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Resumo

O autotransplante dentario consiste na transposi¢cdo de um dente, do seu alvéolo original
para outro no proprio individuo. Varios tipos de autotransplantes podem ser utilizados,

sendo 0 mais comum o autotransplante convencional.

O autotransplante ¢ uma opgao valida para reabilitar pequenos espagos edéntulos sendo
bastante util em pacientes jovens, onde a colocagdo de implantes ndo é possivel. Além
disto, ¢ um tratamento com elevadas taxas de sucesso, razao pela qual ndo deve ser

menosprezado.

Por outro lado, ¢ importante atender aos varios fatores que podem condicionar a
viabilidade e durabilidade do tratamento, tais como a idade do paciente, o dente dador, a

fase do desenvolvimento radicular e as dimensoes do alvéolo recetor.

Assim, esta revisao bibliografica tem como objetivo avaliar o autotransplante dentério
como op¢ao reabilitadora de pequenos espagos edéntulos. Para esse efeito € necessario
descrever vantagens, desvantagens, indicacdes, contra indicagdes, protocolo cirtrgico,

taxas de sucesso e comparagdo com novas técnicas cirurgicas.

Palavras-chave: Autotransplante dentario, terceiro molar, fatores condicionantes






Abstract

The dental auto transplant consists in moving a tooth from it's own socket into another
socket from the same subject. There is a variety of auto transplants that can be applied,

being the most used the conventional auto transplant.

The auto transplant it's a valid option to rehabilitate small edentulous spaces, especially
in young patients, in which it is not viable the use of implants.
Besides that, it is a viable treatment with high rate of success, this is why it shouldn't be

looked down.

In other hand, it is important to access the different factors that can compromise the
viability and durability of the procedure, such as age, the tooth in question, the grade of

radicular maturation and the dimensions of the receiving socket.

Therefore, this bibliographic revision aims to evaluate the dental auto transplant as the
possible small edentulous spaces rehabilitation treatment that it is. We'll go about
advantages, disadvantages, when to and not to use this technique, chirurgical protocol,

successes rate and comparison with other chirurgical techniques.

Keywords: dental autotransplantation; third molar; risk factors
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Introdugdo

I. Introducao

A perda precoce dos primeiros ¢ dos segundos molares ocorre frequentemente
devido a lesdes de carie, trauma ou doenca periodontal (Negm, Seif, El Hayes, &
Beheiri, 2012; Teixeira, Pasternak, Vansan, & Sousa-Neto, 2006). As op¢des mais
comuns de reabilitagdo sdo as pontes, os implantes ou as proteses removiveis.
(Machado, do Nascimento, Ferreira, Mattos, & Vilella, 2015). Muitos destes pacientes
nao sdo candidatos a colocar implantes devido a idades prematuras, alergia ao titanio ou
simplesmente por fatores economicos (Negm et al., 2012; Yoshino et al., 2013). Para
além disso a colocacdo de implantes em zonas anteriores causa perda dssea ao final de

10 anos (Temmerman, De Pauw, Beele, & Dermaut, 2006).

O plano de tratamento em pacientes jovens deve ter como objetivo a manutengdo do
espago do dente perdido sem alterar o crescimento da mandibula, pelo que o
autotransplante torna-se a op¢ao mais indicada. Contudo o implante dentario ndo deve

ser menosprezado e deve ser considerado a longo prazo (Nim¢enko & Omerca, 2013).

O autotransplante, apesar de muitas vezes ignorado, ¢ uma opg¢do de tratamento
eficaz (Machado et al., 2015). Entre outras vantagens desta técnica podemos destacar a
manutengdo do osso alveolar, através da estimulacdo fisiologica do ligamento

periodontal (Park, Tai, & Hayashi, 2010).

A previsibilidade deste método, especialmente em dentes com raizes imaturas,
revela uma taxa de sobrevivéncia semelhante a taxa dos implantes. No entanto, ¢é
frequentemente descrito casos de anquilose e reabsor¢do inflamatdria em dentes com

raizes completamente formadas (W. C. Chung, Tu, Lin, & Lu, 2014).

O autotransplante dentario ¢ definido como um transplante de um dente de um local
para outro na mesma pessoa. O local recetor pode ser um alvéolo preparado

cirurgicamente ou de um dente extraido (Asgary, 2009).
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O Autotransplante do terceiro molar erupcionado na mandibula ou na maxila

O autotransplante dentario foi descrito pela primeira vez na literatura por volta de
1951 (Asgary, 2009). Hale ¢ o primeiro a desenvolver a técnica de autotransplante,
Miller no mesmo ano descreve essa mesma técnica associada a primeiros molares
(Negm et al., 2012). Em 1960, na Universidade de Oslo, na Noruega Slagsvold e
Bjercke estabelecem um protocolo de autotransplante dentario (Machado et al., 2015).
Nos anos seguintes, outros autores, como Alberg, Pogrel testaram novas formas de
autotransplante, em localizagdes diferentes resultando nas mais variadas taxas de

sucesso (Negm et al., 2012).

Os dentes transplantados com maior frequéncia sdo os terceiros molares superiores €
inferiores (73,9%), seguido dos primeiros e segundos molares (9,3%). Esta acentuada
diferenga de percentagens deve-se a complexidade da coroa assim como a bifurcacdo
existente nas raizes dos primeiros e segundos molares, o que faz destes dentes menos
vidveis para serem transplantados. No entanto, esta morfologia das raizes pode ser uma
vantagem para o transplante se estas forem devidamente seccionadas (Yoshino et al.,

2013).

O autotransplante dentario pode ser uma técnica util para os ortodontistas, visto que
ndo existe nenhum impedimento para que os dentes transplantados possam ser
submetidos a forcas ortodonticas. Este aspeto até pode constituir uma vantagem face a
problemas dentarios tais como a agenesia, a impactagdo ou o deslocamento dentéario

(Kokai et al., 2015; Machado et al., 2015).

Como Médicos Dentistas devemos ser capazes de prever o progndstico do
autotransplante dentario antes da cirurgia, no entanto mais estudos devem ser feitos

(Sugai et al., 2010).
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II. Desenvolvimento

1. Definicio de autotransplante dentario

O autotransplante dentario ou transplante autélogo ¢ definido como um movimento
de um dente, de um sitio para o outro na mesma pessoa. Pode ser feito em dentes
impactados, semi-erupcionados ou completamente erupcionados para um alvéolo
preparado cirurgicamente ou para um alvéolo de um dente extraido precocemente

(Asgary, 2009; Nim¢enko & Omerca, 2013).

2. Indicacoes

Na denti¢do permanente o primeiro molar ¢ o primeiro a erupcionar, levando muitas
vezes a ser também, o primeiro a ter grandes destrui¢cdes devido a lesdo de carie.
Frequentemente este dente acaba por ser extraido e consequentemente ocorre uma
migracdo do dente adjacente resultando numa oclusdo anormal. Neste caso o

autotransplante dentdrio do terceiro molar para o local do primeiro molar deve ser

considerado (Cross et al., 2013; Words, 2004).

Dentes congenitamente ausentes, anomalias de desenvolvimento dentdrio e
sindromes relacionados, tais como odontoplasia, aplasia dentaria, displasia
cleidocraniana, e agenesia t€ém indicacao para autotransplante. Os dentes ausentes com
maior frequéncia sao os terceiros molares seguidos dos segundos pré-molares inferiores
e por ultimo os incisivos laterais superiores, pelo que o autotransplante também deve ser
pensado como uma soluc¢do reabilitadora para compensar este tipo de auséncias (Park et

al., 2010; Words, 2004).

O trauma dentario estd na maioria das vezes relacionado com os Incisivos
superiores. Estes dentes, depois de um cuidado diagndstico podem ter que ser extraidos,
e nesses casos o autotransplante pode ser uma opg¢do viavel. Frequentemente sdo
utilizados os segundos pré-molares visto que tém uma dimensdo mesio-distal mais

adequada para substituir o incisivo perdido (Park et al., 2010).
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Dentes ectdpicos ou dentes com mau progndstico também podem ser considerados

para autotransplante

(Bern et al., 2013; Cross et al., 2013; Nim¢enko & Omerca, 2013; Park et al., 2010;
Words, 2004).

3. Contra-Indicagoes

As contra indicagdes abrangem anomalias cardiacas, doengas sistémicas, ma
higiene oral, pouca motivagdo pessoal, largura vestibulo-lingual do alvéolo recetor
diminuida e reabilitacdo de grandes espacos endéntulos (Kim, Jung, Cha, Kum, & Lee,

2005; Words, 2004).

4. Fatores condicionantes

4.1. Idade do Paciente

Com o envelhecimento existem dois problemas que podem comprometer o
prognostico do autotransplante dentario. Um deles esta relacionado com a diminuigdo
da capacidade de regeneragdo dos tecidos apos a cirurgia € o outro, com o aumento de

infe¢cdes bacterianas associadas ao dente dador (Sugai et al., 2010).

Até aos 50 anos ocorre um aumento de mineralizacdo do osso mandibular pelo
que, em doentes dentro desta faixa etaria pode dificultar este tipo de cirurgia. Por outro
lado, em pacientes jovens existe uma menor probabilidade de lesar o ligamento se for
um dente imaturo, uma vez que nesta fase o dente esta coberto por um foliculo ou por
ligamento periodontal. No entanto, neste tipo de pacientes a probabilidade de ocorrer
reabsor¢do radicular (anquilose) ¢ maior, diminuindo na idade adulta (Machado et al.,

2015; Nim¢enko & Omerca, 2013; Park et al., 2010; Sugai et al., 2010; Words, 2004).
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Nenhuma faixa etdria deve ser seguida a regra, visto que a maturacdo dentaria
pode ser diferente de caso para caso. No entanto, os candidatos mais apropriados para o
transplante do terceiro molar estdo entre os 15 € os 19 anos de idade. Doentes com mais
de 40 anos, o implante tem melhor prognostico (COHEN, SHEN, & POGREL, 1995;
Nimc¢enko & Omerca, 2013; Park et al., 2010; Words, 2004).

4.2. Dente Dador

O prognostico final do autotransplante ¢ influenciado pela anatomia das raizes
do dente dador. Idealmente deve ter uma tUnica raiz, de forma cénica sem qualquer
concavidade na zona cervical, comprimento coroa/raiz proporcional e ser facil de extrair

(Park et al., 2010).

Geralmente ¢ contraindicado fazer este tipo de cirurgia se o dente dador tiver
raizes muito curvas, anomalias de posi¢ao ou de forma, ou se o tratamento endoddntico
estiver comprometido (W. C. Chung et al., 2014; Park et al., 2010; Sugai et al., 2010;
Teixeira et al., 2006).

4.3. Fases de desenvolvimento radicular

A fase do desenvolvimento radicular ¢ um dos principais fatores no prognéstico
do autotransplante dentario, estando fortemente associado ao risco de necrose pulpar

(Andreasen, Paulsen, Yu, & Bayer, 1990; Nim¢enko & Omerca, 2013).

Muitos autores defendem que o autotransplante para ter sucesso ¢ necessario que
o dente tenha as raizes desenvolvidas para além da bifurcagdo. Outros autores defendem
que o dente dador radiograficamente deve evidenciar pelo menos 2 a 3 mm da raiz

desenvolvida, outros acreditam que deve ter pelo menos 3 a 5 mm (Words, 2004).

Park et al. (2010) no seu artigo refere que as raizes devem estar trés quartos a

quatro quintos completas. Os dentes transplantados com raizes menos desenvolvidas do
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que o anteriormente referido, podem criar bolsas periodontais na zona da furca (Park et

al., 2010).

Dephine Deys et al. (2013) realizou um estudo mais recente, no qual foram
transplantados 137 dentes em diferentes fases de desenvolvimento radicular, que
variava de menos de metade do comprimento final esperado da raiz até ao comprimento
normal da raiz com apex fechado. Com este estudo concluiram que raizes com menos
de metade do comprimento esperado t€ém menor probabilidade de sucesso quando
comparado com fases de desenvolvimento radicular superior a trés quartos. Idealmente,
os dentes transplantados para manterem a fun¢do oral devem ser transplantados numa

fase de desenvolvimento radicular superior a metade (Denys et al., 2013).

Para além do comprimento final esperado da raiz, existe uma diferenca
consideravel no prognostico entre dentes com apex aberto e dentes com apex fechado
devido a patologia pulpar. Dentes com apex aberto t€ém menor risco de falhar quando
comparados com dentes com apex fechado no transplante, para além disso tém
vantagem da ndo necessidade tratamento endodontico. Contudo Lundberg & Isaksson
(1996) concluiram nos seus estudos que podem ser considerados dadores ambos os

dentes (Almpani, Papageorgiou, & Papadopoulos, 2015).

A discrepancia de resultados deve-se ao facto da revascularizagdo pulpar ser
mais previsivel em dentes com apex aberto (didmetros apicais maiores que lmm
apresentam menor risco de necrose pulpar) do que em apex fechado (Almpani et al.,

2015; Andreasen et al., 1990; Nim¢enko & Omerca, 2013; Teixeira et al., 2006).

4.4. Dimensoes do alvéolo recetor

Para fazer um autotransplante ¢ necessario que haja uma compatibilidade de
comprimentos entre o alvéolo recetor e o dente transplantado. Shoko Aoyama et al.
(2012), num estudo concluiram que o autotransplante dentario de um maxilar para o
outro afecta negativamente a taxa de sucesso do dente transplantado. Nestes casos,

deve-se proceder a preparacdo cirurgica do alvéolo, reduzindo o prognostico através de
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trauma (Asgary, 2009; Bauss et al., 2008; Sugai et al., 2010). No entanto Conklin e
Bauss et al., citado por C. Bern et al., afirmam que um alvéolo preparado tem o mesmo

progndstico que um alvéolo nao preparado (Bern et al., 2013).

Assim, o dente dador dever ser posicionado de forma a que o espago entre o
alvéolo ndo exceda 1 a 2mm do comprimento das raizes do dente transplantado. Para
além disso, a distancia entre o apex do dente transplantado e o alvéolo recetor deve ser

minima de forma a promover a vascularizagdo o mais rapido possivel (Bauss et al.,

2008; Words, 2004).

Para um melhor aporte sanguineo e uma adequada nutricdo das células
periodontais ¢ necessario um contacto intimo entre o dente transplantado e o 0sso
alveolar recetor. Por isso ¢ desejavel que, aquando da extracdo do dente dador, haja o
maximo de preservagdo das fibras do ligamento periodontal (Asgary, 2009; Nimcenko

& Omerca, 2013; Teixeira et al., 2006).

Akiyama et al. (1998), citado por Yoshino refere que alvéolos recetores estreitos
sdao um fator de risco para o transplante de terceiros molares. Para este tipo de alvéolos

podemos separar as raizes do dente (figura 1) (Yoshino et al., 2013).
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Figura 1 — Separag¢ao radicular (Yoshino et al., 2013)

De forma a melhorar o procedimento anteriormente descrito, podera ser

realizada antes da cirurgia, uma réplica do dente a transplantar através de uma imagem
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radiografica 3D produzida pelo CBCT (Cone-Beam Computed Tomographic). Esta
ferramenta analisa de forma detalhada a posi¢do e as dimensdes do dente dador assim
como o volume 6sseo do alvéolo. Apos feita a radiografia, a réplica do dente dador ¢
impressa num sistema CAD/CAM (Computer Aided Design/ Computer Aided
Manufacturing) com o objetivo de produzir uma guia de orientagdo, antes de se realizar

o autotransplante (Honda et al., 2010).

Esta técnica facilita ao Médico Dentista a preparagdo cirurgica do alvéolo recetor,
no entanto os altos custos inerentes a este processo sao um fator limitativo (Honda et al.,

2010).

5. Classificacao do autotransplante

Os autotransplantes podem ser classificados em transplante convencional, em
transplante intra-alveolar, reimplantagdo intencional e transplante de dentes separados e

nao separados (Rocha, 2002; Yoshino et al., 2013).

1. Transplante Convencional (figura 2)
O deslocamento de um dente de um sitio para o outro no mesmo individuo

cirurgicamente, ¢ habitualmente designado de autotransplante (Rocha, 2002).
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Figura 2 — Autotransplante Convencional (Tsukiboshi, 2002)

2. Transplante Intra-alveolar:
E uma intervengio cirrgica que tem o objetivo de mover o dente, dentro do
proprio alvéolo. A percentagem de sucesso atinge os 95% (Rocha, 2002; Tsukiboshi,

2002).

Este tipo de transplante subdivide-se em: Extrusdo (figura 3), Rotagdo (figura 4)
e Verticalizagdo (figura 5).
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Figura 3 - Transplante intra-alveolar por extrusdo (Dua, 2015).
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Figura 5 — Transplante intra-alveolar verticaliza¢do (Tsukiboshi, 2002)
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3. Reimplantacdo intencional (figura 6):
E comum para resolver problemas em dentes endodonciados que, por norma ndo sio

passiveis de se resolverem de forma convencional (Rocha, 2002; Tsukiboshi, 2002).

Figura 6 — Reimplantag@o Intencional (Tsukiboshi, 2002)
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4. Transplante de dentes separados e ndo separados (figura 1):
Este tipo de transplante ocorre quando ha seccao do dente antes de ser colocado

no alvéolo recetor e, apesar de pouco estudado tem indicacao para certos casos.

Yoshino K. et al. (2013), fez um estudo com o objetivo de comparar o
prognostico do autotransplante de dentes separados e ndo separados dos primeiros e
segundos molares superiores com as raizes completamente formadas. Neste estudo
concluiram que a taxa de sobrevida, apds 10 anos, foi de 77,1% em dentes separados e
63,6% em dentes ndo separados. Apesar destes resultados, ndo existe diferenca

significativa entre dentes separados e ndo separados.

A separagdo de raizes divergentes de dentes dadores apresenta vantagens ja que
possibilita a sua transplantacdo para alvéolos mais estreitos, como € o caso de regides
antero-superiores e regido superior e inferior dos pré-molares. Além disto, a colocacdo
do dente dador separado em dois alvéolos permite um aumento de suporte nas zonas
oclusais, resultando numa melhoria da fun¢do mastigatoria do paciente (Yoshino et al.,

2013).

6. Protocolo Cirurgico

Protocolo cirtrgico proposto por Tsukiboshi M.:

1. Prescri¢do de Antibidtico poucas horas antes da cirurgia;

2. Desinfe¢do e anestesia das areas cirurgicas;

3. Extrag¢do do dente do alvéolo recetor: No caso de transplante imediato, o dente
do local recetor deve ser extraido antes do dente dador;

4. Extracdo do dente dador: Antes de preparar o alvéolo recetor, o dente dador
deve ser extraido e examinada a sua forma, tamanho e condi¢cdo do ligamento
periodontal. Deve-se ter cuidado para nao lesar o ligamento periodontal. Fazer
uma incisdo no sulco crevicular antes da luxagdo com o objetivo de preservar ao
maximo o ligamento periodontal da raiz. O dente dador deve ser extraido de
forma lenta e mais atraumatica possivel.

O dente dador deve ser recolocado no alvéolo original depois de ser extraido e

esperar pela preparagdo do alvéolo recetor. Se a preservagdo tiver que ser feita
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10.

extra-oral o dente deve ser armazenado numa solu¢do salina de Hank que
manterd a viabilidade das células do ligamento periodontal. Nao deverd ser
utilizada agua para este propodsito pois devido ao seu caracter hipotonico pode
lesar as células do ligamento;

Medicao do dente dador: medir a largura meso-distal das raizes e da coroa e o
comprimento das raizes;

Preparacao do alvéolo recetor: O alvéolo recetor deve ser preparado de forma a
ficar ligeiramente mais largo que o dente dador usando brocar esféricas de baixa
rotagdo e irrigagdo com solugdo salina;

Provar e Ajustar: Tentar introduzir o dente dador no alvéolo recetor com uma
ligeira pressdo. Os obstaculos nas paredes do alvéolo devem ser removidos a
medida que vao sendo encontradas. Deve ser evitada a colocagdo do dente num
plano oclusal abaixo dos dentes adjacentes;

Sutura: O procedimento mais critico na cirurgia ¢ a adaptacdo da sutura do
retalho em redor do dente. Para alcangar essa adaptacao ¢ recomendado em
todos casos, suturar a ferida antes que o dente dador esteja posicionado no
alvéolo. Esta relagdao ¢ importante pois vai impedir que as bactérias infetem o
coagulo sanguineo;

Esta técnica € especialmente importante quando o dente vai ser transplantado
para o local do segundo molar;

Posicionar e conten¢do do dente dador: o dente dador ¢ colocado suavemente na
abertura deixada pela sutura e o retalho gengival. Idealmente, a abertura deve ser
ligeiramente mais estreita que o didmetro do dente dador, para que a adaptacdo
entre o dente e a gengiva seja o mais justa possivel.

A contengdo ¢ feita através do fio de sutura cruzando a face oclusal. Se o
transplante ndo estiver estdvel depois desta contengdo ou se € necessario ajuste
oclusal, a contencdo devera ser trocada por arame e resina adesiva. Se o
transplante ndo estiver estavel, mas se ndo for necessario fazer ajustes oclusais, a
contencao podera ser feita com arame e resina adesiva passados dois ou trés dias
apdés a contencdo com sutura, pois a presenca de sangue no local dificulta a
adesdo da resina;

Ajustes Oclusais: A oclusdo deve ser verificada para garantir que ndo existem
interferéncias oclusais. Se a sutura for usada para estabilizar o dente, o ideal ¢

que o contacto oclusal seja reduzido extra-oralmente, antes de colocar o dente no
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alvéolo recetor, tendo sempre o cuidado de ndo lesar o ligamento periodontal.
Também pode ser feito o ajuste intra-oralmente. Todos estes ajustes oclusais
devem ser conservadores;

11. Controlo radiografico: O controlo radiografico deve ser feito no pré-cirurgico,
antes e depois da contengdo para analisar a evolu¢do da posicao do dente dador
no novo alvéolo;

12. Penso cirtrgico: O penso cirargico € utilizado para prevenir infe¢des durante os
primeiros 2 ou 3 dias. Deve ser removido 3 a 4 dias apos a cirurgia. As suturas

devem ser removidas 4 a 5 dias depois da cirurgia.

7. Autotransplante mediato/convencional Vs. Autotransplante
imediato

O autotransplante em dentes com raizes ndo completamente formadas tem taxas de
sucesso elevadas, ao contrario dos dentes com raizes j4 formadas que apresentam taxas
insucesso entre os 40% e os 100%. Entre outros fatores, umas das explicagdes possiveis
serd a presenca ou auséncia de um bom contacto entre o dente transplantado e uma boa

vascularizagao do local recetor.

A técnica convencional/mediata de autotransplante ¢ realizada numa unica
etapa, onde se procede a extragdo do dente a ser transplantado e ao preparo da cavidade
no osso alveolar. Esta técnica cirtrgica esta dependente da anatomia e da posicdo das
raizes do dente, e da forma do local recetor, para que haja um intimo contacto entre o
dente transplantado e o local recetor. O suprimento sanguineo ao dente ¢ interrompido
por um periodo que vai desde a sua extracdo até a sua revascularizagdo. Neste intervalo
de tempo, o aporte de nutrientes ao periodonto do dente pode inicialmente ser
insuficiente, uma vez que entre a raiz do dente e o local recetor existe um espaco onde
se encontra o codgulo sanguineo, podendo resultar em necrose da membrana

periodontal (figura 7) (Nethander, Andersson, & Hirsch, 1988) .
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Figura 7- Autotransplante convencional: 1) mucosa; 2) Osso-alveolar; 3) Codgulo sanguineo

(Nethander et al., 1988)

A técnica mediata ¢ realizada em duas etapas. Na primeira etapa procedemos a
preparacdo do alvéolo cirurgico e na segunda etapa fazemos a exodontia e o transplante.
De uma fase para a outra devemos aguardar aproximadamente 14 dias. Segundo G.
Nethander et al.(1988), o contacto entre a superficie radicular do dente e o alvéolo
recetor pode ser melhorado, se optarmos por realizar a técnica mediata. Num periodo de
tempo de 14 dias formar-se-4 um novo tecido conectivo, reduzindo por isso a distancia
entre 0 a membrana periodontal e a superficie radicular. Isto tudo implica um menor
nimero de complicagdes, melhor nutricdo e menos trauma da superficie radicular

(figura 8) (Melorose, Perroy, & Careas, 2015; Nethander et al., 1988).

[
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Figura 8 - Técnica mediata: 1) Novo epitélio; 2) Coagulo sanguineo; 3) Novo tecido

conectivo; 4) Formagdo de osso alveolar. (Nethander et al., 1988)
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A técnica cirargica mediata, descrita por G. Nethander et al. (1988) no seu

artigo baseia-se nos seguintes passos:
Primeira cirurgia:

e Anestesia local (Xilocaina 20mg/ml-Adrenalina 12,5 pg/ml) no local recetor a
prepare. Normalmente € feito um retalho mucoperidsteo de forma a melhorar o
acesso;

e A cavidade ¢ realizada no osso alveolar com brocas sobre irrigagdo salina. A
cavidade deve ser mais larga 2 mm que o comprimento das raizes do dente a
transplantar, previamente medidas na radiografia;

e O retalho e reposicionado e suturado. Nos casos em que no local recetor foi
removido um dente, a mucosa deve ser posicionada de forma a ndo cobrir o
alvéolo;

e Se o transplante for realizado na zona do molar inferior entdo devemos
prescrever antibiotico de forma a reduzir o risco de infegao;

e Aguardar um periodo de cicatriza¢do 14 dias.

Segunda cirurgia (figura 9 e 10)

e Aproximadamente 1 hora antes da cirurgia 30ml de sangue venoso ¢ retirado do
paciente. O sangue ¢ heparinizado e centrifugado a 7000rpm durante 10 minutos
fornecendo 2500 unidades de gravidade. O plasma ¢ usado durante a cirurgia.

e Anestesia local (Xilocaina 20mg/ml- Adrenalina 12.5 pg/ml).

e Asmargens da ferida e o coagulo sdo excisados de forma a remover qualquer

tipo de epitélio do local recetor (figura 9);
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Figura 9- Preparagdo do alvéolo recetor 14 dias ap6s a primeira cirurgia 1) excisdo do

epitélio 2) remogdo do coagulo sanguineo (Nethander et al., 1988)

e Extragdo do dente a transplantar da forma mais atraumatica possivel,

e Suturar de modo a ndo contactar com a linha na superficie da raiz;

e A contencao deve ser feita durante 14 dias ao dente adjacente com acrilico;

e Apds 7 dias da segunda cirurgia remover a sutura;

e Ap0s 14 dias da segunda cirurgia remover a contengao;

e Nao prescrever antibioticos;

e Apods 1 més da segunda cirurgia realizar pulpectomia e preencher canais com
hidroxido de célcio;

e Apds 6 meses fazer o tratamento endodontico final (Ana Amélia Barbieri, Ana
Clara Maria Malta Gracio, Raquel Agostini, Patricia Bitencourt da Rocha, Ka
Carvalho, 2008; Nethander et al., 1988)
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Figura 10- Final da técnica mediata (Nethander et al., 1988)

8. Tratamento endodontico: quando e porqué?

O autotransplante em dentes com raizes completamente formadas pode ser

equacionado, no entanto devemos recorrer ao tratamento endoddntico (Asgary, 2009).

A American Association of Endodontists recomenda a endodontia de dentes com
apex fechado apos 7 a 14 dias do autotransplante. Se o desbridamento pulpar for
preconizado para além deste periodo, pode ocorrer necrose pulpar € uma consequente
reabsor¢do inflamatdria, diminuido assim o prognostico do tratamento. Isto € justificado
pelo facto de apenas 15% dos dentes com raizes completamente formadas serem
revitalizados, ao contrario dos dentes com raizes ainda em processo de formacdo, em
que a taxa de revitalizagdo ¢ de 96%. Num caso favoravel devemos esperar dois a
quatro meses apOs o transplante, para verificar se houve revitalizacao da polpa (Asgary,

2009; COHEN et al., 1995; Teixeira et al., 2006; Words, 2004).

Ja os dentes transplantados com &pex aberto devem permanecer vitais, com o intuito
de continuarem o seu desenvolvimento apos o transplante. Caso a resposta do tecido
conectivo pulpar seja positiva, pode permitir a revascularizagdo das células do
ligamento periodontal, e consequentemente vai haver revitalidade pulpar. Contudo, para
tal ¢ necessario a permanéncia do apex radicular aberto (W. C. Chung et al., 2014;

Machado et al., 2015).
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Moss(1968) citado por M. Giancristofaro(2009) num artigo refere que o tratamento
endodontico s6 deve ser realizado se houver alguma evidéncia de alteragdes apicais,
uma vez que ao efetuarmos a endodontia do dente transplantado estamos a aumentar o
risco de reabsorcao. Rios(1993) neste mesmo artigo, refere que apenas na presenga de
sintomatologia clinica de necrose pulpar, alteragdes inflamatoria periapicais e
reabsorc¢des internas e/ou externas ¢ que devemos avancar para um tratamento canalar

(Giancrist, Paulesini, & Ribeiro, 2009).

Apicectomias e tratamentos endodonticos nao devem ser realizados extra-oralmente
durante o procedimento cirurgico, pois aumenta o risco de reabsor¢do radicular

(COHEN et al., 1995; Words, 2004).

Certos autores aconselham o uso de hidréxido de célcio intracanalar durante trés a
seis meses, com o objetivo de inibir a reabsorc¢ao da raiz e favorecer a reparagdo Ossea.
O seu pH alcalino promove o efeito antibacteriano e estimula a deposi¢do de tecidos
duros em redor do dente. Apos este periodo deve-se obturar o canal com gutta percha

(Teixeira et al., 2006).

Todos os procedimentos devem efetuados com dique de borracha (Teixeira et al.,

2006; Words, 2004).

9. Contenc¢ao

A conten¢ao ap6s o autotransplante ou o reimplante dentario deve ser utilizada, com
o intuito de melhorar o prognostico do dente. A auséncia deste tipo de procedimento
pode levar a uma rapida destrui¢do por trauma e uma instabilidade durante o periodo

pos-operatorio (Bauss, Schwestka-Polly, Schilke, & Kiliaridis, 2005).

Inicialmente comegaram por utilizar contengdes rigidas e com periodos superiores a
trés meses, pois pensava-se que melhorava a regeneracdo periodontal. Contudo varios
estudos provaram que, a contengdo rigida durante longos periodos de tempo tem

repercussoes, tanto a nivel periodontal como a nivel pulpar do dente transplantado. Para
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além disso, vai ter também consequéncias ao nivel do comprimento final esperado da
raiz, em dentes com raizes em formacdo, pois impede que estas se desenvolvam
normalmente. Uma possivel explicacdo para este acontecimento ¢ o facto da contengao
rigida ndo permitir pequenos movimentos durante a fungdo, essenciais para a formagao
de novos vasos sanguineos, que por sua vez impedem de fazer a revascularizagcdo do
dente. Grandini et al.(1989) citado por M. Giancristofaro(2009) refere que a contencao
rigida promove a reabsor¢do radicular uma vez que nao permite qualquer tipo de
mobilidade ao dente transplantado (Bauss, Schwestka-Polly, Schilke, & Kiliaridis,
2005; Giancrist et al., 2009).

Um estudo clinico realizado por Bauss et al. (2005), cujo o objetivo era comparar a
influéncia entre a conten¢do com sutura durante uma semana e a contencao rigida com
composito e arame durante quatro semanas. Para esse efeito transplantaram 65 dentes

imaturos (terceiros molares) de 63 pacientes (Bauss et al., 2005).

Concluiram com os resultados obtidos neste estudo que o tipo e o tempo de
contencdo tém influéncia no sucesso da cirurgia. Nos dentes em que foram utilizadas
contengdes com sutura obtiveram uma taxa de sucesso de 92,9%. Ja os dentes em que
utilizaram uma contencao rigida tiveram resultados mais comprometedores, 73,5%

(Bauss et al., 2005).

A contencdo ndo deve forgar as paredes do dente contra as paredes do alvéolo, pois
aumenta a probabilidade de reabsor¢do radicular inflamatéria (anquilose) e a necrose
pulpar. A maioria dos autores refere o uso de contencdo flexivel durante um periodo de
7 a 10 dias com sutura ou fio de compdsito. A contengdo com sutura deve cruzar a face
oclusal e a mucosa (figura 11), de forma a permitir algum movimento funcional do
dente transplantado, estimular a atividade do ligamento periodontal e a reparacdo Ossea

(Teixeira et al., 2006; Words, 2004).
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Figura 11- Contengdo com sutura cruzando a face oclusal (Bauss et al., 2008; Words, 2004)

Tsukiboshi et al. (2002) refere a utilizagdo de contencdo durante duas semanas a
dois meses dependendo do grau de mobilidade do dente (Kumar, Khambete, & Priya,

2013).

Gustavo Sebben et al.(2003), refere que a contengdo devera ser feita com arame de
aco 2-0 ou com arame ortoddntico 0,7mm nas faces vestibulares com um periodo de 90
a 120 dias (Sebben, Gustavo; Dal Sasso Castilhos, Marcelo; Fernandes De Carvalho E
Silva, 2003).

Os dentes com as raizes completamente formadas devem ser posicionados no
alvéolo um pouco mais abaixo do nivel oclusal para prevenir o trauma. O Médico
Dentista deve também aconselhar o doente uma fazer uma dieta mole nos primeiros dias
apos o transplante (Bauss et al., 2005; Sebben, Gustavo; Dal Sasso Castilhos, Marcelo;
Fernandes De Carvalho E Silva, 2003; Sugai et al., 2010).

10. Sucessos Vs. Fracassos

Ao longo dos anos tem vindo a ser documentado na literatura uma larga panoplia de
taxas de sobrevivéncia e de sucesso de autotransplantes dentdrios. Tudo isto deve-se a
diferenca de parametros de avaliacdo entre cada estudo, tais como periodos de follow-

up, a inexisténcia de um protocolo cirurgico oficial ou a falta de critérios para
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determinar se um dente transplantado tem ou ndo sucesso (Almpani et al., 2015; Denys

etal., 2013).

Cohen (1995) no seu artigo descreve taxas de sobrevivéncia de 98-99% com um
follow-up de cinco anos e taxas de 80-87% com dez anos de fol/low-up em dentes com
apex aberto. Lundber e Isaksson (1996) realizaram um estudo com 278 dentes
autotransplantados, em que a taxa de sucesso em dentes com apex aberto foi de 94% e
84% em dentes com apex fechado com um follow-up de cinco anos. Adreasen em 370
dentes transplantados teve sucesso em 95% e 98%, em dentes com raizes incompletas e
completas respetivamente. O follow-up deste estudo foi de treze anos. Diaz et al. (2008)
citado por Delphine Denys et al. (2013) descreve taxas de sobrevivéncia de 100%, no
entanto os dentes transplantados foram apenas dez com um follow-up de cinco a 27
meses. Neste mesmo artigo os autores citam os estudos de Czochrowska et al. (2002),
cujo as taxas de sobrevivéncia e de sucesso foram de 90% e de 78% respetivamente,
com um um longo periodo de follow-up de 26,4 anos. Jonsson and Sigurdsson (2004)
publica um estudo com taxas de sucesso de 92,5%, onde foram transplantados quarenta
dentes com um follow-up de 10 anos e 4 meses. Machado et al. no seu artigo de meta-
analise analisou varios estudos e chegou a conclusdao que por um periodo minimo de
seis anos de follow-up as taxas de sobrevivéncia sdo de 81%, podendo ser considerado
um excelente prognostico. Czochrowska et al. (2002), no seu estudo fez o transplante de
33 dentes com um follow-up de 26 anos, sendo a taxa de sobrevivéncia de 90%

(Almpani et al., 2015; COHEN et al., 1995; Denys et al., 2013; Teixeira et al., 2006).

Para um transplante dentario ter sucesso € necessario que periapicalmente o dente
ndo apresente qualquer lesdo inflamatdria ou reabsorc¢do radicular, e continue o seu
desenvolvimento radicular. Para além disso ndo deve apresentar mobilidade, o paciente
ndo deve sentir qualquer dor ou desconforto durante a mastigacdo, auséncia de qualquer
patologia nas radiografias e as bolsas periodontais e tecidos moles dentro do padrdo

normal (Machado et al., 2015; Watanabe et al., 2010).

A grande maioria dos fracassos esté relacionada com a ocorréncia de complicagdes
durante a cirurgia ou com a dificuldade de extrair o dente dador. Durante a extracio
ocorre rutura do feixe vasculo-nervoso e das fibras periodontais pelo que o

autotransplante depende da reparagao tecidular apos a cirurgia (Machado et al., 2015).
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A previsibilidade da reparagdo pulpar estd intimamente relacionada com a

dimensdes do foramen apical (Machado et al., 2015).

A probabilidade do ligamento periodontal se reparar depende do nimero de células
preservadas na superficie radicular do dente dador. Para que tal aconteca, ¢ necessario
que a extracdo seja 0 mais atraumatica possivel. Se o ligamento periodontal for
danificado pode ocorrer reabsor¢ao da superficie radicular ou reabsor¢ao inflamatoria

(Machado et al., 2015).

A reabsorcao inflamatoria ocorre se a cavidade reabsorvida penetrar no cimento e
entrar em contacto com a polpa necrotica infetada por intermédio dos tabulos
dentinarios. Se a reabsor¢do inflamatoria for pouco profunda e nao penetrar na camada
intermédia do cemento, entdo s6 ird induzir uma reabsor¢do superficial uma vez que a
camada de cemento impede a passagem de elementos toxicos. Geralmente este tipo de
reabsorcdo consegue ser observado radiograficamente uma a dois meses apOs o
transplante. Se ocorrer apenas reabsorcao da superficie radicular, formar-se-4 um novo

ligamento periodontal (Machado et al., 2015; Watanabe et al., 2010).

Outro tipo de complicacdo provocado pelo traumatismo durante a cirurgia ao
ligamento periodontal ¢ a anquilose. A anquilose pode ser observada no primeiro ano
apés o autotransplante dentdrio podendo progredir de ano para ano sendo que em
criangas a probabilidade de ocorrer ¢ maior. Neste tipo de reabsor¢do as células formam
0ss0 a0 mesmo tempo que o destroem varias zonas da superficie radicular, resultando
num contacto direto entre a dentina e o osso (W. C. Chung et al., 2014; Machado et al.,

2015).

Machado L. et al.(2015) publica uma meta-analise em que avalia as taxas de
sobrevivéncia dos autotransplantes através do grau de mobilidade, condi¢des pulpares,
presenca de aquilose, reabsor¢do radicular e sempre com periodos de follow-up igual ou
superior a seis anos. Segundo este estudo 4,8% do dentes transplantados sofreram
anquilose, no entanto nenhum destes dentes tinha a raiz completamente formada. Se
adicionarmos os dentes com raizes ja formadas entdo a taxa de anquilose sobe para
18,2%. O estado de desenvolvimento da raiz parece estar fortemente associado a
aquilose. Em dentes impactados, em que o acesso ao local ¢ mais complicado e a

cirurgia ¢ mais traumatica, a probabilidade de ocorrer anquilose também ¢ maior. As
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taxas de reabsorcdo superficial da raiz, de reabsor¢do inflamatéria e de reabsorcio

externa radicular combinadas foram de 4% (Machado et al., 2015).

Chung W. et al. (2014), publicou uma meta-analise sobre 25 estudos de
autotransplantes de dentes com raizes completamente formadas e conclui que a taxa de
fracasso foi de 2%, a taxa de reabsorc¢ao radicular foi de 2,1% e a taxa de anquilose foi

de 1,2% (W. C. Chung et al., 2014)

Gonnissen et al. (2010) citado por Machado et al. (2015), publicou um estudo em
que dos 55 dentes transplantados apenas 3,6% tinha mobilidade excessiva (Machado et

al., 2015)

Apesar das baixas taxas de complicagdes, devemo-las ter em conta uma vez que
influenciam o progndstico do nosso tratamento (W. C. Chung et al., 2014; Machado et

al., 2015; Watanabe et al., 2010).

11. Autotransplante Vs. Outras formas de reabilitacio

Deve ser realizada a comparagdo da longevidade entre o autotransplante dentério e
outras formas de reabilitacdo. Apesar do tratamento ser influenciado pelo local da pega
dentaria perdida, deve-se ter em conta a longevidade dos tratamentos com recurso a
impantes unitarios, bem como com pontes fixas (Czochrowska, Stenvik, Bjercke, &

Zachrisson, 2002).

Sao varios os fatores que podem determinar a longevidade de uma ponte fixa tais
como: a extensdo da ponte, o local onde esté inserida, vitalidade dos dentes pilares € o
facto de ser ou ndo cantilever. Segundo Czochrowska et al. (2002) no seu artigo
descreve que em 1674 pontes fixas a taxa de sobrevivéncia foi de 87% em 12 anos e
65% em 25 anos. A literatura descreve que a média de vida de uma ponte sdo cerca de

20 anos (Czochrowska et al., 2002)

A introducdo da osteointegracao e os resultados encorajadores do implante unitario
tém permitido novas perspetivas restauradoras. Segundo Czochrowska et al. (2002), o
implante unitirio tem uma taxa de sobrevivéncia de 90% a 10 anos. Segundo Cohen
(1995) a taxa de sucesso de implantes unitarios a 5 anos ¢ de 89%. Outros estudos

indicam valores de 91%, 89% e 86% com follow-ups de 5, 10 e 15 anos respetivamente.
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Geralmente o sucesso do implante ¢ melhor do que o autotransplante dentario, no
entanto, devemos considerar varios fatores aquando o planeamento da reabilitacdo. No
transplante dentario através de uma uUnica cirurgia conseguimos substituir o dente em
falta, enquanto que o implante muitas vezes ¢ feito em duas cirurgias, geralmente o
encerramento de um espaco ou a substituicdo de um dente ¢ mais dispendiosa que uma
reabilitacdo com implante ou ortodontia, o transplante apenas substitui um Unico dente,
ja os implantes podem ser usados com retentores de proteses removiveis, implantes
podem ser usados em todas as zonas da cavidade oral, enquanto que o transplante ¢
usado com mais frequéncia na substituicdo de molares e pré-molares, o transplante s6
pode ser equacionado se o paciente tiver algum dente dador, as criangas nao podem usar
implantes pois ainda estdo em crescimento Osseo, pelo que o transplante ¢ uma

excelente alternativa.

O autotransplante ¢ uma via alternativa para dentes perdidos, no entanto o plano de
tratamento ¢ importante para escolhermos a solu¢ao mais apropriada (Almpani et al.,

2015; COHEN et al., 1995; Czochrowska et al., 2002).

12.Autotransplante e Ortodontia

O tratamento ortodontico em jovens e adultos muitas vezes implica a extragdo de
uma peg¢a dentaria para resolver um determinado problema. O mesmo dente pode ser
utilizado para substituir outro dente em falta, sendo cada vez mais usado este tipo de

terapéutica (Kokai et al., 2015).

Andreasen et al. (1990), afirma que em dentes transplantados com raizes
completamente formadas, a taxa de reabsor¢do radicular € maior quando sujeitos a
movimentos ortodonticos. Paulsen et al.(1995), refere que o movimento de rotacdo
provocado por forcas ortodonticas induzem reabsorcao radicular e encurtamento da raiz

em dentes com apex aberto (Kokai et al., 2015).

Estudos recentes demonstram que por norma, o tratamento ortoddntico comega 3 a 6
meses apos o transplante dentério, no entanto se a aplicagdo da forca for biologicamente
estavel apds o periodo de cicatrizagdo, pode ajudar a prevenir a anquilose. Em suma
podemos aumentar o sucesso do autotransplante se utilizarmos um arame elastico de

niquel-titanio, apds 4 a 8 semanas do transplante (figura 12) (Kokai et al., 2015).
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Machado et al.(2015) no seu artigo afirma que os movimentos ortoddnticos em
dentes transplantados sdo muito varidveis, no entanto tem pouca relevancia clinica

(Machado et al., 2015).

Butotransplantation *Transplanted tooth was placed
slightly below the occlusal plane
*Compaosites and cobalt-chromium
wire fication
i—4 wk postoperation *Endodontic treatment

4-8 wk postoperation *Sphnt remowval
*Drthodontic treatment using
super-elastic nickel-titanium
alloy wire

Figural2 - Sequéncia dos passos ap6s autotransplante (Kokai et al., 2015)

13.Criopreservacao

A criopreservagao foi realizada pela primeira vez por Bartlett ¢ Reade em 1992. Na
sua experiéncia os dois cientistas extrairam os gérmenes dentarios de varios ratos e de
seguida preservaram-nos a uma temperatura de -196°Celcius. Apds o descongelamento
dos gérmenes transplantaram-nos para outros ratos, e observaram que os tecidos
sobreviveram ao processo de congelamento uma vez que se desenvolveram conforme o

esperado (Temmerman et al., 2006).

A criopreservagdo de tecidos vivos tem como principal objetivo “controlar a
reversibilidade da supressdo de todas as fun¢des bioldgicas” a uma temperatura baixa
(196° Celcius). Para além disso, permite novas possibilidades de abordagem quando

propomos fazer um autotransplante (Temmerman et al., 2006).

Virios fatores devem ser analisados e comparados entre um autotransplante sem

criopreservacao € um autotransplante com criopreservacao (Temmerman et al., 2006).

No que diz respeito ao ligamento periodontal, a criopreservagdo ndo tem qualquer

influéncia negativa na reparacdo do ligamento periodontal. Apesar do processo de
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regeneracdo ser mais lento quando comparado com um autotransplante imediato, a

aplicabilidade clinica é a mesma (Temmerman et al., 2006).

Quanto a reacdo da polpa os estudos sdo contraditorios. Segundo Price and
Cserepfalvi(1992) citado por L. Temmerman et al (2006), podemos manter a vitalidade
pulpar de um dente imaturo se apds a sua extracdo, procedermos prontamente ao seu
congelamento. No entanto segundo Andreasen and Schwartz(1992), apos
criopreservacdo deve-se realizar tratamento endodontico uma vez que o tecido pulpar
ndo estd completamente protegido. Um dos fatores preponderantes para a difusdo de
agentes para o interior da polpa sera a dimensdo do foramen apical. No entanto,
recentemente Laureys W. et al. (2010) publicou um estudo onde refere que os agentes
criopreservacionais ndo conseguem atingir a polpa em dentes maturos, uma vez que o
foramen apical é muito pequeno para ocorrer essa difusdo. No seu estudo Laureys W. et
al. (2010) utilizou 29 dentes maturos, tendo realizado apicectomia em todos, de forma a
alargar o foramen apical e de seguida transplantou-os. Desses 29 dentes, 14 removeu
completamente a polpa e 15 deixou a polpa intacta. O autor concluiu que ¢ mais
provavel de ocorrer revascularizagdo em dentes transplantados com a polpa intacta.
Apesar de o autor ndo ter realizado criopreservacao, refere que mais estudos deverdo ser
feitos com o intuito de perceber até que ponto podemos fazer criopreservagdo em dentes

com apex aberto (Laureys, Dermaut, Cuvelier, & De Pauw, 2010).

No que diz respeito ao desenvolvimento radicular e a criopreservagao mais estudos

precisardo de ser realizados para perceber esta relagao.

A criopreservacao pode estar indicada quando ¢ necessario manter a viabilidade do
dente durante o tratamento ortodontico, devido a falta de espago no local recetor para

receber um dente autotransplantado (Laureys et al., 2010; Temmerman et al., 2006).
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Tabela I- Comparagdo entre transplante de dentes sem criopreservacado e transplante de dentes com

criopreservacdo (Temmerman et al., 2006)

Transplante sem criopreservacio

Transplante com criopreservacio

Ligamento

Periodontal

Reparacdo apods transplante em

dentes imaturos

Em dentes maturos o risco de

anquilose ¢ maior

A reparagdo ¢ idéntica apesar de ser

mais lenta

Tecido Pulpar

cm

Revascularizagdo da polpa

dentes imaturos

Em dentes maturos os estudos
sugerem que apicectomia levara a

resultados semelhantes

Conclusdes dispares:

a) A criopreservagdo provoca
necrose pulpar, havendo
necessidade de tratamento
endodontico

b) Polpa mantem-se higida na

criopreservagao

Formacao Radicular

O dano sofrido na superficie
radicular determina a quantidade de

raiz formada apos o transplante

Apenas existem estudos animais
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III. Conclusoes

O autotransplante dentario ndo ¢ uma abordagem recorrente na terapéutica utilizada
pelos Médicos Dentistas, no entanto ¢ uma técnica que devemos ter em consideragao.
Embora tenha as suas limitagdes, riscos e controvérsias como em qualquer outro
tratamento, tem razdes para ser uma opg¢ao viavel uma vez que apresenta elevadas taxas

de sucesso.

Apesar do seu prognoéstico a longo prazo nio seja previsivel, temos a possibilidade
de transplantar dentes imaturos como dentes maturos, devendo dar preferéncia a dentes
com raizes ndo completamente formadas uma vez que a previsibilidade de sucesso ¢

maior.

O tipo de transplante comummente utilizado € o autotransplante convencional, no
entanto podemos utilizar outras técnicas para o mesmo efeito, sempre cientes das

vantagens e desvantagens.

Em pacientes jovens o autotransplante € um tratamento muito Util, uma vez que o
principal objetivo do Médico Dentista € manter o espaco do dente perdido sem alterar o
crescimento mandibular. Para além disso em idades precoces a colocagdo de implantes

ndo esta indicada.

O tratamento endodontico deve ser realizado em dentes com apex fechado uma a
duas semanas apds o transplante dentdrio. Em dentes com &pex aberto devemos

aguardar a sua revitalizagao.

Anquiloses e reabsor¢des radiculares sdo as maiores causas de insucesso de um

autotransplante.
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O tratamento ortodontico e o autotransplante sio ambos possibilidades terapéuticas

que podem complementar-se entre si.

Quer o autotransplante convencional/imediato quer o autotransplante mediato t€ém
bons resultados. No entanto a técnica imediata ¢ mais frequentemente usada por parte

dos Médicos Dentistas, uma vez que ¢ mais confortavel para os pacientes

A criopreservagdo abre portas para novas abordagens clinicas, no entanto, mais

estudos precisardo de ser feitos.
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