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ABSTRACT

Introduction: the surgical movement of a tooth 
from one socket to another, in the same individual, is 
defined as an autotransplantation. Digital technology 
has led us to plan these cases to increase the success 
rate and decrease surgical time. Objective: the 
aim of the study was to evaluate the success rate of 
dental autotransplantation through digital planning, 
evaluating an autotransplanted tooth from a clinical 
and radiographical standpoint. Case report: a digital 
planning was presented for a female patient who met 
the inclusion criteria, using a CARP model and a drilling 
splint. The autotransplantation was made with 1.8 for 
the donor’s tooth in a postextraction socket of the 3.7 
tooth. After 2 weeks from the surgery, endodontic 
treatment was made. Follow-ups were made, during 
the first, the third, and the sixth month. Evaluating the 
appearance of the gum, depth of the periodontal socket, 
and dental mobility, in radiographic evaluations we 
observe the absence of periapical pathology, rizalysis, 
and ankylosis. Conclusion: the success rate is related 
to the preservation of the vital periodontal ligament of 
the donor’s tooth, which will allow the bone healing, 
and formation of the periodontal ligament to avoid root 
resorption. Although this is a procedure that depends 
on the skill of the operator, by establishing a protocol 
with digital planning, the treatment is more predictable 
over time.

RESUMEN

Introducción: el autotrasplante dentario es el movi-
miento quirúrgico de un diente de un alvéolo a otro, a 
partir de un mismo individuo. El auge de la planificación 
digital ha disminuido los fracasos y el tiempo quirúrgico 
en este tratamiento. Objetivo: evaluar la tasa de éxito del 
autotrasplante dentario con planificación digital, toman-
do en cuenta los parámetros clínicos y radiográficos del 
diente trasplantado en una paciente. Reporte de caso: 
la planificación digital se utilizó para la creación de un 
modelo rápido prototipado del diente donador y una 
férula quirúrgica de fresado para la conformación del 
lecho receptor. El manejo quirúrgico fue realizado en 
un paciente femenino donde se autotrasplantó el órgano 
dentario 1.8 ubicado por isomorfismo anatómico en el al-
véolo postextracción del OD 3.7. El manejo endodóntico 
se realizó a las dos semanas hasta su obturación al mes 
de postoperatorio. Varios controles radiográficos fueron 
realizados para evaluar el diente a las dos semanas, al 
primer mes, a los tres meses y a los seis meses. Para de-
terminar su tasa de éxito, se tomó en cuenta, el aspecto 
clínico de la encía, la movilidad y la profundidad del 
sondaje, en cuanto a los controles radiográficos, se evaluó 
la ausencia de patología periapical, ausencia de rizalisis y 
ausencia de anquilosis del autotrasplante. Conclusiones: 
el éxito del tratamiento influye en la viabilidad de las 
fibras del ligamento periodontal, lo cual va a permitir 
una cicatrización ósea adecuada, una formación de 
ligamento periodontal y evitar las resorciones radiculares; 
sin embargo, es un método que requiere destreza y un 
manejo endodóntico adecuado.
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Introducción

El autotrasplante dentario es definido como el 
movimiento quirúrgico dentario de un alvéolo a 
otro, en un mismo paciente, preparando quirúr-
gicamente un reborde edéntulo o en un alvéolo 
postextracción.1 Siendo éste, un tratamiento 
indicado para reemplazar dientes perdidos o con 
un mal pronóstico.

El autotrasplante incluye tres procedimientos 
diferentes: trasplante, reposicionamiento quirúr-
gico y reimplantación intencional.

En el año 1728, el médico francés Pierre 
Fauchard describió el movimiento quirúrgico in-
tencional de un diente para reimplantarlo en otro 
lado del mismo paciente.1 En 1950, tomó auge 
este tipo de tratamiento, por la gran demanda 
de tratamientos protésicos, aunque la falta de 
conocimiento del tema provocaba una alta tasa de 
complicaciones, por lo que quedo casi obsoleto 
con el advenimiento de los implantes dentales.

Muchos autores concordaron en que la con-
dición general y local del paciente es de gran 
importancia; no obstante, es un tratamiento que 
tiene sus indicaciones específicas en cada indivi-
duo, en cuanto a la preservación del ligamento 
periodontal es un factor crítico de éxito en este 
tratamiento.

Con el avance de la tecnología, la planifica-
ción digital ha tomado ventaja y muchas cirugías 
han podido planificarse mediante tomografías 
computarizadas; en el caso del autotrasplante 
dental, se han realizado planificaciones más pre-
cisas, con mediciones en tres dimensiones que 
permiten disminuir tiempo quirúrgico y tener 
resultados más predecibles.2 Lee y colaboradores 
describieron el uso de los modelos prototipados 
rápidos diseñados en computadora «Computer 
Aided Rapid Prototyping (CARP)», en el autotras-
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plante y la fabricación de guías quirúrgicas para 
el fresado del lecho receptor, tal como se hace 
en la colocación de implantes.3

Es importante considerar el estadio de forma-
ción radicular del diente a autotrasplantar, ya que 
de ello depende el manejo endodóntico.

Los controles radiográficos posteriores al trata-
miento, determinan el éxito del mismo. Schwetha 
y colegas4 recomiendan realizar radiografías 
periapicales: preoperatoria, postoperatoria inme-
diata, radiografía periapical inicial del tratamiento 
endodóntico, periapical final con su tratamiento 
de conducto, controles postendodónticos con 
una radiografía periapical al mes, a los tres meses, 
a los seis meses y al año.5

Slagsvold y su equipo, en su artículo publi-
cado en 1979 en la Universidad de Oslo, esta-
blecieron un protocolo para la determinar la tasa 
de éxito en el autotrasplante, mediante controles 
clínicos y radiográficos,6 los cuales fueron utiliza-
dos para la evaluación del caso.

Reporte de caso

Se trata de paciente femenino de 19 años de 
edad, sin antecedentes médicos conocidos, 
quien acudió a nuestro servicio para valora-
ción y tratamiento por presentar pérdida de 
sustancia calcificada a nivel coronal de OD 3.7 
y 3.8. Al momento de la evaluación clínica del 
paciente se observó la presencia de los OD 1.8 
y 2.8 y resto radicular de OD 2.5, 3.7, 3.8 y 
4.8 (Figura 1 A y B).

Se le explicó al paciente el protocolo de 
autotrasplante a realizar y la autorización del 
tratamiento por medio de un consentimiento 
informado.

Se presentó el protocolo quirúrgico endo-
dóntico con planificación digital, mediante un 

Figura 1: 

A) Fotografía preoperatoria oclusal 
maxilar, podemos observar los OD 
1.8 y 2.8 erupcionados y el resto 
radicular del OD 2.5. B) Fotografía 
preoperatoria oclusal mandibular, 
se aprecia la pérdida de sustancia 
calcificada a nivel coronal de los OD 
3.7 y 3.8.

A B
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modelo CARP y una férula de fresado, donde se realizó 
autotrasplante del órgano dentario 1.8 en el alvéolo postex-
tracción del 3.8, a partir de imágenes del tomógrafo de haz 
cónico Trophy Trophypan Excel 3D (Trophy imaging 8) con 
los parámetros de adquisición de 150 micras y un campo de 
visión 12 × 10 con 90Kv y 2.5mA.

Se utilizó el visor de tomografía del programa «Blue 
Sky plan» desarrollado por Blue Sky Bio mediante los ar-
chivos «Digital Imaging and Communications in Medicine 
(DICOM)» de la tomografía computarizada de haz cónico 
se realizaron mediciones de las dimensiones del diente 
donador, en conjunto con las mediciones óseas del lecho 
receptor (distancia entre diente y diente) y la distancia 
mesio-distal entre los dientes adyacentes al mismo. Evaluan-
do cuidadosamente las dimensiones del diente donador y 
del lecho receptor.

Se realizaron impresiones maxilares y mandibulares con 
alginato (tropicalgin, Zhermack), a los cuales posterior al va-
ciado con yeso rosado tipo IV (Pribanic) se les realizó escaneo 
con un escáner de mesa 3D (Medit MD-ID0300) para importar 
los modelos STL de los modelos al proyecto de planificación 
digital en el programa Blue Sky, plan desarrollado por Blue 
Sky Bio (Figura 2 A y B).

En el software de planificación digital se realizó mediante 
el panel de segmentación, la segmentación axial, coronal y 
sagital del diente donador para la creación de la reconstrucción 
volumétrica del diente (Figura 3 A-C).

La reconstrucción volumétrica del diente donador se su-
perpuso en el lecho receptor del modelo STL mandibular y se 
ubicó en la posición deseada, en infraoclusión con respecto 
al plano oclusal mandibular (Figura 4A). Posterior a esto, en el 
panel de la creación de la guía quirúrgica, se realizó la colo-
cación de implantes digitales personalizados con una medida 
de oclusal de 4.5 mm y una medida apical de 4 mm con una 
longitud de 13 mm, para la creación de la guía de fresado del 
lecho receptor (Figura 4B).

Se importaron los modelos STL del diente donador (mo-
delo CARP) y la guía quirúrgica impreso en la impresora 3D 
(Anycubic Photon Mono 4K) con resina (Dental non-castable 
UV resin, Anycubic).

La paciente fue llevada a mesa operatoria bajo anestesia 
local y se realizó la siguiente secuencia de tratamiento para 
autotrasplante de OD 1.8. Se procede a la extracción del resto 
radicular del OD 3.7 y 3.8.

Se realiza colocación de férula quirúrgica multifresado en 
cuadrante III para fresado y acondicionamiento del alvéolo 

A B

Figura 2: 

A) Modelo STL maxilar.  
B) Modelo STL mandibular.

Figura 3: 

A) Corte coronal de tomografía de 
haz cónico. B) Corte coronal donde 
se observa la segmentación del OD 
1.8. C) Superficie STL del diente 
segmentado.

A B C
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postextracción con fresas para implantes con tope de 4.5 × 
13 (Mediment-Stainless) (Figura 5A).

Se realiza prueba en el alvéolo con modelo CARP del 1.8 
hasta lograr oclusión (Figura 5B).

El OD 1.8 es llevado al lecho receptor con un tiempo fuera 
del alvéolo de 15 segundos. Se realiza colocación de fijación 
semirrígida con alambre 0.46 mm con puntos de resina fluida 
en OD 3.6 fijado al OD 1.8 (Figura 5C).

Posterior a la segunda semana del autotrasplante se rea-
lizó un primer control postoperatorio (Figura 6A). El paciente 
acudió con el especialista en endodoncia para realización del 
tratamiento de conducto con la colocación de hidróxido de 
calcio el cual se mantuvo en los conductos radiculares hasta 
el primer mes de postoperatorio, realizando así el control 
radiográfico (Figura 6B). 

Posterior a la colocación del hidróxido de calcio, se rea-
lizó la obturación definitiva del diente autotrasplantado con 
gutapercha y su posterior control a los tres meses (Figura 7A), 
hasta su control de los seis meses (Figura 7B).

Discusión

El autotrasplante dentario es un tratamiento que requiere una 
evaluación clínica y radiográfica exhaustiva para determinar su 
indicación. Es necesario realizar medidas en el diente donador, 
evaluar la forma de las raíces, estadio de formación radicular, 
medir el lecho receptor, al evaluar si es un alvéolo postextrac-
ción o un reborde edéntulo. En nuestro caso, se realizó una 
primera evaluación clínica y una evaluación radiográfica con 
una ortopantomografía para indicar el plan de tratamiento 
de autotrasplante, luego una evaluación tomográfica para 
realizar las medidas del diente donador y receptor y realizar 
la planificación digital.1

Tshukiboshi y colegas, en su libro de autotrasplante, descri-
ben las ventajas y desventajas del autotrasplante, siendo una 
de sus ventajas más importante la relación costo-efectividad en 
comparación con otros tratamientos como el de los implantes 
dentarios. La cicatrización de los tejidos en el autotransplante 
involucra: cicatrización del ligamento periodontal (LPD), os-

A B

Figura 4: 

A) Superposición del modelo  
CARP al modelo STL mandibular.  

B) Férula quirúrgica con los implantes 
personalizados.

Figura 5: 

A) Fotografía transoperatoria pos-
terior a la exodoncia de los OD 
3.7 y 3.8 con la colocación de la 
férula multifresado. B) Adaptado del 
modelo CARP. C) Fijación semirrígida 
del 1.8 autotrasplantado con puntos 
de sutura.

A B C
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teoinducción, cicatrización pulpar y crecimiento de la raíz.7 
En el caso del autotrasplante en dientes con apicoformación 
completa, la osteoinducción es la propiedad que nos brinda 
mayores ventajas al compararlo con los implantes, ya que 
no hay necesidad de colocar injertos óseos que fomenten la 
cicatrización ósea. En el caso de nuestra paciente, luego del 
autotrasplante, se realizó la fijación semirrígida para fomentar 
esta cicatrización ósea e inducir la osteoconducción del lecho 
receptor.

Los modelos prototipados realizados en computadora 
son una herramienta valiosa en la planificación y resolución 
de estos casos. Lee y colaboradores en su estudio realizaron 
un modelo CARP para el autotrasplante dentario, una de las 

razones del éxito en este tratamiento con planificación digital 
es la reducción del tiempo del diente fuera del alvéolo que 
también favorece la estabilidad del diente autotrasplantado 
en el lecho receptor.3 En nuestro caso se utilizó este modelo 
impreso en 3D del diente donador, logrando un tiempo del 
diente fuera del alvéolo significativamente corto (10 segundos), 
lo que permitió también una disminución del tiempo quirúr-
gico y para mantener viables la mayor cantidad de fibras del 
ligamento periodontal.

Andreassen y su equipo determinaron que las fibras del 
ligamento periodontal se dañaban irreversiblemente a partir 
de 18 minutos fuera del alvéolo; sin embargo, hay estudios 
que disminuyen este tiempo a 15 minutos, según los cuales 

A B

Figura 6: 

A) Control radiográfico a las dos 
semanas del OD autotrasplantado.  
B) Control radiográfico al mes pos-
terior al tratamiento de conducto y 
colocación de hidróxido de calcio.

A B

Figura 7: 

A) Control a los tres meses  
postoperatorio. B) Control a los  
seis meses de postoperatorio. No  
se observan signos de patología  
periapical, ni resorción radicular.
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la viabilidad de estas fibras se encuentra comprometida y 
aumenta la tasa de reabsorciones óseas o anquilosis.5

En un metaanálisis realizado por Almpani y colegas evalua-
ron que el estadio de apicoformación influye en el éxito del 
autotrasplante debido a que en órganos dentario con ápices 
cerrados existe un riesgo mayor de patologías pulpares.8

Cui y su equipo, en el año 2021, publicaron un artículo, 
el cual habla del efecto en la terapia endodóntica y la tasa de 
éxito en dientes autotrasplantados con apicoformación com-
pleta, el cual puede realizarse bajo tres protocolos:

1.	 Tratamiento de conducto preoperatorio, previo al acto 
quirúrgico.

2.	 Tratamiento de conducto transoperatorio, se realiza de 
manera retrógrada, seccionando los últimos 3 mm de 
ápice.

3.	 Tratamiento de conducto postoperatorio, entre la primera 
y segunda semana.9

Andersson y colegas indican que el tratamiento de con-
ducto debe realizarse a las dos semanas, con lo que se evita 
así resorciones. Protocolo que compartimos, ya que al ser un 
tercer molar con su apicoformación completa, el paciente acu-
dió a las dos semanas para la conformación y desinfección del 
sistema de conductos radiculares y la colocación de hidróxido 
de calcio y luego la obturación del mismo con gutapercha.10,11

Slagsvold y su equipo, en su estudio radiográfico de la 
formación de la raíz de premolares autotrasplantados, basaron 
los criterios de éxito en la información aportada en los con-
troles radiográficos con periapicales: con lo que evaluaron la 
ausencia de patología periapical, la ausencia de resorciones 
radiculares y la formación de la raíz, en el caso de dientes 
con apicoformación incompleta.6 Los controles clínicos y 
radiográficos realizados al paciente fueron adecuados según 
los protocolos descritos por Andreassen, al evaluar radiografías 
periapicales, sin patologías en el espacio del ligamento perio-
dontal, ni en la superficie del cemento radicular.

Los implantes dentales no están indicados en pacientes 
donde no se ha culminado su etapa de crecimiento de la 
pubertad, ya que éstos no siguen el patrón de crecimiento de 
los maxilares, lo que provoca que se queden sumergidos aún 
más en el hueso. Los dientes autotrasplantados mantienen 
su inserción del ligamento periodontal, lo que provoca un 
seguimiento del patrón de crecimiento de los maxilares.1,7

Según Tsukiboshi y colaboradores, una de las indicaciones 
de los autotrasplantes es tener una suficiente cantidad de 
hueso en el reborde, situación que es complicada en pacien-
tes con extracciones de larga data, razón por la cual está más 
indicada en dientes no restaurables o restos radiculares. En 
nuestro caso el lecho receptor de la paciente estaba asociado 
a un resto radicular del OD 3.7 en la evaluación tomográfica 
no existía perdida de la tabla vestibular ni lingual, por lo que 
facilitó la colocación del diente donador.7

Conclusiones

Se analizaron variables, para determinar la tasa de éxito del 
autotrasplante, siendo unas de las más importantes, la posición 
del tercer molar y el tiempo del diente fuera del alvéolo, el 
cual nos va a mantener la mayoría de las fibras del ligamento 
periodontal viables, para evitar así las resorciones a corto y 
largo plazo. Es un procedimiento que depende de la destre-
za del operador y conocimientos generales en planificación 
digital; sin embargo, con la evaluación tomográfica del caso, 
la planificación digital con un modelo CARP y un protocolo 
de evaluación radiográfica postoperatoria, realizando contro-
les con radiografías periapicales a las dos y cuatro semanas, 
tres, seis meses y al año del autotrasplante, el tratamiento es 
más predecible en el tiempo, lo que evita así complicacio-
nes tardías. Este tratamiento es ideal en casos selectos, para 
la rehabilitación de dientes no restaurables o en espacios 
edéntulos no atróficos, con una alta tasa de éxito si se realiza 
de manera digital, además de un manejo endodóntico que 
permita evitar complicaciones y aumentar esa tasa de éxito. 
Como recomendaciones es necesario el seguimiento a largo 
plazo de estos pacientes, debido a sus complicaciones tardías 
como la resorción por reemplazo o por resorción de super-
ficie y la realización de más casos para disminuir la curva de 
aprendizaje.
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