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Resumen

La pérdida y deformidades de la cresta alveolar post-exodoncia son algunos de los

inconvenientes que se presentan cuando se realiza una rehabilitacion.

La preservacion alveolar pretende disminuir la reabsorcién ésea horizontal y vertical tras una

extraccidn dental, teniendo como objetivo mantener el volumen éseo.

Empleando materiales de sustitucidon dsea con o sin membranas de barrera, con el objetivo de
mantener las dimensiones en altura y anchura del alveolo, y de conseguir la mayor formacién

de nuevo hueso tras un periodo postquirurgico determinado.

El presente trabajo pretende evaluar la literatura cientifica nacional e internacional que reportar
técnicas, resultados clinicos y el proceso de cicatrizacién ésea de los procedimientos de
preservacion de alvéolos post-exodoncia y aquellos que permitieran la cicatrizacién natural del

alvéolo.

Palabras claves: preservacidon alveolar, exodoncia, alveolo post-extracciéon, xenoinjerto,

aloinjerto, autoinjerto.



Abstract

Loss and deformities post-extraction alveolar crest are some of the disadvantages that occur
when rehabilitation is performed.The alveolar preservation aims to reduce the horizontal and

vertical bone resorption after tooth extraction, aiming to maintain bone volume.

Using bone replacement materials with or without barrier membranes, with the aim of keeping
the dimensions in height and width of the alveolus, and get as new bone formation after a

certain postsurgical period.

This paper aims to evaluate the national and international scientific literature reporting
techniques, clinical results and the process of bone healing procedures preservation of post-

extraction alveoli and those that allow natural healing of the alveolus.

Key words: alveolar ridge preservation, tooth extraction, Post-Extraction Socket, xenograft,

allograft, autograft.






1.- INTRODUCCION

Diferentes situaciones pueden hacer necesaria la extraccion dental; caries avanzadas,
traumatismos, lesiones endoddnticas, defectos del desarrollo o periodontitis avanzadas. Se
debe tener en cuenta que la extraccion debe ser lo menos agresiva posible, ya que tras realizar
la exodoncia, se produce una reabsorcién ésea dando lugar a una atrofia de la cresta alveolary
a un colapso de los tejidos blandos. Esta situacién puede provocar problemas estéticos y

funcionales, debido a la ausencia del volumen éseo requerido (1)

La preservacion alveolar pretende disminuir la reabsorcion ésea horizontal y vertical tras una

extraccién dental, teniendo como objetivo mantener el volumen dseo. (2) (3)

Se ha observado, que después de la extraccion dental, se produce una reduccién en anchura que
oscila entre los 2,6 y 4,56 mm y una reduccion en altura entre los 0,4 y 3,9 mm. Las técnicas de
preservacion alveolar pueden ayudar a reducir los cambios dimensionales del hueso después de
la extraccién del diente. Sin embargo, no impiden la reabsorciéon dsea, de modo que puede
producirse una pérdida de la anchura de hasta 3,48 mm y una pérdida en altura de hasta 2,64

mm (4).

Varios estudios reportados en la literatura cientifica internacional coinciden en que la pérdida
en sentido horizontal es mayor que la vertical, siendo equivalente al 40% en sentido

apicocoronal y al 60% en sentido vestibulo palatino/lingual durante los primeros 6 meses.

La evidencia reportada por varias publicaciones cientificas confirma que los pacientes a los
cuales se les realizd el procedimiento de preservacion de alvéolo presentaron cambios
significativamente menores, en todos los casos, que los pacientes a los que no se les realizé

ningun tratamiento. (2)

Uno de los objetivos mds importantes de la técnica de preservacidon alveolar es el
mantenimiento o el mejoramiento de la arquitectura gingival vestibular y del nivel de las papilas
interproximales, manteniendo las caracteristicas morfoldgicas del reborde éseo de manera que

se pueda obtener la rehabilitacién de la zona preservada con resultados estéticos ideales. (5)

El propdsito de esta revision es presentar la justificacion y los efectos de la preservacion del
reborde alveolar basados en la literatura periodontal, explicando las indicaciones de la
realizacion de la preservacion alveolar, las diferentes maneras y materiales para hacerlo y la

importancia de este tratamiento para la posterior rehabilitacion del drea edéntula.
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1.1 ANTECEDENTES.-

Barone A., et al. (2010) En su estudio Extraccién sola versus xenoinjerto para la
Preservacion de alveolo después de la extraccion dentaria: Un Estudio Clinico e
histomorfométrico llegaron a la conclusion que la conservacion de la cresta alveolar
usando hueso porcino en combinacion con membrana de coldgeno limita
significativamente la reabsorcion de la cresta de tejido duro después de Ia
extracciéon dental en comparacién con la extraccidon sola. Por otra parte, el andlisis
histolégico mostré un mayor porcentaje de hueso trabecular y tejidos de
mineralizacidn total el tejido mineralizado total en sitios de preservacion alveolar
comparado con sitios de solo extraccion 7 meses después de la extraccion del

diente. (6)

Engler-Hamm D., et al. (2011) En su ensayo Preservacién alveolar usando un
compuesto de injerto 6seo y una membrana absorbible con vy sin cierre de la herida
primaria: un ensayo clinico comparativo los materiales fueron Once pacientes
completaron esta prueba de 6 meses. La extraccidén y la cresta preservacién se
realizaron con un injerto de hueso compuesto de matriz de hidroxiapatita de origen
bovino inorganico y el péptido de unién a células P-15 membrana bioabsorbible (/
P-15 ABM), desmineralizada aloinjerto de hueso liofilizado y un copolimero. El cierre
primario de la herida se logré en los sitios de control (RPC), mientras que los sitios
de ensayo (EPR) salieron de la membrana expuesta. Se evaluaron profundidad de
sondaje en los dientes adyacentes, el reposicionamiento de la unién mucogingival,
ancho de hueso, hueso de relleno, y las molestias postoperatorias. Se obtuvieron
nucleos de hueso para el examen histoldgico. La conclusién fue Cresta preservacién
sin colgajo de avance conserva mas tejido queratinizado y tiene menos malestar
postoperatorio y la inflamacién. Aunque la preservacién del reborde se realiza con

cualquiera de los métodos, =27% a 30% de la anchura del hueso se pierde. (7)

Muiioz, M., et al. (2011) Realizaron una revisidn en cuanto a la Comparacién entre
distintos sustitutos dseos utilizados para procedimientos de elevacién de seno
maxilar previo a la colocacidén de implantes dentales concluyendo que el hueso

IH

autdégeno aun es considerado el “gold standard” de los materiales de injerto parala

elevacién de seno maxilar, a pesar que se asocia a una elevada tasa de



complicaciones. Aunque son necesarios mds estudios, se han obtenidos resultados

prometedores con la hidroxia-patita bovina y el B-fosfato tricalcico (8)

Natalie,A., et al. (2014) En una revisién sobre el Proceso de Toma de Decisiones
sobre Procedimientos de preservacion alveolar después de la extraccién de dientes
llegaron a la conclusidn que la preservacion alveolar es un procedimiento efectivo
para reducir al minimo resorcidn alveolar horizontal y vertical después de la
extraccién dentaria. La evidencia actual no es compatible con una técnica superior

a otra. La seleccion de la técnica a utilizar debe basarse en la situacion clinica. (9)

Lecovic,W., et al. (2014) En un estudio sobre Preservacién de hueso alveolar en la
extraccién de dientes utilizando membranas bioabsorbibles cuyo propdsito fue El
propdsito de este estudio fue evaluar la eficacia clinica de una membrana
bioabsorbible hecho de polimeros de lactida y glicolida en la preservacion de
rebordes alveolares después de la extraccion del diente utilizando una técnica
quirurgica sobre la base de los principios de la regeneracién dsea guiada. Los
resultados mostraron que los sitios experimentales presentaron significativamente
menos pérdida de altura del hueso alveolar, y una menor reabsorcion horizontal de
la cresta dsea alveolar. Este estudio sugiere que el tratamiento de los alvéolos de
extraccién con membranas hechas de polimeros de glicolida y lactida es valioso en
la preservacion de hueso alveolar en los alvéolos de extraccién y la prevencién de

defectos del reborde alveolar (10)

Whetman J., et al. (2016) En el ensayo clinico Efecto del tiempo de curacion en
Nueva formacidn de hueso después de la extraccidn y preservacién de alveolo con
aloinjerto de hueso liofilizado desmineralizado: un ensayo clinico controlado vy
aleatorizado este estudio indica significativamente mayor formacidon de nuevo
hueso que se produce después de la extraccion del diente y la preservacion del
reborde con DFDBA cuando los sitios curaron durante 18 a 20 semanas en

comparacién con 8 a 10 semanas antes de la colocacién de implantes dentales.(11)
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2 MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DEL PROCESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es el tejido éseo que contiene alvéolos o cavidades donde van
alojadas las raices de las piezas dentarias. Al fragmento de hueso que queda entre un
alveolo y otro adyacente se denomina cresta o séptum interdental o interalveolar. Las
porciones dseas que cubren las superficies bucales y linguales son llamadas tablas dseas

bucales y linguales respectivamente. (12)

o Hueso compacto: También llamado lamina dura o corteza dsea, consiste en una
cubierta de hueso sdlido, compacto, que protege al hueso trabeculado de traumas
fisicos y quimicos en toda su extensidn, inclusive la parte interna del alveolo est3
recubierta por esta ldmina de hueso. La evidencia radiografica de presencia o ausencia
de lamina dura para detectar la reabsorciéon dsea en sus etapas iniciales, es de vital
importancia para que el prondstico sea favorable, con un tratamiento oportuno que
prevenga el progreso de la enfermedad.(12)

e Hueso trabeculado: Compuesto por trabéculas dseas que son formadas por
osteoblastos, las trabéculas se anastomosan creando una especie de red o malla de
hueso que caracteriza a este tejido. Los osteoblastos, células encargadas de formar
tejido osteoide constituido por fibras coldgenas y una matriz con glucoproteinas y
proteoglucanos; quedan atrapados en el tejido osteoide, cuando este experimenta
calcificaciéon por depdsito de minerales para después transformarse en hidroxiapatita y
hueso. A los osteoblastos atrapados se les denomina osteocitos. Los osteocitos
residentes en las lagunas del hueso calcificado, estan unidos entre si y con los
osteoblastos de la superficie dsea, mediante prolongaciones citoplasmaticas que pasan
por conductillos que comunican a las lagunas.

Ese mecanismo de comunicacién sirve para el intercambio regular de los niveles
de calcio y fosfato en sangre, utilizando para ello diferentes mecanismos de control

hormonales. (12)(13)

2.2 PATRON DE REABSORCION OSEA
El patron de reabsorcion dsea es diferente en el maxilar superior y la mandibula.
La posicién excéntrica de los dientes maxilares superiores, hace que su cortical
vestibular sea extremadamente delgada, y su cortical palatina muy gruesa, situacion

que favorece el desarrollo de deformidades o deficiencias del reborde alveolar cuando
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se realiza una extraccién en el maxilar superior, ya que durante la cicatrizacion, existe
una reabsorcidn de la cortical vestibular y la nueva formacién ésea ocurre cerca del
area palatina. (13)

Cuando el hueso cortical se destruye, ya sea en el momento mismo de la extraccién o
antes de ella, por causas diversas como enfermedad periodontal , defectos del
desarrollo, formacién de abscesos, apicectomias, fracaso de implantes, fracturas
dentales verticales o una lesién de tipo traumatico, el resultado final después de la
cicatrizacion serd una deformidad localizada del proceso alveolar originada por la
reabsorcidon del hueso tanto en sentido inciso-apical (altura) como buco-lingual

(anchura), la cual puede variar en severidad.(14)

2.3 INDICACIONES DE LA EXODONCIA

Una “extraccion dentaria” estd indicada cuando un tratamiento preventivo o
terapéutico fracase y no se cumple el objetivo primordial de conservacién en la cavidad
oral las piezas dentarias por diferentes patologias (13).

2.3.1. Caries dentaria.- Cuando en pacientes se pr esenta una caries con afeccion
pulpar y que no se pueda emplear ningun tratamiento conservador al mismo tiempo
presente destruccion de la corona se recomienda la extraccién del diente segun, (13)
(14).

La presencia de una lesién cariogénica amplia, sobre todo afectando la raiz y extensién
subgingival, representa a menudo la indicacidn para proceder a una extraccién de un

diente cuando la recuperacion conservadora de la pieza es muy dificil o imposible (14).
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2.3.2. Enfermedad periodontal.- Cuando un paciente presenta una pérdida dsea
considerable, asi como también extensién de bolsas a la bifurcacion lo cual impide la
conservacién del diente. (13). Cuando la enfermedad periodontal determina una
perdida excesiva del soporte periodontal de un diente junto con una movilidad grado
[1l, esto representa la Unica indicacion terapéutica. (14). Sin embargo una enfermedad
periodontal muy avanzada y sin un buen soporte éseo y con un grado de movilidad es

la causa para la perdida de piezas dentarias (12).
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2.3.3. Indicaciones Protésicas.-A veces se extraen dientes muy inclinados o en mala
posicion para facilitar la construccion de una proétesis (13). La indicacién de extracciéon
en este campo puede ser ventajosa, podriamos obtener un mejor resultado estéticoy
facilitar el mantenimiento periodontal, en un tratamiento de rehabilitacidon
periodontal y protésico extenso (14). En este punto la extraccién de las piezas
dentarias se da porque no tiene valor funcional y cuya permanencia en boca dificulta

la colocacion de una protesis ya sea fija o removible (12).
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2.3.4. Indicaciones Ortoddnticas.- Chiapasco, describe cuando existe mal posicion de
los dientes que necesiten ser alineados mediante un tratamiento ortoddntico, la Unica
manera de conseguir espacio suficiente para la correcta colocacion de nuestros
dientes es la extraccion de alguna pieza dental, generalmente los primeros
premolares. Segun Barrancos, describe que para realizar un tratamiento eficaz y
corregir un grave apinamiento se realiza una terapia ortodontica y se realiza extraccion
de dientes premolares o como el especialista lo indiqué otras piezas dentarias. Por lo
general los premolares inferiores o superiores se extraen para generar espacios en las
arcadas dentarias 20 pero sin embargo piezas dentarias ectdpicas o heterotopicas son

motivo de extraerlas para evitar interferencias funcionales (19).
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2.3.5. Factor de tipo econdmico.- Pacientes que no tengan el sustento econdmico
apropiado para realizar tratamientos conservadores se realizara la extraccién dentaria
a manera de prevenir alguna infeccidn posterior como lo describe (12). Sin embargo el
paciente rechaza el tratamiento conservador de un diente ya que no esta en la
capacidad de sostener un compromiso econdémico, que puede ser significativo, en el

caso de ser un tratamiento combinado endoddntico conservador y protésico (14).
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2.3.6. Piezas dentarias en mala posicidn.- Dientes supernumerarios y piezas ectépicas
casi siempre deben ser extraidas ya que pueden alterar la estética y funcionalidad
siempre y cuando no se pueda someter algun tipo de tratamiento conservador segin
(13). Sin embargo el mal posicionamiento de algunos dientes traumatiza a los tejidos
blandos que circundan, existen muchos casos y ejemplos como un diente extruido sin
antagonista que debe realizarse su extraccidn si esta provocando algin mal estar en el

paciente o sobre los tejidos circundante (14).
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2.4 INDICACIONES PARA LA PRESERVACION ALVEOLAR

e Sitios donde la pared vestibular sea menor a 1,52 mm de espesor, y en sitios
donde esté perdida o hayan sido dafiadas una o mas paredes alveolares.

e Cuando sea crucial mantener el volumen dseo para asi disminuir el riesgo de
comprometer estructuras anatdmicas (seno maxilar, nervio dentario inferior) luego de
gue ocurra la reabsorcién ésea.

e En sitios con alta demanda estética para mantener, dentro de lo posible, los
contornos de los tejidos duros y blandos.

e En pacientes donde van a ser extraidos multiples dientes y sea necesaria una

futura rehabilitacion ya sea con implantes o con prétesis parcial fija. (15)(16).

La técnica mas sencilla de realizar una preservacion de reborde alveolar es a través
de la exodoncia atraumatica y lograr el cierre primario del mismo para permitir una

cicatrizacion bioldgica del alvéolo.

Darby et al. Utiliza otros métodos como:

1. Injerto colocado en el alvéolo cubierto con membrana, y colgajo
desplazado para lograr cierre primario parcial o completo de la herida.

2. Cubrimiento del injerto por colgajo rotacional o desplazado coronal,
pero sin membrana.

3. Membranas solas sobre el alvéolo, con cubrimiento parcial o total

utilizando tejidos blandos (15)

Actualmente los procedimientos de preservacion de reborde estan encaminados a

ser menos invasivos con técnicas flapless (sin elevar colgajo).

Los resultados de los estudios son controversiales al comparar estas técnicas con
las convencionales. Fickl et al. En 2008 reportan menor remodelado éseo con técnicas
de preservacion sin elevar colgajo., sin embargo, los resultados de la revisidn sistematica
del 2012 muestran que la técnica con colgajo demostrd significativamente menos
reabsorcidn horizontal cuando se comparaba con la flapless. Esto se adjudicé a la
importancia de adquirir cierre primario de la herida, principalmente cuando colocamos

injertos dseos y membranas. (16)
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Algunas recomendaciones dadas en el Consenso de Osteologia 2012 acerca de la

preservacion de alvéolo son:

e Levantar colgajo y colocar un biomaterial.

e Cierre primario de la herida.

e Materiales con baja tasa de reabsorcion y de reemplazo.

e Se ha propuesto el cubrimiento del alvéolo postextraccidn con tejidos
blandos para retener, estabilizar y proteger los materiales de injerto. Varias
técnicas han sido sugeridas para lograr estos objetivos: colgajos desplazados
coronalmente, rotados o el uso de injertos gingivales libres o de tejido conectivo

subepitelial. (17)

e Por otro lado, hay procedimientos donde no se cubre el alvéolo post-
extraccién con tejidos blandos, por el contrario se permite la cicatrizacion
espontdnea. La Técnica Bio-Col consiste en la colocacidn de xenoinjerto bovino
(Bio-Oss®) protegido por una esponja de colageno (Collaplug®) para permitir la

epitelializacién espontdnea del alvéolo debajo de un pdntico. (13) (14).

2.5 CICATRIZACION Y CAMBIOS FISIOLOGICOS E HISTOLOGICOS DEL ALVEOLO POST-
EXTRACCION:

2.5.1 Clasificacion de Amler.- Existen 5 estadios en la cicatrizacidon de un alveolo post-

extraccion:

Estadio |. Se forma inmediatamente un codgulo de células blancas y rojas,

produciéndose hemostasia.

Estadio Il. El tejido de granulacién reemplaza el codgulo sobre el cuarto o quinto dia.
Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células endoteliales y formacion de

capilares.

Estadio lll. El tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de granulacion en 14

— 16 dias y tiene lugar el recubrimiento epitelial completo.

Estadio V. Inicio de la calcificacion de tejido osteoide, comenzando en la base y
periferia del alveolo (7 — 10 dias). A las 6 semanas, el hueso trabecular rellena casi al
completo el alveolo. Maxima actividad osteoblastica, proliferacién de elementos

celulares y de tejido conectivo con osteoblastos debajo de tejido osteoide alrededor
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de laguna inmaduras de hueso (42 — 62 semana post-extraccién). Tras la octava

semana, la osteogénesis parece disminuir.

Estadio V. Tras 4 — 5 semanas hay epitelizacion completa del alveolo. El relleno éseo
completo se produce entre la 52 y 102 semana. A las 16 semanas se completa el relleno

dseo, con poca actividad osteogénica. (18)
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2.5.2 Clasificacion de Cardaropoli.- En su modelo experimental animal, se establecen

diferentes fases en la cicatrizacion:

* Formacién de codgulo.

¢ Durante los dias 1 a 3: Matriz provisional de tejido conectivo.

¢ Alos 7 dias.: Existe un hueso reticular.

¢ Alos 14 dias: Existe una formacion de hueso mineralizado.

¢ A los 30 dias. Constituye un 88 % del alveolo.

¢ Alos 60 dias. Existe un 75 % de médula 6sea.

¢ - Alos 180 dias. Existe un 15 % de hueso mineralizado y un 85 % de médula ésea. (1)

Una serie de estudios en perros entre el 2003 y 2008 fueron fundamentales para la
comprension de los procesos de cicatrizacion post-extraccion. Aradjo y Lindhe
demostraron que dentro de las primeras 8 semanas hay marcada actividad
osteoclastica, resultando en reabsorcidon de las paredes dseas en la regién crestal,

especialmente en la altura de la pared vestibular. (19)

Recientemente el estudio del proceso de cicatrizacion de los alveolos post-exodoncia
ha adquirido renovado interés debido a la prdactica cada vez mds frecuente de

rehabilitacion de dientes perdidos con proétesis implantosoportadas. (18).
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2.5.3 Clasificacion de Elian.- Realizaron una clasificacion del diente a extraer, teniendo
en cuenta la presencia de tejido blando y la pared ésea vestibular. Es muy util para

valorar si es necesario realizar la preservacion del alveolo. Esta se divide en tres tipos:

¢ Tipo I. Los tejidos blandos y la pared ésea vestibular previamente a la extraccion se
encuentran a nivel de la linea amelocementaria (LAC) y tras la exodoncia se han
mantenido al mismo nivel. Se trata de casos faciles de tratar en los que los resultados

son predecibles.

¢ Tipo Il. Los tejidos blandos vestibulares se encuentran en una posicién normal antes

de la exodoncia, pero hay una pérdida parcial de la tabla ésea vestibular post-

extraccion. Puede confundirse con un tipo I, aun asi, los resultados son relativamente

predecibles.

¢ Tipo lll. Existe una pérdida de la tabla dsea y de los tejidos blandos en vestibular tras
la extraccion dental. Son casos dificiles de tratar en los que los resultados no son

predecibles al 100 %. En estos casos se recomienda la preservacién alveolar. (20)

22



2.6 REGENERACION OSEA GUIADA:

Se basa en los principios de Regeneracién Tisular Guiada. En 1976, Melcher

describid el concepto de repoblacion celular selectiva para mejorar la cicatrizacion de

los defectos. (21) La técnica ROG excluye a las células del tejido epitelial y del tejido
conectivo, que son de crecimiento mds rdpido, con barreras e injertos éseos para
permitir a células pluripotenciales y osteogénicas, que son de crecimiento mas lento,
repoblar el sitio tratado con ROG. Gher et al. Reportaron que para lograr regeneracién
en un defecto dseo, las tasa de osteogénesis, que se extiende desde los margenes dseos
adyacentes, debe ser superior a la tasa de fibrogénesis, proveniente de los tejidos
blandos adyacentes. (22) Para el éxito de la regeneracion y el aumento éseo horizontal
y/o vertical se necesitan cuatro principios: exclusion del epitelio y del tejido conectivo,
mantenimiento del espacio, estabilidad del codgulo sanguineo y cierre primario de la
herida conocido como “principio PASS”; (23) con respecto a estos principios se debe
entender los siguiente: el cierre primario conlleva a mayor cantidad de deposicién 6sea
que la cicatrizacion por segunda intencién, una barrera reabsorbible o no reabsorbible
proporciona el mantenimiento del espacio excluyendo células del epitelio y tejido
conectivo, facilitando de este modo la repoblacién del drea con células progenitoras y
mesenquimales; la barrera también protege la herida y promueve la estabilizacién del
coagulo. Para ayudar al mantenimiento del espacio, la barrera puede ser soportada con

injertos dseos, implantes o tornillos de soporte.

Luego del procedimiento de ROG, la regeneracidn sigue una secuencia especifica
de eventos: dentro de las primeras 24 horas el espacio creado por la barrera y/o material
de injerto se llena de coagulo sanguineo el cual libera factores de crecimiento (por
ejemplo factores de crecimiento derivados de plaquetas) y citoquinas (por ejemplo IL-
8) que atraen neutroéfilos y macréfagos. El coagulo se reabsorbe y es reemplazado por
el tejido de granulacién el cual es rico en vasos sanguineos de nueva formacién. A través
de esos vasos sanguineos se transportan nutrientes, células madres mesenquimales y
células osteogénicas que contribuirdn a la formacion del osteoide, la mineralizacién del
osteoide formara “woven bone” o hueso reticular el cual mas tarde servird como guia

para la aposicién del hueso lamelar..

Mc Allister & Haghighat reportaron que para maximizar los resultados de ROG se puede
emplear una variedad de técnicas que incluyen: injerto particulado, uso de membrana,

injerto en bloque, distraccién osteogénica o expansion de cresta. Actualmente también
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se adicionan proteinas morfogenéticas dseas y factores de crecimiento derivados de

tejidos. (24)
2.7 BIOMATERIALES EN PRESERVACION ALVEOLAR:

Con las técnicas de preservacion alveolar, se pretende disminuir la pérdida de
volumen déseo que tiene lugar tras la extraccidon dentaria, para poder conseguir un
volumen dseo suficiente que permita una reconstruccion protésica estética y funcional

tras la colocacion de los implantes (5)

Los materiales barrera, como las membranas y materiales de relleno, impiden que las
células del epitelio gingival y del tejido conjuntivo invadan las zonas que posteriormente
serdn regeneradas. A este procedimiento se le conoce con el nombre de Regeneracion
Osea Guidada (ROG) y evita la invaginacién de los tejidos blandos en el defecto
quirdrgico para facilitar la formacion de tejido dseo. (20)
Estos materiales de injerto se basan en 3 mecanismos bioldgicos:
-Osteogénesis: osteoblastos viables y precursores son trasplantados con el material de
injerto.

-Osteoinduccidn: se forma hueso nuevo por diferenciacidn de células de tejido conectivo
locales en células formadoras de hueso bajo influencia de uno o mas agentes inductores.
-Osteoconduccién: un material no vital sirve de andamio para la penetracion de

osteoblastos precursores en el defecto. (21)
2.8 CONDICIONES QUE DEBE CUMPLIR UN MATERIAL PARA LA PRESERVACION ALVEOLAR

El material de injerto deberia no solo prevenir la reabsorcion del reborde alveolar,

sino también permitir que el proceso de cicatrizacion se diera de manera fisioldgica:

e Biocompatibilidad

e No alergénico

e No reaccién inmunoldgica

e Proporcione andamiaje y soporte

e Sea reabsorbido gradualmente

e No propenso a migrar

e Hidréfilico (adhiera al hueso)

e Macro-porosidades y micro-porosidades

e Facilite la estabilizacién del coagulo
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e Que posea una superficie capaz de liberar factores de crecimiento dseo en el area
quirdrgica
e Facil de usar y manipular.(25)(26)
2.9 INJERTOS OSEOS:

2.9.1 Autoinjerto:

Proviene del mismo individuo y se utiliza en una zona receptora. Puede ser
obtenido de las cresta iliaca o de sitios intraorales como la sinfisis mandibular, la
tuberosidad del maxilar superior, exostosis o del hueso eliminado durante osteoplastia

u osteotomia. El sitio donante se elige dependiendo la cantidad y el tipo de hueso

I “u Ill

deseado. El autoinjerto se considera como el “material de injerto ideal”, pues es el

Unico que tiene propiedades osteogénicas. (26)

Pelegrine et al. En un estudio aleatorizado, no enmascarado, 6 meses realizaron
exodoncia mas exodoncia con hueso autologo y en este estudio se hallé que la médula
de hueso autdlogo puede contribuir a minimizar la pérdida en sentido vertical y
horizontal y reducir la necesidad de procedimientos complementarios a la hora de

realizar una cirugia con implante. (27)(28)
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2.9.2 Aloinjertos.- Material Homélogo

Es el injerto que se transfiere entre miembros de la misma especie, a partir de
bancos de hueso de caddveres. Siendo osteoconductores y osteoinductores. Sin
embargo, pueden transmitir enfermedades y a veces, los pacientes presentan un
rechazo hacia este material. Pueden ser mineralizados o desmineralizados. (FDBA,
DFDBA).

El DFDBA (hueso desmineralizado desecado y congelado) es un aloinjerto que contiene
proteinas dseas morfogénicas (BMP), lo cual le confiere propiedades osteoinductivas

y osteoconductivas. (22).

Se ha demostrado la formacién de hueso vital a los 4 meses post-tratamiento y
mantenimiento de las dimensiones del alveolo. También se observé menos particulas
residuales en comparacion con xenoinjerto en andlisis histolégicos. (7).
El FDBA (hueso mineralizado desecado y congelado) es otro aloinjerto en el que no se
han encontrado diferencias significativas en cuanto a la formacion de hueso (aprox. 42

%) con el DFDBA. (27).

lasella encontré parte de hueso no vital constituido por fragmentos de FDBA a los 6

meses de la preservacion usando este material. (2)
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2.9.3 Xenoinjertos

El xenoinjerto de origen bovino es hueso inorganico bovino mineral. Se ha
observado su capacidad para mantener dimensiones en el alveolo postextraccién y

evitar reabsorcidon del mismo (23).

También se ha descubierto que se encuentran particulas residuales en andlisis
histolégico de muestras después de 4 meses e incluso de 9 meses , parte de éstas

encapsuladas en tejido conectivo.(25).

Zitzmann sugiere que el BioOss (hueso origen bovino) participa en el
remodelado dseo. Otra modalidad es el BioOss collagen, el cual también es capaz de
retrasar la cicatrizacion del alveolo postextraccion, preserva la dimensién del alveolo
postextracciéon, pero no se observd que fuera osteoinductor. No se inhibe la
remodelacidon dsea tras exodoncia, pero si promueve la formacién de tejido duro,

sobre todo en la cortical ésea. (27)

Andrade y colaboradores, realizaron un estudio aleatorio enmascarado de boca
divida 2-24 meses comparando exodoncia versus exodoncia mas xenoinjerto,
concluyendo que con el uso de xenoinjerto para el tratamiento de alvéolos
postexodoncia se puede evitar la disminucién de la altura de la cresta alveolar a largo

plazo.(24)

Otro tipo de xenoinjerto utilizado en cirugia periodontal corresponde a aquel obtenido
a partir de corales naturales. Los cristales obtenidos a partir del exoesqueleto de
corales estan compuestos principalmente por carbonato de calcio. Se trata de cristales
con excelentes propiedades mecdnicas y arquitectura porosa interconectada similar a

la del hueso esponjoso humano. (28)
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2.9.4. Aloplasticos

Son materiales de injerto 6seo de origen sintético. Algunos ejemplos incluyen la

hidroxiapatita, los cristales bioactivos y el fosfato tricdlcico

Son materiales biocompatibles, sintéticos e inorganicos que funcionan como material
de relleno y no de regeneracion para futura colocacién de implantes. Su principal
ventaja es que obvian la necesidad de un sitio donante del propio sujeto. Los mas

utilizados son la hidroxiapatita y el fosfato tricalcico .(29)

Misch y Dietsh sugieren la utilizacién de una serie de materiales y técnicas de
regeneracién en funcién del nimero de paredes dseas que permanezcan en el alveolo

tras la extraccion:
*Cinco paredes 6seas remanentes. Cualquier material de injerto reabsorbible.

eCuatro paredes éseas remanentes. Autoinjerto o material aloplastico mineralizado y

una membrana de barrera.

*Dos o tres paredes dseas remanentes. Aloinjerto, material aloplastico mineralizado

ademas de un autoinjerto y una membrana reabsorbible.
¢ Una pared 6sea remanente. Autoinjerto cortical fijado al hueso receptor.

Mardas et al en un estudio aleatorio enmascarado de 8 meses realizaron
exodoncia mds aloinjerto (Hueso ceramico Strauman) versus exodoncia mas
xenoinjerto (BioOss) encontraron que los dos materiales preservan parcialmente el

ancho vy la altura interproximal del reborde alveolar. (27)

Los injertos aloplasticos son materiales de injerto éseo de origen sintético. Algunos

ejemplos incluyen la hidroxiapatita, los cristales bioactivos y el fosfato tricalcico.

La hidroxiapatita cuando es implantada en alvéolos postexodoncia, las particulas del
injerto se adhieren a las paredes alveolares e interactian con las células dseas
mientras que las particulas que quedan separadas de las paredes del alvéolo son
encapsuladas por una matriz densa de tejido conectivo fibroso. No es el material de
elecciéon cuando se planea rehabilitar el espacio edéntulo con implantes de
oseointegracion; pero es muy Uutil para preservar la arquitectura del reborde
remanente que serd rehabilitado con protesis fija, ya que impide colapsos vy

complicaciones estéticas. (30)
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El fosfato B-tricalcico es un material de reabsorcidn lenta, quimicamente similar al
tejido éseo, con estructura cristalina, contenido carbdnico y porosidad similar a la de
los xenoinjertos. Se reabsorbe principalmente siguiendo un proceso de disolucién
fisicoquimica y por fragmentacién. Si se planea su utilizacién como material de
preservacion en alvéolos postexodoncia, serd necesario un tiempo de espera minimo
de doce meses antes de realizar la cirugia de colocacidn de implantes, aunque incluso
después de cinco afos es posible encontrar particulas del material sin reabsorberse y

sin haber sido reemplazadas por hueso vital. (28)

Los cristales bioactivos son materiales ceramicos obtenidos a partir de la combinacién

de hidroxiapatita con fosfato B-tricdlcico.

Su capacidad de reabsorcién a largo plazo dependera del tamafo de las particulas
injertadas y estara condicionada por la actividad celular y la disolucidn a partir de los

fluidos corporales del hospedero. (30)
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2.9.5 PRF (Plasma rico en Fibrina)

Leucocitos y fibrina rico en plaquetas (L-PRF) fue descrito por primera vez por
Choukroun citado por Dohan et al.,, en el 2006. Se considera un concentrado de
plaquetas de segunda generacién y se ha utilizado en diversos procedimientos
quirargicos en un intento de mejorar la cicatrizacién de heridas. Se prepard a partir de
la propia sangre del paciente eliminando asi la posibilidad de transmisidon de

enfermedades o reacciones a cuerpos extrafios. (6)

Esta técnica de preparacion Unica permite a L-PRF atrapar al menos 95% de las
plaguetas de la sangre recogida en una malla de fibrina. La malla de fibrina entonces
se puede manipular facilmente en una membrana que permite que sea transferida a
cualquier sitio quirudrgico. Aqui, las altas concentraciones de las plaquetas recogidas
permiten la lenta liberacion de factores de crecimiento (GFs) de los granulos de
plaquetas. En comparacién con otros concentrados de plaquetas, L-PRF libera estos
factores a una velocidad sostenida durante un periodo mas largo, optimizando asi la

curacién de heridas (8) (31).

Sus ventajas sobre el plasma rico en plaquetas (PRP) incluye la facilidad de su
preparacion, ya que a diferencia del PRP, esta técnica no requiere de anticoagulante

ni ninguin otro agente gelificante (31)

Zumstein y col. Observaron que esta liberacion continud hasta un maximo de 28 dias
y puede ser un complemento Util en la reparacion de tejidos. Debido a estas
propiedades el PRF se puede utilizar como un Unico biomaterial o combinado con

diferentes substitutos éseos para acelera la regeneracion dsea. (28)

El Plasma Rico en Fibrina puede ser considerado como un biomaterial de curacién
autélogo, que incorpora en una matriz de fibrina autéloga la mayoria de los leucocitos,
plaquetas y factores de crecimiento cosechadas a partir de una simple muestra de

sangre.

No se necesita ningln anticoagulante. Se forma una fibrina rica en plaquetas y

leucocitos que nos pueda ayudar en este proceso inicial de cicatrizacion. (31)
Propiedades bioldgicas de la fibrina rica en plaquetas

La FRP consta de plaquetas, leucocitos, citoquinas y células madre dentro de una

matriz de fibrina. Los leucocitos parecen influir fuertemente en la liberacién de

30



factores de crecimiento, en la regulacidon inmune, en las actividades antiinfecciosas y

remodelacion de la matriz durante la cicatrizacion (8).

Se ha demostrado que después de la centrifugacion, el 97% de las plaquetas y el 50%

de los leucocitos del volumen de sangre original se concentran en la FRP (9).

Dohan y col. mostraron la lenta liberacidn de factores de crecimiento derivados de las
plaquetas (FCDP), del factor de crecimiento transformante beta 1 (TGF-B1), del factor
de crecimiento endotelial vascular (FCEV) y de glicoproteinas; como la fibronectina y

vitronectina especialmente durante los primeros 7 dias. (32)
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2.9.6 Proteinas morfo genéticas dseas

Promueve la regeneracion dsea para implantes y terapias relacionadas, potencia la

formacion de hueso maduro.

Esta comercialmente disponible como una alternativa originaria de injerto dseo
autégeno para elevaciones de seno y aumento del reborde alveolar de los defectos

asociados a los alvéolos post extraccion.

Otros materiales colocados en alvéolos postextraccidon son las esponjas de acido
polilactico/ poliglicélico (PL/PG) o de coldgeno. Las mas utilizadas son las de colageno.
Actlian como un andamiaje para el transporte de diferentes factores como la proteina
morfogenética recombinante humana-2 (rhBMP-2), el factor de crecimiento/
diferenciacidon recombinante humano-5 o para el péptido sintético de unidn celular P-
15 (synthetic cell-binding peptide P-15). Ademas, ayudan a controlar el sangrado
(hemostaticas) al mismo tiempo que estabilizan el codgulo sanguineo, y atraen células
necesarias para la cicatrizacidon (quimiotacticas).Otra funcion de estas esponjas de
colageno, y que muchas veces no se toma en cuenta, es que pueden proteger al injerto

0seo durante la primera fase de cicatrizacion. (24)

Toriumi y colaboradores, emplearon un modelo canino para estudiar BMP-2 para
estimular crecimiento en un defecto de continuidad mandibular, encontrando que el

68% del defecto fue reemplazado por hueso mineralizado.

Boyne encontré que la BMP-2 fue un inductor efectivo de la regeneracion dsea en

primates con defectos 6seos de tamafio critico. (33)

En el 2004, Warnke y colaboradores, usaron BMP-7 y bloques de hueso mineralizado
(xenoinjertos), para crear injertos vascularizados en humanos, hallando remodelacién
Osea y mineralizacién. El desarrollo de procedimientos de reconstruccion efectivos
utilizando factores osteoinductivos sin necesidad de injertos éseos, tendria un fuerte

impacto sobre las cirugias reconstructivas de cabeza y cuello.

Jovanovic y colaboradores, realizaron un estudio histoldgico en un modelo animal en
el que se llevé a cabo un aumento de reborde alveolar. No encontraron diferencias
significativas entre los injertos con BMP-2 osteoinducidos, comparado con el hueso
residente, estableciendo que la BMP-2 permite la instalacidn, oseointegracion y carga

funcional a largo plazo en implantes dentales ubicados en perros. (32)
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2.10 TRATAMIENTO CON MEMBRANAS EN PRESERVACION ALVEOLAR

El uso de membranas debe facilitar la retencidon del injerto dseo en el interior del
alveolo y el aislamiento del alveolo de tejidos blandos para que se produzca

osteogenesis.
Se ha utilizado una amplia gama de membranas, ePTFE (politetrafluoroetileno

expandido), coldgenas, acido poliglicélico y polilactico. Estas pueden dividirse en 2

categorias: no reabsorbibles y reabsorbibles.
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2.10.1 Reabsorbibles: coldgenas animales o sintéticas (a partir de poliésteres
alifaticos, acido polilactico y poliglicdlico). Si se dejan expuestas durante la
cicatrizacion no se infectan pero generalmente se consigue una menor regeneracion
de hueso. La ventaja de estas membranas es que sélo se necesita de una intervencién
quirdrgica ya que no necesitan ser retiradas. A no ser que se realice una 22 segunda
intervencién para colocacion de implantes, no sabremos si se ha producido

neoformacién dsea. (28)
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2.10.2 No reabsorbibles: ePTFE reforzado con titanio. Estas tienen mayor riesgo de
exposicién durante la cicatrizacidon con la consecuente colonizacién bacteriana y riesgo
de pérdida dsea, por lo que puede ser necesario retirarlas. La ventaja de estas
membranas es que podremos ver la nueva formacién de hueso que se ha producido
en el momento de retirarlas, aunque como desventaja tienen la necesidad de una 22

fase.

Se ha utilizado el aloinjerto dérmico acelular Alloderm como membrana junto a
injertos éseos con buenos resultados estéticos y pocos cambios dimensionales en el

alveolo.

Tal utilizé un injerto de tejido conectivo para sellar el alveolo postextraccién al
comparar tratamiento con DFDBA y con DBBMX (xenoinjerto). Tras un mes, todos los
alveolos se epitelizaron. Los injertos de tejido conectivo en alveolos postextraccién (y

en general) dependen principalmente de la vascularizacion subyacente. (33)

Diversos autores han propuesto tratamientos para cubrir el material de relleno. (27)

En la colocacién de membranas no reabsorbibles se tendra en cuenta el cierre
completo de los tejidos blandos sobre la membrana. Podemos encontrar
complicaciones derivadas como reduccidn de encia queratinizada por el
desplazamiento del colgajo, o migracidn de la linea mucogingival; complicaciones que
pueden empeorar la estética posterior al tratamiento. También existe la posibilidad de
hacer colgajo sin obtener cierre primario sobre la membrana, dejando ésta
parcialmente expuesta. Se han observado buenos resultados en la preservacién

alveolar utilizando esta modalidad con membranas reabsorbibles. (28)
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3. CONCLUSIONES

1.-La preservacién alveolar permitira evitar la reabsorciéon dsea que tiene lugar en la post-
extraccion.

2.-El hueso autdlogo particulado continda siendo el material de eleccién para el relleno de
cavidades y preservacién de alveolo.

3.-Las membranas de regeneracién dsea guiada pueden ser utilizadas para cobertura de los
defectos éseos y alvéolos post-extraccién, actuando como una barrera biocompatible que
impide el crecimiento de las células de los tejidos blandos, conectivas y epiteliales hacia el

interior del hueso subyacente durante el periodo de cicatrizacion dsea.

4.-Las membranas reabsorbibles cumplen los requisitos para ser utilizadas en los

procedimientos de mantenimiento del alveolo postexodoncia.

5.-La preservacion de reborde es una técnica que, segun la literatura, ha demostrado
reducir significativamente la reabsorcidn dsea dimensional que sufre la cresta alveolar
después de la extraccién dental, facilitando asi la futura colocacién de implantes u otro

procedimiento para rehabilitacién.
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