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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los cambios dimensionales producidos después de una extraccion dental en
el sector posterior empleando técnicas de preservacion de reborde alveolar y cicatrizacion
convencional.

Material y metodos: Dos revisores independientes y calibrados realizaron una bdsqueda
electrénica de ensayos clinicos aleatorizados publicados hasta diciembre del 2018 en Pubmed
y Cochrane la cual fue complementada con una busqueda manual en las revistas de mayor
impacto en Periodoncia e Implantologia segun el ISI web of science. La evaluacién del riesgo
de sesgo en los estudios incluidos fue realizada siguiendo el manual de Cochrane para
intervenciones de revisiones sistematicas Version 5.1.0.

Resultados: Un total de 435 piezas posteriores, entre premolares y molares, fueron evaluadas
en los estudios incluidos a partir de los 3 meses post extraccion. Se obtuvo valores
estadisticamente significativos para el grupo que realizaron la preservacion de reborde (pérdida
Osea vertical desde -0,25 hasta -1,53 mm y a nivel horizontal desde -0,91 hasta -2,87 mm) en
comparacion al grupo control (pérdida dsea vertical desde -0,71 hasta -3,1 mm y a nivel
horizontal desde -2,26 hasta -3,96 mm). El biomaterial mas utilizado fue el xenoinjerto méas
membrana de colageno. Los estudios incluidos manifestaron un bajo riesgo de sesgo.
Conclusiones: La preservacion de reborde en sitios posteriores es recomendada porque
conduce a mantener los tejidos duros y blandos, reduce la neumatizacion sinusal y minimiza la
reabsorcion del hueso crestal simplificando asi los procedimientos para una buena posicion

tridimensional del implante.

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, extraccion dental, diente molar, proceso alveolar,

reabsorcion 6sea, revision sistematica



SUMMARY

Objective: To evaluate the dimensional changes produced after a dental extraction in the
posterior sites using techniques of preservation of ridge and conventional healing.

Materials and methods: Two independent and calibrated reviewers conducted an electronic
search of randomized clinical trials published until December 2018 in Pubmed and Cochrane,
which was complemented by a manual search in the journals with the greatest impact in
Periodontics and Implantology according to the ISI web of science. The evaluation of the risk
of bias in the included studies was carried out following the Cochrane manual for interventions
of systematic reviews Version 5.1.0.

Results: A total of 435 posterior pieces, between premolars and molars, were evaluated in the
included studies after 3 months post extraction. Statistically significant values were obtained
for the group that performed ridge preservation (vertical bone loss from -0.25 to -1.53 mm and
horizontally from -0.91 to -2.87 mm) compared to the control group (vertical bone loss from -
0.71 to -3.1 mm and at horizontal level from -2.26 to -3.96 mm). The most used biomaterial
was the xenograft plus collagen membrane. The included studies showed a low risk of bias.
Conclusion: The ridge preservation in posterior sites leads to: maintaining hard and soft tissues,
reduces sinus pneumatization and minimizes the resorption of the crestal bone, generating a
great volume of bone tissue, thus simplifying the procedures for a good three-dimensional

position of the implant.

KEYWORDS: Dental implants, tooth extraction, molar, alveolar process, bone resorption,

systematic review.
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INTRODUCCION

Después de una extraccion dental, existe una pérdida 6sea horizontal hasta los 6 meses de 3,79
mm (2,46-4,56 mm; 29-63%) y vertical de 1,24mm (0,8-1,5 mm; 11-22%), siguiendo una
reduccion gradual a partir de entonces a lo largo de la vida (1,2). Estd demostrado que existe

una mayor reabsorcion de la tabla vestibular que la lingual (3,4).

Estas deficiencias 0seas y a la vez de tejidos blandos en la zona implantar son hallazgos clinicos
comunes, su presencia puede llevar a una mala posicion tridimensional del implante
complicando la rehabilitacion protésica, un aumento en la pérdida 6sea crestal e inflamacion de
los tejidos blandos (mucositis, periimplantitis). Estas complicaciones son dificiles de tratar y

pueden amenazar la supervivencia del implante (5,6).

En un intento de atenuar los eventos de reabsorcion que siguen a la pérdida de dientes y
minimizar la necesidad de procedimientos complementarios, se han propuesto diferentes
terapias interceptivas, incluyendo protocolos de extraccion parcial (7,8), extrusion forzada
mediante ortodoncia y preservacion del reborde alveolar (PRA) realizada inmediatamente
después de la extraccion dental completa (9,10).

Una terapia con gran aceptacion es la colocacion de implantes inmediatos en alveolos post
extractivos, pero los resultados clinicos estudiados en dientes posteriores parecen no ser tan
exactos como en sitios anteriores debido a razones morfolégicas y anatémicas, es por ello que
la preservacion del reborde surge como una alternativa para la rehabilitacion implantosoportada

en molares y premolares (7,32).

Se define el término de “preservacion de reborde” como preservar el volumen del reborde

dentro del lecho ya existente en el momento de la extraccion (4,11,12,13), por lo tanto, las



razones para emplear esta técnica son: mantener un volumen de reborde estable para optimizar

los resultados funcionales, estéticos y simplificar los tratamientos posteriores (1,6,14).

La mayoria de estudios se enfocan en la preservacion reborde del sector anterior, ignorando la
region posterior de la maxila y mandibula, donde se localiza el seno maxilar y trayecto del

nervio dentario inferior respectivamente, limitando la colocacion de implantes (4,12).

El objetivo del presente estudio fue evaluar los cambios dimensionales producidos después de
una extraccion dental en el sector posterior empleando técnicas de preservacion de reborde y

cicatrizacién convencional.



MATERIAL Y METODOS:

Protocolo y pregunta de investigacion

Un protocolo fue desarrollado a priori, con el proposito de responder la siguiente pregunta: ¢ Es
necesaria la preservacion de reborde alveolar, para la futura colocacion de implantes en el sector
posterior? Este protocolo cumplid las recomendaciones del reporte para revisiones sistematicas
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) (15).

Criterios de inclusion (PICOS)

» Poblacion: Dientes posteriores (premolares y molares) sin periodontitis crénica que
necesitan extraccion en pacientes sin compromiso sistémico.
« Intervencién: Colocacion de algun biomaterial.
» Comparacion: Cicatrizacion convencional.
* Resultados: Comparacion clinica y/o tomografica a partir de 3 meses.
+ Disefio de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados (ECAS).
Criterios de exclusion
 Estudios que no presentan grupo control
+ Dientes anteriores.
 Pacientes con habitos nocivos (fumadores, drogas)
» Embarazo y lactancia.

» Pacientes menores 18 anos.

Tipos de resultados

El objetivo primario de esta revision sistematica fue evaluar los cambios tomogréaficos y

clinicos de la pérdida dsea vertical y horizontal a partir de los 3 meses, medida en milimetros.



El objetivo secundario fue evaluar el riesgo de sesgo de los ensayos clinicos sobre preservacion

de reborde en sitios posteriores.

Basqueda electronica y manual

Se realizé una basqueda exhaustiva en la base de datos MEDLINE (PubMed) y en la biblioteca
Cochrane, para identificar estudios para esta revision sistematica, hasta diciembre 2018. La
estrategia busqueda utilizo los siguientes términos: ((((((((((((((ridge augmentation) OR ridge
preservation) OR socket preservation) OR alveolar ridge) OR alveolar ridge preservation))
AND (((((((((molar extraction) OR posterior sites) OR posterior maxillary) OR posterior
maxilla) OR posterior implants) OR posterior alveolar bone) OR posterior maxillae) OR
posterior regions) OR posterior teeth), adicionalmente se examinaron las listas de referencia de

cualquier articulo potencial.

Las siguientes revistas fueron buscadas manualmente hasta diciembre 2018, por ser las de
mayor impacto en Periodoncia e Implantologia oral: Journal of Clinical Periodontology, Journal
of Periodontology, Clinical Oral Implants Research, International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, European Journal of Oral Implantology, Implant Dentistry,
International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry, International Journal of
Prosthodontics, Journal of Prosthetic Dentistry and Clinical Implant Dentistry and Related
Research. Asimismo, se complemento esta etapa realizandose la busqueda en la literatura gris:

WWw.opengrey.eu.



Seleccidn de articulos y extraccion de datos

Dos revisores independientes (E. R. y G. A.) examinaron los titulos, resumen y textos completos
de los articulos que fueron identificados. Si existio desacuerdo entre los revisores se resolvio
mediante una discusion hasta que se alcanz6 un consenso. Cuando no se Ileg6 a un consenso
un tercer revisor (M.A.) fue consultado. Para calibrar la confiabilidad entre los revisores, se
calcularon las concordancias mediante el coeficiente Kappa (K: 0.8).

Dos revisores (E.R. y G.A.) independientemente extrajeron los datos, los cuales fueron
almacenados en el programa Excel 2016.

Evaluacién de la calidad

Se realiz6 el riesgo de sesgo de los ECAs incluidos siguiendo el manual de Cochrane para
intervenciones de revisiones sistematicas Version 5.1.0. (16). Se evaluaron seis criterios
principales de calidad: generacidon de la secuencia, ocultamiento de la informacion, cegamiento
de los participantes y del personal, cegamiento de los evaluadores de los resultados, datos de
resultados incompletos, reporte selectivo y otros sesgos. Estos criterios se calificaron como bajo
(verde), no claro (amarillo) y alto riesgo de sesgo (rojo), segun la descripcion dada para cada

campo individual.



RESULTADOS

Un diagrama de flujo de los resultados se muestra en la figura 01. La bdsqueda de la literatura,
realizada por dos revisores independientes (E.R. y G.A.), identificd un total de 1679 potenciales
articulos, de los cuales 1580 fueron excluidos después de la evaluacion de titulos y resuimenes,
a continuacion, se revisaron el texto completo de los 19 articulos potenciales. Finalmente, un
total de 09 estudios satisfacieron los criterios de inclusion y fueron evaluados en la presente

revision sistematica.

Los resultados del riesgo de sesgo de los ECAs se encuentran en la tabla 01. Siguiendo las
recomendaciones de Higgins y Green (16), siete ensayos clinicos fueron de bajo riesgo de sesgo
(12,17,18,19,20,21,22) destacando que el criterio “datos de resultados incompletos” fue
cumplido por todos los estudios mientras que el item que menos fue cumplido fue el del

“cegamiento de pacientes y operadores”.

Tres ECAs emplearon un disefio de estudio a boca partida (12,20,22) y seis emplearon grupos
paralelos (17,18,19,21,23,24), siendo tratadas un total de 435 piezas posteriores entre
premolares y molares. EI biomaterial usado en 8 articulos fue el xenoinjerto mas membrana de
colageno (MC) y solo Walker et al (19) utilizé el aloinjerto més politetrafluoroetileno denso
(PTFEd). Cinco estudios emplearon cierre de la herida por primera intencién con un colgajo
desplazado a coronal (17,20,22,23,24) y cuatro por segunda intencién, dejando expuesta la
membrana de colageno al medio bucal y estabilizando con suturas (12,18,19,21). Se utilizaron
dos métodos de medida para evaluar los cambios dimensionales después de la extraccion dental:
clinicas e imagenoldgicas. Cuatro ECAs utilizaron el método clinico que consiste en elevar un
colgajo durante la extraccion y otra durante la reevaluacion, empleandose una guia acrilica,
limas de endodoncia y sondas periodontales (17,18,21,22). Cinco ECAs usaron el método

imagenologico que incluye la utilizacion de radiografias panordmicas y tomografia
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computarizada de haz cénico (TCHC) (12,19,20,23,24). Tres estudios evaluaron los resultados
a los 3 meses (17,18,19), Barone et al (21) evalué las medidas a los 4 meses, cuatro articulos a

los 6 meses (12,20,22,24) y el estudio de Levy et al (23) a los 12 meses.

Todos los ECAs evaluaron los cambios dimensionales a nivel vertical y horizontal del reborde
alveolar producidos después de una extraccion dental en el sector posterior a partir de los 3
meses, obteniendo valores en el grupo experimental a nivel vertical vestibular medial desde -
0,25 hasta -1,53 mm y a nivel horizontal desde -0,91 hasta -2,87 mm, en el grupo control a nivel
vertical vestibular medial desde -0,71 hasta -3,1 mm y a nivel horizontal desde -2,26 hasta -
3,96 mm, encontrandose a excepcién de Barone et al. (no encuentra diferencias estadisticas
pero muestra resultados favorables al grupo experimental) (21), diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo de preservacion de reborde versus el grupo de cicatrizacion

convencional.
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DISCUSION
Resumen de resultados principales

En la presente revision sistematica la preservacion de reborde de alveolos intactos en el sector
posterior es eficaz para reducir la pérdida dimensional horizontal que se produce después de la
extraccion dental, en promedio desde -0,91 hasta -1,8 mm y a nivel vertical vestibular medial
desde -0,25 hasta -1,1 mm, en comparacion al grupo de cicatrizacién espontanea con una
pérdida promedio a nivel horizontal desde -2,26 hasta -3,96 mm y a nivel vertical vestibular
medial desde -0,71 hasta -3,1 mm. Cabe destacar que para estos resultados se exceptuaron los
promedios de Pang et al (24) y Walker et al (19), debido a que el primero la muestra presentd
defectos en la tabla vestibular de alveolos post extractivos desde 3 mm, dando valores mayores
de reabsorcidn, pero que a su vez se ven beneficiados con la técnica de preservacion de reborde
en comparacion a su grupo control (p<0,05), asimismo no se consideraron los resultados de
Walker et al, (19) porque empled una membrana no reabsorbible de PTFEd que es retirada a
los 21 y 28 dias post extraccion dando valores mayores de reabsorcion a nivel horizontal pero

con diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo preservacion de reborde.
Calidad de la evidencia y sesgos potenciales en el proceso de revision

De acuerdo a las definiciones de Higgins y Green (16) la presente revision sistematica revela
un bajo riesgo de sesgo en la mayoria de los estudios incluidos. Lo cual resalta que la
metodologia usada en la mayoria de ECAs son reproducibles y tienen bastante confiabilidad,

para la aplicacion clinica en la toma de decisiones en los pacientes.

Cabe mencionar la variabilidad en la medicion de los resultados al utilizarse métodos clinicos
e imagenoldgicos, demostrandose que la tomografia es méas precisa en comparacion con los

métodos radiograficos bidimensionales convencionales como la radiografia panoramica siendo

12



la media de distorsion expresada en porcentajes es 23,5% para radiografias panoramicas y 1,8
% para TCHC (25,26). Asimismo, Bassir et al 2018 (2), demostraron que las medidas
radiograficas subestiman la pérdida dimensional del hueso alveolar en comparacion con las
mediciones intraquirdrgicas, ademas, se debe enfatizar que las mediciones radiogréaficas de las
dimensiones del reborde alveolar pueden no reflejar las verdaderas dimensiones de la cresta, ya
que no es posible diferenciar la formacion de hueso nuevo de las particulas de injerto restantes
en las radiografias, por lo tanto, los resultados de los analisis radiogréaficos deben interpretarse
con cautela. A pesar de estas diferencias, los resultados de todos los estudios muestran una
reduccion minima para los grupos que emplearon biomaterial en los alveolos post extraccion,

tanto en los que se emplearon medidas clinicas, asi como las imagenoldgicas.
Hallazgos comparados con otras revisiones

Los resultados de la presente revision sistematica son similares a las estudios que evaltan la
preservacion de reborde en dientes anteriores (27) y a estudios que incluyen dientes anteriores
y posteriores (2,6,14,28,29,30,31), donde se pone de manifiesto el beneficio potencial de las
terapias de preservacion de reborde en comparacién a la cicatrizacion convencional, también es
necesario recalcar que estos procedimientos no evitan los cambios dimensionales del tejido

0seo después de la extraccion dental.

En el informe de consenso de la Osteology Foundation (4), llegaron a la conclusion que los
sitios molares en comparacion de las piezas anteriores presentan limitadas indicaciones para la
colocacion de implantes inmediatos tipo 1 debido a razones anatomicas (28,32) y morfoldgicas,
parece que los sitios posteriores muestran un patron diferente de remodelacion dsea después de
la extraccion dental, considerando la altura de la tabla vestibular, existe mayor reabsorcion en
los sitios posteriores comparados con los sitios anteriores (33,34), especialmente en el maxilar
superior donde una relacién cercana entre el piso sinusal y el apice de la raiz, puede llevar a
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una neumatizacion del seno maxilar (35) y més la pérdida de hueso crestal con lleva a la
disminucion drastica de la dimensidn vertical de este sitio (44) y en la mandibula la pérdida de
la pieza dental puede comprometer la colocaciéon del implante por la cercania del nervio
dentario inferior. La ROG es el método comun para resolver este problema, generalmente hay
dos opciones para incrementar la altura del reborde en las zonas posteriores: elevacion de piso
de seno maxilar y regeneracion Osea vertical, sin embargo, existe tres problemas principales
asociados con el aumento 6seo: costo y duracion del tratamiento, la alta morbilidad del paciente,
no necesariamente tasas de éxito ideales (36,37). Por este motivo por los resultados encontrados
en la presente revision es necesaria aplicar una técnica de preservacion de reborde para facilitar

a posteriori una buena colocacion tridimensional del implante dental en sitios posteriores (44).

Otra variable en la preservacion de reborde, es el cierre en primera o segunda intencion, este
tema parece ser controvertido en la literatura: mientras un metanalisis concluyé que el cierre
primario tendia a minimizar la reduccion del ancho de la cresta (14), otra revision sugirié que
no habia diferencias estadisticamente significativas entre el cierre de la herida por primera o
segunda intencién (1) y en la revision sistemética de Lee 2018 et al (34), sugirieron que la
técnica sin colgajo fue mas efectiva para preservar el ancho del reborde, la altura de hueso y el
ancho de tejido queratinizado. En el presente estudio no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas entre las dos técnicas, tener en cuenta que se usaron biomateriales que cumplen

los estandares cientificos internacionales.

En la revision sistematica y metanalisis de Risi et al (38), mencionaron que los procedimientos
de preservaciéon de reborde son incapaces de acelerar o retrasar el proceso de curacion
fisiolégica, simplemente porque no mejoran las modificaciones histologicas en sitios tratados,
por ende no es necesario esperar mas de 3 a 4 meses para la colocacion del implante, por este

motivo es que Guarnieri et al (17), Barone et al (18) y Walker et al (19), emplearon 3 meses de
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seguimiento en sus respectivos estudios. Los demas Ecas (12, 20, 22, 24), emplearon 6 meses
de seguimiento, ademéas Lorenzetti et al (42) menciond que las particulas de xenoinjerto
mostraron una buena incorporacion en el reborde recién formado a los 6 meses y garantizaron

una densidad dsea suficiente para obtener una buena estabilidad primaria.

Es importante resaltar que en todos los estudios de la presente revision sistematica se hace
mencidn de la técnica exodoncia atraumatica, que debe ir acompariado con PRA, con el objetivo

de no provocar dafios a la tabla 6seas.

En base a los resultados encontrados en la presente revision y a las necesidades de tratamiento
en otras situaciones clinicas, se propone el siguiente protocolo post extracciones de piezas

posteriores que van a ser rehabilitados posteriormente con implantes dentales:

- Evaluar la posibilidad de colocar un implante tipo 1 (colocacién inmediata post extraccién) o
tipo 2 (colocacion temprana en tejidos blandos cicatrizados de 4 a 8 semanas) segun gallucci et

al (43)
- De no ser lo indicado se recomienda realizar una técnica de preservacion de reborde.

- La colocacion del implante tipo 1 6 2 debe ser realizado por especialistas con alto nivel de
experiencia y debe considerarse las siguientes variables: tablas Oseas intactas, tabla dsea
vestibular mayor a 1 mm, ausencia de infeccion aguda en el sitio extraccion, disponibilidad de
hueso apical igual o mayor a 6 mm (cercania al seno maxilar y conducto dentario inferior) y

presencia de mas de 2 mm de tejido queratinizado (41).

- La técnica de PRA inicia con una exodoncia minimamente invasiva que incluya el uso de
periétomos y separacion de raices (odontoseccion), siguiendo con el curetaje minucioso del

alveolo, una vez que se tiene acceso visual del lecho alveolar se mide el ancho de la tabla
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vestibular mediante un calibrador quirtrgico y segun el grosor tabla vestibular, se colocara el

biomaterial, que segun la evidencia disponible es el xenoinjerto.

- Es recomendable la colocacion de material de relleno xenoinjerto principalmente en aquellos
casos de pared 6sea delgada < Imm o dehiscencias. En casos de pared Gsea vestibular gruesa >

1mm se puede optar por el uso de membrana sin material de relleno.

- Recomendamos un cierre en primera intencion si existe adecuado fondo de surco y mas de 2
mm de tejido queratinizado, en caso contrario y de realizarse esta técnica proponer una segunda
intervencion para la profundizacion de surco. También podemos optar por dejar la membrana
expuesta (membranas de colageno que cumplen los estandares cientificos internacionales) de
tal manera que la membrana se solape 2 a 3 mm dentro del margen gingival y se estabiliza con

una sutura en cruz. El diagrama de flujo se muestra en la figura 02.

Limitaciones de los articulos incluidos

Una limitacion de la presente revision deberia ser destacada, la identificacion y localizacion de
las piezas dentales intervenidas no fueron claras en algunos estudios (Premolares, molares),

estas variaciones deberian ser consideradas para interpretar los resultados del presente estudio.

El efecto de la técnica de preservacidn de reborde sobre los resultados reportados por el paciente
(RRPs) no fueron considerados en la presente revision, los RRPs son mecanismos
fundamentales para calificar la experiencia del paciente en los resultados, ademas de auxiliar al

clinico en puntos por mejorar en la intervencion quirdrgica.

El tamafio de la muestra en algunos estudios fue limitado y tener en consideracion que la
poblacion de todos lo ECAs incluidos se realizaron en paises como: China, Italia, Israel y

Estados unidos, donde el morfotipo 0seo es una variable a tener en cuenta (39).
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CONCLUSIONES

La preservacion de reborde alveolar en sitios posteriores conduce a: mantener los tejidos duros
y blandos existentes, reduce la neumatizacion sinusal y minimiza la reabsorcion del hueso
crestal, generando un buen volumen de tejido dseo, simplificando asi los procedimientos para

lograr una buena posicion tridimensional del implante.

Una buena técnica de exodoncia atraumatica debe ser considerada para lograr mejores

resultados en la técnica de preservacion de reborde.

Para tomar la decision clinica de preservar o colocar implantes tipo 1 es importante definir cinco
variables: tablas Oseas intactas, la distancia del apice al seno maxilar y al nervio dentario
inferior, el grosor de la tabla dsea, la cantidad de tejido queratinizado presente y la ausencia de

infeccion aguda en el sitio de extraccion.

Se sugiere implementar el mecanismo de medicidn: resultados reportados por el paciente
(RRPs) en futuros ensayos clinicos aleatorizados para mejorar los resultados clinicos en los

pacientes.
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Tabla 1. Formato PICO (P: poblacion, I: intervencion, C: comparacion, O: resultados)

AUTOR DISENO POBLACION INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS SEGUIMIENTO
Jung R. ECA; boca E: 18 Pmy M ROG: xenoinjerto + MC Cicatrizacion TCHC; P< 0,05 6 meses
2018 dividida C: (Membrana expuesta) convencional AV. E:-0,25 mm; C:-1,25 mm
AP. E:-0,26 mm; C:-0,89 mm
H-1. E:-1,33 mm; C: -2,78 mm
Levil. 2017 ECA; grupos E: 21 Pmsy Ms ROG: xenoninjerto + CDC Cicatrizacion Rx panoramica p =0,0019 12 meses
paralelos C:42 Pmsy Ms convencional Diferencia (A-piso seno):
E: -0,32 (0,09) mm
C:-1,26 (0,28) mm
Guarnieri ECA; grupos E:a) 09 Pmsy Ms ™ a) solo MC Cicatrizacion Clinico p < 0,001 3 meses
R. 2017 paralelos b) 08 Pmsy Ms & b) xenoinjerto + MC convencional A™: -0,55 (0,11) mm, A8™:-0,37 (0,7) mm
C: 09PmsyMs (membrana expuesta) H™: -1,21 (0,69) mm, H8™: -0,91 (0,53) mm
A; C:-2,09 (0,19) mm
H; C: -3,96 (0,87) mm
Barone A. ECA; grupos E:a) 30 Pmsy Ms ' a) xenoinjerto + MC Cicatrizacion Clinico p <0,0001 3 meses
2016 paralelos b) 30 Pms y Ms <t b) xenoinjerto + MC convencional A .0,57 mm, A®": -0,30 mm
C: 30PmsyMs (membrana expuesta) Heoll: -0,93 mm, H®™: -1,33 mm
A; C:-2,10 mm
H; C:-3,60 mm
Pang C. ECA; grupos E: 30 PPM ROG: xenoinjerto + MC + Cicatrizacion TCHC; p < 0,05 6 meses
2016 paralelos C: 30 PPM CDC convencional Nivel A ¢:
A; E: -1,53 (0,26) mm; C: -2,92 (0,31) mm
H; E: -2,87 (0,25) mm; C: -3,26 (0,44) mm
Nivel A ®:
A; E:-2,48 (0,22) mm; C: -3,17 (0,37) mm
H; E: -3,05 (0,18) mm; C: -3,82 (0,33) mm
Walker C. ECA; grupos E: 20 Ms ROG: Aloinjerto + PTFEd Cicatrizacion TCHC: p=.01 3 meses
2016 paralelos C:20 Ms (membrana expuesta) convencional A; E:-1,12 (1,60) mm; C: -2,60 (2,06) mm
P=.34
H; E: -2,48 (2,86) mm; C: -3,11 (3,83) mm
Lei C. 2015 ECA; boca E: 16 Pmy M ROG: Xenoinjerto + MC + Cicatrizacion TCHC; p<0,05 6 meses
dividida C: CDC convencional A; E: -0,55 (1,05) mm; C: -0,71 (1,41) mm

H; E: -0,99 (0,94) mm; C: -2,26 (1,29) mm
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Barone A. ECA; grupos E: 29 Pmsy Ms

2012 paralelos C:29 Pmsy Ms
Festa V. ECA; boca E: 15 Pms
2011 dividida C:

ROG: Xenoinjerto + MC
(membrana expuesta)

ROG: Xenoinjerto + MC
+CDC

Cicatrizacion
convencional

Cicatrizacion
convencional

Guias de acrilico
A; E:-1,1(0,96) mm; C:-2,1 (0,6) mm
H; E: -1,6 (0,55) mm; C: -3,6 (0,72) mm

Guias de acrilico P <0,05
A; E:V-0,6 (1,4) mm C:V-3,1(1,3) mm
L -0,5(1,3) mm L-2,4(1,6) mm

H; E: -1,8(1,3) mm C: -3,7(1,2) mm

4 meses

6 meses

ECA: Ensayo clinico aleatorizado
C: control

E: experimental

MC: membrana coldgeno

TCHC: Tomografia computarizada de haz cénico

AV: altura tabla vestibular

AP: altura tabla palatina

H-1: ancho del alveolo a 1mm tabla lingual
CDC: colgajo desplazado coronal

MV: medida vertical de cresta ésea al piso de seno

PPM: piezas posteriores mandibulares
Pm: premolares

Pms: premolares superiores

M: molares

Ms: molares superiores

A: altura reborde alveolar

H: ancho reborde alveolar

2: defecto vestibular de 3-5 mm
b: defecto vestibular > 5mm
An: anterior

Po: posterior

V: vestibular

L: lingual

Rx: radiografia



EOD: escaner éptico dimensional

™: grupo usa solo MC

&M: hueso bovino + MC

PTFEd: Membrana politetrafluoroetileno denso
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Tabla 2. Resumen de riesgo de sesgo (Higgins & Green 2011)

AUTOR GENERACION OCULTAMIENTO CEGAMIENTO CEGAMIENTO DE DATOS NOTIFICACION
SECUENCIA INFORMACION PACIENTES Y LOS EVALUADORES RESULTADOS SELECTIVA
OPERADORES DE RESULTADOS INCOMPLETOS RESULTADOS
Jung R. 2018

Levil. 2017
Guarnieri R. 2017
Barone A. 2016
Pang C. 2016
Walker C. 2016
Lei C. 2015

Barone A. 2012

Festa V. 2011

Bajo riesgo de sesgo ‘ , no claro , alto riesgo de sesgo ‘



Figura 02: Manejo clinico de una exodoncia en piezas molares

Exodoncia minimamente

invasival

Curetaje del lecho alveolar

1. Tablas dseas intactas
Cumple las 5 variables 2. Tabla 6sea vestibular > 1mm
clinicas/tomograficas — 3. Ausencia infeccion aguda
4. Hueso apical > 6mm
5. Mas de 2mm tej. queratinizado
Sl NO

Colocaciéon implante

Tino162

Tabla vestibular < Imm Tabla vestibular 2 1mm

Solo MC
+ +
Cierre primario herida? Membrana expuesta o
cierre primario herida?

Colocaciéon implante

1: Presencia de dientes adyacentes.

2: Enjuage con clorhexidina 0.12% por 1 minuto dos veces al dia por 10 dias y retiro
puntos 10 dias

MC: membrana colageno

ROG: regeneracion dsea guiada
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Fig. 03: Odontoseccién de pieza 3.6 Fig. 04: a y b. Exodoncia minimamente invasiva

— .
Fig. 04: c y d. Medicidn tabla vestibular y

; Fig. 05: e y f. Cierre herida por primera intencion
colgajo desplazado a coronal

Fig. 06: Cierre de la herida por segunda intencidn
con membrana de coldgeno expuesta,
tomado de Jung et al. 2018 (12)




