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Prevencién de defectos periodontales tras la exodoncia de terceros molares inferiores con injerto de dentina autégena:

RESUMEN

Introduccion: El defecto periodontal lo-
calizado en la cara distal del segundo
molar inferior es una complicacién aso-
ciada al tercer molar inferior en posicion
horizontal o mesioangular. El tratamiento
quirdrgico de estos terceros molares in-
feriores retenidos se acomparia del des-
bridamiento de la cara distal del segundo
molar, no siendo esto suficiente para de-
volver la salud periodontal en esta zona.
Por tanto, son muchos los autores que
recomiendan la regeneracion 6sea guia-
da para conseguir una recuperacion pe-
riodontal completa.

Caso clinico: Se presenta un caso cli-
nico de una mujer de 27 afios de edad,
sin antecedentes médico-quirargicos de
interés, que acudid al Servicio de Ciru-
gia Bucal e Implantologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Com-
plutense de Madrid para la exodoncia de
los terceros molares inferiores. Una vez
realizada la Historia Clinica, se le reali-
z06 la exodoncia del tercer molar inferior
izquierdo en posicién horizontal con re-
generacion con dentina autégena, y el
tercer molar inferior derecho de manera
convencional, haciendo un seguimiento
de 6 meses para comparar la evolucion
de ambos lados.

Conclusiones: la dentina autégena pue-
de ayudar a la reduccion de los defectos
periodontales post exodoncia sobre el se-
gundo molar tras la extraccion de terceros

molares inferiores mal posicionados.

PALABRAS CLAVE

Dentina autdgena; Injerto autélogo; Denti-
na humana desmineralizada.
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ABSTRACT

Introduction: periodontal defect localized
in the distal surface of lower second molar
is a complication associated to lower third
molars in a horizontal or mesioangular
position. Surgical treatment of these
third molars is helped with debridement
of second molar distal surface, not being
this option enough to restore periodontal
health. So, many authors suggest guided
bone regeneration to achieve a complete
recovery in this area.

Clinical case: a clinical case of a
27-year-old woman is presented, with
no previous registered medical records.
This woman attended to the Oral Surgery
and Implantology Service of the Dentistry
faculty of the Complutense University
of Madrid for removal of lower third
molars. After the clinical and radiological
examination, left lower third molar
was removed, with regeneration with
autogenous dentin, and right lower third
molar in a conventional approach, with a
6 month follow up to check and compare
the evolution.

Conclusion: autogenous dentin as graft
material in periodontal defects in the distal
side of the lower second molar could be
an effective treatment for surgical lower
third molar removal.

KEY WORDS

Autogenous dentin; Autologous graft;
Demineralized human dentin matrix.
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INTRODUCCION

La extraccién quirargica de los terceros molares inferiores
retenidos, de manera profilactica o terapéutica, es un pro-
cedimiento muy comun en el campo de la cirugia bucal y
maxilofacial’, con una frecuencia de retencion que oscila
entre un 66-77%2.

Debido a su gran prevalencia, es un acto quirargico acom-
pafiado de multiples complicaciones, dentro de las cuales
se encuentran los problemas periodontales localizados en
la cara distal del segundo molar®4.

El tratamiento coadyuvante para la prevencion de estas
lesiones ha sido cldsicamente el raspado y alisado radi-
cular de la superficie distal del segundo molar, que se ha
relacionado con reduccion en la profundidad de sondaje y
mejoria en los niveles de insercion, de manera postope-
ratoria. Esto se basaba en que la raiz distal del segundo
molar se quedaba expuesta después de la extraccion del
tercer molar, y se contaminaba por bacterias y toxinas, que
habia que retirar meticulosamente para permitir una cura-
cion periodontal y regeneracion 6sea adecuadas®.

Sin embargo, diferentes autores demostraron que sélo
se conseguian beneficios minimos, asi como con la rea-
lizacion de diferentes incisiones y disefio de colgajos, ha-
ciendo necesario el tratamiento quirdrgico posterior para
solucionar el defecto 6seo ocasionado®.

Estos defectos van a depender de miltiples factores, como
son la edad del paciente, el tipo de retencion del tercer mo-
lar inferior y la presencia de lesién periodontal previa, que
son factores primarios que limitan su curacion’.

De este modo, estas lesiones pueden sufrir una curacion
de manera espontanea cuando la extraccion del tercer mo-
lar se realiza en pacientes menores de 25 afios. Ademas,
la extraccion de los terceros molares retenidos incluidos
conlleva un mayor riesgo de producir un defecto periodon-
tal que los terceros molares retenidos enclavados® .

Por tanto, autores como Pecora y cols.,® sugieren que los
pacientes mayores de 25 afios, con terceros molares infe-
riores en posicién mesioangular u horizontal, y con defec-
tos periodontales previos a la exodoncia, se benefician de
la regeneracion dsea en la cara distal del segundo molar.

Se han empleado gran variedad de materiales para esti-
mular o mejorar la ganancia 6sea en estas localizaciones,
convirtiéndose el empleo de injertos 6seos en una de las
técnicas mas comunes de regeneracion en los Ultimos
afios. Estos materiales incluyen los autoinjertos, aloinjer-
tos, xenoinjertos y materiales sintéticos, siendo actualmen-
te el injerto autégeno el gold standard en regeneracion
Osea, pero teniendo como inconvenientes la disponibilidad
limitada y la morbilidad asociada® é.

En cuanto a las propiedades ideales del material de injerto
en regeneracion 6sea, se describen la osteoconduccion,
es decir, la capacidad del material para servir de andamiaje

para la regeneracion 6sea, la osteoinduccion, la propiedad
por la cual el material promueve el reclutamiento de célu-
las formadoras de hueso, y la osteogénesis, la propiedad
por la que el material induce a las células contenidas en
el material de injerto para promover la regeneracion 6sea,
teniendo cada tipo de injerto unas propiedades diferentes®.

En 2010 Kim y cols.,* describieron el empleo de dentina
autégena como material de injerto en implantologia, tras
obtener la dentina de dientes extraidos del paciente, por
poseer propiedades fisicas (densidad, rugosidad y ho-
mogeneidad) y quimicas (composicion de calcio/fosfato
similar al hueso humano en la region cortical) idoneas, y
comportarse como un material biocompatible que estimula
la formacion de tejido 6seo.

Tras la publicacion de este estudio, son muchos los auto-
res que han utilizado la dentina para regeneracion 6sea en
implantologia, en preservacion alveolar y en elevaciones
de seno s,

Una de las técnicas descritas en la literatura para la uti-
lizaciéon de la dentina humana como autoinjerto en pre-
servacion alveolar consiste en realizar una extraccion
atraumatica, retirar la pulpa del diente extraido con limas
de endodoncia, y el esmalte y el cemento con instrumental
rotatorio, dividir la raiz en varios fragmentos, y triturarlos
para obtener un tamafio de particula de 0,25-2 mm, que al
mezclarlos con sangre del paciente del alveolo del diente
extraido, se introducen en el alveolo con una presion con-
trolada, cubriendo el mismo con una esponja de fibrina y
un punto de sutura en cruz®s.

En 2015 se describi6 el Unico caso clinico en el que se
empled la dentina autégena para realizar preservacion
alveolar en un tercer molar superior derecho, con segui-
miento hasta un afio después del empleo del biomaterial,
observandose formacion 6sea en la zona injertada, medi-
da mediante radiografias periapicales y micro tomografia
computarizada?®.

El objetivo de este caso clinico es presentar la eficacia de
la dentina autégena como material de injerto tras la exo-
doncia de terceros molares inferiores en posicion horizon-
tal, en comparacion al abordaje quirtrgico convencional,
sin emplear materiales de injerto, realizado a boca partida,
para comparar la reduccion en la profundidad de sondaje,
y la formacion 6sea producida a los 3y a los 6 meses des-
pués de las extracciones.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una mujer de 27 afios
de edad, que acudi6 al Servicio de Cirugia Bucal e
Implantologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid, referido por su odon-
télogo general para la exodoncia de los terceros molares
inferiores retenidos.
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Se realizo la historia clinica de la paciente, que no presen-
t6 antecedentes médico-quirdrgicos de interés, alergias
medicamentosas conocidas ni habitos nocivos. En la ex-
ploracion extraoral, no se aprecié ningun dato relevante.
En la exploracion intraoral, la paciente presentd profundi-
dades de sondaje elevadas en la cara distal de los segun-
dos molares inferiores.

En la exploracion radiografica mediante radiografia pano-
ramica se apreciaron ambos terceros molares inferiores
retenidos, en una posicién horizontal el 3.8 y mesioangular
el 4.8 (Figura 1).

Tras obtener el consentimiento informado, se realizé un
bloqueo anestésico mediante Articaina al 4% con adre-
nalina 1:100.000 del nervio dentario inferior y lingual, y
posteriormente el nervio bucal. Se realiz6é una incision fes-
toneada lineal desde la cara distal del primer molar inferior
izquierdo, hasta la cara distal del segundo molar inferior

Figura 1. Imagen radiografica del 4.8 (izquierda) y del 3.8
(derecha).

Figura 2. Fragmento coronal y radicular.

izquierdo, y se realiz6 una incisién oblicua hacia la rama
ascendente mandibular. Tras el despegamiento mucoperi-
oOstico, se realiz6 una proteccion del nervio lingual durante
las maniobras de ostectomia. Posteriormente se realiz6 la
ostectomia necesaria para liberar el limite amelocementa-
rio del tercer molar inferior, procediendo a su luxacién me-
diante botador recto, odontoseccion coronal con pieza de
mano y fresa redonda de carburo de tungsteno, y exodon-
cia del fragmento radicular una vez retirado el fragmento
coronal (Figura 2). El alveolo se lav6 con suero fisiologico
y se le hizo al paciente morder una gasa estéril empapada
en clorhexidina al 0,12%, durante la preparaciéon del mate-
rial de injerto.

Los fragmentos coronal y radicular se limpiaron de restos
de tejidos blandos, y secos, se introdujeron en la maquina
Smart Dentin Grinder® (Kometa Bio, BIONER, Espafia).
Tras un ciclo de triturado de 3 segundos, y otro de tamiza-
do de 20 segundos, el material obtenido (Figura 3) se lim-
pi6 con la primera solucion durante 12 minutos, y después
durante 3 minutos con la segunda solucion, para después
transportar el material de injerto al alveolo, con presion
controlada (Figura 4). Una vez compactado, se colocé una
esponja de fibrina (Gelatamp®) (Figura 5) y se suturd la
herida con seda de 4/0, mediante dos puntos simples en
la cara distal del segundo molar inferior izquierdo, un pun-
to en cruz en la descarga y un punto en la papila (Figura
6). Se realiz6 una radiografia periapical intraoperatoria
(Figura 7).

A la semana se retiraron los puntos (Figura 8), y al mes de
la primera intervencion, se opero el tercer molar inferior de-
recho, siguiendo el mismo protocolo quirdrgico, pero una
vez extraido el tercer molar, se suturé la herida sin colocar
material de injerto.

Se retird la sutura de nuevo a la semana, y se realizaron
revisiones a los 3y 6 meses, donde se midi6 la profundidad

Figura 3. Material de injerto obtenido del tercer molar inferior
izquierdo.
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de sondaje (Tabla). Se realizaron radiografias periapicales
a los 3 meses (Figura 9) y a los 6 meses (Figura 10).

Alos 6 meses se realiz6 una tomografia computarizada de
haz conico (Figura 11), para calcular la densidad 6sea en
el lado control (1372,33 Unidades Hounsfield) respecto al
lado de estudio (1602,33 Unidades Hounsfield). Ademas,
se comparé la altura a la cresta ésea en el lado control
(disminucion de 2,1 mm de altura 6sea) respecto al lado de
estudio (disminucion de 0,9 mm de altura 6sea).

TaBLa. meDICION De La
ProFUNDIDab De sONnbaJe
en el LabO De esTubIO

(3.8) resPeCTO at Labo
CONTroL (4.8), mebIbDO

en DISTO-vesTIBulLar

(DV), DISTO-meDlaL (DM) Y
DISTO-LINGUAaL (DL), en eL
MomenTO INICIaL (O), a LOoS 3 . .
meses (BM) Y aLoSsS 6 Mmeses Figura 5. Esponja de fibrina colocada encima del material de
(6[\/|). injerto.

Prof sondaje 0 |Prof sondaje 3M | Prof sondaje 6M

DV-DM-DL DV-DM-DL DV-DM-DL
3.8 10-10-6 7-4-4 4-4-4
4.8 6-5-5 8-6-5 6-9-6

Figura 6. Sutura con seda de 4/0.

DISCUSION

Existe controversia entre la ganancia o la pérdida 6sea en
la cara distal del segundo molar inferior tras la exodon-
cia de los terceros molares inferiores mesioangulares u
horizontales retenidos, aunque después de un tiempo de
seguimiento de 2 afios, un 43,3% de los casos a los cua-
Figura 4:. Material de injerto introducido en el alveolo. les se les realiz6 la exodoncia de un tercer molar inferior
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Figura 7. Radiografias periapicales intraoperatorias del lado control (izquierda) y el lado de estudio (derecha)

Figura 8. Revision y retirada de sutura a la semana.

retenido tuvieron una profundidad de sondaje mayor de 7
mm, y un 32,1% profundidad de sondaje mayor de 4 mm?2.

Autores como Leung y cols.,*concluyeron que la presencia
de terceros molares inferiores mesioangulados producia
un defecto en la cara distal del segundo molar, que debili-
taba el soporte 6seo a este nivel, y que ademas producia
una bolsa periodontal que favorecia la colonizacién bac-
teriana. Sin embargo, otros autores coincidian en que la
extraccion quirtrgica de estos terceros molares retenidos
también podia producir un defecto periodontal en la cara
distal del segundo molar, y que este defecto raramente vol-
via a la normalidad después de la extraccion.

Para tratar estos defectos periodontales localizados en la
cara distal del segundo molar, se ha descrito la técnica del
raspado y alisado radicular de la cara distal del segundo
molar, empleando curetas o ultrasonidos, para remover
la capa de cemento acelular. Esta recomendacion se ba-
saba en que la raiz distal del segundo molar se queda-
ba expuesta después de la extraccion del tercer molar, y

Figura 9. Radiografia periapical a los 3 meses del lado control (izquierda) y del lado de estudio (derecha).
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Figura 10. Radiografia periapical a los 6 meses del lado control (izquierda) y del lado de estudio (derecha).

Figura 11. Escaner de haz cénico donde se muestra la densidad ésea en unidades Hounsfield, y la distancia en milimetros desde la
cresta 6sea hasta el limite amelocementario en el lado control (izquierda) y el lado de estudio (derecha).

se contaminaba por bacterias y toxinas, que habia que
retirar meticulosamente para permitir una curacion perio-
dontal y regeneracion 6sea adecuadas®, pero diferentes
autores demostraron que esta técnica coadyuvante no era
suficiente para devolver los parametros periodontales a la
normalidad®.

Por lo tanto, otros autores abogan por técnicas regenera-
tivas, mediante el empleo de sustitutos 6seos, regenera-
cion tisular guiada e incluso procedimientos realizados en
los tejidos blandos, demostrando que la regeneracion 6sea
guiada con membrana reabsorbible o no reabsorbible y el
empleo de sustitutos 6seos es un método efectivo para la
curacion de estos defectos, en comparacion con la exodon-
cia convencional sin emplear materiales de injerto® 718,

La revision sistematica de Lee y cols.,’® concluyo, tal y
como coinciden la mayoria de los autores, que la rege-
neracion tisular guiada es mas efectiva que el empleo de
materiales de injerto de manera aislada en cuanto a la re-
duccién de los pardmetros periodontales en la superficie
distal del segundo molar mandibular, pero que todavia no
hay evidencia cientifica del mejor biomaterial a emplear en

este tipo de defectos y que hacen falta mas ensayos clini-
cos aleatorizados para dilucidar esta cuestion.

En este sentido, la dentina humana se compone de un
70% de contenido inorganico con 4 tipos de fosfatos cal-
cicos (hidroxiapatita, fosfato tricalcico, fosfato octacalcico
y fosfato célcico amorfo), que le otorgan al diente propie-
dades osteoconductivas, haciendo que sea un material de
injerto biocompatible. La hidroxiapatita en la dentina se
presenta en forma de fosfato calcico con bajo contenido
cristalino, lo que hace que pueda ser degradado més facil-
mente por los osteoclastos, confiriéndole de esta manera
buenas propiedades osteoconductivas”'°. Se compone de
un 20% de contenido organico, donde el 90% es una red
de colageno tipo | y el 10% son proteinas no colagenas
(osteocalcina, osteonectina, sialoproteina y fosfoproteina,
que participan en la calcificacion ésea) y factores de creci-
miento (proteinas morfogenéticas 0seas y factor de creci-
miento tipo insulina, que le confieren al diente propiedades
osteoinductivas). El 10% restante es agua, cumpliendo
dos de las tres propiedades que debe cumplir el material
de injerto ideal® 22,
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Sin embargo, no hay consenso en el mejor material de in- CONCLUSIONES
jerto para la curacion de estos defectos, ya que cada autor

tiene su protocolo especifico, y preferencia por un material La utilizacién de dentina autdgena tras la extraccién de
de injerto concreto, demostrando todos ellos buenos re- terceros molares inferiores favorece la regeneracion del
sultados para la reduccion en la profundidad de sondaje y defecto alveolar y la disminucion en la profundidad de son-
nivel de insercion cuando se compara con el lado control, daje, por lo que se puede considerar como una alternativa

donde no se emplean materiales de injerto. entre los diferentes materiales de injerto.
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