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1. RESUMEN

El autotrasplante dental es el movimiento quirtrgico de un diente donante a un sitio receptor
de extraccion o preparado quirdrgicamente, en el mismo individuo. la evidencia disponible
respalda esta técnica como la opcién de reemplazo dental mas conservadora y fisioldgica. Este
estudio se realiza con la finalidad de conocer la evolucion del protocolo quirdrgico, asi como
las modificaciones de los criterios de éxito del autotransplante dental, a la luz de la bibliografia
actualizada. Permitiendo asi actualizar el protocolo quirdrgico y su definicion de éxito. Se
realiz6 bajo la busqueda bibliografica sistematica sobre el protocolo del autotrasplante dental
y sus criterios de exito a través de la plataforma de busqueda PubMed. En el presente estudio
se seleccionaron 24 articulos, de los cuales 15 describieron la técnica quirurgica desarrollada
para su estudio mientras que 23 estudios definieron los criterios de éxito para el trasplante
dental, dando un total de 24 estudios. En base al protocolo quirdrgico 14 estudios (93.4%)
describieron el protocolo quirdrgico que se relacionan con el Protocolo quirdrgico descrito por
Andreasen. En cuanto a la definicion de los criterios de éxito 23 estudios lo definieron, no se
encontré un consenso medible, aunque hay parametros que la mayoria de autores tiene en
comun. Se concluye que el protocolo quirargico y los criterios de éxito descrito por Andreasen,
han sufrido algunas variantes encaminadas, hacia un mejor prondstico que favorezcan al éxito
del autotrasplante, y en referencia al éxito, se debe a la implementacion al mismo de algunos

parametros.

Palabras clave: Autotrasplante dental, protocolo quirdrgico, criterios de éxito.



ABSTRACT

Dental autotransplantation is the surgical movement of a donor tooth to a surgically
prepared or extraction recipient site in the same individual. available evidence supports this
technique as the most conservative and physiological dental replacement option. This study is
carried out in order to know the evolution of the surgical protocol, as well as the modifications
of the success criteria of the dental autotransplant, in the light of the updated bibliography.
Thus allowing to update the surgical protocol and its definition of success. It was conducted
under the systematic bibliographic search on the dental autotransplanting protocol and its
success criteria through the PubMed search platform. In this study, 24 articles were selected,
of which 15 described the surgical technique developed for their study while 23 studies defined
the success criteria for dental transplantation, giving a total of 24 studies. Based on surgical
protocol 14 studies (93.4%) described the surgical protocol that relates to the Surgical Protocol
described by Andreasen. As for the definition of the success criteria 23 studies defined it, no
measurable consensus was found, although there are parameters that most authors have in
common. It is concluded that the surgical protocol and the success criteria described by
Andreasen, have suffered some variants aimed, towards a better prognosis that favor the
success of the autotransplant, and in reference to success, is due to the implementation of some

parameters.

Key words: Dental autotransplantation, surgical protocol, success criteria.



2. INTRODUCCION
2.1. DEFINICION

El autotrasplante es un método muy bien documentado y predecible como método de
rehabilitacion frente a una extraccion indicada(1)(1); ya sea en casos de pérdida de dientes por
traumatismo, caries, periodontitis o problemas de endodoncia y en casos de impactacion o
agenesia dentaria.(2) Se la define como el movimiento quirargico de un diente donante a un
sitio receptor en el mismo individuo; es esencialmente una extraccion controlada y
un reimplante en un sitio de extraccion o sitio preparado quirdrgicamente.(3) El diente donante
puede disponerse ya sea incrustados en hueso o en erupcion en el mismo individuo, mientras
que el sitio receptor pueden ser alveolos post extraccion o alvéolos preparados

quirargicamente(4)

La odontologia desde una practica dental agresiva ha evolucionado a través de los afos,
hacia una odontologia moderna enfocada en la prevencion y el correcto restablecimiento de la
salud bucodental integral frente a las diferentes patologias dentales existentes, mediante un

correcto diagnostico y planificacion del tratamiento individualizado.
2.2. AUTOTRASPLANTE DENTAL Y ETAPA DE CRECIMIENTO.

De acuerdo a numerosos estudios que se han interesado por una alternativa a la terapia de
tratamiento frente a la ausencia dental durante la etapa de crecimiento en quienes la colocacion
del implante dental estaria contraindicado, corroboran que el procedimiento del autotrasplante
dental cuando es aplicable, es una muy buena opcion de tratamiento, ademas mediante esta
terapéutica dental, es posible la conservacién de la propiocepcion y un ligamento periodontal

vital que favorecen la continuacion de la dindamica dentoalveolar.(3,5-9)

A demas el coste economico del autotrasplante suele ser menor en comparacion a las
terapias convencionales, ya que practicamente se dispone tanto del implante dental y su corona

dental aboliendo el paso de una restauracion protésica en la mayor parte de los casos.(6,10)



2.3. SUPERVIVENCIA Y EXITO DEL AUTOTRASPLANTE DENTAL.

Varios estudios demuestran que la tasa de supervivencia oscila entre el 96.7% al 100%
aunque a través del tiempo esta suele ir disminuyendo.(11)(12) Aun asi, en el supuesto caso
que este fracasare aun tendriamos la opcion de un implante dental posterior. Sin embargo el
éxito del tratamiento suele ser sensible a la técnica/protocolo quirargico(11,13,14). Por lo que
el presente estudio busca actualizar los protocolos del autotransplante dental, asi como sus
criterios de éxito a la luz de la bibliografia actualizada. Con la finalidad de dar a conocer la
evolucion del protocolo quirdrgico del autotransplante dental a partir del protocolo establecido
por los estudios presentador por Andreasen. Asi como determinar la modificacion de los

criterios de éxito para el autotransplante dental, a raiz de las consideraciones de Andreasen.

Asi mismo cabe aclarar que las definiciones de supervivencia del trasplante dental con éxito
del trasplante hacen referencia a conceptos diferentes ya que la supervivencia se la define por
la mayoria de los autores como la presencia del trasplante en el sitio receptor a través del tiempo
sin considerar sin considerar los criterios de éxito definidos, sin embargo, tales criterios

claramente las considera un autotrasplante exitoso(15,16).
2.4, FACTORES PRONOSTICOS.

La limitacion bioldgica del autotrasplante es el desafio de lograr la curacion periodontal y

pulpar del diente injertado(17).

Entre otros factores predisponentes idealmente, el trasplante debe realizarse cuando se haya
formado de 2/3 a 3/4 de la raiz del diente donante. Ademas suele ser sensible a la técnica
quirurgica empleada(8). Andreasen también propone la etapa dptima para el trasplante cuando

este tenga % partes del desarrollo de la raiz. (17)
2.5. ANATOMIA QUIRURGICA Y CURACION DE LA HERIDA.

Andreasen J.O. describe a manera introductoria la anatomia quirargica y curacion de la
herida que implica el trasplante dental, ya que ademas de realizar un seguimiento de la
cicatrizacién pulpar y periodontal posterior considera indispensable conocer la capacidad de
cicatrizacion de los tejidos. Dentro de los componentes anatdmicos involucrados enumera, el
complejo gingival y periostico, complejo cemento-ligamento periodontal-hueso alveolar y

complejo pulpa-dentina. También involucran el foliculo dentario y la vaina de la raiz epitelial



de hertwig. En base a estas consideraciones establece los factores que influyen en la curacion
de la herida como: la presencia de un ligamento periodontal (PDL) intacto y viable, como el
factor mas importante para garantizar la curacion del LPD sin reabsorcion radicular; los medios
de almacenamiento no fisioldgicos, durante el periodo extra alveolar darian como resultado un
dafio celular grave; un posicionamiento demasiado superficial de un diente inmaduro
autotrasplantado lo relaciona con el dafio severo hacia la vaina de la raiz epitelial de herwig;
en dientes con formacion completa de la raiz recomienda posponer la realizacion del
tratamiento de conductos 3 semanas después del autotrasplante; en dientes maduros la férula
rigida estria indicada mientras que en los dienten inmaduros la revascularizacion pulpar no
seria desfavorecida; el tratamiento con antibidticos sistémicos disminuye el grado de
reabsorcion radicular, mientras que el antibidtico topico administrado antes del

reposicionamiento mejora la vascularizacion pulpar.(17,18).

Las tasas de éxito para el trasplante de dientes inmaduros no funcionales, han aumentado,
y la evidencia disponible respalda esta técnica como la opcién de reemplazo dental mas
conservadora y fisioldgica. Por lo general no se espera la revascularizacion de los dientes con
apices cerrados, generalmente se recomienda el tratamiento de conducto antes de la cirugia o
2 semanas después del trasplante. El tiempo de 2 semanas para el tratamiento de endodoncia
es extremadamente importante porque el tratamiento de endodoncia realizado demasiado
pronto después de la cirugia puede causar dafio adicional de la PDL, y si se retrasa mas alla de
las 2 semanas, puede desarrollarse una reabsorcién inflamatoria debido a una infeccion en el

sistema del conducto radicular.(19)
2.6. PROTOCOLO QUIRURGICO.

El procedimiento quirdrgico considera un periodo pre-quirtrgico; en el que se realizan las
mediciones pertinentes, lo ideal seria que el trasplante sea un poco mas pequefio que el diente
que se va a trasplantar. En la fase quirargica; inicialmente se extrae el diente a reemplazar, se
adecua el alveolo receptor con la finalidad de colocar el trasplante por debajo del plano oclusal.
Posteriormente se extrae el diente donante mediante una técnica minimamente invasiva para
evitar dafios al foliculo, lo que implicaria una mayor remocion de hueso comparada a la
exodoncia convencional. Posterior a la extraccién el diente se trasplanta a su sitio receptor y se
procede a ferulizar mediante una sutura o un alambre de acero inoxidable en forma de ocho de

0.2mm que se pasa entre los dientes adyacentes.(20)



La descripcion detallada del protocolo quirtrgico lo propone Andreasen et al. (21) en este

caso para premolares que comprende tres fase: prequirdrgico, quirdrgico y posquirdargico:

Prequirdrgico:

Radiografias intraorales Se deja un minimo de 1 mm de soporte 6seo adyacente a los

dientes vecinos.

Calificacion de Moorrees et al. (1963), por lo que el desarrollo de la raiz se dividio en las
siguientes categorias: etapas 1-4 (de uno a cuatro cuartos de longitud de la raiz anticipada
con un foramen apical abierto), etapa 5 (cuatro cuartos de longitud de la raiz y medio
cerrado foramen apical), estadio 6 (cuatro cuartos de longitud de la raiz y foramen apical

constrefido).

El procedimiento de trasplante se realiz6 mediante una combinacion de sedacion con
valium (0,5 mg / kg de peso corporal) y anestesia local suplementada con analgesia de

Oxido nitroso / oxigeno.

Quirdrgico:

El nuevo encaje se prepard con fresas quirdrgicas, en una pieza de a una velocidad de
500-5000 rpm. Hasta 1982, el enfriamiento externo de la punta de la fresa se logré con un
aerosol salino esterilizado automatico. Desde 1982, se ha utilizado un nuevo sistema de
enfriamiento mediante una fresa quirurgica hueca (Kavo 67J) a una velocidad de 1000-

10,000 rpm mediante el cual se enfria con una corriente interna de solucion salina estéril

En el caso de los premolares no erupcionados, el injerto se obtuvo quirdrgicamente con
escoplos y fresas, con el objetivo de causar un dafio minimo al foliculo En este contexto,
se hicieron esfuerzos especiales para disecar el foliculo libre coronal y cervical, es decir,
las regiones donde la adhesion a las estructuras adyacentes es mayor. En el caso de
premolares erupcionados, se hizo una incisién con una hoja de bisturi puntiaguda en el

PDL antes de la luxacion con forceps.

Prueba del injerto en el lecho. Se realizan los ajustes necesarios para lograr la posicion

adecuada.



- Férula de sutura de seda 3-0 a través de la encia cruzando la superficie oclusal vestibulo-

lingualmente. (mas comun)

- Férula rigida, consistié en brackets de ortodoncia en los dientes adyacentes y acrilico
autopolimerizable que cubria la superficie oclusal del injerto y los brackets adyacentes.

(A veces)
- Enlo posible se coloca el diente donante en el alveolo al nivel de origen.

- Los dientes con la formacién completa de la raiz siempre se colocaron ligeramente por

debajo del plano oclusal.
Posquirdrgico:
- Retiro de suturas, endodoncia, control cinico y radiologico

El protocolo suele sufrir algunas variantes de a acuerdo a las condiciones del diente donante

o el sitio receptor.



3. OBJETIVOS

3.1. GENERAL:

- Actualizar los protocolos del autotransplante dental, asi como sus criterios de éxito a la

luz de la bibliografia actualizada.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Conocer la evolucion del protocolo quirargico del autotransplante dental a partir del
protocolo establecido por los estudios presentador por Andreasen.
- Determinar la modificacion de los criterios de éxito para el autotransplante dental, a

raiz de las consideraciones de Andreasen.



4. DISENO METODOLOGICO

El presente estudio se realizd bajo la busqueda bibliogréfica de informacion a través de la
plataforma PubMed, mediante los términos; Protocols, Dental Autotransplantation, Success
Criteria, Dental Autotransplant, Success, Autotransplantated, y Andreasen, durante el periodo
lectivo 2020-2021.

Para su combinacion de basqueda se usé el operador buleano (AND), (OR) y (NOT). Las

combinaciones utilizadas fueron:

1. PROTOCOLS AND DENTAL AUTOTRANSPLANTATION

2. PROTOCOLS AND DENTAL AUTOTRANSPLANTATION AND SUCCESS
CRITERIA
DENTAL AUTOTRANSPLANT AND SUCCESS

4. AUTOTRANSPLANTED DENTAL AND ANDREASEN

5. ((AUTOTRANSPLANTATION) OR (AUTOTRANSPLANT)) AND ((DENTAL) OR
(TEETH)) AND (SURGICAL) AND (success) AND (CRITERIA) NOT (IMPLANT)

Tras la basqueda se obtuvieron 287 articulos de los cuales 89 se relacionan con el tema.
Luego de leer los resimenes se encontraron 5 articulos repetidos por lo que tendriamos 84
articulos; tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion (Tabla 1), se seleccionaron 24
articulos para la extraccion de datos y desarrollo de nuestro estudio.

Para la extraccion de datos se identificaron las variables como; Protocolo quirdrgico de
Andreasen(Ninguna diferencia), similar de Andreasen(Hasta tres diferencias), diferente de
Andreasen( Mas de tres diferencias); y los criterios de éxito (definicion de los criterios de

éxito).



Tabla 1. Criterios de Inclusion y Exclusion.

PARAMETRO
Tipo de estudio

Caracteristicas del estudio

Sujeto de estudio
Tiempo de seguimiento
Idioma de publicacién

Fecha de publicacion

Disponible

INCLUSION
Prospectivo/retrospectivo
Observacional

Descripcion del protocolo quirdrgico
y definicion de los criterios de éxito

del Autotrasplante dental.

>10 dientes
Sin restriccion

Inglés y/o espafiol

Sin restriccion

Sin restriccion de edad ni sexo.
Libre acceso
Disponibles en version impresa u on-

line

EXCLUSION

Estudio in-vitro

En animales

Estudios de revision

Reporte de casos

No describan el protocolo quirdrgico
ni definan los criterios de éxito del

Autotrasplante dental.

<10 dientes

Otros idiomas que no sean el inglés o
el espafiol.

Sin restriccion

No libre acceso
No disponibles en version impresa u

on-line

10



5. RESULTADOS

En el presente estudio se seleccionaron 24 articulos, de los cuales 15 describieron la técnica quirdrgica desarrollada para su estudio mientras
que 23 estudios definieron los criterios de éxito para el trasplante dental, dando un total de 24 estudios. En base al protocolo quirdrgico 14 estudios
(93.4%) de los 15 que describieron el protocolo quirdrgico utilizado durante su desarrollo, se relacionan con el Protocolo quirdrgico de
Autotrasplante dental descrito por Andreasen en sus estudios publicados, de estos 4 estudios (26,7%) ha utilizado un protocolo igual al propuesto
por Andreasen, solo 1 estudio (6,7%) es diferente. En cuanto a la definicion de los criterios de éxito 23 estudios lo definieron. Al analisis e
interpretacion de la informacidon, no se encontrd un consenso medible, aunque hay parametros que la mayoria de autores tiene en comdn, siendo
para los criterios de éxito clinicos principalmente la presencia de movilidad fisioldgica del diente autotrasplantado, con tejido periodontal sano,
profundidad al sondaje normal, sin inflamacion, sin dolor a la percusion y asintomatico; para los criterios de éxito radiograficos se identifico

principalmente la ausencia de reabsorcion y anquilosis radicular, proporcién corona raiz <1y el desarrollo normal de la raiz.

Tabla 2. Articulos seleccionados y extraccidon de informacion/datos en esta tabla hay que ingresar el protocolo quirurgico.

AUTOR AN N° DA SE PQ. DIFERENCIAS CRITERIOS DE EXITO Exit S TIPO DE
(@) DIE TO 0% DIENTE
NTE S
S
1. Andreasen et 199 370 PQ. 13 A - CC: Anquilosis, posicion del diente, movilidad, - - PM.
al.(21) 0 afos sensibilidad a la percusion, fistulas, gingivitis, retraccion Maduros
gingival, profundidad de la bolsa. Inmaduros
CR: Formacion radicular.
2. Gaultetal.(22) 200 47 PQ. b5afio SA Dos fases quirdrgicas. CC: Normalmente funcional. Con un periodonto 957 - Raices
2 CE. s Surco oclusal. fisioldgicamente suficiente, sano y estable. 5% separadas de
Férula de sutura modificada. CR: Sin reabsorcion de la raiz y anquilosis al final del M.
estudio.

11



Czochrowska et
al.(23)

Jonsson et al.(24)

Bauss et al.(25)

Kallu et al.(27)

Watanabe et al.(28)

Kvint et al.(29)

Bae et al.(30)

200

200

200

200

201

201

201

33

40

85

273

38

269

19

CE.

CE.

CE.
PQ.

Crit
erio
s de
Exit

CE.

PQ

CE.

CE
PQ

26.4
anos

17
afos

3.4

afios

3.8
afos

4.8
afos

NR

SA

SA

SA.

SA.

Vendaje quirdrgico durante una
semana para el paciente(comodidad)
y aumentar la estabilidad inicial del
trasplante.

No se uso el antibidtico como rutina.

Preparacion de lecho receptor de
acuerdo a la clasificacion de los
maxilares desdentados(26).

CBCT

Cuando faltaba un diente en el sitio
receptor, la cavidad se prepard
quirdrgicamente utilizando fresas de
implante.

Antibiotico post- cirugia

antibidticos: roxitromicina 150 mg
1/d durante 5-7 d y ornidazol

Uso de un prototipo rapido asistido
por computadora (CARP).

Se realiz6 una apicectomia con punta
de diamante y se formé la cavidad

CC: Tejidos periodontales duros y blandos normales
adyacentes al diente trasplantado.

CR: La ausencia de reabsorcion progresiva de la raiz. Una
relacion corona-raiz menor de 1 (es decir, la parte sub 6sea
mas corta que la parte intradsea).

CC: La ausencia de reabsorcion progresiva, pero también
se cuentan otras complicaciones relacionadas con el
trasplante.

CR: Longitud adecuada de la raiz, la salud de los tejidos
de soporte.

CC: Sin movilidad patoldgica o profundidades de sondaje
de bolsas de mas de 3 mm.

CR: Sin signos de anquilosis, reabsorcion radicular
inflamatoria o inflamacién en el area receptora.

CC: Sin movilidad anormal, contorno gingival normal y
nivel de insercion adyacente al diente trasplantado y sin
inflamacion del trasplante en el sitio receptor.

CR: Sin reabsorcion de la raiz ni anquilosis, una
proporcién de corona a raiz menor de 1 (es decir, la parte
subdsea mas corta que la parte intradsea), evidencia
radiogréafica de un mayor crecimiento de la raiz,

CC: Condicion periodontal dura y blanda normal en
relacion con el nimero total de dientes trasplantados.

CR: Sin reabsorcion progresiva de la raiz.

CC: Respuesta de vitalidad positiva (Dientes inmaduros),
periodonto normal.

CR: Desarrollo normal de la raiz; desarrollo de la raiz
detenido (Diente Inmaduro).

CC: Diente que funcione normalmente, sin una movilidad
excesiva; (movilidad fisioldgica). Sin molestias y un
sondaje periodontal normal.

CR: Sin reabsorcion radicular y hay un espacio del
ligamento periodontal y una ldmina dura normales.
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86%

68%

63.1
%

81%
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90
%
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%
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%
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%
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M, PM, C, I.
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Inmaduros.
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Maduros
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Inmaduros.

M
Maduros.
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Denys et al.(33)

Bokelund et al.(34)

Ronchetti et al.(16)

Kokai et al.(7)

Tang et al.(35)
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100

26
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CE
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CE
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CE

CE
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145
afos

14
afios
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1,6
afios

afos
11

mes
es

1-24
afios
3.95
afos

5.8
afios

afos

SA

SA

SA

SA.

para el relleno retrdgrado con
agregado de trioxido mineral (MTA)
Dientes maduros.

No se realizd ningln tratamiento de
endodoncia antes o después de la
implantacién como parte del plan de
tratamiento.

Las dehiscencias dseas de la
superficie vestibular se rellenaron con
restos del foliculo del diente donante.
Si fue necesario, se almacené extra
oralmente (4 mg de dexametasona,
100 mg de doxiciclina, 10 ml de
solucion salina fisioldgica).

CC: Parametros fisiologicos de movilidad, sin sangrado,
profundidad de la bolsa al sondaje (PPD), vitalidad y color
CR: Sin reabsorcion.

CC: Sin hallazgos clinicos patolégicos.

Sensibilidad pulpar positiva. Movilidad del diente,
profundidad de la bolsa al sondaje, color y sonido de la
percusion.

CR: No reabsorcion radicular, la obliteracion de la cavidad
pulpar, la necrosis pulpar y la anquilosis.

CC: Tejidos periodontales duros y blandos normales.

CR: No reabsorcion progresiva de la raiz, y una relacion
corona-raiz inferior a 1.

CC: Profundidad de sondaje de la bolsa <3,5 mm, grado
de movilidad < II, periotest <30.

CR: Cicatrizacién completa del hueso alveolar.

CC: Tejidos periodontal duro y blandos normales.
CR: No reabsorcion progresiva de la raiz, y una relacion
corona-raiz inferior a 1.

CC: Sin problemas periodontales.

CR: Sin reabsorcidn progresiva de la raiz, la anquilosis y
la relacién corona-raiz superior a 1. PM.81,6%, M.33,8%
de exito

CC: Tejidos periodontales blandos normales. movilidad
fisioldgica.

CR: Sin reabsorcion progresiva de la raiz; ausencia de
anquilosis, sin infeccion apical; y una relacion corona-raiz
menor de 1.

CC: Profundidad normal de la bolsa, contorno gingival y
color gingival en el examen clinico después de fijar el
diente en su alvéolo, funcién masticatoria satisfactoria sin
molestias al masticar.

CR: Ausencia de inflamacién o patologia residual; y
presencia de una lamina dura normal.

38%

80%

91.3
%

74%

65.4
%

59,6

71%

100
%

83
%
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%

86

%

93
%

C
Maduros
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Inmaduros
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Inmaduros

M, PM, C e
l.

M, PM, C e
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Maduros
Inmaduros.
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Supernumer
ario.
Maduros

M

Maduros
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Lucas-Taulé et 202
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84
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35
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10
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CE

PQ
CE

21ai
0s

afos

35
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es

28m
eses

13.1
mes
es

SA

SA.

SA

SA

DA

CBCT

Tratamiento de conducto >20 afios y
apice cerrado

<20 afios de acuerdo al seguimiento
clinico y radiografico(37)

Ajuste en el sitio receptor, con fresas
quirdrgicas y de implantes.

Carga inmediatamente bajo fuerzas
oclusales fisiolégicas.

Reseccion del extremo radicular (2-
4mm) de los dientes completamente
formados.

Uso del Derivado de la matriz del
esmalte.

CBCT

Modelo digital en 3D del diente
donante y el sitio receptor.

Profilaxis antibi6tica (cefazolina 2 g
por via intravenosa o 50 mg / kg segln
las pautas estdndar de profilaxis
quirdrgica)

La cavidad receptora se preparé y
verifico con la ayuda de un maniqui
impreso en 3D de acuerdo con el
protocolo descrito por Ezeldeen et al
y Shahbazian et al.

El tiempo extraoral promedio fue de
5.5 minutos.

Pre-quirurgico.

Planificacion virtualmente guiada.
Gammagrafia intraoral del arco
receptor, CBCT, Simulacion virtual
del diente donante.

Disefio y fabricacion de la férula
quirargica.

El archivo del modelo de creacion
rapida de prototipos asistidos por

CC: indice estético del canino maxilar autotrasplantado

(MCAI) excelente, bueno o aceptable, y tejidos
periodontales sanos.
CR: Indice radiografico del canino maxilar

autotrasplantado. (AMCRI) excelente, bueno o aceptable,
sin reabsorcién o infeccion radicular.

CC: Sin sintomas y con movilidad normal.
CR: Sin anquilosis ni reabsorcion radicular inflamatoria.

CC: Sin dolor, movilidad fisiolégica en relacion con la
longitud de la raiz.

Profundidad de sondaje <3,5 mm,
inflamacion, sin dolor a la percusion.
CR: Espacio periodontal intacto, sin signos de
radiolucidez periapical, intra, para o perirradicular y
obliteracion progresiva del canal pulpar o crecimiento
6seo hacia la cdmara pulpar en trasplantes sin tratamiento
de conducto radicular.

CC: Ausencia de patologia durante los controles clinicos
intermitentes y un resultado de bueno a excelente en
comparaciéon con el canino con erupcion bioldgica
contralateral, segun lo definido por el indice estético del
canino maxilar autotrasplantado. (MCAI)

CR: Ausencia de patologia durante los controles
radiogréficos intermitentes y un resultado de bueno a
excelente en comparacion con el canino con erupcion
bioldgica contralateral, segin lo definido por el

indice radiolégico del canino maxilar autotrasplantado
(AMCRI).

sin signos de

CC: Ausencia de movilidad patoldgica e inflamacion en el
sitio receptor

CR: Ausencia de una falta de radiolucidez continua o
reabsorcion radicular alrededor del diente trasplantado.

67.9
%

80%

91,3
%

68%

100
%

67

%

95

%

10

%
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%
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Maduros
Alveolo
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fresco.
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24. Natalia et al.(42) 202 43 CE 125
1 S AR
0s

Nota: Leyenda:

e  Criterios de éxito (CE)

e Protocolo Quirurgico (PQ)

e  Supervivencia (S)

e Técnica de Andreasen (A)

e Similar de Andreasen (SA)

o Diferente de Andreasen (DA)

computador(CARP) y la guia se
volvié a importar al software de
impresion 3D.

Esterilizacion del CARP y la férula
Cirugia guiada por férula.
Verificacion de la idoneidad del
modelo CARP en el sitio receptor
Posicion final y oclusion del
trasplante.

Ferulizacion (aparato semirrigido) y
se colocaron suturas para una correcta
adaptacion de los tejidos blandos.

e Dientes. Inisivos (1); Canino (C); Premolar (PM); Molar(M)

e Inmaduro (In); Maduro (Ma)

e  Criterios clinicos (CC); Criterios Radiograficos (CR)

e Seguimiento (SE)

CC: Asintomatico, sin dolor a la palpacion o percusiény  79.0
sin inflamacion del tracto sinusal. Movilidad fisiologica

Profundidad al sondaje de 3 mm.

CR: Hueso periapical sano, ausencia de reabsorcion

radicular externa e interna o anquilosis.

7%

97
.6
7
%

PMyC.
Inmaduros
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6. DISCUSION

En el presente estudio a cerca del Autotrasplante Dental aborda especificamente el
protocolo quirurgico asi como la definicion de los criterios de éxito que considera un trasplante
dental exitoso, partiendo de estudios propuestas por Andreasen sobre el tema (17,20,21), para
ello se ha seleccionado cuidadosamente 24 estudios que tras su analisis se resuelve que hay una
evolucion en cuanto a estos aspectos. En nuestro estudio casi la totalidad de los autores (93.4%)
quienes describen el protocolo quirdrgico en sus informes, se basan en los criterios propuestos

por Andreasen para la técnica quirdrgica.

En cuanto al desarrollo de la raiz 8 de los estudios analizados reportaron los dientes
maduros e inmaduros en conjunto, para el andlisis de los criterios de éxito
global(16,24,27,30,32,35,39,41) de los cuales un estudio se realizé aislado en 26 molares con
una tasa de éxito del 100% durante un periodo de seguimiento de 2-8 afios, tras considerar
como criterios de éxito clinico la profundidad normal de la bolsa, contorno gingival y color
gingival normal, funcion masticatoria satisfactoria sin molestias, dentro del parametro
radiografico consider6 la ausencia de inflamacién o patologia residual y presencia de una
lamina dura normal(35). Dos de estos estudios se realizaron en molares y premolares en
conjunto obteniendo una tasa de éxito maxima del 100% (16,41). En cuanto a los premolares
inmaduros dos estudios obtuvieron una maxima de 95,4% de éxito(24,32). Para los premolares,
molares y caninos inmaduros en conjunto se obtuvo una tasa de éxito maxima del 91,3%
(30,39).

De acuerdo a los datos obtenidos dos estudios analizaron dientes inmaduros Unicamente
realizados por Bauss, et Al.(25) en 3ros molares y Pawet, et AL. (15) en premolares reportando

una tasa de éxito del 86% y 91,3% respectivamente.

Para los dientes maduros se encontraron siete estudios(7,22,28,31,33,38,42). De ellos uno
se realizd en molares obteniendo una tasa de éxito del 80% (38). En un estudio se realiz6 el
autotrasplante en caninos maduros obteniendo una tasa de éxito muy baja del 38%, cabe
mencionar que el autor no realiz6 ningan tratamiento de endodoncia antes o después de la
implantacion como parte del su plan de tratamiento(31). Para el canino premolar y molar
maduros se obtuvo una tasa de éxito global del 95.75%(22). Para el ncisivo, premolar y molar
maduros se obtuvieron una tasa de éxito maxima del 71% durante una media de 9.2 afos de

seguimento(7) y 71% en un seguuimientomedio de 5,8 afios(28), ambas con un protocolo
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quirargico similar al propuesto por Andreasen, corroborandose que la tasa de éxito suele

disminuir a través del tiempo.

Para el incisivo, canino, premolar y molar se obtuvo una tasa de éxito del 65.4%
considerando exitoso aquel que no presente reabsorcion progresiva de la raiz, y una relacion
corona-raiz inferior a 1 al examen radiogréafico, clinicamente los tejidos periodontal tanto duros

y blandos normales(33).

Las principales diferencias encontradas desde el 2002 al 2004, se dirigen principalmente a
la modificacidn en cuanto a la forma de la sutura del implante en un intento de mejorar la
estabilidad primaria, a la abstinencia del uso rutinario del Antibioticos, doble fase quirdrgicay
el abordaje quirurgico dependiendo de la clasificacion de los rebordes maxilares desdentados.
A partir del 2010 al 2020, las modificaciones en el protocolo quirtrgico se inician con el uso
de la Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT) e impresiones de prototipados rapido
asistido por computadora (CARP) para la fase prequirdrgica; el fase quirtrgica se centra
especialmente en la modificacién del instrumental rotatorio durante el fresado del lecho
mediante fresas para implantes dentales, la apicectomia de los dientes con apices cerrados, y
su almacenamiento extra alveolar en soluciones a base de una combinacion de antibidticos,
corticoides y solucion salina, el uso de los restos del foliculo del diente donante para las
dehiscencias 0seas, la carga inmediatamente bajo fuerzas oclusales fisioldgicas; por ultimo,
en la fase postquirdrgica, se modifica en cuanto a la medicacion, ya que se incluye ademas de

la antibidtico, un antifungico.

La evolucion del protocolo quirtrgico se encamina hacia un mejor pronostico. El estado de
desarrollo radicular del diente donante, anatomia de la raiz del diente donante, soporte 6seo
alveolar en la zona receptora, tipo de técnica quirargica, método y duracion de estabilizacion y
el tipo de atencion de seguimiento se encuentran entre los factores a considerar para un mejor

prondstico del autotrasplante.(12)

La implementacion de la Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) e impresiones
de prototipados rapido asistido por computadora (CARP) incluyendo la cirugia del
autotrasplante dental totalmente guiada para la fase prequirargica, permiten la disminucion del
tiempo extraoral del trasplante, asi como de la cirugia en general. Tanto el diagnéstico por
CBCT vy la utilizacién de réplicas impresas en 3D del diente a trasplantar han supuesto una

mejora muy significativa en el prondstico y previsibilidad de la técnica(43). En un estudio
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realizado por M. EzEldeen et al. (44) en el 2019 para el uso del CBCT en el autotrasplante
dental en adolescentes, obtuvo una tasa de supervivencia del 92% con una tasa de éxito del
86%. Por otro lado, el uso del CBCT conjuntamente con las impresiones mediante el escaner
3D podria proporcionar una alternativa relativamente precisa para los enfoques de tratamiento
del autotrasplante segin Anssari Moin et al.(45). Ademas estudios han informado una
discrepancia promedio entre el modelo CARP y el diente donante sumamente baja como de
0.291 mm(46). El uso del CBCT y el CARP al parecer se han convertido en un método
generalizado, que implica fallas minimas. En un estudio realizado por Erdem et al. (46) en el
afio 2021 considera el CARP como un factor critico frente al éxito del autotrasplante, ya que
sin €l se prolongaria el tiempo extra alveolar del diente donante y favorecera la destruccion de
los ligamentos periodontales y la vaina de la raiz epitelial de Hertwig. Por lo tanto, las
complicaciones posoperatorias como la inflamacidn, reabsorcion radicular y anquilosis serian
reducidas, el CARP no solo nos ayuda en la preparacion correcta de los sitios receptores, sino
que también acorto el tiempo extra alveolar de los dientes donantes a menos de un minuto. En
la actualidad el uso de la impresiones 3D se aplican ampliamente en varios campos, en el
autotrasplante también se lo ha incluido con fines restaurativos frente a la necesidad de un
remodelado inmediato, considerando el factor estético y psicoldgico en el caso de trasplante
dental anterior ya que este se suele retrasar de tres a cuatro meses después del trasplante, para
evitar interferir con el proceso de curacién natural, de tres hasta cuatro meses después de la

colocacion del trasplante dental.(47)

Durante la fase quirdrgica la modificacion del protocolo se determina es uso de
implementos para la colocacion de implantes dentales que favorecen el fresado y conformacion
del lecho receptor. En un estudio realizado Lucas-Taulé et al. (48) en el afio 2020, analiza la
necesidad de una osteotomia precisa y un traumatismo quirtrgico minimo en la cavidad
receptora. Para evitar el sobrecalentamiento del hueso durante la osteotomia, que conlleva a la
muerte celular y por ende la formacion de hueso nuevo. Ademas, una alveoloplastia excesiva
en el alvéolo receptor aumenta la discrepancia entre el diente donante y el lecho quirargico
disminuyendo la estabilidad del coagulo de sangre y, en consecuencia, la regeneracion
periodontal.(48)

La apicectomia de los dientes con apices cerrados, también fue uno de los cambios que ha
sufrido el protocolo quirdrgico. En un estudio presentado por Yang et. al. (49) en el 2018

lograron una revascularizacion y regeneracion en foramen de menos de 1 mm (49). La
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reduccion de la longitud de la raiz mediante la reseccion del extremo de la raiz crea un diente
que se puede colocar en infraoclusion, que podria promover un mejor proceso de curacion.
Ademas acorde a los hallazgos en nuestro analisis concluye que la revascularizacion de un
diente maduro autotrasplantado utilizando la técnica de fractura fragil, que es una técnica
utilizada para recolectar células madre de la pulpa dental (DPSC) y un andamio de Plasma
Rico en Plaquetas (PRP) en un premolar mandibular con una raiz completamente formada que
se trasplant6 a una cavidad creada quirurgicamente es factible ya que mantuvo la vitalidad y
funcion de la pulpa a los tres afios de seguimiento (50).

En cuanto al almacenamiento extra alveolar en soluciones a base de una combinacion de
antibidticos, corticoides y solucién salina. Andreasen determina la saliva y la solucién salina
como medios de almacenamiento durante el periodo extra alveolar del trasplante, que ofrecen

una buena proteccion contra la reabsorcion radicular.(13)

El uso de los restos del foliculo del diente donante para las dehiscencias dseas, la carga
inmediatamente bajo fuerzas oclusales fisioldgicas; por Gltimo, en la fase postquirdrgica se
modifica en cuanto a la medicacion ya que se incluye ademas del antibidtico, un antifungico

principalmente a la busqueda de mejorar el prondstico del diente trasplantado.

En nuestro estudio las tasas de éxito mas altas encontradas fueron de 95.75% para los
dientes con formacion completa de la raiz (maduros) seguida del 92, 5% para los dientes
maduros e inmaduros, y con el 91% para los trasplantes inmaduros. La tasa de supervivencia
fue del 100% para los dientes maduros e inmaduros y el 93% para los Maduros. Estos datos se
corroboran con el estudio de revision realizado por Rohof et. al.(51) en 2018, en donde la tasa
de supervivencia estimada ponderada anual fue de 98,2% v la tasa de éxito del 96,6%. También
estan acorde a lo descrito por Atala-Acevedo et al.(52) en su estudio de revision sistematica y
metaanalisis quien reportd una tasa de éxito global de 89,68% y una supervivencia del 98,21%,

basada exclusivamente en dientes autotrasplantes con apice abierto.

En cuanto a la definicion de los criterios de éxito de un Autotrasplante dental exitoso hay
mucha variedad de definiciones, aunque comparten algunos parametros. Para los criterios
clinicos de mayor frecuencia en el presente estudio se presentaron principalmente la movilidad
fisioldgica, tejido periodontal sano, profundidad del sondaje normal, ausencia de inflamacién,
asintomatico y sin dolor a la percusion; para los criterios radiolégicos de mayor a menor se

encontro la ausencia de reabsorcion radicular, la no anquilosis, proporcion corona raiz <1y el
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desarrollo normal de la raiz. Estos datos se relacionan con los encontrados en un estudio de
revision de Autotrasplante de dientes en el maxilar anterior realizado por Akhlef et al. (11) en
donde la profundidad de sondaje, el sonido de percusion y la sensibilidad dentaria se repitieron
en muchos estudios analizados, en cuanto a los criterios radiogréficos la reabsorcion radicular,
obliteracion pulpar, patosis apical y anquilosis también se repitieron (8). Sin embargo en

nuestro estudio solo Andreasen discurrio la anquilosis como parametro clinico (21).

Estos parametros clinicos y radiograficos como determinantes de un autotrasplante dental
exitoso, han sufrido algunas modificaciones a través del tiempo ya que a pesar de las
consideraciones comunes se han implementado dentro de los signos clinicos mas frecuentes,
como es, la permanencia del diente asintomatico (30,38,42), contorno y color gingival normal
(27,35), indice estético del canino maxilar anterior(MCAI) (36,40) y la funciéon normal del
trasplante(22,30). Los cambios en los parametros radiogréaficos se observa la proporcién de la
coronay raiz <1 (7,9,15,23,27), lamina dura normal (30,35) y el indice radiogréafico del canino
maxilar autotrasplantado (AMCRI) (36,40). Asi mismo estos criterios estan sujetos a ser
influenciados por factores prondsticos descritos por Andreasen(17). En un estudio descrito por
Atala-Acevedo et al. (52) se identificd que el tipo de diente donante es un factor que influye
significativamente en el pronostico mientras que la etapa de desarrollo de la raiz y el sitio
receptor del trasplante no mostraron diferencias estadisticamente significativas. En un estudio
realizado por Marques-Ferreira et. al.(53) que los dietes autotraspnantados realizados con los
cuidados quirdrgicos adecuados tienen un buen prondstico y por lo tanto muy Utiles para
aquellos pacientes en los cuales tal tratamiento esté indicado, reportd una tasa de éxito general
del 98% durante un periodo de seguimiento medio de 5,6 afios, para dientes maduros e

inmaduros.

En otro estudio presentado por Tschammler et. al.(54) realizado en dientes inmaduros
califica al método quirdrgico del autotrasplante dental como un método fiable para rehabilitar
a nifios en la denticion mixta temprana, debido a que permitié un crecimiento de los tejidos

blandos y de los huesos.
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7. CONCLUSIONES

1. Enel presente estudio concluye que el protocolo quirdrgico descrito por Andreasen J.O.
(1992) ha sufrido algunas variantes encaminadas hacia un mejor prondstico que

favorezcan al éxito del autotrasplante.

2. Dentro de las principales modificaciones encontradas a partir del afio 2002 al 2004, de
los estudios analizados se centran a la forma de la sutura del implante en un intento de
mejorar la estabilidad primaria, a la abstinencia del uso rutinario del Antibidticos, doble
fase quirdrgica y el abordaje quirargico dependiendo de la clasificacion de los rebordes

maxilares desdentados.

3. A partir del 2010 al 2020, una de las variantes en cuanto al protocolo quirdrgico es la
implementacion del uso de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT); e
impresiones de prototipados rapido asistido por computadora (CARP) para la fase
prequirurgica; durante la fase quirdrgica se centra especialmente en la modificacion
del instrumental rotatorio durante el fresado del lecho mediante fresas para implantes
dentales, la apicectomia de los dientes con apices cerrados, y su almacenamiento extra
alveolar en soluciones a base de una combinacién de antibiéticos, corticoides y solucion
salina, el uso de los restos del foliculo del diente donante para las dehiscencias 6seas,
la carga inmediatamente bajo fuerzas oclusales fisiolégica; por dltimo en la fase
postquirurgica se modifica en cuanto a la medicacion ya que se incluye ademas de la

antibidtico, un antifungico.

4. La definicion de los criterios de éxito planteados por Andreasen se ha modificado a
través de los afios, ya que se han implementado al mismo algunos parametros por
distintos autores que se ha analizado en este estudio. Dentro de los signos clinicos mas
frecuentes que se han implementado a la definicion de los criterios de éxito se encuentra
de mayor a menor frecuencia, la permanencia del diente asintomatico, contorno y color
gingival normal, indice estético del canino maxilar anterior (MCAI) y la funcién normal

del trasplante.
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5. Los cambios en los parametros radiograficos de los criterios de éxito radiograficos son
la integracion de la proporcion de la corona y raiz <1, ldmina dura normal y el indice

radiografico del canino maxilar auto trasplantado (AMCRI).
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