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RESUMEN

Introducción: El autotransplante dental como alternativa terapéutica ante la pérdida de un incisi-
vo central, representa un gran desafío para el ortodoncista, una adecuada planeación y ejecución 
de tratamiento puede brindar estética, función y estabilidad a largo plazo. Objetivo: ilustrar el 
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tratamiento de un paciente adolescente de clase II esqueletal, con antecedente de traumatismo 
en la región maxilar anterior. Presentación del caso: se presentó masculino de 14 años, aparen-
temente sano. El motivo de consulta fue su inconformidad al respecto de las diferentes alturas 
que tenían sus incisivos centrales maxilares como consecuencia del traumatismo que sufrió an-
teriormente y por la falta de avances en su tratamiento hasta ese momento. Durante el examen 
clínico y radiográfico, se determinó un patrón esqueletal de clase II, crecimiento vertical, mentón 
retrusivo, distancia inter-labial aumentada y biproquelia. El incisivo central superior derecho ra-
diográficamente evidenciaba un tratamiento endodóncico previo deficiente. Además, presentaba 
resorción radicular externa y enfermedad periodontal localizada, con pronóstico no favorable 
para la pieza dental. Se les informó a los padres del menor la complejidad terapéutica y riesgos 
que representaba resolver este problema. Se les propuso realizar un nuevo tratamiento de or-
todoncia con aparatología fija, 4 extracciones de premolares y la extracción del incisivo central 
superior derecho. Se realizó autotransplante del primer premolar inferior izquierdo hacia el sitio 
del central maxilar para sustituir a éste, ya que su pronóstico era malo. El tratamiento fue acepta-
do y ejecutado conforme a lo planeado. Los resultados en términos de estabilidad, permanencia 
funcional y la adecuada caracterización protésica como incisivo central superior derecho, control 
radiográfico del tratamiento endodóntico favorable y la salud periodontal a través de 12 años, 
evidencian el éxito de este caso. Conclusiones: el trasplante favorece la función, estética y estabi-
lidad a largo plazo. El monitoreo del trasplante de premolares en desarrollo es obligatorio durante 
las citas de seguimiento.

Palabras clave: Autotrasplante dental, Maloclusión clase II, Oclusión funcional, Salud periodontal

INTRODUCCIÓN

La pérdida de un incisivo central maxilar permanente en un paciente joven es un desafío 
terapéutico para los profesionales de la odontología1. El trasplante dental se define como el 
trasplante de dientes incluidos o erupcionados de un sitio al sitio de extracción o alvéolo pre-
parado quirúrgicamente en la misma persona2-4. El manejo terapéutico adecuado favorece la 
restauración de un proceso alveolar normal, salud bucal, estética y estabilidad a largo plazo 
como refieren algunos autores. El trasplante de premolares ha sido reportado desde los años 
70 y se recomiendan dientes premolares para autotrasplante ya que su morfología se puede 
adaptar fácilmente para simular dientes incisivos5-8.

Czochrowska et al.9 informaron los resultados gingivales y periodontales de 45 premolares 
auto trasplantados en la región maxilar anterior para reemplazar incisivos maxilares, 39 incisi-
vos centrales y seis incisivos laterales en niños de 11 años evaluados a los cuatro años después 
del trasplante. Por otro lado, Bowden10 reportó resultados de 34 premolares trasplantados eva-
luados en periodos de 3.3 y 8.7 años, y solo dos presentaron signos de reabsorción radicular, en 
tanto que los demás permanecieron en el sitio con vitalidad y con raíces formadas. 

Con los avances recientes en tecnología y una mejor comprensión biológica, los autotras-
plantes se han vuelto más predecibles. Estas alternativas de tratamiento han tenido un gran 
éxito desde los puntos de vista biológico y clínico. Estos resultados nos permiten considerar 
esta terapéutica como una buena opción5,6,11-15.
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En pacientes a quienes faltan dientes incisivos maxilares, les pueden ser reemplazados 
moviendo el incisivo lateral superior ortodónticamente, luego restaurarlo protésicamente. 
Otra buena opción es el autotrasplante de un premolar mandibular extraído. Este método de 
tratamiento puede reemplazar el incisivo central maxilar faltante con éxito, por su semejanza 
morfológica (forma, tamaño y conducto radicular)10,16. Según Akhlef17, los premolares son los 
dientes más donados; esto puede ser beneficioso cuando se reemplazan los dientes faltantes, 
dadas su supervivencia y tasa de éxito. Después de evaluar los trasplantes autólogos 22 años 
después del autotrasplante, mostraron una tasa de éxito del 93%.

La formación del ligamento periodontal, la rehabilitación propioceptiva, permite la forma-
ción continua de hueso y encía como lo reporta Park18. Estas consideraciones biológicas permiten 
mover los dientes trasplantados ortodóncicamente de forma segura19. La aplicación temprana 
de fuerzas ortodóncicas puede mejorar el pronóstico de los dientes auto trasplantados20. En 
consecuencia, estos protocolos de trasplante dental son útiles para los ortodoncistas, debido a 
que el diente trasplantado puede moverse después tres o seis meses posteriores al trasplante. 
Los premolares pueden proporcionar un ancho óptimo y más favorable a nivel gingival, a di-
ferencia de los incisivos laterales, lo cual es un factor importante para la futura restauración, 
dado que se busca semejanza al incisivo central perdido1,18,20. Los pacientes con maloclusiones 
Clase II pueden ser tratados con dos o con cuatro extracciones de premolares, aunque existe 
evidencia de posibles cambios ligeros en la oclusión después de retirar los aparatos asociados al 
tratamiento con 4 extracciones21,22. 

El propósito de este reporte de caso fue ilustrar el tratamiento de un paciente adolescente 
con maloclusión esquelética clase II, apiñamiento moderado en arcada inferior y antecedente 
de avulsión en incisivo central superior, el cual presentó reabsorción radicular externa, tratado 
con autotrasplante, endodoncia y con ortodoncia fija.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presentó un paciente adolescente de 14 años, cuyo motivo de consulta fue la queja sobre 
las diferentes alturas de sus dientes anteriores y la falta de resultados satisfactorios de su 
tratamiento de ortodoncia anterior. Esto fue particularmente evidente al sonreír, además pre-
sentaba gingivitis asociada a placa dentobacteriana y aparatos de ortodoncia incompletos. El 
análisis extraoral reveló un rostro ovalado con desproporción de tercios faciales y músculo del 
mentón hiperactivo; facialmente mostró una cara desproporcionada, con tercio facial inferior 
aumentado, incompetencia labial y exposición excesiva (Stm-Borde Incisal=5mm) de los inci-
sivos superiores durante la sonrisa, así como un arco de sonrisa en línea con el labio inferior, 
levemente convexo y el ángulo nasolabial obtuso, el mentón levemente retrusivo. También se 
observó que la distancia interlabial estaba aumentada y ambos labios presentaban protrusión 
al ser evaluados con la línea vertical a la subnasal (LS-LVs=5mm).

El análisis intraoral reveló la presencia de aparatos de ortodoncia incompletos. El incisivo 
central superior derecho mostró un evidente desnivel con gingivitis; sus relaciones dentales 
fueron clase molar y canino I bilateral. Si bien se alteró la relación entre sobremordida ver-
tical y horizontal, la línea media dentaria inferior se desvió 1.6 milímetros hacia la izquierda 
con respecto a la línea media facial. La arcada maxilar presentaba una dimensión transversal 
normal, el plano oclusal estaba nivelado, y presentaba el incisivo central derecho con proble-
mas de posición y color. En concreto, el análisis de la arcada maxilar reveló la presencia de 
incisivo central superior derecho con antecedentes de avulsión y tratamiento endodóntico, con 
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técnica de obturación retrógrada, el cual fue reimplantado por su anterior odontólogo tratante  
(Figura 1).

En la ortopantomografía se observó una dentición completa, con presencia del incisivo 
central superior con reabsorción radicular externa, y material de sellado endodóntico. Este ha-
llazgo se corroboró con la radiografía dentoalveolar. El análisis cefalométrico reveló una relación 
intermaxilar Clase II (ANB 6°), con la mandíbula en retro posición, leve exceso de la longitud 
del cuerpo mandibular, inclinación dentoalveolar maxilar. Además, el patrón facial vertical era 
hiperdivergente (385°) con crecimiento clockwise, y patrón braquifacial. Tenía además palatini-
zado el incisivo central superior derecho y proinclinación del incisivo central superior izquierdo 
(Incisivo a plano palatino = 112.6°), y del incisivo central inferior (plano mandibular = 100.1°), 
aumentando la sobre mordida horizontal y vertical. Juntas, estas características apuntaban a 
una maloclusión dental que necesitaba corrección por los valores mostrados en la Tabla 1. 

En cuanto a las relaciones dentales sagitales, estas fueron clase molar I derecha, clase molar 
I izquierda, clase canina I derecha, clase canina I izquierda. Las inclinaciones de los incisivos 
maxilares e incisivos mandibulares estaban alteradas respecto a sus bases óseas (Figura 2).

Con la lista de problemas descritos anteriormente, se propusieron los siguientes objetivos: 
extraer el incisivo central superior derecho y trasplantar el primer premolar inferior izquierdo 
inmediatamente a la zona receptora, levantando la oclusión para evitar cargas oclusales –Según 
Bowden10 estos protocolos tienen 97.4% de éxito–, eliminar el apiñamiento en ambas arcadas, 
mejorar la línea media inferior hacia la izquierda, y restaurar la función y estética dentaria. Tam-
bién se deseaba conservar la posición de los primeros molares del cuadrante 1 y 2 con máximo 
anclaje y retraer el segmento anterosuperior para mejorar la sobre mordida, permitiendo la coor-
dinación de ambas arcadas y así mantener la estabilidad del incisivo central maxilar trasplantado.

Figura 1. Fotografías iniciales. A. Extraorales en diferentes ángulos. B-C. Intraorales 
con y sin aparatología, donde es evidente la malposición del diente 11.



32

Martínez-Suárez GM, et al. Tratamiento clase II con autotrasplante en sitio del central maxilar.

En la primera fase del tratamiento se realizó la colocación de bandas en los primeros molares 
superiores, dispositivo de anclaje y levantamiento de mordida con placa de acrílico para evitar 
el contacto oclusal. Posteriormente se procedió a la extracción del incisivo central superior de-
recho, siguiendo el protocolo de extracción del primer premolar inferior izquierdo, preparación 
del sitio quirúrgico, y el proceso de trasplante dental y ferulización durante cuatro semanas 
(Figura 3). En la segunda fase de trabajo se colocaron los brackets con prescripción Roth 0.022” 
Ovation de la marca GAC©. Primero se colocaron en la arcada inferior para disminuir la inclina-
ción de los incisivos y mejorar la posición de los dientes mientras se realizaba la reparación y 
cicatrización del tejido peri implantar del diente auto trasplantado (Figura 4). 

El tratamiento de conducto se realizó en la semana cuatro para reducir el riesgo de de-
sarrollar complicaciones relacionadas con el desprendimiento del tejido pulpar, sus nervios y 
apoyo vascular24. En cuanto al refinamiento oclusal, este se realizó mediante la colocación de 
aparatología fija, extracciones de primeros premolares superiores, alineación, nivelación, cierre 
de espacios y culminación de la etapa de ortodoncia, para cumplir con los principios de una 
oclusión estable y respetar las demandas estéticas del paciente. Durante la colocación de los 
dispositivos, cuidamos la posición de los brackets, ya que es de suma importancia brindar para-
lelismo de raíz. La nivelación y alineación forman parte de un proceso complejo en el que todas 
las coronas, incluyendo el diente 11 con provisional (Figura 5) se mueven al mismo tiempo y 
en diferentes direcciones desarrollando fuerzas recíprocas entre ellas, lo que puede ser de gran 

Figura 2. Radiografías. A. Ortopantomografía. B. Dentoalveolar del diente 11, donde se observa 
reabsorción radicular externa y tratamiento de conducto. C. Trazados cefalométricos iniciales.
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Figura 4. Fotografías de avance. A. Extraorales. B. Intraorales con aparatología inferior.  
C. Serie de radiografías dentoalveolares, donde se observa el diente trasplantado sin reacción apical.

Figura 3. Primera fase de tratamiento. A-B. Preparación del nicho receptor. C-D. Fijación 
del diente trasplantado en el sitio del central maxilar. E. Radiografía dentoalveolar post 

extracción. F. Uso de placa de acrílico para favorecer el levantamiento de la oclusión. 
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ayuda para orientar los movimientos a nuestro favor y así poder lograr las características de una 
oclusión natural y mejorar las características de los tejidos blandos del perfil facial.

Al finalizar el tratamiento de ortodoncia se retiraron los aparatos fijos y se colocaron rete-
nedores. En ortopantomografías y laterales de cráneo, se puede identificar la salud periodontal 
y endodóntica del diente trasplantado, así como la integridad radicular.

En este caso no se encontraron cambios oclusales y el índice de irregularidad fue de 2 mm 
en la arcada inferior, según se evaluó después de 12 años de finalizado el tratamiento. Se logra-
ron relaciones de clase I en molares y caninos en ambos lados, la sobre mordida horizontal y 
vertical fueron ideales. El seguimiento a largo plazo (12 años) del diente trasplantado en el sitio 
del diente 11, se ha mantenido estable y funcional (Figura 6). La raíz del diente trasplantado se 
encontraba con hueso cortical deficiente al inicio del tratamiento, por lo que durante todo el 

Figura 5. Progreso del tratamiento. A. Ajuste y colocación de provisional 
en el diente 11. B. Colocación de aparatología superior.

Figura 6. Fotografías finales. A. Extraorales. B. Intraorales 12 años post-tratamiento.



35

Rev Odont Mex. 2024; 28(3): 28-39

tratamiento se utilizaron fuerzas ligeras para evitar la reabsorción de la raíz y obtener la máxima 
estabilidad (Figura 7).

Los valores cefalométricos de pretratamiento, postratamiento y evaluación cefalométrica 
12 años después del tratamiento de ortodoncia están en la Tabla 1. Las superposiciones entre 
los tres trazados cefalométricos muestran cambios en las medidas cefalométricas al comienzo 
de T1, T2 y T3. El análisis cefalométrico postratamiento destaca efectos dentarios, con retro 
inclinaciones de la arcada superior e incisivos inferiores, modificando también un aumento del 
ángulo interincisal. En la evaluación a los 12 años del tratamiento no se observan cambios en la 
posición de los incisivos superiores e inferiores (Figura 8). 

Figura 7. Ortopantomografía final.

Figura 8. Estudios finales. A. Trazado cefalométrico. B. Superposiciones cefalométricas.
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DISCUSIÓN

Las maloclusiones pueden ser tratadas de diversas formas, de acuerdo con las características 
asociadas con el problema, como son la discrepancia anteroposterior, la edad y las complicacio-
nes de cada paciente26. El éxito del tratamiento en la maloclusión de clase II de corrección en 
adolescentes depende de la elección adecuada del momento y los métodos de la terapia27. Una 
de las alternativas de tratamiento para estos casos, es realizar extracciones de los primeros pre-
molares superiores e inferiores, además extraer el incisivo central superior derecho y mantener 
el espacio para una futura rehabilitación con implante dental. Aunque se conoce bien que las 
principales desventajas de este procedimiento son el alto costo y el tiempo que deben esperar 
para la rehabilitación23. Según Kokai20, los trasplantes dentales tienen una tasa de éxito del 
71.0% después de 5.7 años de haber sido trasplantados, en este caso la supervivencia es de 12 
años. La selección del diente donado, el sitio receptor y la técnica quirúrgica son fundamentales 
para el éxito de esta terapia1-3. 

Algunos autores coinciden que esta técnica busca principalmente la función y después la 
estética6-9, en este caso los objetivos planteados se cumplieron. Los principales factores asocia-
dos con el éxito del autotrasplante dental son, el diente donante, el sitio receptor, la integridad 
de las células del ligamento periodontal del diente donante, la duración, el tipo de fijación y 

Tabla 1. Pretratamiento, Postratamiento y Mediciones Cefalométricas 12 años después del 
tratamiento. La cuarta columna muestra los valores cefalométricos normales.

Medidas cefalométricas Valores
Pre-tratamiento

T1

Valores
Pos-tratamiento 

T2

12 años después 
del tratamiento

T3

Valores 
Normales 

Esquelético Horizontal

SNA, (°) 86.4 83.5 81.9 82

SNB, (°) 80.4 80.4 78.8 80

ANB, (°) 6 3.1 3.2 2

Profundidad Maxilar (º) 94.1 90.5 91.9 90

Maxilar Esquelético (A-Na Perp) (mm) 3.7 1.8 0.5 0.0

Esquelético Vertical

Plano Md - SN (º) 34.4 34.9 32.1 33.0

SN - GoGn (º) 33.2 34.5 30.7 32.0

FMA (MP-FH) (º) 26.8 24.9 25.0 22.9

Altura facial inf. (º) 47.6 45.3 46.7 45

Eje Facial, (°) 91.6 90.7 89.7 90

Plano Oclusal a SN (º) 12.7 14.3 12.7 14.4

Relación Dental Anterior

1 Sup - SN (º) 112.6 103.8 103.5 104

1 Sup - NA (mm) 6.5 2.9 3.4 3.4 

1 Inf - NB (mm) 7.7 3.6 4.4 4.4 

1 Inf - NA (º) 26.1 21.6 20.4 22.8

IMPA, (°) 100.1 90.3 91 90

Angulo Interincisal (°) 112.9 133.8 130.6 136

Pie de tabla: Comparación de valores lineales y angulares entre T1, T2, y T3.
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el tratamiento de conducto si es necesario1,10,24,25. También se consideró colocar una férula de 
alambre rígido calibre 0.018x 0.018” de acero inoxidable marca GAC® sobre los incisivos laterales 
e incisivo central superior para mantener la estabilidad del primer premolar inferior derecho 
trasplantado.

Después de lograr la estabilidad del diente trasplantado se aplicó fuerza ortodóncica como 
lo sugiere Kokai20, y posteriormente se realizaron las extracciones de los primeros premolares 
superiores para la corrección de la sobremordida horizontal y vertical. Para la corrección de 
la clase II, se realizaron extracciones de los cuatro primeros premolares para lograr los obje-
tivos funcionales, estéticos y de estabilidad a largo plazo, como en este caso clínico. Además, 
uno de los cuatro premolares se consideró apto para trasplante, como lo sugieren Stange5 y 
Czochrowska6, aunque en opinión de Janson21 el tratamiento de la maloclusión de Clase II con 
cuatro extracciones de premolares puede llegar a presentar pobres resultados oclusales debido 
a la corrección incompleta de la relación molar en comparación con los de Clase I. En este caso 
no se encontraron cambios oclusales y el índice de irregularidad fue de 2 mm en la arcada 
inferior después de 12 años de finalizado el tratamiento.

CONCLUSIONES

El trasplante autólogo de premolares es una opción de tratamiento viable para reemplazar los 
incisivos centrales maxilares faltantes en adolescentes. El trasplante favorece la función, la es-
tética y la estabilidad a largo plazo, el seguimiento del trasplante de premolares es obligatorio 
durante las citas de seguimiento.
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