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Fractura vertical: Socket Shield e injerto autélogo

de dentina

Beca Campoy T*

Las fracturas verticales en un diente endodonciado
representan una complicacién relativamente frecuente.
Su extension es longitudinal a lo largo de la raiz den-
tal, pudiendo ser completa o incompleta, afectando a
esmalte, dentina, cemento y pulpa.

Los dientes tratados endodoénticamente son mas pro-
pensos a la extraccion debido principalmente a la des-
truccién cariosa no restaurable y, en menor medida, a
razones relacionadas con la endodoncia, como el fallo
endodéntico, fractura vertical, o perforacion iatrogé-
nica'. Ante el estrés masticatorio, los dientes anatéomi-
camente curvos o con raices y conductos radiculares
ovalados, (premolares superiores o inferiores), son mas
susceptibles a presentar fracturas verticales, razén que
soporta aumento en la incidencia para los premolares
inferiores (11.5%) y superiores (17.5%)% No obstante, la
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incidencia de fracturas verticales aumenta en dientes
con retratamiento endodontico de manera muy signifi-
cativa, como resultado del retratamiento intraconducto,
y el debilitamiento de la dentina consecuente?3.

Ante esta situacion clinica, la opcién mas contempla-
da para el tratamiento de dicha condicion suele ser la
extraccion de la pieza fracturada, desencadenando una
serie de fendmenos que repercutiran en la remodelacion
del alveolo produciéndose cambios volumétricos en los
primeros meses”. En el aflo 2005 Araujo y Lindhe llega-
ron a la conclusion de que se desconocia el motivo por
el cual el hueso fascicular se reabsorbia tras la exodoncia
de la pieza correspondiente, pero a dia de hoy sabemos
que este hueso es altamente dependiente del diente,
gracias a su ligamento periodontal y a la vascularizacién
del mismo, que le nutre y mantiene en el tiempo>.

El uso de la técnica del escudo alveolar (socket shield)
es un método que se ha impuesto en nuestra practica
diaria por la facilidad de preservar la anchura y altura del
alveolo al dejar en contacto con la pared vestibular del
alveolo un fragmento de la raiz del diente, conservando
de esta forma el ligamento periodontal y perpetuando
su irrigacion®.
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PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Paciente femenina de 52 afnos de edad que acude a
la consulta refiriendo dolor en el primer cuadrante. A
la exploracion se observa que la pieza 14 presenta un
tratamiento endoddntico que ha quedado sin llegar al
apice, mientras que la pieza 15 tiene una reconstruccién
filtrada que ha afectado a la pulpa. Se realizan ambos
tratamientos, una reendodoncia del 15 y una endodon-
cia en 14. La paciente rechaza portar una corona en
ninguno de los dientes siendo consciente del riesgo de
fractura ante la magnitud de las reconstrucciones que se
realizaron (Imdgenes 1-5).

Dos meses y medio mas tarde la paciente vuelve a con-
sulta por molestias de nuevo en el primer cuadrante,
pero esta vez de menor magnitud. A la exploracién se
observa una fractura vertical del 15 con desplazamiento,
procediéndose a su retirada. Se esperaron 2 semanas por
deseo de la paciente antes de empezar el tratamiento,

ImaGen s.

tiempo en el que el epitelio palatino mejor6 su cicatriza-
cion (Imdgenes 5-8).

Se procede a la decoronacion del 15 llegando a dejar
Unicamente la raiz, en la cual se realiza una hemisec-
cion, retirando de la manera mas atraumatica posible
la porcién palatina de la misma junto a su parte api-
cal, ya que es en esta donde se concentra el cemento
celular, llamado asi por la presencia de cementocitos
en su superficie, que lo distingue del resto del cemen-
to acelular por su ausencia’. Siempre que existe una
lesion periapical se origina desde la Unica zona celular
presente en la misma, la raiz. Es por este motivo por
el que extraemos esta parte, disminuyendo el riesgo
significativamente de infecciones derivadas de las célu-
las presentes en esta porcién de la raiz. Se respet6 el
festoneado gingival, permitiendo que la integridad de
la encia queratinizada ofreciera una proteccion extra a
nuestro tratamiento.
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Una vez comprobada la integridad del escudo alveolar,
asegurandonos de la ausencia de movimiento, y su
correcto desgaste hacia apical, dejandolo ligeramente
infracrestal para ayudar en la prevencion de la reabsor-
cién crestal, en sentido corono-apical, nos centramos en
la longitud de la raiz extraida (13 mm) para poder selec-
cionar el implante mas adecuado en longitud. Iniciamos
nuestra secuencia de fresado con un implante Unitite de
SINde3,5X 11,5 mm (buscando la correcta paraleli-
zacién y un anclaje mas hacia palatino, permitiéndonos
un espacio o gap entre nuestro implante y el escudo
alveolar (Imdgenes 9-11).

Una vez que hemos extraido la raiz, eliminado la
gutapercha de sus conductos, y limpiado comple-
tamente toda su superficie, procedemos a tratar
mecanicamente los fragmentos obtenidos, libres de
la hidroxiapatita del esmalte, para intentar buscar la
mejor granulometria posible. Para este fin se empled
un machacador de hueso y se realizaron varios
impactos con martillo quirdrgico hasta obtener la
dentina en polvo. Dentro de la dentina se busca libe-
rar las BMPs y el coldgeno tipo 1 que se encuentran
en forma cristalizada 8. El principal problema es el

tamano de la particula obtenida en el molido, ya que
con certeza sabemos que no se encuentra entre los
0,4-0,8 mm necesarios para su correcta asimilacion
por parte del organismo. Factores que disminuirdn
también el aporte correcto de BMPs y coldgeno tipo
1 seran:

> Traumatismo de los fragmentos.
> Recalentamiento.

Para mejorar el pronéstico de nuestro tratamiento
humectamos la dentina molida con una mezcla de anti-
biético que inhibe las betalactamasas de las bacterias
resistentes a la penicilina, se trata de la asociacién de
piperacilina y tazobactam® que, vehiculizada mediante
acido hialurénico, el cual es empleado en procesos
regenerativos y tiene una reabsorcién total por parte del
organismo, nos permite manejar la mezcla de manera
mas cémoda y llevarla al alveolo, donde la introducimos
en el gap existente entre implante y escudo alveolar,
y cubrimos con esponjas de fibrina, realizando puntos
colchoneros horizontales y dejando que cicatrice por
segunda intencién (Imagen 12).
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Observamos la rx periapical inmediata con el escudo
alveolary la colocacion de nuestro implante Unitite que,
gracias a la morfologia de su tornillo de cierre, nos va a
permitir que el cierre epitelial se realice mas rapido al
ocupar un espacio en el centro del alveolo, ya que trata-
mos de buscar la cicatrizacion del tejido blando cuanto
antes para que empiecen los procesos regenerativos del
hueso '°, La cicatrizacion del epitelio alrededor del torni-
llo de cierre se aprecia distinta al resto de la encia que-
ratinizada en un primer momento debido a que por el
tamano de particula empleado y falta de homogeinidad,
la dificultad de los fibroblastos para poder empezar a
reparar este tejido es mayor, tardando mas en el tiempo
que si hubiéramos obtenido una particula homogénea
y de un tamafo entre 0,4-0,8 m. Podemos ver como
debido a el cambio de plataforma porporcionado por
el tornillo de cierre, la superficie del implante recubierta
por nano hidroxiapatita, y el cierre final de los tejidos
blandos, conseguimos un hueso de aspecto corticali-
zado que se posiciona por encima del implante, y nos
permite aprovechando el transepitelial, asegurar para un
futuro lo que creemos serd una integridad a largo plazo
de este caso (Imdgenes 13y 14).

Este tratamiento ha sido mejorado a dia de hoy median-
te distintas tecnologias, ya que los problemas que se
derivan del uso de dentina como material autélogo
enfocado a la regeneracidn ésea se concentran en:

1. Cantidad de BMPs y colageno tipo 1 disponibles tras

el procesado del diente.

2. Protocolo para el uso del diente del paciente, sabien-

do cuando usarlo, que partes aprovechar y qué vamos a

obtener si usamos corona también.

3. Error producido por el factor humano, al no estandari-

zar procedimientos y liquidops empleados para descris-

talizar correctamente BMPs y coldgeno tipo 1.

La existencia de nuevos dispositivos médicos en el
mercado'!, actualizados y que facilitan la obtencién
de los elementos necesarios para crear la deseada
osteinducciéon y osteoconduccion de gran calidad,
nos permiten aprovechar uno de los recursos mas
desaprovechados por los profesionales, el propio
diente, permitiéndonos tener un control total sobre
el procesado del diente, eliminando el riesgo de error
por el manejo humano y estandarizando al fin los pro-
cedimientos de obtencién.
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CONCLUSION

El uso de material autélogo proveniente del pacien-
te es considerado como fuente de primera eleccién
para su uso en procedimientos de regeneracion ésea
guiada siempre que sea posible. Frente a técnicas con-
vencionales, donde se necesita una zona donante en
el mismo momento quirdrgico (linea oblicua externa
de la mandibula, menton, etc) aumentando la morbi-
lidad del paciente, se pretende buscar una manera de

minimizar el postoperatorio ya que es la misma zona a
intervenir la que dona material para su regeneracién,
basdndose en el potencial reparador que ofrecen las
BMPs y el coldgeno tipo 1 que se encuentran cristali-
zados en el interior del diente. De manera mecanica
hemos podido obtener muy buenos resultados mez-
clando el diente triturado junto a un antibiético que
ha humectado y ayudado a vehiculizar todo el bioma-
terial (piperacilina/tazobactam y acido hialurénico),
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pero sabemos que el verdadero potencial se hubiera
podido lograr con el uso de nuevos dispositivos médi-
cos, que eliminan el error humano en el procesado del
biomaterial ayuddndonos a dar un salto evolutivo sig-
nificativo para estandarizar resultados y aprovechar
mejor el potencial del diente.
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IMAGen 15. Tooth Transformer.
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