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RESUMEN

Introduccion: el empleo de técnicas re-
generativas tras la extraccion de dientes
retenidos ha mostrado su eficacia con
diversos materiales de regeneracion,
al asociarse al empleo de membranas,
pero en los Ultimos afios se ha descrito el
empleo de dentina autégena en procedi-
mientos de regeneracion 6sea, mostran-
do unos resultados favorables.

Caso clinico: se presenta un caso cli-
nico de una mujer de 20 afios, sin ante-
cedentes médico-quirirgicos de interés,
que acudié a consulta remitida por su
ortodoncista, para la extraccion de un
premolar maxilar retenido, en posicion in-
vertida. Tras la extraccion del premolar y
del tercer molar inferior retenidos, se ob-
tuvo dentina procedente de ambos, para
la regeneracion ésea guiada del defecto
resultante de la extraccion del premolar,
realizando revisiones a la semanay a los
4 meses de la intervencion.

Conclusiones: la dentina autégena de-
muestra ser un biomaterial biocompatible,
adecuado para procedimientos de rege-
neracion 6sea guiada, tras la extraccion
de dientes retenidos, como alternativa a
otros biomateriales.

PALABRAS CLAVE

Dentina autdgena; Regeneracion o6sea
guiada; Injerto de dentina.
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ABSTRACT

Introduction: regenerative bone techniques
after impacted teeth extraction have
shown to be effective with different
materials, when used in conjunction with
membranes, but in the last few years,
autogenous dentin has been used in
bone regeneration procedures, having
promising results.

Clinical case: a clinical case of a
20-year-old woman is presented, with
no interesting medical record, who went
to dental clinic for removal of an inverse
maxillary bicuspid retained. After maxillary
bicuspid and lower third molar extractions,
autogenous dentin was obtained from
both teeth, to perform a guided bone
regeneration of the bicuspid defect. A
week and 4-month check-up were carried
out.

Conclusion: autogenous dentin has
shown to be a biocompatible material,
adequate for guided bone regeneration
procedures, after extraction of impacted

teeth, as an alternative to other
biomaterials.

KEY WORDS

Autogenous  dentin; Guided bone

regeneration; Dentin graft.
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INTRODUCCION

El empleo de técnicas regenerativas de manera coad-
yuvante a la extraccion de dientes retenidos, como los
terceros molares inferiores, ha demostrado su eficacia,
mediante el empleo de sustitutos 6seos con membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles, en comparacion con la
extraccion sin el empleo de injertos 6seos!. Los procedi-
mientos de Regeneracion Osea Guiada (ROG) son uno
de los métodos mas frecuentemente empleados para la
reconstruccion del hueso alveolar y para tratar los defectos
0seos peri-implantarios?, siendo un procedimiento quirdrgi-
co en el que el injerto de hueso se asocia a la utilizacion
de una membrana barrera que lo protege de la invasion del
tejido blando®. Se considera un procedimiento predecible
y exitoso para la regeneracion de defectos horizontales?,
recomendandose su realizacién en grandes defectos o en
casos en los que haya una pérdida de una pared o cortical
Osead.

Para conseguir una ROG adecuada, es necesario que so6lo
se alojen dentro del defecto 6seo células osteoprogenito-
ras, evitando la entrada de tejidos no osteogénicos?, ya
que las células del tejido epitelial y conectivo tienen una ra-
pida proliferaciéon, en comparacion a las células formado-
ras de hueso**, y esto se consigue mediante el empleo de
membranas. Estas deben ser biocompatibles, integrarse
en los tejidos del huésped, manejarse clinicamente con
facilidad, mantener el espacio y poseer propiedades fisicas
y mecanicas adecuadas. La primera generacion de mem-
branas fueron membranas no reabsorbibles, como las de
politetrafluoroetileno (PTFE), con buenas propiedades en
cuanto a biocompatibilidad y mantenimiento de espacio,
pero con la necesidad de una segunda intervencion quirdr-
gica para su retirada y una mayor tasa de complicaciones,
por lo que surgieron las membranas de segunda genera-
cién, hechas de materiales reabsorbibles?.

Los principios de la ROG son un cierre primario adecuado,
sin tension (para evitar una dehiscencia de la herida que
produzca un fracaso de la ROG, por aumento del riesgo
de infeccidn), una correcta angiogénesis (que permite un
aporte sanguineo adecuado, que mejora la regeneracion
Osea), el mantenimiento del espacio (que garantiza la ex-
clusion de células no deseadas en el interior del defecto),
y la estabilidad?®®.

Estas membranas empleadas en ROG presentan un efec-
to sinérgico cuando se utilizan de manera conjunta con
biomateriales. Los sustitutos 6seos constituyen una ma-
triz tridimensional, que aloja a las células osteogénicas y
permite la formacion 6sea, ademas de prevenir el colapso
de la membrana*. Se han descrito multiples materiales de
injerto (autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos y materiales
aloplasticos o sintéticos), habiendo un consenso en que el
hueso autdgeno, se sigue considerando el “gold standard”
en procedimientos de regeneracion. Entre las propiedades

ideales del biomaterial se describen la osteoconduccién
(capacidad del material para servir de andamiaje para
la regeneracion 6sea), la osteoinduccion (propiedad por
la cual el material promueve el reclutamiento de células
formadoras de hueso), y la osteogénesis (propiedad por
la que el material induce a las células contenidas en el
material de injerto para promover la regeneracion ésea),
teniendo cada tipo de injerto unas propiedades diferentes’.

En este sentido, el empleo de dentina como injerto autdge-
no surge en 2008, siendo Kimy cols.,2los primeros autores
en describir su uso, al sugerir la utilizaciéon de dientes ex-
traidos como material de injerto, por poseer propiedades
fisicas (densidad, rugosidad y homogeneidad) y quimicas
(composicion de calcio/fosfato similar al hueso humano en
la regidn cortical) idoneas. Ademas, se comporta como un
material biocompatible, estimulando la formacion de tejido
0seo, siendo bien aceptado por el huésped, e integrando-
se completamente en el nuevo hueso formado®. El empleo
de dentina autégena ha mostrado buenos resultados en
ROGS 10-12.

La dentina humana se compone de un 70% de contenido
inorganico con 4 tipos de fosfatos calcicos (hidroxiapati-
ta, fosfato tricalcico, fosfato octacalcico y fosfato célcico
amorfo), que le otorgan al diente propiedades osteocon-
ductivas, haciendo que sea un material de injerto biocom-
patible. La hidroxiapatita en la dentina se presenta en
forma de fosfato calcico con bajo contenido cristalino, lo
gue hace que pueda ser degradado mas facilmente por los
osteoclastos, confiriéndole de esta manera buenas propie-
dades osteoconductivas®*!4. Se compone de un 20 % de
contenido organico, donde el 90% es una red de colageno
tipo 1y el 10% son proteinas no colagenas (osteocalcina,
osteonectina, sialoproteina y fosfoproteina, que participan
en la calcificacién ésea) y factores de crecimiento (protei-
nas morfogenéticas 6seas: BMPs, LIM y factor de creci-
miento tipo insulina, que le confieren al diente propiedades
osteoinductivas). El 10% restante es agua'**®. Por tanto,
la composicion quimica de la dentina y el hueso humano
es similar's.

El objetivo de este caso clinico es presentar la eficacia de
la dentina autégena como material de injerto en un proce-
dimiento de ROG, tras la exodoncia de un premolar supe-
rior izquierdo retenido, en posicion invertida.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una mujer de 20 afios de
edad, que acudi6 remitida por su ortodoncista para la ex-
traccion de un premolar retenido maxilar, en posicion in-
vertida, previo a la realizacion de tratamiento ortodontico.

Se realiz6 la Historia Clinica de la paciente, que no pre-
sent6 antecedentes médico-quirirgicos de interés, aler-
gias medicamentosas conocidas ni habitos nocivos. A la
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exploracion extraoral no se aprecié ningin dato relevante.
A la exploracion intraoral, la paciente presentd la ausen-
cia en boca del segundo premolar superior izquierdo y la
presencia de los terceros molares inferiores retenidos (Fi-
guras 1, 2y 3).

Figura 3. Exploracion clinica intraoral de terceros molares
inferiores.

A la exploracion radiografica mediante radiografia pano-
ramica se apreciaron ambos terceros molares inferiores
retenidos, en una posicion mesioangular, los superiores
retenidos en posicion vertical y la presencia de un premo-
lar maxilar retenido, en posicion invertida, en el segundo
cuadrante (Figura 4).

Se planificé la exodoncia del 2.5 y el 3.8 retenidos, para,

1 tras la extraccion, realizar la regeneracion 6sea guiada del
defecto del 2.5 con dentina autdégena procedente de am-
bos dientes.
. Tras el consentimiento informado, se realiz6 un bloqueo
i ﬂ i anestésico mediante Articaina al 4% con adrenalina 1:

100.000 del nervio dentario inferior y lingual, y poste-
Figura 1. Exploracién clinica intraoral en oclusion. riormente del nervio bucal. Se realizé una incision festo-
neada lineal desde la cara distal del primer molar inferior
izquierdo, hasta la cara distal del segundo molar inferior
izquierdo, y se realiz6 una incision oblicua hacia la rama
ascendente mandibular. Tras el despegamiento mucope-
riéstico, se realizo una proteccion del nervio lingual duran-
te las maniobras de ostectomia (Figura 5). Posteriormen-
te, se realizé la ostectomia necesaria para liberar el limite
amelocementario (LAC) del tercer molar inferior (Figura 6),
procediendo a su luxacién mediante botador recto, odonto-
seccion coronal con pieza de mano y fresa redonda de car-

Figura 4. Radiografia panoramica donde se pueden observar los
cuatro terceros molares retenidos, ademas de la presencia de un
Figura 2. Exploracion clinica intraoral de arcadas. 2.5 retenido en posicion invertida.
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Figura 5. Despegamiento mucoperiéstico vestibular y proteccion
lingual.

Figura 6. Ostectomia hasta liberar el LAC.

buro de tungsteno (Figura 7), y exodoncia del fragmento
radicular una vez retirado el fragmento coronal. El alveolo
se lavo con suero fisiolégico y se suturd la herida con seda
de 4/0 (Figura 8).

Una vez suturada la herida, se procedié a la extraccion

del premolar retenido en posicién 2.5, para lo cual, tras el

bloqueo anestésico de los nervios alveolares superiores Figura 7. Odontoseccion coronal y exodoncia de los fragmentos
radiculares.

posterior, medio y anterior y del nasopalatino y palatino
mayor, se realizé una incision festoneada lineal en la mu-
cosa palatina, y un despegamiento mucoperidstico desde
distal del primer molar superior izquierdo hasta distal del
incisivo lateral superior izquierdo (Figura 9). Tras el despe-
gamiento, se realizaron las maniobras de ostectomia con
pieza de mano y fresa de carburo de tungsteno, la odon-
toseccion coronal, y la exodoncia del fragmento coronal
y radicular (Figura 10). Al observar la cavidad resultante
(Figura 11), se aprecio una perforacion en la membrana
del seno maxilar (Figura 12), en la que se coloc6 una mem-
brana reabsorbible de colageno (XFina, Oste6genos®, Ma-
drid, Espafia), de manera previa a la colocacion del injerto
de dentina (Figura 13). Se le hizo morder al paciente una
gasa estéril empapada en clorhexidina al 0,12%, durante
la preparacion del material de injerto.

Los fragmentos coronal y radicular procedentes del tercer
molar inferior y del premolar superior se limpiaron de restos Figura 8. Sutura de la herida con seda de 4/0.
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Figura 9. Despegamiento mucoperiéstico en zona palatina de 2°
cuadrante.

Figura 13. Colocacion de membrana reabsorbible previo a la
colocacion del material de injerto.

Figura 14. Fragmentos coronales y radiculares introducidos en la
maquina Smart Dentin Grinder®.

de tejidos blandos y, secos, se introdujeron en la maquina
Smart Dentin Grinder® (Kometa Bio, BIONER, Espafia), tal
y como aparece en la Figura 14. Tras un ciclo de triturado
de 3 segundos, y otro de tamizado de 20 segundos, el ma-
terial obtenido se limpié con la primera solucion durante 12

Figura 11. Cavidad resultante tras la extraccion del premolar retenido. minutos, y después durante 3 minutos con la segunda so-
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lucion (Figura 15), para después transportar el material de
injerto al alveolo, con presion controlada (Figura 16). Una
vez compactado, se colocé una membrana de colageno
(Figura 17) y se suturo la herida con seda de 4/0, mediante
puntos periodontales en las papilas (Figura 18). Se realizé

una radiografia panoramica en el postoperatorio inmediato
(Figura 19).

Alos diez dias se retir6 la sutura (Figura 20), donde se pue-
de observar una buena cicatrizacion de los tejidos blandos.
A los 4 meses se realizé una revision, clinica (Figura 21) y

20

Figura 17. Membrana colagena recubriendo el biomaterial.

Figura 19. Radiografia panoramica intraoperatoria, en la que se
puede observar el defecto correspondiente a la extraccion del 3.8
y el material de injerto en la zona del 2.5.

Figura 20. Retirada de sutura a los 10 dias de la intervencion.
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Figura 21. Exploracion clinica a los 4 meses de la intervencion.

Figura 22. Radiografia panoramica a los 4 meses de la
intervencion.

Figura 23. Escaner de haz cénico a los 4 meses de la
intervencion.

radiogréfica, mediante radiografia panoramica (Figura 22)
y un escaner de haz cénico (Figura 23), donde se puede
apreciar la integracion del material de injerto y una densi-
dad 6sea similar al hueso adyacente, derivando de nuevo
a la paciente para comenzar el tratamiento ortodoéntico.

DISCUSION

La extraccién de dientes retenidos supone la mayor activi-
dad del cirujano bucal y maxilofacial. La retencion dentaria
define al diente que, llegada su época normal de erupcion,
se encuentra detenido total o parcialmente y permanece
en el hueso sin erupcionar. En cuanto a su situacion, es-
tos dientes pueden presentarse incluidos (diente retenido
rodeado del saco pericoronario y de su lecho éseo intacto)
o enclavados (diente retenido que ha perforado el techo
6seo, con apertura del saco pericoronario o no, y que pue-

de hacer su aparicién en boca o mantenerse submucoso).
En cuanto a su posicion, el diente retenido puede encon-
trarse vertical, mesioangular, distoangular, horizontal, in-
vertido, linguoangular, palatoangular y vestibuloangular?®.

Los dientes que mas frecuentemente se encuentran
retenidos son los terceros molares y los caninos. Otros
dientes como los segundos premolares inferiores, incisivos
centrales superiores, segundos molares superiores e
inferiores, dientes supernumerarios y dientes reincluidos
constituyen un bajo porcentaje dentro de las retenciones
dentarias®. El segundo premolar superior, en concreto,
presenta una frecuencia de retencién del 0,0012%, segun
algunos autores?’.

Se han descrito multitud de biomateriales empleados tras
la extraccion de dientes retenidos, tales como terceros
molares inferiores y superiores, pero a dia de hoy no
se han publicado casos clinicos en donde se emplee
dentina autdgena para la regeneracion de defectos tras
la extraccion de otros dientes retenidos. Sin embargo, la
dentina autégena ha mostrado resultados prometedores en
reduccién de la profundidad de sondaje tras la extraccién
de terceros molares inferiores en posicion mesioangular y
horizontal, en comparacion con la extracciéon convencional?,
sugiriendo por tanto su validez para la regeneracion en
otras localizaciones de la cavidad oral.

Kim y cols.,® describieron por primera vez el empleo
de dentina autégena en procedimientos de ROG con
colocacion de implantes en 6 pacientes, realizando a los
3 meses de la regeneracion, durante la segunda fase de
los implantes, biopsias en esas zonas, obteniendo una
reabsorcion de casi la totalidad de la dentina, la sustitucién
de hueso nuevo en un 46-87% del material injertado, con
presencia de componentes inorganicos (hidroxiapatita,
betafosfato tricalcico, fosfato calcico amorfo y fosfato
octacalcico), componentes similares en dentina y hueso
humanos. Tras 5 afios de seguimiento, estos mismos
autores mostraron la pérdida 6sea marginal de los 10
implantes colocados en estos pacientes, concluyendo
que la dentina autégena parecia mantener el volumen
6seo, con unos parametros de pérdida 6sea marginal
aceptables, pero con la necesidad de mas estudios
clinicos, que aumentaran el tamafio muestral y el tiempo
de seguimiento?.

Desde ese momento, multiples autores han descrito el
uso de la dentina autdgena en casos de preservacion
alveolar, en comparacion con la formacion de un coagulo
sanguineo?®, o en comparacién con otros biomateriales®°.
Se ha empleado también en casos de elevacion del seno
maxilar de acceso lateral?* y por via transcrestal?.

En el presente caso clinico se utilizaron los fragmentos
dentarios completos, sin retirar esmalte, cemento ni tejido
pulpar. Valdec y cols.? publicaron una serie de casos en los
que emplearon dentina autégena en casos de preservacion
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alveolar, pero retirando el esmalte y el cemento con fresas
de turbina de alta velocidad, el tejido pulpar con limas
de endodoncia, y utilizando solamente la dentina. Otros
autores, como Minetti y cols.?* y Kabir y cols.?, utilizan en
sus estudios esmalte y dentina procedente del fragmento
coronal, mientras que Pohl y cols.?® utilizaron Unicamente
dentina coronal. Otros autores, como Schwarz y cols.?”,
utilizaron dentina y pulpa radiculares, con remocion del
cemento, por lo que no parece haber consenso sobre la
mejor manerade utilizar la dentina autdgena, si sélo dentina,
o de manera conjunta con otros tejidos dentarios. En lo
que si parece haber consenso es en la retirada de tejidos
blandos de los dientes empleados para procedimientos de
regeneracion. No obstante, todos los estudios muestran
buenos resultados para procedimientos de regeneracion
Osea guiada y preservacion alveolar, independientemente
del modo de preparacioén del injerto autdgeno de dentina.

Otros autores han empleado la dentina autégena en
forma de injertos en bloque, en comparacién con bloques
de hueso aut6logo??, obteniéndose datos similares
en cuanto a ganancia 6sea horizontal y aparicion de
complicaciones, por lo que ademas de mostrar eficacia en
diferentes procedimientos quirirgicos, también presenta
buenos resultados tanto empleada en forma particulada
como en forma de bloques.

Lee y cols.?® utilizaron dentina autégena procedente de
dientes extraidos, en combinacion con otros biomateriales
(xenoinjerto, aloinjerto o hueso sintético), con colocacion
simultanea o diferida de implantes, obteniendo una rapida
formacion 6sea, y una estructura ésea estable, mediante
analisis histoldgico, no produciéndose complicaciones,
obteniendo una cicatrizacion correcta en todos los casos.
Otros autores, como Pang y cols.* compararon el empleo
de dentina autégena con respecto al uso de xenoinjerto
bovino para procedimientos de ROG e implantes diferidos,
obteniendo a los 6 meses mediante biopsias datos
similares en cuanto al hueso nuevo formado y la presencia
de biomaterial residual.

Li Py cols.’? evaluaron la eficacia de la dentina autégena
en comparacion con el empleo de xenoinjerto bovino, en
40 pacientes a los que colocaron 45 implantes inmediatos
post-extraccién, con ROG, sin complicaciones en ninguno
de los dos grupos, y con una densidad ésea radiografica
similar entre el material de injerto y el hueso adyacente,
concluyendo que la dentina autdégena es una alternativa
vélida para ROG.

Esta densidad ésea obtenida es ligeramente superior al
hueso circundante al emplear dentina autégena para
ROG en el presente caso clinico, mediante exploracion
con escaner de haz conico, dato que coincide con el
obtenido por otros autores que han evaluado esta similitud
radiografica tras la extraccion de terceros molares
inferiores?, superiores® y dientes unirradiculares?®.

La mayoria de los autores coinciden en utilizar la dentina
autégena con un tamaiio de particula de 300-1200 micras®,
que se puede conseguir con los diferentes sistemas
descritos en la literatura para la preparacion del injerto
de dentina. En este articulo se ha descrito la utilizacion
del sistema Smart Dentin Grinder® (Kometa Bio, Bioner,
Espafia), que es el utilizado por diferentes autores?®2631.32
para casos de preservacion alveolar, que tiene un tiempo
total de procesado de 15 minutos y que obtiene el tamafio
de particula de 300-1200 micras. Sin embargo, otros
autores describen la utilizacién del dispositivo Tooth
Transformer® (Tooth Transformer, Milan, Italia)***® con
un tiempo de procesado mas largo en la preparacion del
injerto, de en torno a 25 minutos.

Se presenta un caso clinico, el cual, tras realizar un
procedimiento de ROG con dentina autdgena, presentd
una buena cicatrizacion, sin la aparicion de complicaciones
ni efectos adversos, probablemente debido a la naturaleza
autégena del material de injerto. En este sentido, la revision
sistematica de Gual-Vaqués y cols.** registr6 como mayor
complicacion tras la utilizacion de dentina autégena la
dehiscencia de sutura, en un 29,1% de los casos, seguido
de la aparicion de hematoma e infeccién. Concluyeron que
la dentina autégena se trataba de un material de injerto
que permitia la formaciéon de hueso nuevo en un periodo
de tiempo de 3-6 meses, debido a sus propiedades de
osteoconduccion y osteoinduccion.

La dentina autdgena ya ha demostrado su eficacia como
material de injerto tras la extraccion de terceros molares
inferiores retenidos en posicién horizontal 0 mesioangu-
lart- % en la reduccion de la profundidad de sondaje, con-
siguiendo una densidad ésea radiogréfica similar al hueso
circundante, evaluado de manera postoperatoria. Pero
hasta la fecha, no se ha publicado la utilizacion de dentina
autdgena en regeneracion 6sea guiada tras la extraccion
de otros dientes retenidos, apreciandose en este caso, tras
4 meses de seguimiento, una adecuada formacion 6sea,
sin aparicion de complicaciones, tras la extraccion de un
premolar maxilar retenido en posicion invertida.

CONCLUSIONES

La dentina autégena es un material biocompatible, con
propiedades osteoconductoras y osteoinductivas, que ha
demostrado su eficacia en diferentes procedimientos rege-
nerativos, que también parece ser adecuado para proce-
dimientos de ROG tras la extraccion de dientes retenidos.

En este caso clinico se muestra una densidad 6sea similar
entre el injerto de dentina autégena y el hueso adyacente,
sin aparicion de complicaciones asociadas a este material
de injerto.
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