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AUTOTRASPLANTE DENTAL

El autotrasplante dental es una opción válida para reemplazar piezas dentales en
malas condiciones protésicas, periodontales o endodónticas, siempre que se cuente
con un diente donante, con facultades para mejorar el pronóstico tanto en estética
como en función de la zona a implantar.1

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1950 por M. Miller en el Departamento de
Exodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de Oregón, en el cual se
realizó un autotrasplante del diente 48 a sitio de 46, con formación radicular
incompleta2. La base que sustenta este procedimiento consta en utilizar un elemento
con las mismas características estructurales del diente a reemplazar, se obtiene por
consiguiente algunas ventajas con respecto a otras opciones de tratamiento como los
implantes dentales o prótesis fijas, dentro de lo cual cabe resaltar la mayor resistencia
a la carga oclusal, el mantenimiento de ligamento periodontal y su propiocepción
asociada, la mimetización que favorece la estética, su biocompatibilidad, los bajos
costos relacionados,3-6 la capacidad de movimiento con ortodoncia7 y mantener el
potencial de inducir el crecimiento del hueso alveolar durante el proceso de erupción,
promoviendo el el crecimiento óseo en sitios deficientes8-9.

A través de la historia, el autotrasplante dental ha sido visto como una alternativa
terapéutica poco predecible y operador dependiente; la cual, llega a ser la última opción
para cirujanos poco experimentados o reacios a implementarla debido tal vez al
desconocimiento de los protocolos establecidos, para disminuir la tasa de incertidumbre
asociada erróneamente al procedimiento en sí.10 Autores como Slagsvold y Bjercke
establecieron su propio protocolo para el autotrasplante de dientes en la Universidad de
Oslo en Noruega, consistente en principios de exodoncia atraumática, conservación en
el alveolo hasta preparar adecuadamente el área receptora, tener el menor tiempo
posible de permanencia por fuera del alveolo al diente a trasplantar, seguimiento clínico
y radiográfico con intervalos pertinentes hasta mínimo 3 años de la intervención 11-13.



Este tipo de aportes han favorecido el aumento de investigaciones al respecto, llegando
a reportarse un aumento significativo en la previsibilidad de la técnica, demostrando
tasas de supervivencia a largo plazo hasta del 90%14.

A tener en consideración durante el proceso de extracción, está el momento de la
ruptura del paquete neurovascular que condicionará la cicatrización posterior de la
pulpa, por lo cual existe una mayor tendencia de recuperación proporcional al tamaños
de contenido del canal radicular, facilitando la revascularización e inervación en dientes
con formación radicular incompleta.15-16

Adicionalmente se debe ser cauteloso con respecto a la técnica quirúrgica de
exodoncia para tratar de conservar el mayor número de células viables a nivel del
ligamento periodontal, lo cual favorecerá el proceso de cicatrización y evitará el inicio
de procesos de resorción radicular o anquilosis posteriores17-18.

El propósito de esta serie de casos es aportar evidencia clínica que soporte el
autotrasplante dental como opción de tratamiento válido, en condiciones en las que el
paciente cumpla con los requerimientos que en nuestra práctica han sido de
importancia para el correcto desarrollo terapéutico.

Materiales y Métodos

Este estudio analizó los registros pacientes que fueron sometidos a autotrasplante
dental en el servicio de odontología de la Universidad CES de Medellín, Antioquia,
desde Marzo del 2009 Hasta Junio Del 2023.

Selección de los casos

Para la selección de los pacientes, se analizó de manera previa al procedimiento el
diente donante y el sitio receptor mediante radiografía panorámica y/o periapical.
Determinando las adecuadas proporciones en volumen dental para la adaptación en el
área receptora, cercanía de estructuras adyacentes y su relación con respecto al sitio
de implantación.

Procedimientos quirúrgicos

Bajo todos los protocolos de atención aséptica y con previa aplicación de anestésico
local, se realizó luxación de los dientes donantes sin sacarlos de su respectivo alveolo;
luego se procedió a realizar la exodoncia correspondiente y preparación del hueso
receptor, contorneando en determinados casos el sitio postextracción con fresa
quirúrgica y adecuada irrigación con solución salina.

A continuación, se realizó extracción del diente donante, de la manera menos
traumática posible, evitando lesionar las fibras del ligamento periodontal y se transfirió
al lecho receptor en el menor tiempo posible. Una vez que se aseguró el adecuado



asentamiento dental, se procedió a realizar sutura simple y/o férula de resina y alambre
durante 2 a 8 semanas.

Control Postquirúrgico

Se medicó con amoxicilina / cefalexina durante 7 días, y analgésicos / antiinflamatorios
para cada caso particular, se formuló enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1
semana. Se citó a cada paciente a los 7 días postquirúrgicos para retiro de puntos de
sutura.

El seguimiento se realizó de manera regular entre 1, 3 y 6 meses a partir del
procedimiento, se registraron signos y síntomas referentes al proceso de cicatrización,
grado de movilidad dental, pruebas de vitalidad, sondaje periodontal y estado
radiográfico.

Casos

Caso #1
En Agosto del 2015, un paciente masculino de 15 años fue remitido al servicio de
cirugía maxilofacial de la facultad de odontología de la IPS CES Sabaneta, Antioquia,
Colombia; para manejo quirúrgico del diente 15 con aparente anquilosis. Paciente sin
antecedentes médicos de importancia, con historia de diente deciduo sucedáneo (55)
sin exfoliar. (Fig. 1A). Se realiza la exodoncia del 55 bajo anestesia local lidocaína al 2
% de lidocaína con epinefrina 1:80.000, luxación del 15 y remisión a ortodoncia para su
posterior tracción. Luego de 1 año de intento de tracción ortodóntica fallida, (Fig. 1B)
regresa nuevamente para intervención quirúrgica, se decide realizar luxación extrusiva,
y fijación con resina al arco de ortodoncia. A los 20 días de control postquirúrgico se
aprecia diente 15 clínicamente sin movilidad, sin signos de infección, adecuado
proceso de cicatrización, se toma radiografía periapical sin hallazgos de lesión
periapical. (Fig. 1C) Se da la indicación de no activar la ortodoncia de este diente hasta
dentro de 4 meses. Se realizó seguimiento al 1, 3 y 4 meses postquirúrgicos, en los
que se apreció una buena evolución, sin dolor, sin cambios de color, adecuada
cicatrización ósea radiográficamente (Fig. 1D).



Caso #2
Una paciente femenina de 13 años sin antecedentes médicos de importancia, asistió a
nuestro servicio en Marzo del 2016 para exodoncia de terceros molares inferiores, trae
consigo radiografía panorámica,(Fig. 2A) en la que se evidenció al diente 45 incluido en
zona apical alveolar con alto riesgo de reabsorción de raíz mesial del 46, clínicamente
con retención prolongada del 85 y apiñamiento moderado superior e inferior. Se
entrega orden de tomografía cone beam para definir conducta con el 45. Se realiza
intervención quirúrgica el 1/4/2016, bajo anestesia local licocaina al 2% con epinefrina
1:80.000PPM para bloqueo de dentario inferior, bucal y lingual bilateral, mentoniano
derecho. Exodoncia de 48 y 38. Incisión intrasurcular vestibular y lingual de 46 a 43.
Tomográficamente (Fig. 2B) se observa al 45 en región lingual cerca de fosa
milohioidea. Intraoperatoriamente se observa 45 distoangulado con corona muy
cercana a raíz mesial del 46 y región apical cercana a raíz del 44, espacio reducido
tanto para ventana quirúrgica como para posterior tracción ortodóntica, lo cual podría
ocasionar reabsorción de dientes contiguos, por lo cual se decide autotrasplante del 45
en posición vertical. Se prepara lecho con previa exodoncia del 85 y se realiza
exodoncia del incluido por abordaje a través de tabla vestibular y colocación en nueva
posición alveolar del 45, en infraoclusión. Sin complicaciones se feruliza con sutura y
cierra con vicryl abordajes quirúrgicos de exodoncias del 38 y 48. Se medica antibiótico
y analgésicos, se dan indicaciones de no masticar por el lado derecho hasta nueva
orden.



Asiste a cita de revisión 1 semana postquirúrgica, se aprecia adecuada cicatrización,
sin signos de infección, 45 sin movilidad, equimosis y edema facial en cuerpo
mandibular derecho en proceso de resolución. Se retiran puntos de sutura de 38 y 48.

Se tiene cita de revisión a los 15 y 20 días de la intervención, se aprecia una adecuada
evolución, sin signos de infección, movilidad fisiológica y se toma radiografía periapical
del 45 (Fig. 2C) en la que se aprecia adecuada posición, imagen radiolúcida apical a
raíces compatible con lecho creado para la reposición e imagen caudal radiolúcida
compatible con antiguo lecho óseo del 45. Clínicamente en infraoclusión, se retiran
puntos de sutura, se dan indicaciones de continuar sin masticar por el lado derecho
hasta completar la sexta semana.

Se evalúa la vitalidad del diente al tercer mes postquirúrgico (Julio 2016), clínicamente
45 en adecuada posición, sin signos de infección, sin movilidad evidente, en adecuada
oclusión, sin cambios de color, asintomático a la palpación. En radiografía
periapical,(Fig. 2D) posición vertical, adecuada cicatrización apical. Se evalúa
nuevamente a los 6 y 12 meses postquirúrgicos, clínicamente adecuada evolución,
asintomático y radiográficamente con cicatrización apical completa y ligamento
periodontal presente, se da aval para tener el movimiento ortodóntico que se
requiera.(Fig. 2E)
A los 3 años de seguimiento clínico y radiográfico, se aprecia diente 45 en posición con
obliteración casi completa de conducto radicular, sin lesión periapical, ligamento
periodontal existente.(Fig. 2F-G)



Caso #3

Paciente femenina de 17 años, con antecedente médico de depresión, que asiste a cita
de valoración por el servicio de cirugía maxilofacial en Marzo del 2013 para la
exodoncia de terceros molares. Clínicamente con resto radicular del 26 y radiografía
panorámica en la que se aprecian 18-38-48 incluidos, 28 sin formar. (Fig. 3A).

En Abril del 2013 se realzó la exodoncia de 38 y 48 bajo anestesia local en sala de
procedimientos, sin complicaciones, en esta misma cita se propone a la paciente y
acompañante la realización de autotrasplante del 18 a zona del 26 cariado debido a la
indicación inminente de exodoncia; por lo cual el 31 de Octubre del 2014 se realizó la
intervención bajo anestesia local Lidocaína al 2% con epinefrina, elevación de colgajo y



luxación del 18, anestesia, luxación y extracción del 26, remodelado y lavado de
alveolo del 26, reposición del 18 en alveolo del 26, sutura en X del 26, hemostasia,
lavado. Se dan indicaciones, medicamentos, cita de revisión en 1 semana, dieta
blanda. Se dan citas de revisión en 7, 15 y 30 días postquirúrgicos, en los cuales se
aprecia adecuada evolución, puntos de sutura en posición sin signos de infección,
movilidad fisiológica, radiográficamente se observa molar en posición, continuidad en el
proceso de crecimiento radicular, se retiran puntos de sutura. (Fig. 3B).

La paciente continuó con seguimiento a largo plazo, a los 5, 8, 20 y 84 meses, con
hallazgos radiográficos de aumento de longitud radicular, ausencia de lesión periapical,
clínicamente sin dolor, ni signos de infección, sin cambios de color, movilidad
fisiológica, en oclusión, pruebas de vitalidad y percusión en normalidad. (Fig. 3C-D).

Último control realizado el 2 de Junio del 2023, seguimiento a 10 años en el que se
aprecia una adecuada evolución clínica y radiográfica, criterios de éxito satisfactorios.
(Fig. 3E-G).



Caso #4

Paciente masculino de 20 años, con antecedente de frenectomía inferior, asiste en
Marzo del 2009 remitido por servicio de ortodoncia de la facultad CES, IPS Sabaneta,
con 13 y 23 incluidos por palatino con coronas cercanas a incisivos centrales,
persistencia de 53 y 63 sin exfoliar, 28 incluido distoangulado, 18 en boca sin
antagonista, ausencia congénita de 38 y 48. (Fig. 4A).

El 17 de Abril del 2009 se realiza exodoncia simple del 18, exodoncia quirúrgica del 28,
ventana quirúrgica palatina para 13 y 23, bajo anestesia local Lidocaína al 2% con
epinefrina 1:80.000PPM en sala de procedimientos. Cita de revisión en 1 semana con
adecuado proceso de cicatrización, se retiran puntos de sutura.



A partir de esta intervención, se remitió nuevamente al servicio de ortodoncia para la
tracción de 13 y 23, luego de múltiples intentos fallidos de alineación y nivelación del
23, se tuvo que realizar nueva ventana quirúrgica el 7 de Septiembre del 2012, (Fig.
4B) ostectomía pericoronal y luxación del 23 con nuevo botón de tracción ortodóntica el
21 de Enero del 2015, sin lograr los resultados terapéuticos deseados. (Fig. 4C) Por lo
cual el 28 de Octubre del 2015, bajo anestesia local, se realiza incisión intrasurcular del
22-24, colgajo vestibular, luxación del 23 y reposicionamiento quirúrgico a coronal, sin
evidencia de anquilosis sospechada, se sutura con seda 3.0 en X, se coloca tope en
molares a nivel oclusal para evitar trauma oclusal.

Tuvo cita de revisión a los 10 días postquirúrgicos, clínicamente con adecuada
evolución, cicatrización sin signos de infección o sangrado, movilidad grado II, se
verifica que el 23 esté fuera de oclusión, se retiran puntos de sutura. Se realiza nueva
valoración a los 3 y 4 meses postquirúrgicos, en los que en conjunto con posgrado de
endodoncia se aprecia una adecuada evolución del 23, sin movilidad, asintomático, sin
cambios de color, 3/4 de corona en boca, diente vital con estadio 10 de Nolla, con
ligamento periodontal presente, se da aval para continuar con movimientos
ortodónticos. (Fig. 4D)

A los 5 meses postquirúrgicos, el diente 23 continúa asintomático, movilidad grado I,
respuesta positiva a pruebas de vitalidad.



Caso #5

Paciente femenina de 24 años, con antecedentes de anorexia y exodoncia del 38,
asiste el 24 de Mayo del 2016 al servicio de cirugía maxilofacial remitida por odontalgia
del 37 con destrucción coronal severa. Clínicamente con resto radicular del 37 y dolor a
la percusión vertical y horizontal grado III, 28 semierupcionado; radiográficamente 37
con tratamiento de conducto mal condensado y con lesión periapical.(Fig. 5A) Se
propone realizar exodoncia del 37 con autotrasplante del 28 en el mismo acto
quirúrgico, se explican posibles riesgos y complicaciones del procedimiento,
adicionalmente se deja claro que el 28 tiene formación radicular completa, y requerirá
endodoncia posterior, la paciente dice entender y aceptar.

Para Septiembre del 2016 se realiza procedimiento bajo anestesia local lidocaína al 2%
con epinefrina, exodoncia del 37 con colgajo y odontosección, se prepara el lecho
receptor, se eliminan irregularidades para la adaptación del 28, se realiza la exodoncia
del 28 con adaptación inmediata, se deja en infraoclusión, se sutura en X para
estabilizar.

En la cita de revisión de 1 semana postquirúrgica se aprecia clínicamente sin signos de
infección, tejidos blandos adyacentes con adecuada cicatrización, por lo que se retiran
puntos de sutura. A la segunda semana de seguimiento, se observa movilidad
fisiológica, radiografía periapical con hallazgos de adecuado proceso de cicatrización
ósea.(Fig. 5B)

Al año de seguimiento postquirúrgico, la paciente refiere leve sintomatología al
masticar; 28 en zona del 37 clínicamente sin movilidad, tejidos blandos sanos, sin
signos de infección activa, pruebas de vitalidad pulpar negativas, dolor grado I a la
percusión vertical, radiográficamente 28 en posición del 37 sin lesiones periapicales,
conductos calcificados, espacio de ligamento periodontal y hueso alveolar
conservados. (Fig. 5C) Se remite a rehabilitación para restauración por alta impactación
de alimentos en zona mesial debido a diastema, posible origen de la sintomatología.



Discusión

Según los resultados obtenidos en este estudio de autotrasplantes dentales, se
corroboró que son una buena opción terapéutica en casos específicos, en los que
dadas las condiciones adecuadas se permite la reposición quirúrgica o el traslado
del diente seleccionado al nuevo lecho quirúrgico. Se demostró una tasa de éxito
elevada en la mayoría de los casos, independiente del estadio de formación
radicular del diente trasplantado, con seguimiento inclusive hasta 10 años
posteriores al procedimiento. El buen pronóstico en cuanto a supervivencia a largo
plazo en la literatura se puede ver corroborado en el estudio de Abela, Stefan, et al
donde se demuestra una supervivencia a 5 años de 304 de los 314 casos
evaluados.

Uno de los mayores retos a tener en cuenta al momento de realizar este
procedimiento, es el contorneado del lecho receptor para el diente a trasplantar,
esto debido a que se requiere una gran precisión para facilitar la inserción del
mismo, sin generar inestabilidad para su proceso de cicatrización posterior (1),
para la mayoría de los casos presentados sólo fue necesaria la estabilización
mínima con sutura, otros iban estabilizados al arco de alambre por la aparatología
ortodóncica, sin diferencias en la tasa de éxito y sobrevivencia.

Otro factor de importancia para el buen pronóstico a largo plazo de un
autotrasplante, está relacionado con el estadio de formación radicular; en el
estudio realizado por Slagsvold O, Bjercke B en 2019 (13), se destaca la
importancia de tener una formación radicular de entre 2/3 y 3/4, hecho que estuvo
presente en la mayoría de los casos reportados en el presente artículo, sin
embargo, se observó igualmente adecuada evolución en los casos 5 y 3 donde
los dientes trasplantados tenían ápice cerrado y 1/3 de formación radicular
respectivamente.



Adicionalmente fue parte importante para el proceso de cicatrización de los casos
planteados conservar el mínimo tiempo posible los dientes a trasplantar por fuera
de su alveolo (21-23) y una vez trasplantados dejarlos en infraoclusión, para
prevenir el trauma oclusal en las primeras semanas posteriores a la intervención,
esto permite un aumento progresivo de la estabilidad del diente trasplantado,
dando el tiempo y espacio adecuado para que las estructuras radiculares puedan
adecuarse y continuar su crecimiento celular en el nuevo lecho óseo. (19-20).

Existen varias opciones de tratamiento para reemplazar dientes con mal
pronóstico, como implantes dentales, prótesis fija o removible, cierre ortodóntico
del espacio generado posterior a la extracción, cada una con sus respectivas
indicaciones, a esta variedad de métodos terapéuticos se incluye el autotrasplante,
el cual ofrece diversos beneficios como bajo costo, requerimiento de una única
cirugía, capacidad propioceptiva del diente trasplantado una vez finaliza su
cicatrización periodontal, posibilidad de movimientos ortodónticos posteriores con
alta tasa de éxito.(24)

Sin embargo, cabe resaltar que para su realización se requiere gran habilidad
quirúrgica y condiciones clínicas muy específicas, por lo cual, a pesar de sus
múltiples ventajas se limita la probabilidad de ser la primera opción terapéutica
para pacientes que requieran exodoncia de un diente con mal pronóstico. Además
de ello, y en concordancia con lo expuesto por Abela, Stefan, et al (25), hoy día el
auge del titanio ha relegado este tipo de tratamientos, a pesar de ser una
alternativa con alta tasa de éxito clínico.

Conclusiones

Con respecto a los resultados de esta serie de casos, se obtuvieron hallazgos que
concuerdan con la literatura (1, 4, 16), los dientes trasplantados en proceso de
formación radicular conservan su capacidad de completar su proceso de
maduración una vez se estabilizan en su nuevo lecho alveolar. Sin embargo,
según nuestros resultados clínicos y seguimientos radiográficos, comprobamos
que aún con ápice cerrado, la tasa de éxito de los autotrasplantes dentales
realizados no tuvo mayor significancia clínica negativa, por lo cual, no es una
limitante para realizar el procedimiento siempre que esté indicado y se generen las
condiciones favorables para el proceso de cicatrización.
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