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INTRODUCCION

El proceso alveolar es un tejido en el cual se encuentran los alveolos que
son los que alojan a los dientes y este depende de la erupcién de los ellos,
al hacer la extraccion de estos mismos el hueso tiende a reabsorberse

debido a que ya no esta haciendo su funcién principal de sostén.

Se constituyen por tablas corticales extremas que estan formadas por hueso
esponjoso en la porcién central y compacta en sus alrededores, limitado a los

alveolos dentarios por un hueso alveolar.

Se puede llegar a una extraccion por diferentes causas, desde una caries
gue protésicamente no sea restaurable, enfermedad periodontal, un fracaso
endodontico, al realizar dicho procedimiento ocurre un proceso en el hueso
de reabsorcion y este nos puede llevar a tener problemas funcionales y

estéticos al restaurar la zona, e incluso colocar algun tipo de implante.

Actualmente es un desafio para el odontélogo resolver un problema funcional
y estético después de realizar una extraccion sin realizar un procedimiento
de preservacion del alveolo, aunque la pérdida de hueso alveolar también se
puede dar por algin traumatismo, patologia, una infeccion ya sea aguda o

cronica e incluso por enfermedad periodontal.

Para lograr una buena técnica de preservacion del alveolo es importante
tomar en cuenta los materiales que se van a usar, estos deben ser

biocompatibles, deben regresar la funcion y la forma que se tenia previo
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al procedimiento, asi como también permitir que pueda soportar algun tipode

prétesis que se requiera.

Algunos autores mencionan que después de la extraccion se pierde
aproximadamente el 25% del hueso alveolar durante el primer afio de la
extraccion y si no es rehabilitado puede perder con el tiempo hasta el 40-

60% del volumen 6seo durante los 3 primeros afos.

La preservacion del alveolo minimiza la pérdida ésea que se genera debido a
la extraccion dental, es importante que al realizar una extraccién exista un
plan de tratamiento para poder rehabilitar la zona y evitar la pérdida del

volumen 6seo.

Actualmente existen diferentes injertos y membranas con las cuales se
puede devolver la forma, estructura y funcion del hueso alveolar, pero sobre
todo genera un reto a la odontologia el poder transmitir a los pacientes la
importancia de preservar el alveolo después de realizar una extraccion, ya

sea para la rehabilitacion protésica o para poder colocar un implante.
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OBJETIVO

Analizar el proceso de regeneracion 6sea que ocurre en el alveolo dentario
después de una extraccion de manera natural y con ayuda de materiales

biocompatibles.
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3. ANTECEDENTES

El estudio de la reduccién en el espesor del reborde alveolar no es un
estudio reciente ya que desde la década de 1960 se habla de que la
cicatrizacion se lleva a cabo en un periodo de 6 a 12 meses y existe una

reduccion en el reborde alveolar de hasta el 50% aproximadamente. *

Burchardt nos habla que en 1983 publicé la utilizacion de injertos 6seos
autologos en la cirugia reconstructiva para mejorar la cicatrizacion en

alveolos después de una extraccion. 2

Asi mismo en 1980 Branemark y Breiney describen la técnica para implantes
dentales en la cual proponen la reconstruccion alveolar con regeneracion
O0sea con el fin de aumentar el reborde alveolar y tener éxito en sus

tratamientos de implantes dentales .34

Jensen y cols. Hablan que en 1995 se utiliza una barrera 0 membrana que

aumenta el éxito en la regeneracion alveolar.®

En 1999 se realiza un experimento por Gauthier y cols. Demostrando en un
estudio experimental que fue realizado en perros de raza Beagle la eficacia
en el mantenimiento de la cresta alveolar post extraccion o en defectos

periodontales.®

En el 2003 Cardopoli estudia las fases de curacién de un alveolo en un

experimento realizado en perros.’

Araujo en el 2008 utiliza el modelo del perro para estudiar la cicatrizacion de
un alveolo pos extraccion que fue injertado con BIO OSS colageno y
concluye que aproximadamente el 50% del volumen de tejido en los alveolos

sin injertos estaban ocupados por médula 6sea y los que estaban injertados
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solo se ocupd el 25% por lo que concluye que el injerto pudo retrasar el

proceso de curacion.®

El desarrollo de la técnica de regeneracidn 6sea guiada (ROG) se inicio a
finales de 1980 con una serie de estudios experimentales. La ROG se basa
en el concepto de usar una membrana, reabsorbible o no, para estabilizar el
coagulo sanguineo y crear un espacio en el que las células procedentes de
tejido 6seo puedan crecer sin la interferencia de la rapida proliferacion de las
células del tejido blando. °

4. Hueso Alveolar

Se le llama asi al proceso alveolar que es la porcion maxilar y mandibular

gue forma y sostiene los alveolos dentarios.

Es una estructura que se forma cuando el diente erupcionay depende de
que exista el 6rgano dental ya que es un sostén para el mismo y desaparece

gradualmente cuando el diente es extraido.

Es una variedad del tejido conjuntivo especializado en el sostén y proteccion
del érgano dental, ya que su matriz se encuentra calcificada le da dureza,

resistencia y rigidez.

El hueso es un gran depdsito de minerales, mayormente de calcio que es
elion vital y otros procesos metabélicos.*°
Radiograficamente se observa una linea radiopaca que rodea a la raiz del

diente por lo que también se le conoce como lamina dura.

10
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Figura 1
4.1Composicién

El proceso alveolar se constituye por tablas corticales formadas de hueso
laminar compacto, que tiene osteonas, también llamadas sistema de Havers,
estas son mas delgadas en el maxilar superior que en el inferior. La médula
amarilla llena los espacios intertrabeculares del hueso esponjoso, y en
ocasiones también se encuentra médula roja o hematopoyética, es rica en

células adiposas.!!

El hueso alveolar es parte de los tejidos periodontales y forma la pared 6sea
de los alveolos. Se inicia a 2 mm de la unién cemento esmalte y termina en el
apice de los dientes. Esta formado por células, una matriz extracelular, al
igual que fibras y sustancia fundamental.1®

Las cavidades de los huesos poseen la médula ésea que es un tejido en el
cual se originan las células sanguineas.

11



0 MO ARG
L

ﬂli'! prvE— M
UNAM

1904

La parte organica del hueso alveolar se encuentra constituida un 95% por un
componente fibrilar donde predomina la coldgena tipo | Y I, y el 5% restante
esta formado por un componente no fibrilar de proteinas no colagenosas y

moléculas regulatorias.!*
4.1.1 Células y matriz intercelular

El hueso alveolar se forma durante la vida fetal mediante la osificacion
membranosa y consta de una matriz calcificada con osteocitos encerrados
dentro de espacios llamados lagunas. Los osteocitos emiten prolongaciones
hacia los canaliculos que se irradian desde las lagunas. Los canaliculos
forman un sistema de anastomosis por medio de la matriz intercelular del

hueso, que lleva oxigeno y nutrientes a los osteocitosa través de la sangre.'?

El crecimiento 6seo se da por aposicion de una matriz organica depositada

por los osteoblastos.

El hueso esta integrado por dos tercios de materia inorganica y un tercio de
matriz organica. La porcidn inorganica esta compuesta de manera primordial
por fosfato y calcio, junto con hidroxilo, carbonatos, citrato y vestigios de

otros iones como sodio, magnesio y fllor.

Las células del tejido 6seo tienen origen mesenquimatico y las relacionadas
con la formacion y el mantenimiento del hueso con las células
osteoprogenitoras, los osteoblastos, los osteocitos y las células de

lasuperficie.!!

12
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1.0steoblastos

Los osteoblastos son células que producen la matriz organica del hueso. Se
originan a partir de células mesenquimatosas y monocitos sanguineos,

primero se diferencian en células pre- osteoblasticas y luego en osteoblastos.
10,11

Son células metabdlicamente activas que se sitian en la superficie ésea para
formar hueso. Derivan de células pluripotenciales de origenmesenquimatoso.
Durante la formacion de hueso, la remodelacion o su reparacion, produciran
factores de sefalizacion solubles ( BMP’S) y la parte organica de la matriz

gue es llamada osteoide y posteriormente se mineraliza.

Los osteoblastos se encuentran en el endostio del hueso alveolar y en el

ligamento periodontal en la superficie externa del alveolo.?

13
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Los osteoblastos poseen receptores para la paratohormona que inducen a
liberar un factor estimulante de los osteoclastos y son activados para producir

resorcion osea.l?

La vida media de los osteoblastos humanos es de 1 a 10 semanas y

desaparecen por apoptosis, excepto un 15 % que llega a ser osteocitos.
2.0steocitos

Son células mas pequefas, son osteoblastos que han quedado incluidos en
la matriz al mineralizarse, con un nucleo que ocupa la mayor parte de la
célula, representan el 95% de las células del tejido 6seo. Poseen una forma
estrellada y su cuerpo se sitia en el interior de unas cavidades llamadas

osteoceles.10

Los osteocitos emiten prolongaciones citoplasmaticas dentro de canaliculos
que se irradian desde las lagunas, comunicandose entre si y con los
osteoblastos. Se encargan de mantener el nivel de minerales dentro del

hueso. 12

Son células relativamente inactivas pero su actividad metabdlica es crucial
para la viabilidad 6sea y asi poder mantener el cuerpo en homeostasis.

Pueden vivir muchos afnos, incluso décadas.
3. Osteoclastos

Los osteoclastos son las células que participan en la resorcion ésea, son de
caracter fagico pertenecen al sistema macréfago, estan situadas en la
superficie donde se produce la reabsorcion 6sea y participa en el proceso de

remodelacion ésea, liberando iones, fosfato y calcio.!3

14
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Son células gigantes multinucleadas, que se originan de los monocitos de la
linea mieloide de la médula 6sea y de células mesenquimales y tienen la

capacidad especifica de degradar los componentes organicos e inorganicos

del hueso. 12
4.1.2 Pared del alveolo

La pared del alveolo consta de hueso laminar denso parte de el contiene una
organizacion en sistemas haversianos, y hueso fascicular. Hueso fascicular
es el término que se da al hueso adyacente al ligamento periodontal que

contiene un gran numero de fibras Sharpey.

La porcion esponjosa del hueso alveolar consta de trabéculas que rodean
espacios medulares de forma irregular revestidos por una capa de células

endostéticas delgadas y planas.

El hueso esponjoso se encuentra de manera predominante en los espacios
interradiculares e interdentales y en cantidades limitadas en vestibular y
lingual, excepto en el paladar.

4.1.3 Periostio y endostio

Al tejido que cubre la parte externa del hueso se le denomina periostio,
mientras que el tejido que recubre las cavidades dseas internas se llama

endostio.

El periostio consta de una capa interna compuesta por osteoblastos rodeada
de células osteoprogenitoras, que tienen la capacidad de diferenciarse en
osteoblastos y una capa externa rica en vasos sanguineos y nervios que esta

compuesto por fibras de colageno y fibroblastos.1? 13
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Los vasos sanguineos del periostio penetran en el hueso a través de los

conductos de volkman. 10

El endostio estd compuesto por una sola capa de osteoblastos y una

pequefia cantidad de tejido conectivo.

4.1.4 Tabique interdental

El tabique interdental estda compuesto por hueso esponjoso cuyos bordes son
las corticales alveolares de la pared del alveolo.

Si el espacio interdental es estrecho el tabique s6lo se encuentra formado

por la lamina cribiforme.

Figura 3 Tabique interdental

16
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4.2 Caracteristicas anatoémicas

4.3

Una tabla externa de hueso cortical formada por hueso
haversiano y laminillas 6seas compactadas.

La pared interna del alveolo, integrada por hueso compacto
delgado llamado hueso alveolar, que aparece en las
radiografias como cortical alveolar. Desde el punto de vista
histoldgico, contiene una serie de aperturas (lamina cribiforme)
gue permiten la unién del ligamento peridontal y el componente
central del hueso alveolar (el hueso esponjoso), mediante los

paquetes neurovasculares.

Trabéculas esponjosas, entre las dos capas compactas que
actian como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental
consta de hueso esponjoso de soporte envuelto en un borde

compacto.

FIGURA 4 Corte mesiodistal donde se observan los
compartimientos éseos interdentales entre el
primero y segundo molar.
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4.3Histogénesis

Se origina a partir de tejido conectivo embrionario, el mesenquima y en la

region craneo facial el ectomesenquima.

Se le denomina calcificacion al proceso por el cual se depositan sales

minerales en la matriz del hueso.1°

La Osificacidon primaria es desde la etapa embrionaria y llega hasta la
juventud, se le conoce como osificacion al proceso de osteogénesis con la
fase de sintesis de matriz organica y la posterior mineralizaciébn que ocurre
donde no habia hueso; es un proceso que se lleva de manera muy rapida ya
que el colageno se distribuye de manera al azar y los osteocitostambién, el
grado de mineralizacion no es muy alto, en los adultos solo aparece en

proceso de reparacion. 1°

Los mecanismos de osificacién primaria son:

Intramembranosa Endocondral

El tejido se origina de una lamina | Es un proceso que concluye con la
mesenquima. produccion de hueso a partir de
tejido cartilaginoso, en este caso
aparece el cartilago hialino y

después se desarrolla el hueso .1°

Se le conoce como hueso secundario, maduro, laminar u osteonal al hueso
que sustituye al hueso primario tiene mas minerales, colageno ordenado,

osteocitos dispuestos en forma regular y se forma de una

18
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Manera mas lenta el resto de la vida, a la unidad estructural de este hueso se

le conoce como laminilla 6sea.

Aproximadamente en la tercera o cuarta semana de vida intrauterina se
forman los arcos braquiales o faringeos que dan origen a gran parte de las

caracteristicas del embrion y constituyen la cabeza y cuello.

Al final de la cuarta semana de vida intrauterina el centro de la cara esta
constituido por el estomodeo y se encuentra rodeado por el primer arco

faringeo.®®

Ligament

o Pre
esfenoma maxila
ndibular

Primer
arco
faringeo

Cigomatic
o

Parte del
hueso
temporal

Cartilago
de
meckel
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4.4 Tipos de hueso

Los osteocitos se localizan en unos espacios llamados lagunas 6seas
gue estan comunicadas entre si a través de canalillos. La matriz extra
celular se dispone en forma de ldminas el tejido 6seo puede ser cortical o
trabecular.'#

Hueso cortical o compacto:

Las ldminas se adosan entre si estrechamente y no permiten que queden
cavidades.

El hueso Haversiano tiene conductos que contienen los vasos
sanguineos que nutren los huesos y vasos linfaticos y a menudo los

huesos que estan inervando al hueso.

El hueso cortical esta formado por muchos osteones adyacentes y el

canal central de estos osteones se denomina el canal Haveriano. 14

Hueso esponjoso:

Se encuentre entre el hueso trabecular, las laminillas delimitan espacios
amplios e irregulares, fue disefiado para soportar la cargay responder a
las necesidades fisiologicas y esto se da por la densidad celular por

unidad de volumen del hueso trabecular con respecto al cortical. 14

20
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5. Regeneracion y reparacion 0sea

Se entiende como reparacion de un tejido a la reparacion que tiene un
tejido sin conservar su arquitectura original, ni tampoco su funcion, las

propiedades que posee son inferiores a las del tejido original.14

Se le llama regeneracion cuando la restauracion de dicho tejido dafiado

posee propiedades idénticas al original.'4
5.1 Regeneracion.

El proceso que sufre un alveolo después de que es sometido a una

extraccién es una regeneracion 6sea. 14

Al tener nueva formacion de hueso en la cavidad se dan 3 procesos
basicos pueden ocurrir aisladamente o simultaneamente si se utiliza

algun material que ayude a este proceso:

21
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OSTEOGENESIS

Es la neoformacion 6sea que es mediada por un material
de relleno de células vivas que llevan a cabo la
regeneracion 6sea de forma directa, este proceso es

propio de los autoinjertos, por su rapida revascularizacion.

OSTEOINDUCCION

Es la capacidad que tienen algunos materiales para liberar
sustancias que se llaman osteoinductoras, y son capaces
de estimular la osteogénesis, por un mecanismo
endocondral en zonas alejadas del lecho receptor.

La regeneracion 6sea es estimulada por la liberaciéon de

proteinas inductivas que facilitan la diferenciacion celular.

OSTEOCONDUCCION

Proporciona la estructura o matriz fisica apropiada para la
deposicién de hueso nuevo.
Los materiales osteoinductivos son guias para el

crecimiento 6éseo y permiten que depositen hueso nuevo.'*

5.2 Cicatrizacion O0sea: fase precoz

La reparacién Osea va precedida del sangrado que existe en el alveolo y a

la formacién del coagulo de sangre. El coagulo de sangre que esta formado

por fibrina y células agregadas a la sangre representa el tejido de guia de

reparacion tisular formando asi un tejido de granulacion, por tanto, es

fundamental para el proceso de reparacion la adherencia del coagulo.

22
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Figura 6 Se muestra un coagulo después de realizar la extraccion,

El coagulo se organiza a través de los capilares que lo atraviesan y de los
preosteoblastos. La neoformacién ésea en esta etapa es capaz de
reconocer los cuerpos extrafios, aparecen los macréfagos y células

gigantes multinucleadas.

En éste proceso existe la inflamacién aguda y de proliferacion que es

parte del proceso de cicatrizacion de la herida.*®

5.3 Cicatrizacion 6sea: fase tardia

En esta fase se observa la formacién de hueso laminar concéntrico. Las
hendiduras de mayor dimension son cubiertas por hueso reticular en un
plazo de 14 dias. Este hueso es transformado aproximadamente a los 2
meses en un hueso laminar que contiene en su centro restos de hueso

reticular.1®
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5.4 Reparacién 6sea

Se le llama remodelacion para describir los acontecimientos sucedidos en
el hueso de los individuos maduros. Tanto el hueso cortical como el
trabecular se remodelan constantemente, el proceso que se lleva a cabo

en el hueso es:

Activacion de las células osteogénicas precursoras
Absorcion activa del hueso
Periodo de descanso

S

Formacion de hueso nuevol4

En humanos el proceso dura entre 6 y 9 meses, a este tiempo se le

conoce como sigma.
5.5 Cicatrizacion de un alveolo dentario

La cicatrizacién de un alveolo dentario después de una extraccidén ocurre

por segunda intencion.

Cardopoli llevo a cabo un experimento el cual realizaron extracciones en
perros, fue tomando biopsias para observar los fenOmenos relacionados

con el proceso de cicatrizacion desde el primer dia hasta los 3 meses.*®

Aunqgue el experimento no fue realizado en humanos, ocurren los mismos

eventos que en el estudio con dicho animal.
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Del dia 1 al 3: el coagulo sanguineo ocupa casi todo el alveolo

dentario.

Del dia 7 al 14: se deposita una matriz consistente en neoformacion
de vasos sanguineos, células mesenquimatosas inmaduras,
infiltrado de leucocitos y fibras de coldgeno. En la zona apical y
central del alveolo se observan grandes areas de necrosis del
coagulo.

Del dia 14 al 30: se cubre por tejido conjuntivo rico en vasos
sanguineos y células inflamatorias la porcién superficial del alveolo
dentario.

Del dia 30 al 60: el tejido blando superficial delimita una zona de
tejido conectivo fibroso bien organizado y con un epitelio
queratinizado, la mayor parte del alveolo dentario es ocupado por
tejido 6seo meoformado.

Del dia 60 al 90: tejido 6seo neoformado ocupando el defecto,
aunque no se encuentra maduro.

Del dia 90 al 120: el tejido 6seo presenta caracteristicas de un
trabaeculado mas bien organizado de tipo lamelar.

Del dia 120 al 180: el hueso de la cresta se observa mas reforzado,

con un mayor grosor, formando lo que parece un tejido periéstico.®
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5.6 Factores que alteran la cicatrizaciéon
Existen ciertos factores que pueden alterar una cicatrizacion correcta
de las heridas en una persona sana:

1) Tabaquismo: afecta practicamente todos los aparatos y sistemas
en el organismo, ademas actla como un vasoconstrictor
periférico que altera el ritmo en que las heridas intraorales
cicatrizan. EI monéxido de carbono y otros quimicos que se
liberan durante la combustién del cigarro reducen el flujo
sanguineo a nivel capilar, asi como la nictina aumenta la
adhesiéon plaquetaria por lo cual puede desarrollar pequefios
trombos que generan isquemia en los tejidos en proceso de
cicatrizacion.®

2) Cuerpo extrafio: es aquello que el sistema inmunoldgico no lo
reconoce como propio, asi mismo causando infecciones,
estimulando a el desarrollo de bacterias y estimular una
inflamacion crénica.’

3) Tejido necrotico: el tejido necrético nos puede ocasionar que
este impida la proliferacion de las células reparativas y se va a
dar un proceso de inflamacion crénico y puede generar mayor

adhesion para las bacterias.’
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Figura 7 Se muestra tejido necrético en el
alveolo después de una extraccion.

4) Isquemia: es la disminucién del aporte sanguineo a la herida lo
que puede dar como resultado una necrosis del tejido y que las
células reparadoras no hagan su funcion adecuadamente y se
originen infecciones. 7
Este proceso puede ser por causa de una mala técnica de
sutura generando mucha presién sobre el lecho quirargico,
hipotensién sistémica, enfermedad vascular periférica por

anemia.l’
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Figura 8 Se muestra isquemia en el alveolo por las suturas.
6. Preservacion del alveolo.
6.1 Definicion

La preservacion del alveolo es un procedimiento en el cual se mantiene el
nivel del reborde alveolar que existe antes de realizar la extraccién de
un diente, que sera posteriormente rehabilitada con alguna protesis o

sera receptora de un implante. !

Esta técnica se ha convertido en una alternativa para disminuir los
cambios dimensionales que se puedan obtener después del

procedimiento de la extraccién dental.

Una de las caracteristicas que deben tener los materiales que se usan

para este procedimiento es que deben ser biocompatibles , es decir
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que no deben generar ningun tipo de reaccion alérgica, asi como también
deben osteointegrarse de manera adecuada para poder reducir el

colapso del reborde residual.
6.2 Proceso bioldgico post extraccion

Al realizar una extraccion seguan Amler, existen 5 estadios en la

cicatrizacion de un alveolo:

i. Estadio 1: se forma inmediatamente un coagulo de células blancas
y rojas produciendo hemostasial8

ii. Estadio 2: el tejido de granulacion reemplaza al codgulo sobre el 4
y 5 dia.1®
Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células

endoteliales!®

iii. Estadio 3: el tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de
granulacion en 14-16 dias. Existe un recubrimiento epitelial
completo. 8

iv.  Estadio 4: se inicia la calcificacién de tejido osteoide, se comienza
en la base y la periferia del alveolo entre los 7- 10 dias. A las 6
semanasel hueso trabecular rellana casi por completo el alveolo, en
este momento hay una maxima actividad osteoblastica debajo de
tejido osteoide alrededor de lagunas inmaduras de hueso ( 4-6
semana post extraccion ) tras la octava semana la osteogénesis

parece disminuir.18 19

29



el

FACULTAD

e,

h UD(JN'II')(';uXilA

w UNAM
1904

Figura 9 Cicatrizacion del alveolo segun Amler (1969)

6.3 Defectos en el alveolo post extraccién

Al realizar la extraccion dental podremos encontrarnos con distintos
defectos del reborde alveolar es importante saber el tipo de defectos

para elegir el tratamiento correcto y obtener los mejores resultados.
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Segun Seibert en 1983 clasifico los defectos del reborde asi'®:

1) Defecto Clase I: presenta la pérdida tisular bucolingual
con unas dimensiones apicocoronales normales en el
reborde

2) Defecto Clase Il presentan pérdida tisular apicocoronal y
unas dimensiones bucolinguales normales en el reborde

3) Defecto Clase llI: presentan una combinacion de ambas

deficiencias tanto en anchura como en altura.

La clasificacion HVChabla de una modificacion a la clasificacion de Seibert,
en el cual se mantienen las 3 categorias generales simplificando su

terminologia:

Los defectos clase |, 11, y lll son llamados a estos defectos horizontales (H),
verticales (V) y combinados (C). Estas categorias se subdividen en defectos
pequefios (S) menor o igual de 3mm, Medios (M) de 4 a 6 mm y grandes (L)

mayor o igual a 7 mm.*°
6.4 Objetivo de la técnica

Mantener la misma altura y grosor del hueso alveolar existente antes de
realizar el proceso de extraccion dental, para obtener un mejor

resultado funcional, morfoldgico y estético del proceso alveolar.?°

31



o
FACULTAD o
DE

ODONTOLOGIA

=¥

UNAM
1904

REGENERACTON GSEA - PRESERVACTON ALVEOLAR

FIGURA 10 Preservacion del alveolo

6.5 Indicaciones

Las indicaciones para realizar la preservacion de un alveolo seran los

siguientes procedimientos:

e Extraccion dental traumatica, incluyendo fracturas de la tabla 6sea
o pared alveolar

e Presencia de fenestraciones, dehiscencias o prominencia radicular.

e Apicectomias previas

e Fractura radicular con pérdida de hueso adyacente

e Perdida de la tabla cortical a causa de absceso o enfermedad

periodontal.?0:2
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Figura 11

Al realizar la extraccion se debe hacer una observacién cuidadosa para
poder determinar si hay presencia de fenestraciones y/o dehiscencias

alveolares.

Si se observa alguna de estas se debe proceder a realizar una técnica de
preservacion del reborde alveolar. Si se observa un alveolo con paredes
gruesas e intactas no es necesario realizar la preservacion del alveolo, sin
embargo los cambios en la morfologia del reborde alveolar en ocasiones son
impredecibles y puede haber mas perdida de hueso de lo esperado, en
especial cuando se extraen los dientes en zonas estéticas, es mejor hacer un
injerto mediante técnicas de preservacion del alveolo para obtener un mejor

resultados estético al rehabilitar la zona. 2021

33

L
FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

il



0 MO ARG
L

K\““E}:;:;;;W

1904

6.6 Técnica quirdrgica

1. Anestesia local segun la zona de la extraccion y el tipo de
anestesia segun cada paciente. Se corrobora que el
efecto anestésico sea el correcto.??

2. Se procede a realizar la extraccion dental, es importante
hacerla con el material y los conocimientos adecuados, se
realiza una incision en el tejido blando intrasurcal con
una hoja de bisturi 15c hasta llegar a la cresta 6sea.??

3. Se hace el levantamiento del colgajo mucoperidstico para
desperiostizar el diente.??

4. Se procede a realizar la luxacion con elevadores rectos,
hasta lograr la extraccion, en caso de que se piense que
se puede generar una fractura de la tabla ésea o dientes
multiradiculares se debe realizar la odonotoseccion para
sacar el érgano dental y mantener la forma del alveolo.??

5. Al tener el diente luxado se toma con pinzas de mosco y
se extrae del alveolo.??

6. Una vez que se realiz6 la extraccion se realiza un
minucioso curetaje en el alveolo con una cucharilla de
Lucas para retirar cualquier tejido de granulacion y se
irriga con abundante suero fisiolégico.

7. Se procede a realizar el injerto 0seo, el material que se
ha elegido para la regeneracion 6sea debe hidratarse
con solucién salina o sangre del mismo receptor de 15 a

20 minutos para obtener una mejor manipulacion.??

8. Una vez pasado los 15 minutos se procede a empaquetar

el material de manera suave.??
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9. Sise decide usar una membrana, se debe posicionar
sobre el injerto a la altura de la cresta 6sea, se debe
redondear la membrana para lograr una mejor adaptacion
a las papilas interdentales y proceder a un cierre primario.
En caso de colocar una membrana no reabsorbible se

debe retirar en la quinta semana.??

Figura 12

10. Se prescribe antibiético, analgésico y antiinflamatorio.??
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6.7 Tapon de colageno

El tapon de colageno o esponjas de colageno es un material que también se

usa en los procedimientos de preservacion del proceso alveolar.

Es un material que se encuentra compuesto por colageno tipo 1 altamente

purificado que proviene del tendon de Aquiles de origen bovino.

Es resistente a la manipulacién y funciona como un buen hemostético al
absorber la sangre total y estabilizar el coagulo, se reabsorbe dependiendo el

area en el que sea aplicado.

Es esterilizado por 6xido de Etileno y empaquetado en un sobre grado

quirdrgico el cual asegura su inocuidad al momento de su uso.®
Indicaciones:

e Tratamiento la zona donante de tejidos blandos
e Tratamiento de los alveolos de extraccion ( preservacion del alveolo)
e Con poco hueso o defectos 6seos

e Elevacioén del seno sinusal
Propiedades:

e Promueve la formacioén y estabilizacion del codgulo sanguineo
e Protege el defecto contra la penetracion de cuerpos extrafios

e Hemostético

e Completamente reabsorbido de 2 a 4 semanas. 16
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Figura 13

7. Injertos 6seos
7.1 Definicion

Es un material biocompatible que restablece la funcién y forma es decir

repara y regenera el tejido 6seo a través de un trasplante.

Los injertos 6seos se usan para devolver una funcibn mecanica y biolégica,
dependiendo el resultado que se busque sera la funcién mas importante.

Los factores que pueden intervenir en la correcta incorporacion del injerto

son:
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e La zona del injerto

e La correcta vascularizacion del injerto

¢ Interfase hueso- huésped

¢ Inmunogenética entre donante y huésped

e Técnicas quirdrgicas

e Diversos factores sistémicos como: hormonales, calidad 6sea, uso de

medicamentos, enfermedades??
Las propiedades que deben tener los injertos son:

a) Biocompatibilidad: capacidad que tiene un material de ser
aceptado por el medio biologico en el cual tiene contacto.

b) Disponibilidad: La necesidad de un &rea donante cono es en el
injerto autologo.

c) Capacidad osteogénica

d) Estabilidad mecanica: se refiere a la rigidez del material y su

capacidad de soportar fuerzas de tensién-compresion.

e) Capacidad de reabsrocion?3

7.2 Tipos de injertos
7.2.1 Segun su origen:

A. Autoinjerto o injerto autdlogo
B. Injerto homdélogo, alogénico o aloinjerto

C. Hetererdlogo o xenoinjerto

D. Sintético o aloplastico
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7.2.2 Segun su estructura

A. Cortical : de gran resistencia biomecanica
Esponjoso: propiedad para revascularizarrapidamente
Cortico-esponjoso: posee las 2 propiedades anteriores.
Chips: hueso particulado

mo o w

Injerto compuesto: son autoinjertos mezclados con

componentes organicos o inorganicos

7.3 Injertos autdélogos
También es conocido como autoinjerto, es el material de primera
eleccion debido a su alta capacidad osteogénica. Desde hace
mas de 100 afios representa el estandar de oro en los injertos
6seos?
Cumple con los tres principios basicos de la regeneracion:
propiedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductivas.
Puede ser de hueso esponjoso, corticales no vascularizados o
corticales vascularizados, y los diferentes tipos de injertos
poseen diferentes propiedades.

El material autélogo es el material mas biocompatible que existe
ya que no contiene ningun antigeno extrafio al cuerpo, por eso
se considera el injerto ideal.??

El injerto tiene propiedades osteogénicas son células
osteoblasticas derivadas de la médula 6sea y células
prosteoblasticas precursoras, osteoconductivas proteinas no
colagenas de la matriz 6sea, incluyendo factores de crecimiento
y osteoconductivas mineral 6seo y colageno. Hay
histocompatibilidad total y ningin riesgo de transmisién de
alguna enfermedad. Es obtenido del mismo paciente, el sitio
donante es obtenido de acuerdo con el volumen del defecto a

cubrir, 12.23
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El hueso autélogo es que se encuentra en las mejores
condiciones para poder soportar las fuerzas de masticacion y las
fuerzas musculares.?3 2425

La reabsorcion en este tipo de injertos es menor, si se
encuentran adecuadamente cubiertos por el periostio y tienen
una buena vascularizacion y osteointegracion, se tiene un menor
riesgo de infeccién.26

Las principales razones por las cuales se sigue usando este tipo
de injerto es porque de alguna manera se han hecho
investigaciones y no se ha encontrado un material alternativo
ideal. Sus mayores ventajas: intolerancia, falta de adaptabilidad,
reabsorcion, escasa aceptacion por el paciente y costo
econdmico.En segundo lugar, la versatilidad, supervivencia y
adaptabilidad de los materiales aut6logos se ha visto respaldada
por la simplificacion y mejor conocimiento de las técnicas de
obtencion de hueso, sobre todo para casos de defectos de

pequefio y moderado tamario.?”28
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Figura 3. Cavidad post-quistectomia rellenada con un injerto de tibia
proximal. A) Radiografia panoramica previa del quiste radicular, cau-
sado por el primer molar superior derecho y en relacion con el seno.
B) Toma de injerto esponjoso de la tibia proximal con trefina. C) Deta-
lle de la colocacion del injerto compactado en la cavidad y en el alve-
olo postextraccion. D) Radiografia panoramica de control.

Figura 14
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Para decidir la zona donante es importante tener en cuenta el
tamafio del defecto 6seo a cubrir.

En la actualidad las zonas donantes de predileccion para los
maxilares son la sinfisis, cuerpo y rama ascendente de la

mandibula (injertos corticales) y el &rea retrotuberositaria maxilar

( hueso esponjoso). 2829

Figura 15 Injerto autélogo de mentén

Cuando se tiene que cubrir un efecto 6seo mayor se recurre a la
zona donante de la cresta iliaca se obtiene la porcién anterior,
ya que tiene mayor volumen de hueso esponjoso y contienen
mayor proporcion del tejido medular, como desventaja es la
molestia posoperatoria de dificultad para caminar del paciente.?®
El injerto de tibia es un procedimiento que puede realizarse bajo
anestesia local o sedacién intravenosa, tiene pocas

complicaciones y es un procedimiento sencillo.?®
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La calota craneal es utilizada debido a la proximidad en el
campo quirdrgico y tiene una gran aceptacidn en cirugia
maxilofacial, principalmente la del hueso parietal porque
contiene mayor cantidad de hueso esponjoso, como

complicaciéon tenemos el desgarre de la duramadre. 2930
7.4 Xenoinjertos 6seos

Los xenoinjertos son materiales provenientes de otra especie como son los

animales y contienen minerales naturales del hueso.

Se ha informado que la porosidad y la superficie de estos materiales resulta
en una mejor respuesta osteogénicaasi como lo son el hueso bovino y

derivados del coral (Ostrix, Osteogen, Bio-Oss, Interpore).3!

El uso de hueso mineral desproteinizado de bovino (Bio.oss, Osteohealth
Suiza) ha sido estudiado y se ha comprobado que ofrece verdaderas
ventajas en zonas de alta demanda estética, ya que sirve como apoyo para

el tejido blando.

Otros estudios a largo plazo mostraron que la colocacion de bio-oss en un
alveolo pos exodoncia impide la contraccion marginal del reborde que ocurre

luego de la extraccion dentaria.

Las propiedades del bio-oss son similares a las del hueso humano la
estructura porosa del mismo ofrece espacio para las células sanguineas y el
depdsito de nuevo hueso. La microestructura de la superficie del bio-oss
soporta la adhesion de los osteoblastos que son los responsables de la

formacion del hueso.3!
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7.5 Aloinjertos 6seos

Proceden de individuos de la misma especie; pero genéticamente diferentes
0 un material sintético como lo es la hidroxiapatita. Se pueden clasificar

segun su procesamiento ens:

* Aloinjertos congelados.

* Aloinjertoiofilizado (secado en frio).

* Aloinjertoiofilizado y desmineralizado.
* Hueso irradiado.

Aunque este material se promocione como osteoinductor, por los resultados
obtenidos a través de estudios experimentales en tejidos extradseos (tejido

celular subcutaneo) se consideran biocompatibles y osteoconductores.3!

Las ventajas del aloinjerto incluyen su disponibilidad en cantidades
importantes y diferentes formas y tamafos, no se sacrifican estructuras del
huésped y no hay morbilidad del sitio donante. Las desventajas se relacionan
con la calidad del tejido 6seo regenerado, que no siempre es previsible.

Necesitan un procesado para eliminar su capacidad antigénica.3!

Es biocompatible a pesar de que se trate de un material con componentes no
vitales, cuando los aloinjertos son sometidos a bajas temperaturas la
capacidad antigénica del injerto disminuye, lo que hace que la posibilidad de

rechazo sea menor.

La capacidad de resistencia del aloinjerto es hasta de un 64%. 31.32.33
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Las fuentes principales de obtencién son:

Injertos de un donante cadaver e injertos de donante vivo.

Cuando se elige injerto alogeno de un donante cadaver o un donante vivo

pasa por procedimientos estrictos de asepsia.3!

Los métodos a los que son sometidos los tejidos son crioconservacion y

liofilizacion.34

Crioconservacion: es un meétodo al que se somete el tejido a bajas
temperaturas, la temperatura a la que se somete depende del tiempo que se
quiera conservar, solo por algunos dias el tejido se somete a una
temperatura que oscila entre -4 y — 10 ° C. Si se requiere conservar por
espacios de 6 meses la temperatura debe oscilar entre -30 y - 40°C, en caso
de que el tejido requiera conservarse por periodo mayor a este, la
temperatura a la que se debe someter es de - 80° y esto se logra con

métodos de nitrégeno liquido.3*
Liofilizacion:

Este método de conservacion consiste en la deshidratacion por enfriamiento
del injerto a -70°C a vacio o en algun medio inerte, el injerto se conserva a

temperatura ambiente lo que lo convierte en su mayor ventaja.

Este método se basa en la deshidratacion, este material se limita a ser
utilizado en defectos pequefios que no estén sometidos a resistencia

mecanica.3*
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Métodos quimicos: El uso de alcoholes antisépticos como el methiolate fue

uno de los primeros métodos de conservacion de injertos con buenos

resultados. En la actualidad no se utilizan en nuestro medio.3?

Ningun método nos asegura que el injerto este completamente estéril, es por
eso que se siguen algunos métodos como lo son: obtener el injerto en un
ambiente estéril, someter al tejido a procedimientos quimicos como son los
alcoholes, o someter el injerto a irradiaciones como son los rayos X,
neutrones, rayos gamma, electrones, a una dosis de 2500 grays, utilizada
para la radioesterilizacion, la totalidad de las bacterias y hongos son

inactivados.®

La incorporacion de los aloinjertos por un huésped difiere de la observada en
los autoinjertos en una neoformacién 6sea mas lenta, consolidacion
retardada y menor penetracion vascular. Para la incorporacién de los injertos
0seo0s, las trabéculas deben ser reabsorbidas al menos parcialmente con
aposicion posterior del hueso nuevo. Este modelo de reabsorcion-

aposicion es totalmente dependiente de la vascularizacién del injerto.

La mayoria de los autores esta de acuerdo en que las células
osteogeneradoras tienen varias fuentes de produccién como son células de
la medula 0sea, tejidos blandos del lecho receptor y elementos celulares

circulantes sanguineos.

El proceso de neoformacion vascular aporta células progenitoras capaces de

diferenciarse en células de la linea osteogénica, condrogénica y fibrogénica.

El tipo de unién entre el hueso receptor y el injerto tiene un efecto mayor en

la incorporacién del mismo. La unién cortico-cortical se une mas lentamente
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(media de 542 dias) que la unidn cortico-esponjoso a cortico-esponjoso
(media de 243 dias).®®

Algunas complicaciones Pueden ser debidas a los aloinjertos, a la técnica

quirdrgica utilizada o a los tratamientos complementarios.
Infeccion

Es la complicacién mas frecuente y grave. Los organismos Gram positivo son
los causantes de la mayoria de estas infecciones siendo el mas frecuente
el Staphylococcusepidermidis, seguido  del Staphylococcusaureus. Existen
factores que aumentan la incidencia de infecciones en este tipo de cirugia
como son los inherentes a la implantacién del aloinjerto, tiempo quirdrgico
prolongado, resecciones amplias, etc. También son de gran importancia los
tratamientos complementarios como radio y quimioterapia. Por otra parte, la
poca penetracion de los antibidticos a nivel del aloinjerto por la menor
vascularizaciéon asi como la respuesta inmune son factores a considerar

favoreciendo las infecciones por gérmenes oportunistas.
Pseudoartrosis o no consolidacion

La consolidacién de los aloinjertos varia entre los 3 meses hasta los 2 afios
dependiendo de diversos factores. El aloinjerto de esponjosa se integra
alrededor de los 6 meses y los corticales pueden demorar hasta 2 afios.
Dentro de los factores que influyen en la consolidacién tenemos la edad, tipo

de osteosintesis, tipo de unién entre hueso receptor y hueso

injertado, tratamientos asociados, entre otros. En general las diferentes

series demuestran tasas de pseudoartrosis variables.
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La utilizacibn de quimioterapia en pacientes sometidos a
aloinjertososteocondrales puede asociarse hasta 32% de pseudoartrosis

versus 12% en pacientes sin quimioterapia.3®
Reabsorcion

Se observa con mas frecuencia en aloinjertos de esponjosa en relacion al

crecimiento de la lesion primaria u otra causa.
Fracturas

Varia su prevalencia segun las series publicadas siendo aproximadamente
entre 13%y 19%.5%°

7.6 Alopléasticos 0seos

Provenientes de materiales fabricados sintéticamente. Se encuentran en
variadas formas, tamafios y texturas Las respuestas bioldgicas Oseas
dependeran de las técnicas de fabricacion, la cristalinidad, porosidad y grado

de reabsorcion.3!

Pueden ser:

e Ceramicos: son los de uso mas comun, el fosfato de calcio sintético
(hidroxiapatita y fosfato tricalcico).

e Polimeros: como Bioplan, HTR.

e Vidrio Ceramico bioactivo: compuesto de sales de calcio y fosfato, y

sales de sodio y silicio (Biogass, Perioglass, Biogran).
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El principal mecanismo de accion de estos materiales es

osteoconduccion30 31

Los materiales osteoconductivos deben tener una porosidad que permita la

vascularizacion y provea un area de adherencia a las células osteogénicas.

El tamafio del poro 6ptimo para que esto ocurra es entre 100 y 500 Mn con
un volumen total de poros de 75/80 ademas los compuestos deben ser no
inmunogénicos y el hueso debe tener una capacidad alta de adherencia a los

mismos.3!

Estos materiales han sido estudiados teniendo en cuenta su

histomorfometria y biologia molecular obteniendo resultados 6ptimos.

Un factor importante a considerar es mantener el injerto en su posicion y
evitar que los tejidos blandos interfieran la cicatrizacion 6sea. Durante los
primeros momentos de cicatrizacion del material de injerto, se produce una
competicion entre el tejido 6seo y el blando para rellenar la cavidad y el tejido
blando prolifera mas rapido tendiendo a cerrar la cavidad.

Algunos materiales utilizados cono injertos aloplasticos pueden ser
colonizadores de bacterias, ha disminuido gracias al estricto control de

higiene.3132

El desarrollo de las membranas de regeneracion 0sea guiada ha demostrado

su utilidad para asistir y ayudar en los injertos 0seos.
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Dentro de los materiales de barrera, encontramos las membranas para

osteopromocion.s?

La osteopromocion es el sellado por medios fisicos de un sitio anatomico,
para impedir que otros tejidos invadan el coagulo 6seo e interfieran con la
regeneracion 6sea. Este es el mecanismo por el cual actian las membranas
de regeneracion tisular guiada. En la actualidad existen dos grupos de

membranas para regeneracion.3%32

8. Membranas de barrera

Las membranas utilizadas como barrera fisica incluyen materiales de
politetrafluoretileno expandido, polyglactina, acido polilactico, sulfato de
calcio y colageno, son usadas para impedir la llegada de capilares del tejido

conectivo de zonas adyacentes.!!

Existen 2 tipos de membranas las absorbibles y las no absorbibles.
8.1 Membranas absorbibles

Las membranas absorbibles no necesitan ser removidas y son membranas
de colagena o sintéticas que con el tiempo son degradadas por degradacion

osmética, asi se evita la segunda etapa quirlrgica para la remocion. !

La resorcién del biomaterial sucede desde la periferia hasta el centro de la
membrana. La velocidad de resorcion esta correlacionada con el tiempo de

estructura del colageno.®

Al utilizar membranas absorbibles, si se expone la membrana en la fase de
cicatrizacion puede haber fracaso o complicaciones en la regeneracion

Osea.l®
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Se clasifican de acuerdo a su compaosicion en:

* Colageno: Obtenido de tendon bovino purificado (colageno tipo 1), ej.:

Biomed (Zimer-USA) se reabsorbe aproximadamente a las 6 o 7 semanas.

* PLA-PGA: (4cido polilactico-acido poli glicélico) son més rigidas y su tiempo
de reabsorcion es de 6 a 8 semanas, ej.: Resolut (Goretex USA)

* Polimero liquido sintético.

* Poliglactina.

« Sulfato de calcio.3®

8.2 Membranas no reabsorbibles

Las membranas no absorbibles fueron las primeras en ser disefiadas y
aprobadas para uso clinico, mantienen su integridad estructural y pueden ser

dejadas por mucho tiempo sobre los tejidos.

Su estabilidad composicional y disefio le permiten al operador un completo

control en el tiempo de aplicacion y minimizar los riesgos.

Requieren de un segundo procedimiento quirdrgico para ser removidas por lo
cual es una desventaja para el paciente en cuanto a tiempo, costo y posibles

complicaciones transoperatorias.

Tipos de membranas no reabsorbibles:

1. PTFE : politetrafluoretleno expandido
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PTFE con refuerzo de titanio

NPTEF: politetrafluoretileno expandido de alta densidad con poros
nanomeétricos teflon

Micromallas

Membranas de titanio y vanadio

La ventaja de esta membrana es que al retirarlas se podra observar la nueva

formacién de hueso que se ha generado y como desventaja tiene que se

requiere una segunda intervencion quirdrgica.

9.Proteinas morfogenéticas 6seas (BMP)

Las proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs) son un conjunto de proteinas

endoégenas que pertenecen a la familia de factor de crecimiento

transformante beta (TGF-b) y que tienen la capacidad de inducir formacién

del hueso, cartilago y el tejido conectivo.36:37

Las BMPs fueron descritas por el Dr. MarshalUrist en 1965 (Urist, 1965), al

implantar matriz 6sea desmineralizada extraida de bovino a nivel

intramuscular en ratas y conejos observo la produccién ésea ectopica en el

sitio de implantacion; él lo denominé formacién ésea por

autoinduccion. Urist atribuy0 el proceso a la presencia de una proteina que

atrae ceélulas mesenquimaticaspluripotenciales e induce formacion Osea

local, por lo que la denominé proteina morfogenética 6sea (BMP).36

Actualmente, se han identificado 20 tipos distintos de BMP, sin embargo,

sélo la BMP- 2, BMP-7 y BMP-9 son capaces de promover la osteoinduccion.

Pese a que BMP es una proteina enddgena que puede ser obtenida de tejido

0seo desmineralizado, su aislamiento es inviable debido a que se encuentra

en minimas cantidades (Wozney et al., 1988).
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Estudios descritos en bovinos mostraron que es posible obtener 57 mg de un
extracto rico en BMPs por kilo de hueso fresco. Sin embargo, luego de
realizar los procesos de purificacion y aislamiento de una BMP en especifico,
el rendimiento se redujo a unos cuantos ng de BMP por kg de hueso
(Carreira et al., 2014a).3¢

BMP es producida en el tejido 6seo por células osteoprogenitoras,
osteoblastos, condrocitos, plaquetas y células endoteliales. Posterior a la
formacién de BMP, ésta se almacena temporalmente en la matriz extracelular
durante periodos de reparacion y remodelacion 6sea (Carreira et al. b). La
actividad biolégica de la BMP ocurre mediante la formacion de estimulos que
desencadenan una formacion 6sea endocondral. EI mecanismo de accion de
las BMP es mediado por la quimiotaxis de monocitos, los cuales producen
TGF-b y a su vez promueven la quimiotaxis y proliferacion de células

mesenquimaticas (Wozney et al.; Davies et al.).

BMP induce la diferenciacion de éstas células a condrocitos, dicho fenébmeno
es seguido por una hipertrofia de los condrocitos, calcificaciéon de la matriz
O0sea, diferenciacion de osteoblastos y finalmente la formacion Osea. La

calidad del tejido 6éseo formado con BMP es

indistinguible del tejido 6seo formado sin BMP; sin embargo, las diferencias
radican en la velocidad y en la direccion de la formacion del tejido 6seo. El
tejido 6seo formado con BMP es capaz de cicatrizar en menor tiempo. El
periodo normal de cicatrizacion de un individuo sano tarda entre 12 a 16
semanas lo cual es significativamente mayor que un tejido 0seo expuesto a

BMP que tarda en cicatrizar entre de 8 a 10 semanas.3¢
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Las BMP no solo son reguladoras de la formacion de cartilago y hueso en el

desarrollo embrionario y la vida posnatal también participan en el desarrollo y

reparacion de otros érganos como el cerebro, el higado y los nervios.?’

La funcion osteoinductiva de la BMP depende directamente de la dosis
utilizada. Dosis bajas generan cartilago y poca cantidad de tejido 6seo en
cambio mayores concentraciones generan mayor cantidad de tejido 6seo y
puede resultar mediante osificacion directa o0 membranosa (Urist; Wozney et
al.; Davies et al.). Por ésta razon la concentracion de BMP en el sitio del
injerto es mas importante que la dosis total administrada, por lo que la dosis
terapéutica sugerida para humanos de rhBMP-2 es de 1,5 mg/ml de suero
fisiolégico (Davies et al.). Boyne et al., (2005) demostraron que la dosis de
rhBMP-2 de 1,5 mg/ml es segura para la utilizacion en elevacién de seno
maxilar en humanos; en animales las dosis requeridas son menores,
planteandose dosis de 0,01 a 0,1 mg/ml en ratas, 0.4 mg/ml en conejosy 1 a
1,5 mg/ml en monos (Li et al., 2001).36

En marzo 2007 la FDA autorizd el uso de rhBMP-2 INFUSE

(MedtronicSofamorDanek, Minneapolis, MN) como alternativa a injertos

autologos en elevacion de seno maxilar y para aumento de reborde alveolar
asociado a alveolos post-extraccion.

El uso de rhBMP-2 en la region craneofacial es extenso; se han realizado
estudios en animales y humanos con multiples aplicaciones clinicas. Su

aplicacion se puede considerar en la reconstruccion 6sea de defectos de

origen traumatico, patolégico o congénito como por ejemplo en la
reconstruccién de la fisura alveolar. Ademas, se puede utilizar en cirugia
dentoalveolar en aumento de reborde alveolar, elevacion de seno

maxilar, injerto de alveolo post-extraccion, cirugia perimplantaria entre

otros.36:37
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Las investigaciones en modelos de animales han comprobado el potencial de
reparacion de los defectos éseos alveolares con rhBMP-12 o rhBMP-2, la
liberacion por una esponja de colageno biorreabsorvible revel6 formacién
significativa de hueso en un modelo de defecto de pared vestibular humano
después de realizar la extraccion dentaria en comparacion con la esponja de
colageno solo.?’

La proteina rhBMP-2 presenta propiedades osteoinductivas,
osteoconductivas y osteogénicas siendo una buena alternativa en

reconstruccion 6sea.36 14
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Conclusiones

La preservacionalveolar postextraccion cada vez es mas usada, es
importante que al realizar una extraccion dental exista un plan de tratamiento
en el que se incluya una rehabilitacion para poder mantener el reborde
alveolar con la menor resorcion que sea posible para después poder
rehabilitar la zona regresando la funcién y la estética al paciente.

La seleccion y aplicacion de los materiales de injerto y las técnicas
adecuadas seran los determinantes claves para poder tener el resultado

deseado y el éxito en la rehabilitacién ya sea con o sin implantes.

El uso de los biomateriales y las membranas de barrera para la preservacion
del alveolo nos ofrece tanto al paciente como a los odontélogos la
posibilidad de tener menor resorcion 0sea y crear mayor volumen 6seo asi
evitamos defectos 6seos que con el tiempo traerdn complicaciones para

poder rehabilitar al paciente.

Las extracciones dentales deben ser consideradas como la ultima opcion en
un tratamiento dental, es importante explicarle al paciente lo que puede
suceder al hacer la extracciéon dental y la complejidad de la rehabilitacion al

no hacer el tratamiento de preservacion del alveolo.

Aunque actualmente existen diferentes tipos de injertos de hueso el mejor
injerto siempre sera el injerto autdlogo, ya que se obtiene del mismo paciente
y se corren menos riesgos de rechazo del injerto ya que es el que tiene
mayor biocompatibilidad, su Unica desventaja es que si se tiene un defecto

muy grande no sera posible cubrirlo.
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Los injertos mas utilizados son los aloinjertos y los xenoinjertos, ya que son
los mas biocompatibles, osteoconductivos y osteoinductivos con una
estructura similar a la del hueso y son de costo accesible y faciles de

manipular.

El uso de membranas en los injertos ayudara a crear un espacio para evitar

que el tejido conectivo de las zonas adyacentes llegue al injerto.

Es importante conocer los procesos bioldgicos normales que existen en la
regeneracion y conocer las propiedades de cada material para realizar un
injerto adecuado.

Actualmente en el mercado existen diferentes marcas de injertos 6seos y de
membranas de barrera es importante conocer las propiedades que te ofrecen
y asegurarse que sean avalados cientificamente para asi evitar

complicaciones.

La proteina rhBMP-2 presenta propiedades osteoinductivas,
osteoconductivas y osteogénicasson una buena alternativa en reconstruccion

Osea.
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clinicos/cirugia-oral-e-implantologia/injertos-oseos/menton/
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