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RESUMEN
EL AUTOTRASPLANTE DENTAL consiste en la extracción y el posicionamiento de un 
diente desde un sitio donante a otro receptor en un mismo individuo. Esto permite evitar 
o retrasar la colocación de implantes dentales en determinados pacientes. Su uso en 
pacientes con historia previa de enfermedades periodontales podría ser una alternativa a los 
implantes. La elección del procedimiento se debe guiar para cada caso de manera individual 
teniendo en cuenta la relación coste-efectividad.

El presente artículo se centra en las consideraciones y descripción de la técnica aplicada 
en el paciente periodontal. 

Los siguientes casos clínicos presentan dos enfoques de tratamiento mediante 
autotrasplantes: uno en zona anterior y otros dos en zona posterior.

INTRODUCCIÓN
HOY EN DÍA podemos considerar los implantes dentales como un tratamiento predecible, 
con una supervivencia en torno al 90-96 % (Lang y cols. 2012; Howe y cols. 2019). Sin 
embargo, no están exentos de complicaciones. 

La prevalencia de complicaciones biológicas en los implantes dentales se ha identificado 
como la más frecuente al evaluar la eficacia de esta terapia (Jung y cols. 2012; Tonetti y 
cols. 2019). En un análisis epidemiológico reciente (Derks y Tomasi 2015), se refiere una 
incidencia de enfermedades periimplantarias del 43 % (mucositis) al 22 % (periimplantitis). 
En España los datos son similares, observándose una prevalencia del 18 % (periimplantitis) 
al 27 % (mucositis) (Rodrigo y cols. 2018). En muchos casos la terapia para el tratamiento de 
estas patologías no es efectiva, y los implantes han de ser retirados (Rocuzzo y cols. 2018). 
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Por otro lado, se han descrito una serie de factores de riesgo asociados al desarrollo 
de enfermedades periimplantarias (Heitz-Mayfield y cols. 2009), dentro de los cuales se 
encuentran: la historia previa de periodontitis (Karoussis y cols. 2003), la ausencia de 
mantenimientos regulares y un mal control de placa (Papapanou y cols. 2018). 

Además de estas complicaciones biológicas, se han descrito un 33 % de complicaciones 
mecánicas en las prótesis fijas sobre implantes a 3 (Pjetursson y cols. 2007) y 5 años 
(Pjetursson y cols. 2012). La fractura del tornillo del pilar, fractura del pilar, fractura de 
la prótesis, rotura de la cerámica, aflojamientos y descementaciones son complicaciones 
frecuentes (Gupta y cols. 2015).

Los implantes dentales y las restauraciones implanto-soportadas son una excelente 
modalidad de tratamiento, pero se debe tener en cuenta que se asocian con un riesgo de 
complicaciones biológicas y técnicas (Pjetursson y cols. 2018). La terapia del autotrasplante 
podría tener ventajas respecto a los implantes dentales en pacientes de riesgo, como evitar 
futuros problemas periimplantarios, posibilidad de mover el diente ortodóncicamente, 
así como la posibilidad de realizar la terapia con implantes si el procedimiento del 
autotrasplante fracasa.

El autotrasplante se describe como aquel procedimiento quirúrgico que implica la 
extracción y el posicionamiento de un diente erupcionado, parcialmente erupcionado o 
en algunos casos impactado, de un sitio donante a otro receptor en un mismo individuo 
(Schwartz y cols. 1985).

Es un procedimiento ampliamente aceptado para reemplazar dientes no restaurables 
(Alpani y cols. 2015), y se considera la mejor alternativa para el reemplazo de dientes en 
pacientes jóvenes (Andreassen y cols. 1990).

A pesar de ser una técnica antigua (Miller 1951), su utilización y desarrollo mediante la 
ayuda de la tecnología digital está en auge (Verweij y cols. 2017; Lucas-Taulé y cols. 2020), 
pudiendo considerarse hoy en día como una técnica predecible (Lucas-Taulé 2021). 

En este artículo la técnica de autotrasplantes dentales se plantea como una alternativa a 
los implantes dentales en pacientes con potenciales factores de riesgo y con la posibilidad de 
sufrir enfermedades periimplantarias. 

El objetivo de este artículo es plantear la hipótesis de la utilización de autotrasplantes 
dentales en pacientes periodontales, e ilustrarla mediante tres casos clínicos, uno en sector 
anterior y dos en posterior.

PRESENTACIÓN DEL CASO N.º 1
PACIENTE MUJER DE 52 AÑOS que acude remitida por su ortodoncista para la extracción 
del canino incluido y colocación de implantes en 23, 31 y 41. No presenta antecedentes 
médicos de interés, fumadora de 10 cigarrillos al día. Refiere haber recibido tratamiento 
periodontal previo a la ortodoncia. 

Diagnóstico
A la exploración clínica se observan ausencias de 23, 31 y 41 (Figura 1), presencia de biofilm 
supragingival en la zona de los incisivos inferiores, troneras amplias y recesiones múltiples 
como secuelas de la periodontitis. Se cuantificó un índice de placa del 21 %, un índice de 
sangrado del 13 %, y un sondaje de 8 mm en palatino y mesial del diente 13 compatible con 
un defecto intraóseo (Figura 2).

En la exploración radiográfica se observa una pérdida ósea horizontal generalizada de 
más de un tercio de la inserción de los dientes a nivel maxilar y más de dos tercios en los 
dientes 32 y 42.

Siguiendo los algoritmos de Tonetti y Sanz (2019), se diagnostica como una paciente con 
periodontitis estadio III generalizado grado C (Papapanou y cols. 2018; Tonetti y Sanz 2019).

Asimismo se muestra un canino incluido en posición horizontal en relación con los ápices 
de 21 y 22. 
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Objetivo del tratamiento
Atendiendo al motivo de la consulta de la paciente y del dentista referidor, el objetivo 
principal del tratamiento fue reponer los dientes ausentes.

Factores modificadores
Se llevó a cabo un control de los factores locales mediante la eliminación del biofilm 
supragingival de manera profesional, refuerzo e instrucciones de higiene, control de la placa, 
así como la regeneración periodontal del defecto del 13. 

Tratamiento
De manera consensuada con la paciente se decidió realizar el autotrasplante del canino 
incluido del 23 a su posición ideal, en lugar de proceder a la extracción quirúrgica y posterior 
colocación de un implante.

Figura 1.
Situación clínica de la paciente al inicio del tratamiento.

Figura 2.
Estado periodontal inicial. 

Figura 3.
Radiografía panorámica inicial.
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Tras comprobar que el espacio mesio-distal de la cresta edéntula era congruente con 
la corona clínica del futuro canino a trasplantar, así como que la disponibilidad ósea era 
suficiente (Figuras 4 y 5), se levantó un colgajo mucoperióstico en la zona palatina que abarcó 
desde mesial del diente 13 hasta distal del 25. Se expuso así la totalidad del canino a extraer, 
con el objetivo de realizar una exodoncia lo más atraumática posible (Figura 6).

Una vez extraído el canino (Figura 7), se fresó el nuevo alvéolo mediante fresas 
quirúrgicas del sistema de implantes Straumman (Straumann Group, Basilea, Suiza) 
(Figuras 8 y 9). 

Se fue comprobando la congruencia del lecho receptor con el diámetro de la raíz del 
canino (Figura 10), a la dimensión mesio-distal al espacio edéntulo (Figura 11), hasta que se 
consideró que la posición del canino era óptima, tanto por su estabilidad como por su posición 
apico-coronal. Se suturó mediante puntos simples (Figuras 12 y 13) y a continuación se 
ferulizó a los dientes adyacentes, mediante alambres semirrígidos tanto por palatino como 
por vestibular. Se eliminó todo tipo de contacto permaneciendo en anoclusión gracias a unos 
topes de levante de mordida situados en los molares.

Figura 4.
Imágenes radiográficas del canino incluido, CBCT y rx periapical. 

Figura 5.
Imagen de la zona receptora.

a) b) c)

a) b)

Figura 6.
Exposición y extracción quirúrgica del canino incluido.

a) b)
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A la semana se llevó a cabo la endodoncia del diente autotrasplantado.
A las 3 semanas se retiraron los puntos, manteniendo la ferulización (Figura 14) y los 

topes durante 4 meses. 

Figura 7.
Aspecto del canino incluido una vez extraído.

Figura 8.
Ostectomía del neoalvéolo para la recolocación del 
canino en su nueva posición.

Figura 9.
Ostectomía de la zona receptora.

Figura 10.
Prueba del autotrasplante a la zona receptora.

Figura 11.
Adecuación de la corona clínica al espacio mesio-
distal mediante discos de pulir.

Figura 12.
Aspecto de la sutura inmediatamente después de la intervención.

a) b)

Figura 13.
Visión frontal de la sutura. 

Figura 14.
Imagen de la cicatrización a las 3 semanas, tras la retirada de puntos. 

a) b)
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Mantenimiento
Se introdujo a la paciente en un programa de mantenimientos periodontales reglados cada 6 
meses. A los 2 años del tratamiento podemos observar unos parámetros clínicos compatibles 
con salud (Figuras 15, 16 y 17), así como una alta satisfacción por parte de la paciente. 

Figura 15.
Imagen frontal de la situación clínica a los 3 años del tratamiento.

Figura 16.
Imagen lateral de la situación clínica a los 3 años del 
tratamiento.

Figura 17.
Radiografías periapicales, panorámica y periodontograma a los 3 años del tratamiento.

a)

b)c)
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PRESENTACIÓN DEL CASO N.º 2
VARÓN DE 58 AÑOS remitido por su dentista general para tratamiento de su problema 
periodontal a finales del año 2017. El motivo de consulta del paciente era el sangrado profuso 
de sus encías y el mal sabor de boca. Como enfermedades sistémicas presentaba hipertensión 
arterial controlada con bisoprolol desde hacía 3 años. Presentaba antecedentes genéticos de 
periodontitis por parte de padre.

Diagnóstico
En la exploración clínica inicial presentaba una periodontitis estadio III grado B según 
los algoritmos de Tonetti y Sanz (2019) (Figuras 18 y 19). Un año y 4 meses después del 
tratamiento periodontal básico acudió a la clínica por molestias en el 4.º sextante. Se 
detectó un sondaje periodontal aumentado en vestibular de la raíz mesial del diente 36. 
Radiográficamente se aprecia una imagen compatible con furca III y lesión periapical en 
raíz mesial (Figura 20). Se informa de la posibilidad de la existencia de una fisura o fractura 
vertical que se necesitaba confirmar con un CBCT que el paciente no se hizo hasta 6 meses 
después, cuando las molestias aumentaron (Figura 21).

Objetivo del tratamiento
El primer objetivo terapéutico fue el control de su periodontitis mediante terapia periodontal 
básica e instrucciones de higiene oral. Revaluación a los dos meses de la finalización del 
tratamiento básico (Figura 19) e instauración de un protocolo de mantenimiento periodontal 
cada 4 a 6 meses en función de su estado periodontal y control de placa. Dos años después 
de la finalización del tratamiento periodontal básico se confirma fisura vertical en 36 y se 
informa al paciente de la necesidad de extracción de este. Ante esta situación se propone al 
paciente la posibilidad de sustituir este molar por un implante o realizar un autotrasplante 
desde la posición 38 a la 36, teniendo en cuenta que el 38 había sido tratado previamente de 
su problema periodontal. El paciente prefiere esta segunda opción siendo consciente de la 
posibilidad de realizarse el implante en un futuro, si el autotrasplante fracasara. 

a) b) c)

d) e)

Figura 18.
Situación clínica en la cita del diagnóstico periodontal inicial.
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Figura 19.
Comparación del estado periodontal inicial y el correspondiente a dos meses después de la realización del tratamiento 
periodontal básico.

a) b)

Figura 20.
Situación clínica y radiológica del molar 36 en el momento en el que el paciente acudió por molestias en el 4.º sextante.

a) b)

Figura 21.
Imagen tridimensional del CBCT en la que se aprecia la lesión en el molar 36.
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Tratamiento
Tras analizar en el CBCT la lesión ósea (Figura 21) y las dimensiones de ambos molares 
(Figura 22), se procedió a la extracción del diente 36 confirmándose previamente la situación 
irreparable de este molar (Figura 23). Una vez realizada la exodoncia se pudo comprobar la 
ausencia de tabla vestibular, llegando incluso más allá del ápice en la raíz mesial (Figura 
24). Tras la eliminación del septo y una pequeña preparación del alvéolo receptor mediante 
alta velocidad y fresa de Lindeman, se realizó la exodoncia del molar 38. Al retirarlo de su 
alvéolo se comprobó la fractura del ápice de una de sus raíces. Intraquirúrgicamente se tomó 
la decisión de retirar el fragmento roto y realizar apicectomía de la otra raíz con la intención 
de eliminar ambos supuestos deltas apicales para facilitar el tratamiento endodóntico 
posterior (Figura 25), así como para facilitar la introducción del molar en su nueva posición 
sin dañar el ligamento periodontal (Figura 26). 

Figura 22.
Análisis de la situación radiológica y dimensiones de los 
molares implicados en el tratamiento.

Figura 23.
Confirmación del gran deterioro de la tabla vestibular del 
diente 36 antes de ser extraído.

a) b)

Figura 24.
Extracción del 3.6 con ausencia de tabla vestibular en la raíz mesial y pérdida ósea en la raíz distal.

Figura 25.
Fractura apical del molar 38 en el momento de la 
extracción y realización de apicectomía en la raíz 
que permanecía íntegra.

Figura 26.
Posición del diente autotrasplantado en el alvéolo con pérdida casi completa de la tabla vestibular.

a) b)
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Posteriormente se suturó el colgajo y se ferulizó al molar distal 37 mediante alambre 
semirrígido (Figura 27), ajustando la oclusión para evitar cualquier contacto prematuro 
(Figura 28). A la semana se retiró la sutura y a las dos semanas se realizó el tratamiento 
endodóntico (Dra. Beatriz Mateo) mediante hidróxido de calcio y retirada de la ferulización. 

Mantenimiento
Se introdujo al paciente en su habitual programa de mantenimientos cada 6 meses. Un 
año y tres meses después de la intervención quirúrgica se pudo comprobar la evolución 
radiológica del caso (Figura 29) y el estado clínico del mismo (Figura 30). En ese momento 
el paciente no presentaba ninguna sintomatología, periodontalmente estaba estable y a la 
espera de un tratamiento definitivo con corona completa en el diente 35. Dos años después 
de la intervención, podemos comprobar un buen aspecto radiológico (Figura 31) y clínico 
(Figura 32), así como una alta satisfacción por parte del paciente. Desde un punto de vista 
periodontal podemos comprobar una buena estabilidad general y, en particular, del diente 
autotrasplantado en la posición 36; recordando, una vez más, su problema periodontal inicial 
con sondajes periodontales de 6 mm en varias localizaciones (Figura 32).

a) b)

Figura 27.
Situación clínica una vez terminada la intervención con ferulización del 36 al 37 mediante alambre semirrígido.

Figura 28.
Situación radiológica una vez terminada la 
intervención.

Figura 29.
Evolución radiológica del caso hasta el año y tres meses.
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a) b)

c) d)

Figura 30.
Situación clínica del caso al año y tres meses.

Figura 31.
Radiografía periapical tras 2 años de seguimiento.

Figura 32.
Aspecto clínico y estado periodontal antes del mantenimiento periodontal, 7 meses después del último. Dos años 
después de la intervención quirúrgica.

a) b)
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PRESENTACIÓN DEL CASO N.º 3
SE PRESENTA ASIMISMO OTRO AUTOTRASPLANTE que se realizó al paciente del 
caso n.º 2. Siete meses después del autotrasplante del 36, el paciente acudió a la clínica por 
molestias a la masticación en el 46. En la exploración clínica y radiológica se pudo comprobar 
que era un diente politratado. 

Diagnóstico
En el CBCT se pudo apreciar con claridad una fractura apical en la raíz mesial sumada 
a la ausencia completa de la tabla vestibular en esta misma raíz (Figura 35). Dada la 
situación límite de este molar, se le propuso al paciente la posibilidad de volver a hacer un 
autotrasplante, esta vez desde el 48 al 46.

Objetivo del tratamiento
Dada la experiencia positiva del paciente respecto al autotrasplante realizado meses antes 
del otro lado de su boca, se plantea la posibilidad de colocar el molar 48 en posición 46. Con 
el objetivo de incrementar al máximo las tasas de éxito del autotrasplante, se valora la 
posibilidad de hacer este tratamiento con la ayuda de un modelo tridimensional del diente a 
autotrasplantar junto a la utilización de un software de planificación (BlueSky Plan, BlueSky 
Bio, Libertyville, EE. UU.) para evaluar, de forma previa, la colocación óptima del molar en 
su nuevo lecho. 

Tratamiento
(Figura 34 = código QR1) Mediante el uso del software de planificación de cirugía guiada 
BlueSky Bio, se individualizó el molar 48 para imprimirlo y poder utilizarlo como modelo 
en el momento de la cirugía, previa extracción del propio 48. También se utilizó este mismo 
software para valorar la colocación óptima del molar a autotrasplantar y, con esta posición, 
diseñar una férula de cirugía guiada con 4 anillas para facilitar un fresado seguro apical y 
del contorno del alvéolo a configurar. 

Figura 33.
CBCT previo al autotrasplante donde se puede apreciar la fractura apical de la raíz mesial, ausencia de tabla vestibular y 
lesión periapical.

Figura 34.
Código QR1. Vídeo de la planificación y ejecución 
quirúrgica.
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La cirugía comienza con la extracción del molar 46 y el legrado de las lesiones 
periapicales, fundamentalmente la de la raíz mesial. Primero se intentó hacer sin levantar 
colgajo, pero debido a la magnitud del defecto no hubo alternativa, necesitándose despegar 
un colgajo vestibular para tener un acceso óptimo a la lesión ósea. Posteriormente se 
realizaron los fresados guiados del ápice y contorno del nuevo alvéolo, quedando sin fresar 
el septo. Para su eliminación se utilizó una fresa de Lindeman y un mosquito, reservándose 
este fragmento óseo en suero salino hasta el final de la cirugía. El siguiente paso fue la 
colocación del modelo tridimensional en la posición óptima, sin antes hacer varios reajustes 
de la ostectomía alveolar. Una vez conseguida la posición correcta del modelo tridimensional, 
se realizó la exodoncia del molar 48 e inmediatamente, en un único acto, se colocó en 
su nueva posición. Se comprobó una vez más la ausencia de tabla vestibular y un gran 
defecto apical a la raíz mesial. Con el objetivo de favorecer la formación y estabilización del 
coágulo sanguíneo, junto a un aporte de células y moduladores de la regeneración ósea, se 
colocó el injerto óseo perteneciente al antiguo septo en la zona correspondiente a la mayor 
lesión alveolar, apical a la raíz mesial. Para evitar un posible secuestro óseo se estabilizó 
el fragmento ejerciendo una ligera presión y verificando la ausencia de movilidad del 
mismo. Posteriormente se reposicionó el colgajo y se ferulizó el molar al diente mesial y 
distal mediante alambre semirrígido. Para finalizar, se comprobó la ausencia de contactos 
ajustándose la oclusión con una fresa de grano fino a alta velocidad y la ayuda de un papel de 
articular.

a) b)

Figura 35.
Aspecto radiológico a las 9 semanas, y a los 4 meses.

5 meses

Figura 36.
Aspecto clínico a los 5 meses.

Leticia Sala,
Germán Barbieri
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El inicio de la endodoncia se realizó a los 8 días mediante la aplicación de hidróxido 
de calcio, la retirada de la ferulización a las 2 semanas y la finalización del tratamiento 
endodóntico a las 9 semanas (Figura 35).

A los 4 meses el paciente no presentaba sintomatología y el aspecto radiológico era 
compatible con una buena evolución (Figura 36). Un mes más tarde se pudo comprobar 
un buen aspecto clínico con presencia de una pequeña recesión en mesio-vestibular, 
precisamente en la zona con la mayor lesión de la tabla vestibular (Figura 37 = código QR2). 

Tras 1 año de evolución se pudo comprobar el estado radiológico (Figura 38), clínico 
(Figura 39) y periodontal (Figura 38) compatibles con salud y estabilidad. Es importante 
recordar, una vez más, la situación inicial del 48 con sondajes profundos (Figura 19), 
registrando menores sondajes una vez colocado en la posición final un año después. 

Figura 37.
Código QR2. Vídeo del aspecto clínico a los 5 meses.

Figura 39.
Aspecto clínico 1 año después de la intervención.

Figura 38.
Radiografía periapical y estado periodontal al año de evolución.

a) b)
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En todos los casos presentados se llevó a cabo la siguiente secuencia clínica: 
-	 Instrucciones de higiene oral, profilaxis y revaluación del paciente a las 4-6 semanas para 

valorar la resolución de la situación periodontal.
-	 Cobertura antibiótica preoperatoria.
-	 Reducción de la carga bacteriana del paciente mediante el uso de enjuagues de 

clorhexidina + cloruro de cetil piridinio 0,12 % (Perio-Aid® tratamiento) 3 veces al día 
durante 2 semanas.

-	 Ferulización mediante alambre semirrígido.
-	 Endodoncia del diente autotrasplantado durante los 14 días posteriores a la intervención.
-	 Incorporación a un programa de mantenimiento periodontal reglado.

DISCUSIÓN 
El autotrasplante proporciona una alternativa de tratamiento viable en los pacientes con 
historia previa de periodontitis, siempre y cuando exista un ligamento periodontal funcional 
ligado al diente que se va a autotrasplantar. 

Este artículo presenta dos posibles hipótesis: 
1.	 La posibilidad de realizar autotrasplantes de dientes incluidos en pacientes adultos 

tratados previamente de periodontitis, incluyéndolos posteriormente en los protocolos de 
mantenimiento periodontal junto al resto de los dientes.

2.	 Valorar la posibilidad de utilizar como autotrasplante un diente tratado previamente de 
periodontitis, asumiendo un mayor riesgo en el éxito futuro al carecer de un periodonto 
íntegro.
En nuestro conocimiento, el único estudio publicado hasta la fecha que hace una 

categorización entre pacientes comprometidos periodontalmente y no comprometidos es una 
serie de casos con carácter restrospectivo (Lucas-Taulé y cols. 2020), donde no encuentran 
diferencias entre ambos grupos. Cuando se han analizado las variables periodontales de 
dientes autotrasplantados sin compromiso periodontal, se han observado variables clínicas 
compatibles con salud (Nethander 1994). Si existe un ligamento periodontal funcional ligado 
al diente incluido y no una anquilosis, el autotrasplante dental de un diente incluido, en 
un paciente periodontal, podría ser una alternativa predecible. El éxito del tratamiento 
dependerá además de la anatomía del diente, de la capacidad de acomodarlo en la zona 
receptora, de la posibilidad de realizar la exodoncia de manera atraumática, preservando el 
ligamento periodontal vital, y de la experiencia del operador (Grisar y cols. 2021). 

Si el diente que se va a autotrasplantar ya se encuentra erupcionado, el escenario clínico 
podría variar, ya que, en los pacientes con historia previa de enfermedad periodontal, 
el periodonto de los dientes remanentes suele estar reducido (en mayor o menor medida 
en función del estadio de la enfermedad). Hipotéticamente los dientes con periodonto 
reducido podrían ser autotrasplantados siempre que exista suficiente ligamento periodontal 
remanente. La cantidad de ligamento periodontal remanente del diente donante parece 
ser el factor clave del éxito (Kvint y cols. 2010; Jang y cols. 2016). Aunque a día de hoy no 
existe literatura acerca de cómo se comportan los autotrasplantes de dientes afectados 
periodontalmente, sabemos por los estudios clásicos (Karring y cols. 1980; Lindhe y cols. 
1984) que solo se puede esperar una nueva reinserción en aquellas zonas del diente que han 
preservado su ligamento periodontal. En las superficies tratadas mediante raspado y alisado 
radicular, no se podrá esperar una nueva reinserción. Según el predominio del tipo celular 
presente durante la cicatrización se obtendrá una reparación mediante un epitelio largo de 
unión, o una anquilosis o reabsorción radicular si se produce una colonización de las raíces 
por las células del hueso alveolar. Debido a esto, la resolución de la nueva inserción tiene 
un carácter impredecible, por lo que los autores de este artículo aconsejan autotrasplantar 
dientes con afectación periodontal leve/moderada que hayan respondido satisfactoriamente a 
un tratamiento periodontal previo.
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Como se puede apreciar, en los dos primeros casos presentados no se utilizaron 
réplicas de modelos tridimensionales de los dientes a autotrasplantar. Su uso no resulta 
imprescindible pero sí muy recomendable para evitar el daño del ligamento periodontal del 
autotrasplante. Las publicaciones científicas que recomiendan su utilización son cada vez 
más abundantes (Lucas-Taulé y cols. 2020), ya que puede contribuir a reducir el tiempo 
del autotrasplante fuera de boca (caso n.º 3), así como evitar dañar el ligamento del diente, 
reduciendo las posibilidades de anquilosis (Plakwicz y cols. 2013; Verweij y cols. 2017).

En el presente artículo, la estabilización inicial se realizó mediante alambre de 
ortodoncia semirrígido en los tres casos. Sugai y cols. (2010) reportan una supervivencia 
significativamente menor para trasplantes fijados con sutura vs. aquellos fijados con alambre 
y resina; al contrario de lo que proponen Chung y cols. (2014) en su revisión sistemática, en 
la que se observan peores resultados en las ferulizaciones con alambre al compararlas con 
sutura. Estas diferencias seguramente se deban al tipo de alambre y, como consecuencia, a la 
rigidez de la ferulización. 

En el caso del canino, la ferulización se mantuvo 4 meses, mientras que en los otros dos 
casos se mantuvo 2 semanas. En casos de avulsión dentaria, la International Association 
of Dental Traumatology (Fouad y cols. 2020) recomienda la ferulización durante dos semanas 
para estimular la funcionalidad del ligamento periodontal y evitar así futuras anquilosis; 
sin embargo, en los casos de autotrasplantes de caninos incluidos el tiempo de ferulización 
está aún por determinar (Grisar y cols. 2018). En general, los estudios (Gonissessen y cols. 
2018; Zufía y cols. 2020) presentan unos tiempos de ferulización más largos para evitar 
movimientos excursivos de la guía canina. En el caso presentado se optó por alargar la 
ferulización debido a la poca estabilidad primaria del diente en el neoalvéolo, considerando 
4 meses como el tiempo necesario para que se produjera una regeneración ósea del defecto 
residual tras la extracción quirúrgica.

A pesar del éxito de los casos presentados, hay que tener en consideración que la técnica 
de autotrasplante dental está aún poco estudiada, más aún en pacientes periodontales, 
por lo que el resultado de este tipo de tratamientos es impredecible, y los índices de éxito 
publicados en la literatura del 90,5 % (Chung y cols. 2014) pueden no ser extrapolables a este 
tipo de dientes/pacientes. 

CONCLUSIONES
LOS AUTOTRASPLANTES DENTALES en pacientes con historia previa de periodontitis 
son una alternativa a los implantes dentales. A pesar de ser un tratamiento que requiere 
experiencia del operador, la incorporación de las nuevas tecnologías podría facilitar la 
realización del mismo. La elección del procedimiento se debe indicar para cada caso de 
manera individual, teniendo en cuenta la relación coste-efectividad.

LA TÉCNICA DE AUTOTRASPLANTES en pacientes periodontales podría ser de 
utilidad para evitar o retrasar la colocación de implantes dentales en sujetos con 
una mayor susceptibilidad a padecer enfermedades periimplantarias. 

RELEVANCIA CLÍNICA
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