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Después de la extraccion dental y de la cicatrizacion, con frecuencia el resultado es un
cambio morfolégico traducido en una disminucién en altura y amplitud del hueso' donde
se observa que hay mayor reabsorcion en la pared bucal tanto del maxilar superior como
inferior.? La reduccion de los rebordes alveolares es mayor en la zona mandibular que en
los arcos maxilares, ® posiblemente porque en el maxilar hay mayor aporte vascular que

en la mandibula.*

En la literatura odontoldgica se reporta que se observa una pérdida en la altura y el ancho
original del alvéolo del 40 al 60% aproximadamente, a los 2 afos después de la
extraccion dental.” Otras investigaciones han reportado que el reborde alveolar del area
anterior del maxilar puede reducirse un 23% los primeros 6 meses después de la
exodoncia, y un 11% los 5 afios siguientes.® Si este caso se dirige a una rehabilitacion
posterior del sitio, se van a generar dificultades para llevar a cabo un buen tratamiento
protésico o la colocacién de implantes, comprometiendo la estética, la funcién y

generando un prondstico reservado.

La habilidad para mantener la morfologia de los tejidos blandos es una consideracion
importante en zonas estéticas teniendo en cuenta que estos siguen la forma del contorno

6seo.” En sitios con una cresta delgada se puede presentar, después de la extraccion,



una significativa dehiscencia bucal que compromete el éxito protésico.® Por tal motivo, se
considera la utilizacion de injertos 6seos y la colocacidon de membranas para conservar la

altura de hueso y ayudar a estabilizar los tejidos blandos del sitio.”

Es por esto que se plantean diferentes técnicas para preservar la altura y amplitud tanto
de los tejidos duros como blandos, cuando no es posible colocar implante inmediato
posterior a la extraccion dental.” Es importante realizar una exodoncia atraumatica para
conservar las estructuras anatomicas, dando como resultado una mejor calidad y cantidad
de hueso alveolar después de la cicatrizacion. Este punto es uno de los factores mas
importantes que determinan el éxito de la preservacion del alvéolo debido a que si en el
momento de la exodoncia se genera fractura de tablas éseas, la pérdida ésea podria
aumentar.”® No se recomienda la colocacién de implantes inmediatos en sitios donde
haya infeccion, al igual que cuando no hay suficiente hueso en la parte apical del alvéolo
comprometiendo la estabilidad primaria del implante, en estos casos se debe pensar en

una preservacion para mantener o mejorar la altura y amplitud 6sea.’

Para lograr el éxito en la conservacion de alveolo es importante saber escoger el tipo de
material a utilizar. En el caso de los injertos 6seos se debe cumplir con caracteristicas

como la biocompatibilidad con los tejidos, facilitar la revascularizacién, ser osteoinductivo,
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y que este material sea reemplazado por hueso nuevo Los injertos 6seos pueden

estar acompanados de membranas o de apdsitos, ya sean de tipo reabsorbible o no

reabsorbible, obteniendo resultados similares y proporcionando estabilidad en el sitio. "'

Teniendo en cuenta que la preservacion de alveolo es una técnica que limita pero no evita
el modelado y remodelado éseo que se genera durante la cicatrizacién cuando se colocan

biomateriales, '°'®

se tiene como propdsito con la revision de este tema evaluar las
ventajas y desventajas al realizar preservacion de alveolo con diferentes materiales previa

a la colocacion de implantes y la restauracion final.



Cicatrizacion del Alveolo Posextracion

Los estudios evaluan el remodelado 6seo para poder definir como se da la reabsorcion en
alveolos posextraccién, este los cambio en la estructura del hueso es dado por los
osteoclastos que causan reabsorcién del reborde alveolar y por los osteoblastos que

realizan depdsito de colageno y subsecuente mineralizacion de éste.'”®

Amler en 1969 reporta 5 diferentes etapas en las que se da el proceso de cicatrizacion.
Después de la extraccion dental se genera una hemorragia y formacién de coagulo por
globulos rojos y plaquetas, creandose una reaccion inflamatatoria que estimula las
células, formando el tejido de granulacion. A las 72 horas el coagulo comienza a
disminuir y se cambia por tejido de granulacion, especialmente en la periferia del alvéolo;
se da un proceso de angiogénesis a través de células endoteliales y formacion de
capilares; al cuarto dia prolifera el epitelio a lo largo de la periferia del alvéolo y hay
formacion de tejido conectivo aparente (fibras colagenas formadas por fibroblastos); este
tejido conectivo gradualmente reemplaza al tejido de granulacién en un periodo de 14 a
16 dias.

Dentro del alvéolo se observa calcificacion con apariencia osteoide, comenzando en la
base y en la periferia del alvéolo, aproximadamente de 7 a 10 dias, continuando con un
trabeculado 6seo que se completa a la sexta semana. Durante este periodo se presenta
actividad osteoblastica, que se refleja en proliferacion celular y fibras de tejido conectivo
que ocurren entre 4 a 6 semanas después de la extraccion. A la octava semana el
proceso osteogénico disminuye, el cierre completo epitelial del alveolo es logrado
después de 4 a 5 semanas. Un llenado sustancial de hueso ocurre de 5 a 10 semanas y
a la semana 16 el relleno éseo se ha completado con una pequeia evidencia de actividad
osteogénica en este periodo.'® % Una maxima actividad osteoblastica se observa entre la
cuarta y la sexta semana pos extraccién, después de la semana 8 el proceso osteogénico

aparece bajo.”’



La preservacion de alvéolo, de forma temprana reduce o elimina la futura necesidad de un
aumento de reborde.' Estudios demuestran una pérdida en la altura y ancho original del
alveolo del 40 al 60% aproximadamente, a los 2 afios después de la extraccién dental.’
Schropp y col. en el 2003 definen que los mayores cambios posextraccion se dan en el
primer afio, reduciendo en un 50% de la amplitud bucolingual, y las dos terceras partes de
esta reduccién se dan los primeros tres meses.' Otras investigaciones han reportado que
el reborde alveolar del area anterior del maxilar puede reducirse un 23% los primeros 6
meses después de la exodoncia, y un11 % los siguientes 5 afios.® Otros autores reportan
que la rata de reduccion del reborde residual alveolar ha mostrado ser mayor en la
mandibula (0.04mm por afio) que en el arco maxilar (0.1mm por afio).? Comparando el
patron de reabsorcion dsea entre ambos maxilares se encuentra que en la parte posterior
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mandibular la direccion de la reabsorcion es de bucal a lingua posiblemente porque

su aporte vascular es menor al del maxilar superior. *

Chen y col. en el 2004 observaron publicaciones realizadas entre 1990 y 2003 en las que
diferenciaban cambios internos y externos del alvéolo posextraccion encontrando una
reabsorcion externa en las medidas horizontales de 5 a 7 mm de 6 a 12 meses
(representando un 50% de la amplitud del reborde inicial). Los cambios internos en la
altura son de 3 a 4 mm de pérdida aproximadamente el 50 %, y cambios en la amplitud de

4 a5 mm alos 6 meses.®

Cuando se realiza preservacion de alvéolo

La preservacion del alvéolo al tiempo de la extraccidn dental minimiza la reabsorcion del
reborde y facilita la colocacién del implante, y asi reconstruye el sitio de forma estética.?*
El conocimiento y la experiencia son necesarias para determinar la mejor modalidad de
tratamiento.”® Se pueden tener varias opciones, tanto periodontales como protésicas, que
incluyen.”®  La colocacién de implantes inmediatos, cicatrizacién natural y colocacion

tardia de implantes, cicatrizacion natural y futuro aumento de cresta 6sea, cicatrizacion



natural y futuro aumento de tejidos blandos, cicatrizacién natural y protesis parcial

removible y técnica de preservacion de alveolo.

Se necesita un volumen suficiente de hueso sano para lograr éxito en el tratamiento, al
momento de realizar la restauracion definitiva; sobre todo si se trata de implantes, ya que
si éste se pone en un sitio con una cresta delgada (por ejemplo, inmediatamente después
de la extraccién) podria resultar en una significativa dehiscencia bucal, comprometiendo la

estética y la funcion.®

Es por esto que al preservar alveolo para una posterior colocacién de implante se debe
realizar una extraccion con un minimo de dafio a las estructuras anatémicas que se

encuentran alrededor, y esto conlleva a mejorar la cantidad y calidad de hueso alveolar.™

Materiales regenerativos

La preservacion de alveolo se describe como la técnica donde después de la extraccion
dental se colocan dentro del alveolo materiales de relleno, y estos pueden estar o no
cubiertos por una membrana. Con el objetivo de minimizar la reabsorciéon 6sea, evitando

el colapso del alveolo.

Injertos éseos

Varios materiales de injertos 6seos han mostrado resultados positivos en muchos
escenarios clinicos, estos materiales intentan reducir la atrofia del reborde con técnicas
que han sido sugeridas, mostrando resultados positivos para minimizar la atrofia del
reborde alveolar y la nueva formacién de hueso dentro del alveolo.?”?® La seleccién de
material de injerto debe basarse en los siguientes criterios: tener un suministro ilimitado,
ser biologicamente inerte (no hay reaccién inmunoldgica), facilitar la revascularizacion, ser

completamente reemplazado por hueso nuevo, facil uso y manejo, ser hidrofilico y



adherirse al hueso."""? Por lo tanto deben cumplir mecanismos biolégicos fundamentales

que facilitan y promueven la cicatrizacion del alveolo posextraccion, estos son:

Osteogénicas: Es la neoformacion 6sea mediada por el trasplante en el material de
relleno de células vivas, que llevan a cabo la regeneracién 6sea de una forma directa.
Este mecanismo es propio de los autoinjertos y es especialmente importante en los
injertos coértico-esponjosos y particulados debido a la mas rapida revascularizacién.®
29, 30, 31, 32

Osteoinductivas: Es el fendmeno que se da mediante la proteina morfogenética 6sea,
al provocar la proliferacion de los osteoblastos a partir de células inmaduras vecinas
con la formacién de hueso activo.® 2% 303132

Osteoconductivas: Efecto fisico que se origina cuando el material del implante no vital
sirve como andamiaje para la penetracion de osteoblastos precursores en el defecto.

Fenémeno de revascularizacion capilar a partir de tejidos blandos vitales 2% 303" 32

Los injertos 6seos se dividen en 4 categorias principales:

Autoinjerto: injerto que proviene de una zona para ser utilizado en otra zona en el mismo
paciente. Puede ser extraido de sitios extraorales como cresta iliaca, calota y la tibia; y de
sitios intraorales como el mentén, rama mandibular y la tuberosidad. Ambos sitios poseen
propiedades osteoinductivas, osteoconductivas y osteogénicas, y no representan riesgo
de transmisién de enfermedades ya que el sitio donante vy el sitio receptor son del mismo
individuo, por lo tanto se consideran el gold estandar como material para uso regenerativo

pero requieren una segunda cirugia del sitio donante.? %333

Aloinjerto: injerto 6seo que es transferido entre miembros de la misma especie, de un
cadaver a un paciente (mineralizados, desmineralizados y liofilizados). Disponible en
cantidades limitadas, no necesita segundo sitio de cirugia y esta disponible en bloque o
particulado 5°

Xenoinjerto: injerto 6seo donde el donador es de especie diferente al receptor (injertos



bovinos, porcinos). Disponible en cantidades limitadas, no necesita segundo sitio de

cirugia. No posee propiedades osteoinductivas ni osteogénicas. & %

Injerto Aloplastico: materiales de injerto de origen sintético (hidroxiapatita, vidrio

bioactivo, ceramicos, Fosfato tricalcico) Solo es un material de relleno osteoconductivo.® °

Membranas

Los injertos 6seos pueden estar acompanados de membranas, ya sea reabsorbibles o no.
El objetivo de las membranas es proporcionar estabilidad al sitio. Estas presentan como
ventajas la estimulacion de la agregacidon plaquetaria, aumento de la red de fibrina,
evitando que migren las células de tejido blando a la zona del injerto 6seo. Ademas, el
colageno es un agente hemostatico y posee la capacidad para estimular la agregacion
plaquetaria y aumentar la red de fibrina que puede conducir a la formacion inicial del
coagulo, la estabilidad y la maduracion ésea % Por otra parte, se ha demostrado que el
colageno favorece la quimiotaxis de fibroblastos in vitro. Esta propiedad podria aumentar
la migracion celular y promover la cobertura primaria de la herida que es fundamental
para el crecimiento 6seo.*® Estas mismas ventajas aplican para las membranas no
reabsorbibles, pero es importante recalcar que la exposicion de estas membranas podrian
comprometer el prondéstico generando mayores complicaciones en el sitio, ademas que

requieren una segunda intervencioén para su retiro.*

Otras opciones que se utilizan como barreras para cubrir el injerto 6seo es el Colla Plug,
un aposito colageno reabsorbible, que tiene como funcién principal conservar el material
de injerto dentro del alvéolo, controlando la hemorragia, estabilizando el coagulo de fibrina
y favoreciendo la agregacion plaquetaria, acelerando el proceso de epitelializacion. Tiene
un tiempo de reabsorcion mayor que el cierre del tejido blando, siendo econdmicamente

mas favorable para el paciente.”*’



Estudios experimentales demostraron que las membranas, cuando se aplican sobre los
defectos de hueso, actian como una barrera fisica, impidiendo la competencia con las
células de la mucosa y evitando que estas migren, respetando el injerto 6seo.%® 3% 4°

Los ensayos clinicos de las membranas de barrera, para indicaciones de implantes,
comenzaron a finales de 1980 y los primeros informes se publicaron poco después. Las
membranas de barrera pueden ser utilizadas bien sea simultdneamente o por etapas. La
utilizacion del enfoque simultaneo es que la membrana se aplica al mismo tiempo que se
colocan los implantes para regenerar un defecto 6seo que acompafie el peri-implante. El
enfoque gradual, de otra parte, utiliza la primera barrera de membrana para la
regeneracion de un defecto 6seo en el proceso alveolar; mientras que el implante se
inserta en una segunda cirugia, una vez se haya completado el procedimiento de

aumento dseo.*! 42 4344

Podemos definir entonces que la utilizacion de las membranas de barrera tienen una triple
funcion:** en primer lugar, sirven como una barrera fisica que previene que migren las
células del tejido blando a la zona del injerto 6seo y por consiguiente puedan migrar
células osteogénicas y angiogénicas desde la medula 6sea a la zona del injerto por medio
del coagulo sanguineo; en segundo lugar, la membrana estabiliza el coagulo en la zona; y

en tercer lugar, la membrana sirve como un dispositivo de preservacion del injerto.

Las membranas se pueden dividir en dos categorias, basadas en las propiedades de
absorcién: membranas reabsorbibles y no reabsorbibles.

Las primeras pueden ser derivado de colageno, las cuales no necesitan remocion,
mejoran la cicatrizacion de tejidos blandos y tiene como desventaja la falta de rigidez para
mantener el espacio, por lo tanto necesitan de un material de apoyo.*® Otros materiales
como el poliester sintético, el polyglactin 9-10, el acido poliglicélico no son tan utilizados
en la actualidad.*®

Las membranas no reabsorbibles son de polytetrafluoretiieno expandido (ePTFE), y

pueden ser reforzadas con titanio.*” Las dos desventajas principales de las membranas



no reabsorbibles son el potencial de exposicién durante la cicatrizacién y la subsecuente
colonizacién por bacterias orales que pueden comprometer los resultados clinicos, y la

necesidad de una segunda cirugia para retirar la membrana.™

Algunas de las dificultades asociadas con el uso de membranas, incluyen: potencial de
reduccién de encia queratinizada, alteraciones del los contornos gingivales, migracién de
la unidon mucogingival como resultado del desplazamiento coronal del colgajo para lograr

el cierre de tejidos blandos sobre la membrana.*®*°

Estudios

Lekovic y col. compararon el resultado de la preservacion alveolar usando una membrana
reabsorbible y un grupo control sin membrana. Se observé una significativa disminucion
en la pérdida de hueso de la cresta a los 6 meses (-0.38 mm vs -0.50 mm), en el llenado
alveolar mas interno (-5.81 mm vs 3.94mm) y disminucion horizontal del reborde (-1.31
mm vs -4.56mm).”> Nevins y col. realizaron un estudio en 2006 donde compararon
preservacion de alvéolo con hueso bio-oss y cicatrizacion convencional, encontrando que
hay una disminucién de la pérdida de la pared bucal en un 20% utilizando materiales de

injerto.*°

Fickl y col. en 2008 realizaron un estudio en 5 perros para evaluar preservaciéon de
alvéolo. Se dividié la muestra en 3 grupos: 1) Bio-oss Colageno (xenoinjerto) mas sutura,
2) Bio-oss Colageno (xenoinjerto) mas injerto gingival libre, 3) No relleno y sutura. Se
realizd6 seguimiento a cuatro meses encontrando que en los grupos donde se utilizd bio-
oss colageno se observa menos invaginacion del tejido duro y blando, en la porcion mas
apical del alvéolo se encuentran particulas de bio-oss rodeadas por hueso nuevo
mineralizado, mientras que en la porcion mas coronal se puede encontrar algo de tejido
conectivo rodeando las particulas. Comparando estos grupos con el grupo control se

observa menor pérdida 6sea en los que se coloca bio-oss colageno; sin embargo, a pesar



del uso de este biomaterial, la tabla bucal se ve mas afectada que la lingual, por lo tanto
los autores concluyen que el uso de biomateriales mas injerto gingival libre podria
prevenir o limitar el colapso del tejido blando.®

Para evitar o disminuir la pérdida de la tabla vestibular Fickl y col. en 2009 evalué si
colocando un sobrecontorno sobre la pared bucal durante la preservacion de alvéolo se
podria compensar esta pérdida, se concluye que ninguna técnica compensa las
alteraciones bioldgicas que se dan en el alvéolo, lo que conlleva a que no hay diferencias
estadisticamente significativas en la dimension horizontal; mientras que se encuentra que
hay una disminucion significativa de la pérdida a nivel bucal con la colocacién de Bio-oss
colageno en zona del alvéolo combinandolo con injerto de gingival libre/injerto de tejido

conectivo.?*
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TECNICA

Después de la seleccion del material, la técnica para preservar alvéolo consiste en
realizar la exodoncia lo menos traumatica posible y, para esto, se hace un colgajo con el
fin de minimizar el trauma en los tejidos, conservando cresta 6sea al momento de la
extraccion. Es importante promover un sangrado adecuado dentro del alvéolo, porque la
sangre contiene las proteinas y los factores de crecimiento de los huesos sanos, y esta es

la clave para obtener ganancia de hueso'" ®" %2

, Ya que la trasplantacion de células vivas
incrementa la posibilidad de tener células viables y un injerto revascularizado, ademas la
sangre hidrata el injerto facilitando una mejor manipulaciéon, para poder llevarlo al
alvéolo.' ** El material debe ser aprisionado ligeramente y se deben evitar los excesos,
un sobrellenado del alvéolo puede resultar en secuestros de particulas de injerto éseo en
coronal esto posiblemente puede llevar al desarrollo de infecciones que pueden
influenciar negativamente la formacién 6sea.”® Ademas es fundamental un espacio
adecuado entre las particulas del injerto para permitir la revascularizacion, y asi facilitar la
difusion de proteinas y de factores de crecimiento, que son necesarias para la formacion

de nuevo hueso.' %

Aproximadamente las dos terceras partes del alvéolo deben ser llenadas con el injerto
para prevenir infecciones en la parte coronal y evitar posibles infecciones, ademas es
importante respetar el espacio para la membrana colagena reabsorbible y permitir el

afrontamiento de los bordes del colgajo.'®%*

Si esto no se logra, se pueden presentar
problemas que van ligados al disefo inicial del colgajo; por ejemplo, pérdida de la papila
interdental, recesion del diente adyacente, dificultad en el desplazamiento coronal del
colgajo y la subsecuente inhabilidad para lograr cierre primario, formacién de tejido
cicatrizal a lo largo de la incisién vertical -visible cuando el paciente tiene una sonrisa alta-
y desplazamiento coronal del tejido queratinizado, el cual reduce la cantidad de insercion

de tejido queratinizado en el aspecto facial del alvéolo.™

El proceso de cicatrizacion después de realizar preservacion de alvéolo deben ser

11



controlado radiograficamente y el implante se puede colocar de 90 a 120 dias después de
realizada la preservacion. Si una imagen radiografica muestra la formacion de hueso
inmaduro, la colocacién del implante debe ser aplazada hasta que se observe adecuada
radiopacidad. Si la radiolucides persiste por mas de 180 dias puede ser indicativo de la
falta de incorporacion del injerto, y con frecuencia se requiere de un procedimiento
adicional para el desbridamiento de las particulas del injerto y posiblemente un nuevo

procedimiento.>®
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CONCLUSION

A pesar que los estudios son heterogéneos, al realizar la revision utilizando diferentes
técnicas y materiales, se puede concluir que los procedimientos de preservacion de
alvéolo son efectivos para disminuir las alteraciones del reborde durante la cicatrizacion,
tanto horizontal como vertical, en los alveolos posextraccion. Todas las técnicas
presentan buenos resultados en diferentes rangos o proporciones, por lo tanto, no se

puede definir que una técnica sea superior a otra.

Es importante realizar un buen diagndstico previo a la extraccion dental, ya que no
debemos olvidar el objetivo de la preservacion de alvéolo que es buscar conservar tejidos
blandos y tejidos duros, en la mayoria de las situaciones, para una futura restauracion

protésica que cumpla con fundamentos funcionales o estéticos.
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