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INJERTO AUTOLOGO DE DENTINA EN CIRUGIA
MINIMAMENTE INVASIVA PARA REGENERACION
OSEA HORIZONTAL

RESUMEN
La demanda de procedimientos minimamente inva-
sivos en Cirugia Oral, asi como de nuevos biomateria-
les que contengan 6ptimas propiedades para la rege-
neracion ésea, esunanecesidad creciente. Ya desdela
década de los 60 encontramos a la dentina como un
prometedor sustituto dseo, el cual cumple las premi-
sas de ser autélogo, con capacidad ostecinductora y
osteoconductora, gracias a la existencia de proteinas
morfogenéticas Sseas y colageno tipo 1en su interior.
En la practica dlinica, la exodoncia es un procedi-
miento que puede dotar al profesional de uno de los
mejores biomateriales paralas terapias de regeneracion,
encontrando en el diente una excelente fuente. Com-
binando la tunelizacién subperiéstica como técnica de
regeneracion 6sea guiada (ROG), con el uso del diente
del propio paciente, se pretende presentar una técni-
ca prometedora con la presentacién del siguiente caso.
Palabras clave: dentina autdloga, injerto de den-
tina, cirugia minimamente invasiva, regeneracién
6sea guiada, tunelizacién subperidstica.

ABSTRACT

The demand for minimally invasive procedures in
oral surgery, as well as for new biomaterials contai-
ning optimal properties for bone regeneration, is a
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growing need. Since the 1960s, dentine has been a
promising bone substitute that meets the require-
ments of being autologous, with essecinductive and
osteoconductive capacity, thanks to the existence of
bone morphogenetic proteins and type 1 collagen in
its interior. In clinical practice, exodontics is a pro-
cedure that can provide the professional with one
of the best biomaterials for regeneration therapies,
findingin the tooth an excellent source. Combining
subperiosteal tunneling as a guided bone regenera-
tion (ROG) technique, with the use of the patient’s
own tooth, we aim to present a promising technique
with the presentation of the following case.

Keywords: autologous dentin, dentin graft, mi-
nimally invasive surgery, guided bone regeneration,
subperiosteal tunneling.

INTRODUCCION

A lahora de colocar implantes en un maxilar o man-
dibula atréficos siempre se presenta la cuestion de
la eleccién del procedimiento adecuado para tratar
el defecto dseo. Previamente a plantear una cirugia
preprotésica habrd que realizar una valoracién del
paciente, a nivel clinico y radiolégico, para conocer
su estado general y local (1) y, con ella, empezar a de-
finir las opciones terapéuticas.
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Asi pues, la toma de decisiones en los casos en
los que debamos tratar un defecto sec vendra de-
terminada por varios factores:

1. Tipo de cresta ésea remanente: donde se valo-
rard el componente vertical, horizontal o mixto (2) y
la severidad de la resorcién (3).

2. Procedimientos de regeneracién dsea guiada
(ROG), en las que las caracteristicas del defecto y el
marco 6seo disponible serdn determinantes. En este
sentido, los defectos con mayor componente vertical
son menos frecuentes y menos predecibles (4) que los
defectos de componente horizontal (s, 6).

3. Momento de la colocacién del implante:

-Inmediato: cuando se pueda asegurar una correc-
ta estabilidad primaria, un espesor final de la corti-
cal vestibular mayor o igual a 2 mm y una adecuada
osteointegracidn (7).

-Diferida: cuando exista un deterioro pronuncia-
do de la cortical vestibular, no asegurando una ade-
cuada estabilidad primaria del implante o en proce-
sos de infeccién aguda tras su eliminacién.

LaROGtienelafinalidad de aumentar el volumen
y calidad dsea del lecho receptor como parte deuna
cirugia preprotésica, mediante el uso de distintos ti-
pos de injertos, como el hueso autélogo de manera
independiente (8), o asociado con otros biomateria-
les osteconductores como los xenoinjertos (g). Todos
los procedimientos de ROG iran asociados al uso de
membranas reabsorbibles o no reabsorbibles (10).

Actualmente se sigue considerando el hueso au-
télogo como el material de eleccién o “gold standard”
(11, 12), por sus propiedades de osteogénesis, osteocon-
duccién y osteoinduccién. No obstante, dependiendo
de la arquitectura del hueso (cortical o medular), sus
caracteristicas y componentes variaran (13) (Tabla 1).

La obtencién de injertos intracrales puede aumen-
tar considerablemente la morbilidad y el riesgo aso-
ciados (14), v los factores que determinen la eleccién
de hueso autélogo no van a depender solo de su dis-
ponibilidad en la cavidad oral, sino de diversos fac-
tores religiosos y culturales, tal v como dice el estu-
dio de Buechi y cols,, 2019 (15).

Tabla 1. Caracteristicas
del hueso autologo

segun su arquitectura.
Siendo - nula capacidad

W +++ maxima
capacidad.

TIPO DE HUESO CORTICAL MEDULAR
MIMERAL 4 +
COLAGENO o ¥
BMPS/OSTEQINDUCCION oy +
RIGIDEZ ESTRUCTURAL 44 =
CELULAS/OSTEOGENESIS Osteccitos/+ Células osteccompetentes/+++
Dwﬂﬂ +4+ Huecos para albergar células/+++

Tabla 2.
COMPOSICION QUIMICA DE LOS TEJIDOS DENTARIOS Comparativa en
la composicién

Cemento Esmalte Dentina Hueso del diente y el
hueso.
| dava 32 % 3% 10 % 15 %
| Materia Orgédnica 25 8 24 S SiE
Materia inorgdnica 44 9 . — T
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k& LA DENTINA HUMANA
EMPLEADA COMO MATERIAL
AUTOLOGO EN PROCESOS
REGENERATIVOS TIENE UNA
GRAN COMPATIBILIDAD

Ante esta situacion se ha tendido a buscar alter-
nativas razonables al hueso autdlogo, siendo en este
sentido la dentina autdloga una fuente de material
que se ha venido utilizando desde hace afios (16). El
diente y el tejido 6seo comparten similitudes tanto
en sus componentes organicos e inorginicos como
en su cantidad de agua (Tabla 2) (17).

Dentro del componente organico, los dos compo-
nentes mds significativos que comparten la dentina y
el tejido dseo son la proteina morfogenética dsea tipo
2 (BMP-2) y el colageno tipo 1, ambas directamente re-
lacionadas enla osteoinduccién y la osteoconduccién
(18,19). En cuantoal contenido inorganico, tiene cuatro
tipos de fosfatos calcicos (hidroxiapatita, fosfato trical-
cico, fosfato octacdlcico y fosfato calcico amorfo), que
le otorgan al diente propiedades osteoconductoras. Ca-
be destacar un dato importante como es la conserva-
cién del componente erganico e inorganico del diente
a lo largo de los siglos (20), por lo que la conservacion
de las piezas dentales, una vez extraidas, nos provee-
ra de un excelente material de injerto.

Ya desde finales del siglo pasado, Kim SG y cols.,
1999 (21), realizaron un estudio donde observaron el
efecto del uso de particulas de dentina en la regene-
racién de defectos mandibulares mayores a 20 mm,
comprobando, tras un periodo de 5 afios de segui-
miento, como clinica y radiolégicamente tuvo una
excelente biocompatibilidad.

Once afios mas tarde Kim YK y cols,, 2010 (22),
analizaron, mediante microscopia e histomorfome-
tria, el injerto de dentina autéloga en 6 pacientes, a
los que se les extrajeron dientes y se regeneraron los
defectos asociados usando los propios dientes como
material de injerto. Se evidencié la diferencia de con-
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tenido segtin la parte del diente empleada, mediante
el anédlisis de difraccién de rayos X (XRD), habiendo
mayor cantidad de hidroxiapatita en la porcién dela
corona con esmalte que en la porcién de la raiz. Es-
te componente inorganico creé una excelente osteo-
conduccién, por lo que la dentina se comportd con
una biocompatibilidad excelente. Se tomaron mues-
trasentrelos 2 y 6 meses, apreciandose formacién de
hueso nuevo en el 46%-87% de las dreas recolectadas.

A los 6 meses se aprecié una gran resorcién de
la dentina y sustitucién por hueso nuevo trabecular.

Pese a que hay multitud de autores que han uti-
lizado la dentina en diferentes procedimientos rege-
nerativos, como Minetti E y cols,, 2020 (23), ain no
se ha publicado ningtn estudio en el que se realice
regeneracién 6sea guiada con injerto de dentina au-
tégena mediante una acceso en tinel subperidstico.

La tunelizacién subperidstica, como técnica parala
ROG minimamente invasiva, tiene la facultad de dis-
minuirel dolor postoperatorio, dehiscencias de la herida,
exudados inflamatorios y, ademas, preserva la calidad
delostejidos blandos (24). Las técnicas con movilizacién
de colgajo tienen mayores riegos de exposicién de la he-
rida asl como de la membrana y el injerto (25).

El papel del periostio en el proceso de la curacién
de una herida es fundamental para poder llevar a
término un correcto procedimiento regenerativo (26).
Esta formado por dos capas:

1. Una capa fibrosa externa que contiene fibroblas-
tos, vasos y fibras de Sharpey.

2. Una capa interna que contiene nervios, capi-
lares, ostecblastos y células madre mesenquimales
indiferenciadas. Es la segunda capa la que dota al
periostio de un gran poder osteogénico por la con-
centracidn de las células madres (27), que podran di-
ferenciarse gracias a las BMP-2 en preostecblastos y
osteoblastos finalmente.

CAso cLiNICO

Paciente de género femenino, de 57 afios, sin antece-
dentes médico quirirgicos de interés, ni alergias me-
dicamentosas conocidas, que acude a consulta por do-
lor en zonas maxilar y mandibular posterior derecha y
con peticién de rehabilitar zona mandibular posterior
izquierda con prétesis fija no dentosoportada. A la ex-
ploracién clinica, se aprecia dolor a la percusién enla
pieza 1.8, movilidad tipo I1 de la misma y ulceracién de
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Figura 1. Vision
oclusal de hemiarcada
mandibular izquierda
y CBCT precperatorio.

Figura 2. Corte
panoramico
del CBCT.

la mucosa queratinizada distal a la pieza 47, producien-
do delor por impactacion de la pieza 1.8. Ambas piezas,
1.8y 47 hansufrido una migracién hacia mesial por au-
sencia delas piezas adyacentes. Debido a la peticién de

la paciente de rehabilitar con implantes, ¥ no prétesis

fija dentosoportada en la regién mandibular izquierda,
se solicité un CBCT para valorar la disponibilidad 6sea

tras comprobar clinicamente un falta de anchura ves-
tibulo-lingual (Figura1).

Se planifics la extraccién de la pieza 1.8 y su pos-
terior utilizacién comeo sustituto éseo en el cuadrante
inferior izquierdo, mediante una tunelizacién subpe-
ridsticaminimamente invasiva para ganar un aumen-
to en horizontal del caudal dseo y poder colocar de ma-
neradiferida dosimplantes ostecintegrados (Figura2).

Tras laextraccién de la pieza 1.8 se eliminé el sarro
vy restos de obturaciones. Se pulié la superficie de las
raices con fresas de diamante con abundante irriga-
cién, eliminando el ligamento periodontal. Se corté el
diente en fragmentos s 5 mm (Figura 3) v se colocaron
dentro del molino del dispositive Tooth Transformer®

(S.R.L, Milan, Italia) secos, como indica el fabricante.
Una vez introducido se colocd dentro del dispositivo,
y se afiadié el recipiente con los liquides que desmine-
ralizarian la dentina, liberande BMP-2 y colageno ti-
po 1,y eliminando cualquier tipo de toxicidad residual
Cuando se insertaron todos los componentes la cubier-
ta de la maquina se cerrd y, presionando el botén de
activacion, se inici6 el proceso hasta comprobar el mo-
lido de los fragmentos y el tamafio adecuado de parti-
cula gracias al tamiz que el recipiente recolector posee.

Enun plazo de 35 minutos se prepard el injerto de
dentina autélogo (Figura 4). Al ser un procedimiento
estandarizado, se pudo replicar el procedimiento de
otros autores como Elio Minetti y cols., (28).

Durante la preparacion del injerto se procedié ala
tunelizacién de la zona a regenerar, el drea correspon-
diente a las piezas 3.6 y 3.7. Habiendo localizado pre-
viamente el nervio mentoniano en el CBCT, se realizé
una incisién vertical a espesor total, distal a la pieza
3.5, ymediante tunelizadores se desinsertd el periostio
hastala zona mesial de la pieza 3.8 (Figura 5).
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Figura 3. Eliminacion

de restos de amalgama
ycorte del 1.8 en
fragmentos.

Figura 4. Dispositivo
Tooth Transformer®,
Encendido del dispositive
(1). Montaje del maolino
(2). Colocacion de los
fragmentos de diente en
el molino (3). Liquidos para
desmineralizar (4). Colo-
cacién del molino en el
interior del dispositivo (5).
Insercién de los liquidos y
el recolector (6).

Se debe tener en cuenta que los tunelizadores ac-
tuaron a nivel de la cortical vestibular, insinuindose
ligeramente por la zona crestal. Con una nueva hoja
de bisturi se realizé un corte en el periostio para li-
berar el tejido blando, rompiendo las fibras elasticas,
y permitirle albergar el biomaterial v la membrana
de coldgeno que completaron la téenica.

Alterminarel proceso de preparacién del injerto se
recogid del recolector el biomaterial, y se coloco enci-
ma de una batea estéril, para, posteriormente, ser in-
troducido en una jeringa metalica dispensadora, con
el objetivo de transportar el material a la zona recep-
tora de manera localizada (Pigura 6). La granulome-
tria del injerto se situé en una horquilla deentre 0,4

- 0,8 p, permitiendo una sustitucién progresiva en el
tiempo por hueso nativo, y no permaneciendo anqui-
losado entre la cortical vestibular y el periostio.
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Una vez se cargt la jeringa metdlica se utilizé una
membrana de coldgeno Lyoplant” (B. Braun Medi-
cal S.A, Barcelona, Espafia) para posicionarla entre
el periostio y la cortical vestibular, cumpliendo con
los principios de oclusividad celular.

Se posiciond la membrana y, posteriormente, se
afiadié el injerto de dentina autéloga en toda la longi-
tud del defecto, asegurandose el injerto mediante pun-
to colchonero profundo y cierre mediante puntos sim-
ples de la descarga vertical. De esta forma se fijaron
los requisitos de unaregeneracién ésea predecible (2g)
(Figura 7). Se comprobé mediante CBCT postoperato-
rio la ganancia horizontal de hueso de 5 mm, respecto
alos 5 mm iniciales de anchura vestibulo-lingual (Fi-
gura 8). Se provisionalizd mediante un puente dento-
soportado en 35 y 3.8 la zona de la intervencién, pro-
tegiendo el drea injertada de cargas oclusales.
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&&LA TUNELIZACION
SUBPERIOSTICA, COMD TECNICA
PARA LA ROG MINIMAMENTE
INVASIVA, DISMINUYE EL DOLOR
POSTOPERATORIO Y PRESERVA LA
CALIDAD DE LOS TEJIDOS BLANDOS

A los 4 meses se procedid a la reentrada, compro-
bando clinicamente un aumento de anchura respec-
to a los valores iniciales, para la colocacién de dos
implantes C1 de Mis® (MIS Implants Technologies,
Nueva Jersey, EEUU) de 3,75 x 8 mm. En el momen-
tode despegar el colgajo de acceso alazona crestal se
comprobé la presencia de particulas de dentina fir-
memente adheridas a la cortical vestibular.

Seprocedié ala colocacién delos implantes y una
nueva membrana de coldgeno Lyoplant® y se cerrd
la herida sin tensién (Figura g).

Tras el cierre de la herida se dej6 un tiempo de os-
teointegracidn de los implantes de 4 meses, tras los
cuales se procedid a la colocacién de pilares transe-
piteliales. En las imagenes clinicas preoperatorias y
tras 8 meses (incluyendo los 4 meses desde el injer-

Figura 5. Incision vertical y
desinsercion del periostio.

Figura &. Obtencian del
injerto ¢seo e introduccion
en jeringa metalica para
su transporte a la zona
receptora.
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Figura 7. Colocacidn
de membrana
reabsorbible {1).
Introduccion del
injerto de dentina
(2). Comprobacion
de la adaptacion de
membrana e injerto
de dentina (3). Punto
colchonero horizontal
v puntos simples en
descarga vertical (4).

Figura B. Corte sagital
del CBCT postoperatorio.

{FITTITTT I T

Figura 9. Vista
oclusal de la zona
regenerada (1).
Despegamiento
del colgajo (2).
Colocacion de

los implantes (3).
Cierre sin tension
de la herida (4).

to v los 4 meses tras la colocacién del implante) se pu-
do apreciar una ganancia significativa de la anchura
Gsea (Figura 10).

Durante la segunda fase se pudo observar un hue-
so completamente corticalizado, sinlas particulas de
dentina presentes en el momento de la insercién de
los implantes. Este aspecto clinico confirmé la sus-
titucién por hueso nativo de estudios anteriores. Las
zonas mas coronales del defecto habian sido regene-
radas completamente (Figura 11). Se realizé un CB-
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CT final de comprobacién delos implantes para valo-
rar su posicién y la integridad del injerto (Figura 12).

Una vez que se colocaron los pilares transpite-
liales, se procedid a la restauracién final de la zona
mediante coronas atornilladas implantosoportadas
en 3.6 v 3.7, asi como dentosoportada cementada en
3.5 (Figura 13).

Serealizé un nuevo CBCT al afio para comprobar
el estado tanto de los implantes como de la consoli-
dacion del injerto (Figura 14).
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Figura 10. Imagen izquierda preaperatoria. Imagen Figura 11. Imagen izquierda: colocacion de los implantes

derecha 8 meses postoperatoria. y visualizacion de parte del injerto. Imagen derecha:
descubrimiento de los implantes para colocar pilares
transepiteliales y visualizacion de la integracion del injerto.

Figura 13. Pilares transepiteliales y restauracion final.

Figura 12. Corte sagital del CBCT con ambos implantes
insertados tras 4 meses.

Figura 14. CBCT con
implantes cargados
al ano de colocacion.
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CONCLUSIONES

-La dentina humana empleada como material auté-
logo en procesos regenerativos tiene una gran bie-
compatibilidad, v al no necesitar de una zona donan-
te, menores complicaciones intraoperatorias y mayor
aceptacion por parte del paciente.

- En este caso clinico, el injerto de dentina autélogo ha
demostradounbuen comportamiento enlastécnicas de
aumento de anchura 6sea con técnica de tunelizacién.

- Se debe seguir evolucionando en los tiempos de pre-
paracion del material para una mayor fluidez en el tra-
tamiento clinico, ya que el tiempo de preparacion del
material de injerto es de 35 minutos, suponiendo un
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