  Control a los 2 meses. Figura 8c.  Control a los 4 meses.

Figura 6. Control radiográfico al año.

Figura 7. Control clínico al año.
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daño en la raíz que pudiera afectarla y provocar una
patología. Ahora si bien no se produjo una reabsor-
ción, no hay la certeza de que en un futuro no se de-
sarrolle una anquilosis, ya que ésta puede suceder in-
cluso después del año de realizado el trasplante.1,5,10

En general consideramos que los dos casos de au-
totrasplante presentados fueron exitosos, pero sólo en
el corto plazo, ya que es importante realizar un segui-
miento de por lo menos dos años,6 y concluimos en-
tonces que el autotrasplante es una alternativa de tra-
tamiento viable1,3 sobre todo en pacientes que no
pueden acceder a otro tratamiento que la extracción y
los jóvenes que aún están en desarrollo en los que in-
cluso puede plantearse como un tratamiento de transi-
ción, que permitirá mantener un nivel óseo para la
posterior instalación de implantes oseointegrados.

En los países en vías de desarrollo, muchas veces
la condición económica es el único obstáculo que tie-
nen los pacientes para poder optar a las diferentes al-
ternativas de tratamiento que existen con respecto a
la pérdida temprana de piezas dentarias. Al realizar un
autotrasplante dentario, junto con obtener un diente en
boca, obtenemos función, estética e integración.1

A pesar de que no sea una práctica muy común,
consideramos que es importante incorporar el auto-

trasplante dentro de las alternativas de tratamiento,
ya que es una opción más para pacientes que no
tienen otra alternativa y que además la literatura
avala su desarrollo como una técnica viable repor-
tando un porcentaje de éxito que va de un 74 a un
100%.1,3,17
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